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Kapittel 1  

Utvalgets mandat, sammensetning og arbeidsform

1.1 Utvalgets sammensetning og 
mandat

Regjeringen Stoltenberg II oppnevnte den 21. juni
2013 ved kongelig resolusjon et offentlig utvalg
for å vurdere hvordan man i Norge best møter
dagens prioriteringsutfordringer i helsesektoren.
Dette er det tredje offentlige utvalget som har fått
i oppdrag å drøfte problemstillinger knyttet til pri-
oritering i den norske helsetjenesten.

I forbindelse med oppnevnelsen uttalte davæ-
rende helse- og omsorgsminister Jonas Gahr
Støre at «Norge bruker store ressurser på helse-
og omsorgstjenester. Det offentlige har som mål
at helsetjenesten skal være av god kvalitet, gi
mest mulig helse for ressursene som anvendes i
tjenesten, og sikre likeverdig tilgang til helsetje-
nester, uavhengig av diagnose, kjønn, bosted, per-
sonlig økonomi, etnisk bakgrunn og den enkeltes
livssituasjon». I tillegg understreket han at «skal vi
oppnå våre grunnleggende helsepolitiske mål, må
vi prioritere. Og skal vi prioritere riktig, trenger vi
gode og gjennomtenkte kriterier».1

I utvalgets mandat heter det, i det innledende
avsnittet, at «Norge har lang tradisjon for å jobbe
systematisk med spørsmål rundt prioriteringer i
helsesektoren. Hvilke helsebehov som skal priori-
teres har blitt grundig diskutert i to tidligere
offentlige utvalg, de såkalte Lønningutvalgene
(NOU 1987: 23; NOU 1997: 18). Utvikling i behand-
lingsmetoder, teknologi, demografi, sykdoms-
byrde og forventninger gjør det nødvendig med
en ny utredning om hvordan vi best prioriterer
helsetjenestens ressurser».

1.1.1 Mandat

Utvalget fikk følgende mandat:

1. Prinsipper for prioritering

Prioriteringsvalg i helsesektoren er vanskelige
fordi de har implikasjoner som er viktige for liv og
helse. Prioriteringene må derfor være i tråd med
verdiene som gjelder i norsk helsetjeneste. Utval-
get skal vurdere prinsipper for prioritering som
har bred samfunnsmessig forankring og som kan
hjelpe helsepersonell å prioritere i samsvar med
overordnede verdier.

2. Kriterier for prioritering

Prioriteringskriteriene som ligger til grunn for pri-
oriteringer i den norske helsetjenesten baserer
seg på anbefalingene fra det såkalte Lønning II-
utvalget: 1) Tilstandens alvorlighet, 2) Nytten av
tiltaket og 3) Kravet om kostnadseffektivitet.
Dokumentasjonens kvalitet ble også trukket fram,
dvs. at tiltak med svak dokumentasjon skal gi lav
prioritet.
a. Utvalget skal vurdere om kriteriene fra Løn-

ning II tilfredsstiller dagens prioriteringsutfor-
dringer:
i. Utvalget skal vurdere hvordan alvorlig-

hetskriteriet kan anvendes på en systema-
tisk og konsistent måte.

ii. Utvalget skal vurdere:
1. grenser for hvor liten effekten av helse-

hjelpen kan være for at nyttekriteriet er
oppfylt.

2. nyttebegrepet ifm livsforlengende
behandling i livets sluttfase.

3. hvorvidt behandlere og tjenesten vurde-
rer nyttebegrepet og viktige utfallsmål
for behandling forskjellig fra pasienter,
herunder realisering av potensialer, jf.
Lønning I, og hvordan dette ev. påvirker
prioriteringsbeslutningene i helsetje-
nesten.

iii. Utvalget skal vurdere hvordan kriteriet
kostnadseffektivitet skal brukes ved priorite-
ringsbeslutninger, jf. også punktet om kva-
litetsjusterte leveår (QALYs) i avsnitt 2.

1 Kilde: http://www.regjeringen.no/nb/dokumentarkiv/
stoltenberg-ii/hod/Nyheter-og-pressemeldinger/
pressemeldinger/2013/regjeringen-oppnevner-
prioriteringsutval.html?id=731235
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b. Utvalget skal vurdere om også andre kriterier
skal legges til grunn ved prioriteringer. Dette
innebefatter, men er ikke begrenset til å vur-
dere:
i. hvorvidt alder bør ha egenverdi ved priori-

tering, jf. Lønning II-utvalget foreslo at
alder bare bør være relevant som priorite-
ringskriterium i den grad alder kan brukes
som indikator på tiltakets forventede effekt,
og ved spørsmål om å tilby livsforlengende
behandlingstiltak for pasienter med svært
høy alder.

ii. om et tiltak skal prioriteres dersom det ikke
eksisterer andre alternative behandlings-
former.

iii. behandling av sjeldne tilstander, for små
pasientgrupper og persontilpasset behand-
ling, herunder behandlingsformer som er
virksomme kun for en liten andel av en pasi-
entgruppe, men der disse pasientene ikke
kan identifiseres på forhånd.

iv. om et tiltak kan gi bidrag til innovasjon i
behandlingsmetoder.
a. Dagens tre prioriteringskriterier er

sidestilt. Ingen av dem har rang foran de
to andre. De må vurderes samlet, og det
er et bytteforhold mellom dem. Utvalget
skal vurdere om ev. nye eller endrede
kriterier bør sidestilles eller om de bør
vektes ulikt.

b. Det bør gis en kort oversikt over priori-
teringskriterier i andre land.

3. Virkemidler for prioritering

Prioriteringer skjer på ulike nivåer og ofte i sam-
spill mellom flere aktører med ulike interesse- og
ansvarsområder. Sentrale helsepolitiske myndig-
heter og forvaltning styrer de overordnede priori-
teringene gjennom tilrettelegging av økonomiske,
rettslige og organisatoriske rammevilkår. Samti-
dig har statlige fagmyndigheter et ansvar for å
understøtte gode prioriteringer gjennom veile-
dere og retningslinjer. Retningslinjene kan hjelpe
helsepersonell til å prioritere i samsvar med gjel-
dende lovverk og overordnede verdier om likever-
dighet i tjenestetilbudet. Nytt system for innføring
av nye legemidler og behandlingsmetoder i helse-
tjenesten er et eksempel på et virkemiddel som
skal bidra til økt forutsigbarhet og åpenhet om
prioriteringene.

Utvalget skal vurdere og foreslå virkemidler
for prioritering:
a. I spesialisthelsetjenesten er det utarbeidet pri-

oriteringsveilederne som skal være støtte for

beslutninger om enkeltpasienters rettighets-
status og ved fastsettelse av frist for når helse-
hjelp senest skal gis. Utvalget skal vurdere
hvordan prioriteringshensyn kan vektlegges i
nasjonale faglige retningslinjer. Utvalget skal
vurdere behovet for prioriteringsveiledere for
helsehjelp også utenfor spesialisthelsetje-
nesten, samt fastlegens rolle som portvakt for å
sikre en rettferdig og rasjonell utnyttelse av
ressursene.

b. Økonomiske virkemidler i form av egenande-
ler og egenbetaling er i liten grad tatt i bruk for
å understøtte vedtatte prioriteringer i Norge.
Utvalget skal drøfte bruk av egenandeler som
virkemiddel for å understøtte prioriteringer.

c. Helseøkonomiske analyser kan gi systematisk
informasjon om forholdet mellom kostnader
og effekt og har derfor stor relevans som
grunnlag for prioriteringer i helsesektoren.
Prinsipper for samfunnsmessige avveininger i
og på tvers av sektorer er utredet av Hagen-
utvalget (NOU 2012: 16 Samfunnsøkonomiske
analyser), og vil være del av grunnlaget for
utvalgets arbeid med prioriteringer i helsevese-
net. Norge og en rekke land har i de siste tiår
tatt i bruk et mål for helsegevinster som kalles
«kvalitetsjusterte leveår» – forkortet «QALY»
(quality adjusted life year). Utvalget skal gi en
vurdering av bruk av QALYs som metode for å
vurdere nytte på en systematisk og konsistent
måte, samt behovet for å gi valide anslag for
verdsetting av helsetilstander og helseforbe-
dringer. Utvalget skal vurdere hvorvidt det bør
innføres grense(r) for hva som menes med et
rimelig forhold mellom kostnad og effekt og
hvorvidt det bør være en eller flere grenser
avhengig av prioriteringssituasjonen.

d. Utvalget skal foreslå konkrete prioriterings-
verktøy som kan understøtte systematisk bruk
av dagens prioriteringskriterier. Det bør skilles
mellom prioriteringsverktøy på individnivå og
overordnet nivå.

4. Prosess for brukermedvirkning, åpenhet, 
oppslutning og implementering

Pasienters og brukeres interesser tillegges stadig
større vekt, både nasjonalt og internasjonalt. Bru-
kerorientering innebærer mer likeverdig vekting
av brukerkunnskap og erfaringer på den ene
siden, og fagkunnskap på den andre siden.

Fordeling og prioritering av helsetjenester er
krevende, og det vil være ulike oppfatninger av
hva som er «riktig» prioritering. Brukerorganisa-
sjoner og pårørende, profesjonsforeninger og aka-
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demiske miljøer er alle med å påvirke prioriterin-
gene. Det er en utfordring å forene alle aktørene
sentralt og lokalt slik at prioriteringsbeslutninger
på ulike nivåer er i tråd med nasjonale kriterier for
prioritering. Lønningutvalgenes forslag til krite-
rier har fungert godt som idé- og verdigrunnlag
for prioriteringer og er innarbeidet i rettighetslov-
givning, prioriteringsforskrift og faglige veiledere.
Samtidig har det vært en utfordring å sikre at kri-
teriene blir brukt i praksis i alle ledd i helsetje-
nesten. Et springende punkt vil alltid være: Hvor-
dan sikre oppslutning om prinsipper for priorite-
ring? Mens mange land ikke har systematisk
åpenhet om prioriteringsbeslutninger, har vi i
Norge valgt å løfte disse problemstillingene ut i
det offentlige rom.
a. Utvalget skal vurdere hvordan pasienter og

pårørende kan involveres i prioriteringsarbei-
det, både på individnivå og overordnet nivå.

b. Utvalget skal beskrive og vurdere ulike aktø-
rers ansvar og rolle i prioriteringsbeslutninger.
Det gjelder hva som er politiske myndigheters
ansvar og rolle, og hva som tillegges nasjonale
helsemyndigheter, ledere i helsetjenesten, hel-
sepersonellet og pasientene.

c. Norge har valgt å legge til rette for åpenhet om
kostnader ved produkter og tjenester. Utvalget
skal drøfte fordeler og ulemper ved en slik stra-
tegi, og evt. foreslå endringer.

d. Utvalget skal foreslå konkrete strategier for å
sikre forankring og legitimitet i helsetjenesten
og befolkningen for kriterier for prioriteringer
og beslutninger avledet av disse. Utvalget skal
gi en kort oversikt over internasjonale erfarin-
ger med slike strategier.

e. Utvalget skal sørge for bred dialog med pasi-
ent- og profesjonsorganisasjoner og involvere
Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i helse-
og omsorgstjenesten i sitt arbeid.

Utvalget skal levere sin innstilling til Helse- og
omsorgsdepartementet innen 15. september 2014.

1.1.2 Sammensetning

Utvalget har hatt følgende sammensetning:
– Professor Ole Frithjof Norheim (leder), 

Universitetet i Bergen, Bergen
– Tidligere stortingsrepresentant og jordmor, 

Sonja Irene Sjøli, Eidsvoll
– Generalsekretær Bjørnar Allgot, 

Diabetesforbundet, Oslo
– Fastlege Bente Aschim, Oslo
– Administrerende direktør Stener Kvinnsland, 

Helse Bergen HF, Bergen

– Tidligere stortingsrepresentant, Gunn Karin 
Gjul, Ørland

– Førsteamanuensis Hans Olav Melberg, 
Universitetet i Oslo, Oslo

– Professor Reidun Førde, Universitetet i Oslo, 
Oslo

– Professor Jan Abel Olsen, Universitetet i 
Tromsø, Tromsø

– Generalsekretær Tove Gundersen, Rådet for 
psykisk helse, Oslo

– Administrerende direktør Øystein Mæland, 
Akershus universitetssykehus HF, Oslo

– Førsteamanuensis Alice Kjellevold, 
Universitetet i Stavanger, Stavanger

– Seksjonsleder Atle Moen, Oslo 
Universitetssykehus, Asker

– Enhetsleder eHelse Meetali Kakad, Helse 
Sør-Øst RHF, Oslo. Meetali Kakad ble 
oppnevnt som utvalgsmedlem 28. august 2013.

1.1.3 Utvalgets sekretariat

Utvalgets sekretariat, som har vært ledet av seni-
orrådgiver Ånen Ringard, Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten, har i tillegg bestått av
post doc stipendiat Trygve Ottersen, Universitetet
i Bergen, seniorrådgiver Marit Måge, Helse- og
omsorgsdepartementet, utredningsleder Lars Fjell
Hansson, Finansdepartementet, og seniorrådgi-
ver Iselin Syversen, Helse- og omsorgsdeparte-
mentet (til 31. desember 2013). De tre sistnevnte
har arbeidet deltid i sekretariatet.

1.2 Sentrale begrep og utvalgets 
tolkning av mandatet

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt utvalget
et omfattende mandat. Utvalget ønsker derfor inn-
ledningsvis å si noe om hvordan mandatet er tol-
ket. I tillegg ønsker utvalget allerede her også
kort å avklare prioriteringsbegrepet.

Utvalget har gjennom hele oppnevningsperio-
den drøftet innholdet i prioriteringsbegrepet (for
ytterligere presisering, se kapittel 3). På bak-
grunn av drøftingene har medlemmene blitt enige
om å legge følgende forståelse til grunn: Å priori-
tere innebærer å rangere, dvs. å sette noe foran
noe annet. I helsetjenesten mener vi ofte range-
ring av ulike tiltak med hensyn til hvilke som skal
få ressurser for å bli gjennomført, eller hvilke som
skal gjennomføres først, og hvilke som eventuelt
må vente. Prioritering innebærer både å si ja og å
si nei. Prioritering foregår på alle nivåer i helsetje-
nesten, også i møte med pasienter. Prioritering er
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en type aktivitet, en prosess. Denne prosessen
leder til et resultat i form av en beslutning om ran-
gering av ulike tiltak. Når man vurderer en gitt
prioriteringsprosess eller beslutning, kan man
derfor se på selve prosessen, resultatet eller
begge deler. Prioritering bidrar også til rettferdig
fordeling av de ressursene vi har.

Utvalget legger til grunn for sitt arbeid at prio-
riteringene som foretas, skal være i tråd med de
grunnleggende verdiene og de etablerte målset-
ningene i norsk helsetjeneste. Utvalget har derfor
ikke lagt opp til en grundig drøfting av vårt felles
verdigrunnlag, men foreslår en presisering av hel-
setjenestens hovedmålsetning som bygger på
grunnleggende verdier i velferdsstaten og helse-
tjenesten: «Helsetjenesten skal bidra til å sikre flest
mulig gode leveår, rettferdig fordelt».

For å sikre at målsettingen om flest mulig
gode leveår for alle, rettferdig fordelt, kan oppnås,
har utvalget lagt opp til en grundig vurdering av
dagens prioriteringskriterier. Hensikten har vært
«å vurdere om kriteriene fra Lønning II tilfredsstil-
ler dagens prioriteringsutfordringer» (mandatets
punkt 2). I dette arbeidet har utvalget vært opptatt
av både å forenkle og konkretisere kriteriene.

Utvalget foreslår tre kriterier for prioriterin-
ger: helsegevinstkriteriet, ressurskriteriet og hel-
setapskriteriet. Et hovedformål for disse tre krite-
riene vil være å kunne foreta prioritering i helse-
sektoren, innenfor de rammene som Stortinget
har gitt.

Folkehelsen i Norge påvirkes av mange fakto-
rer. Helsetjenestens behandlingstilbud er viktig.
Det er imidlertid en rekke andre forhold knyttet
til for eksempel oppvekst, arbeidsliv, lokalmiljø
etc. som også er viktige med tanke på å oppnå
flest mulig gode leveår, rettferdig fordelt. Etter
utvalgets vurdering vil det være et viktig fram-
skritt for folkehelsen å ha et sektorovergripende
perspektiv på helsekonsekvenser av tiltak og
reguleringer i andre sektorer

Utvalget mener derfor at kriteriene for priori-
tering vil kunne gi et godt grunnlag for beslutnin-
ger om ressursbruk og reguleringer innenfor
andre sektorer som påvirker folkehelsen. Utvalget
mener også at kriteriene og vurderingene kan gi
et viktig grunnlag for avveining av ressursbruk
mellom sektorer.

I tillegg har det vært en ambisjon at kriteriene
skal kunne være gjennomgående i den forstand at
de skal kunne gi veiledning for beslutningstakere
på alle nivåer i helsetjenesten. I dette ligger det at
kriteriene skal være veiledende for prioriterings-
beslutninger som treffes politisk, i den sentrale
helseforvaltningen, på ulike ledelsesnivåer i helse-

tjenesten og ved beslutninger som fattes i møtet
mellom pasient og behandler. Utvalget mener at
de foreslåtte kriteriene skal være gjennomgående
og anvendelige både i et populasjonsperspektiv
(hvilke prioriteringer er best og riktige for hele
befolkningen) og i et livsløpsperspektiv (hvilke
prioriteringer er best og riktige for alle pasienter, i
alle aldre og i alle faser av livet).

Utvalget har vektlagt mandatets punkt 3 slik at
spørsmålet om virkemidler for prioritering har fått
stor plass. Et hovedmål for utvalget har vært at
virkemidlene som diskuteres sammen, skal virke i
den retning som de overordnede kriteriene fore-
skriver. Utvalget har blant annet tatt opp spørsmå-
let om bruk av gradert egenbetaling etter priori-
tet. En mer systematisk bruk av dette virkemidde-
let vil, etter utvalgets mening, være en nyoriente-
ring i norsk helsetjeneste.

Utvalget har videre drøftet avgrensningen mel-
lom helse- og omsorgssektoren. Utvalget har i
hovedsak konsentrert seg om det som oppfattes å
være helsetjenesten, men har likevel i noen tilfel-
ler valgt å berøre omsorg. Helsetjenester og
omsorgstjenester er ofte knyttet sammen. Et
eksempel er temaet omsorg ved livets slutt. Et
annet spørsmål er omsorg for mennesker som
ikke klarer å ta vare på seg selv. Noen av disse
omsorgsoppgavene faller innenfor helsetje-
nesten, andre ikke. Prioriteringskriteriene kan gi
veiledning til prioritering av omsorgstjenester
også, men bør da antagelig konkretiseres på
andre måter enn det som er drøftet i denne utred-
ningen. Utvalget har lagt til grunn at disse spørs-
målene ligger utenfor mandatet, men ønsker sam-
tidig å peke på at prioritering i omsorgssektoren
bør være tema for framtidig utredning.

Utvalget har lagt stor vekt på prosesser for
brukermedvirkning, åpenhet, oppslutning og
implementering, og det har blitt lagt ned mye
arbeid i å sikre dialog med innbyggerne, pasienter
og brukere, pasient- og profesjonsorganisasjoner,
Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i helse- og
omsorgstjenesten og andre sentrale aktører (se
nedenfor undere punktet om arbeidsform).

1.3 Utvalgets arbeidsform

Utvalget hadde sitt første møte 20. august 2013 og
sitt siste møte 13. oktober 2014. Til sammen har
det vært avholdt 13 møter med i alt 15 hele møte-
dager.

Høsten 2013 ble det avholdt fem heldagsmø-
ter:
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20. august var oppstartsmøtet. Møtet ble innle-
det av departementsråd Bjørn-Inge Larsen. I til-
legg til ulike praktiske spørsmål ble også mandat
og arbeidsform gjennomgått og drøftet.

13. september. På møtet ble det holdt følgende
innledninger med påfølgende diskusjon: «Har
Lønning 2 fått betydning i klinisk praksis? – priori-
tering sett fra en klinikers ståsted» ved professor
(emeritus) Stein Evensen, Universitet i Oslo; «Det
juridiske rammeverket for prioritering i Norge i
dag» ved seniorrådgiver Atle Gøthesen, Helse- og
omsorgsdepartementet.

14. oktober. Flere tema ble belyst: «Verdig-
runnlaget i den norske helsetjenesten og for prio-
ritering», innledning ved utvalgsmedlemmene
Reidun Førde og Ole Frithjof Norheim; «Grense-
verdi for offentlig betalingsvilje for effekt av tiltak
i helsetjenesten – innspill fra Nasjonalt råd for kva-
litet og prioritering i helse- og omsorgstjenesten»,
innledning ved rådsleder Bjørn Guldvog og nest-
leder Camilla Stoltenberg. I tillegg ble drøftingen
om «alvorlighetskriteriet» påbegynt etter en kort
introduksjon ved utvalgsleder.

7. november. Dagen gikk med til en grunnleg-
gende diskusjon om prioriteringsbegrepet, innle-
det av utvalgsmedlemmene Hans Olav Melberg
og Bjørnar Allgot. Deretter ble nyttekriteriet drøf-
tet etter en innledning av seksjonsleder Atle Fret-
heim, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten. Videre ble utvalgsmedlemmene utfordret
på konkrete prioriteringsspørsmål av seniorfors-
ker Berit Bringedal, Legeforeningens forsknings-
institutt. Det ble også fra sekretariatet gitt en kort
presentasjon om prioritering i andre land.

16. desember. Professor og seniorforsker Erik
Nord ga en presentasjon med tittelen «Teoretiske
aspekter på alvorlighet og nytte, samt noen tanker
om en mer stringent begrepsbruk innenfor priori-
teringsfeltet». Deretter holdt professor (em.) Odd
Geiran, Rikshospitalet/Universitetet i Oslo en inn-
ledning om «Alder som prioriteringskriterium»,
før dagen ble avsluttet med en presentasjon fra
professor (em.) Arvid Heiberg, Rikshospitalet/
Universitetet i Oslo om «Sjeldenhet som priorite-
ringskriterium». I tillegg ble temaer som velferds-
statens verdier og resursbruk i helse- og omsorgs-
tjenesten berørt.

I 2014 har det blitt avholdt i alt åtte møter,
hvorav to har gått over to dager:

13. januar. Seniorrådgiver Erik A. Stene og
seniorrådgiver Morten Aaserud, begge fra Sta-
tens legemiddelverk orienterte om «Innføring av
legemidler utenfor sykehus»; deretter presenterte
utvalgsmedlem Meetali Kakad noen tanker om »
Nytt system for innføring av nye metoder i spesia-

listhelsetjensten», før fagdirektør Bård Christian
Schem i Helse Vest RHF foredrog om «Passer
Lønning-II kriteriene for prioritering mellom alle
typer tiltak innen helseforetakenes ansvarsområ-
der?». Det ble også tid til en mer generell drøfting
av virkemidler for å underbygge prioritering i hel-
setjenesten.

5. og 6. mars. På møtet innledet fastlege og tid-
ligere leder av Norsk allmennmedisinsk forening
Gisle Roksund om temaet «Overdiagnostikk og
overbehandling – et spørsmål om tiltakets nytte?»;
videre foredrog tidligere kommunaldirektør for
helse- og omsorg i Bergen kommune, Finn
Strand, om «Prioritering i primærhelsetjenesten –
status & trenger vi et tydeligere rammeverk?»;
deretter orienterte professor i geriatri ved Univer-
sitetet i Oslo, Torgeir Bruun Wyller, om «Innfø-
ring av kostbare legemidler – fordeler og ulemper
ved bruk av QALY i prioriteringsspørsmål». I til-
legg innledet professor Aslak Syse fra Juridisk
fakultet ved Universitetet i Oslo om de siste
endringene i pasient- og brukerrettighetslovgiv-
ningen. Syses foredrag hadde tittelen «Priorite-
ring til spesialisthelsetjenesten – «Atter og frem,
det er lige langt; – ud og ind, det er lige trangt!»
Utvalget drøftet også kort retning og innhold for
konkrete anbefalinger.

4. april. På møtet var direktør Camilla Stolten-
berg ved Nasjonalt folkehelseinstitutt (FHI) invi-
tert til å snakke om temaer knyttet til «Prioritering
og forebygging». Videre var seniorrådgiver Kjar-
tan Sælensminde til stede for å foredra om et notat
fra Helsedirektoratet, «Alvorlighet og betalings-
vilje». I tillegg ble det referert fra et møte om
endringene i pasient- og brukerrettighetsloven
mellom utvalgets leder og en gruppe helserettsju-
rister ved Universitetet i Bergen.

På møtet 16. mai ble utvalget forelagt de fore-
løpige resultatene av de to eksterne utreningsopp-
dragene (se nedenfor). I tillegg ble møtet benyttet
til gjennomgang og diskusjon av utvalgsdokumen-
ter og utredningens ulike kapitler.

Møtene 19.-20. juni, 19. august, 15. september
og 13. oktober har alle blitt benyttet til gjennom-
gang og diskusjon av utvalgsdokumenter og
utredningens ulike kapitler.

1.3.1 Deltagelse på ulike arenaer

Utvalgets leder, medlemmer og/eller sekretariat
har hatt møter med ulike institusjoner/organisa-
sjoner som har kunnet gi innspill til utvalgets
arbeid. Blant disse kan nevnes:
– Helsedirektoratet
– Statens legemiddelverk
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– Nasjonalt folkehelseinstitutt
– Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
– Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i helse-

og omsorgstjenesten
– Referansegruppen for system for ny teknologi

i spesialisthelsetjenesten
– Den norske legeforening
– Norsk sykepleierforbund
– Funksjonshemmedes fellesorganisasjon
– Kreftforeningen
– Legemiddelindustriforeningen
– Universitetet i Oslo
– Universitetet i Bergen
– Universitetet i Stavanger

Utvalgets medlemmer og sekretariat har videre
deltatt med innledninger og presentasjoner på en
rekke ulike konferanser og i åpne møter. Av disse
kan nevnes den nasjonale prioriteringskonferan-
sen «Helse i Utvikling 13» i regi av Nasjonalt råd
for kvalitet og prioritering i helse og omsorgstje-
nesten, 5. og 6. november 2014; folkemøtet «Prio-
ritering i helsetjenesten» som ble arrangert i sam-
arbeid med Dagens medisin 20. mars 2014; Helse-
økonomikonferansen på Sundvollen 19. og 20. mai
2014; Regional legemiddelkonferanse i Helse Sør-
Øst 29. oktober 2014

Utvalget har i mandatperioden også hatt egne
innspillsider på internett (jfr. punkt 1.3.1), fått
utarbeidet utredninger om befolkningens syn på
prioritering og bruk av egenbetaling (jfr. punkt
1.3.2 og 1.3.3) og samarbeidet med Den norske
legeforeningen og Sykepleierforbundet om spørs-
mål knyttet til «overdiagnostikk» og «overbehand-
ling» (jfr. punkt 1.3.4).

Da utvalget ble oppnevnt, var det forutsatt at
arbeidet skulle sluttføres innen 15. september
2014. Mandatet ble av utvalgets medlemmer opp-
fattet som så omfattende at utvalget senere ba om
utsatt leveringstidspunkt. Helse- og omsorgsde-
partementet ga i brev av 26. juni 2014 utvalget
utsatt frist til 15. november 2014.

1.3.2 Forum for åpen diskusjon: Utvalgets 
innspillsider på nett

Prioritering er et vanskelig og viktig tema som
involverer og engasjerer mange. For både å gi alle
aktører med interesse for saken enklere tilgang til
å komme med innspill underveis i arbeidet og for
å være synlige i det offentlige rom ble det oppret-
tet egen nettside for utvalget (http://prioriterings-
utvalget.stat.no/). Her kunne man finne informa-
sjon om hva prioritering i helsetjenesten er, utval-
gets mandat, medlemmer og kontaktinformasjon.

For ytterligere å øke informasjon fra utvalget om
oppdraget var siden lenket opp til Helse- og
omsorgsdepartementets nettside om utvalget.

Hovedhensikten med utvalgets egen hjemme-
side var å gi mulighet for interesserte til å komme
med innspill til utvalgets arbeid. Innspillsiden var
organisert etter overskriftene i utvalgets mandat
om prinsipper, kriterier, virkemidler og prosesser
for prioritering. I tillegg ble det gitt anledning til å
komme med innspill under overskriften «andre
innspill».

I løpet av den perioden nettsiden har vært i
funksjon, har det kommet inn om lag 50 innspill
fra pasienter og pårørende, pasient- og brukeror-
ganisasjoner, klinikere, akademikere og andre.
Innspillene vil være tilgjengelige på nett også etter
at utvalget har avsluttet sitt arbeid. Innspillene har
vært forelagt utvalgets medlemmer etter hvert
som de har kommet inn.

1.3.3 Medborgerpanelet

I lys av størrelsen på helsebudsjettet, befolknin-
gens sterke interesse for spørsmål knyttet til
helse og oppmerksomhet rundt brukermed-
virkning i helsesektoren, er det overraskende at
det finnes få tidligere studier av (med)borgernes
holdninger til prioritering i helsesektoren i Norge.
Utvalget ønsket derfor å skaffe seg bedre oversikt
over og forståelse av norske borgeres holdninger
til prioritering i helsesektoren. En rapport ble
bestilt fra Norsk medborgerpanel ved Universite-
tet i Bergen og Uni Research, Rokkansenteret.
Flere av utvalgsmedlemmene har vært med på å
formulere spørsmålene i spørreundersøkelsen,
men det er Norsk medborgerpanel ved hovedko-
ordinator Elisabeth Ivarsflaten som har hatt det
faglige ansvaret for rapportens innhold. Den er
offentliggjort på Universitetet i Bergens hjemme-
sider, og utvalgte resultater fra undersøkelsen vil
bli presentert på ulike steder i utvalgets innstilling
(Ivarsflaten og Roaldset 2014).

1.3.4 Egenbetaling som virkemiddel for 
å understøtte prioritering

I mandatets punkt 3 litra b heter det at «økono-
miske virkemidler i form av egenandeler og egen-
betaling i liten grad er tatt i bruk for å understøtte
vedtatte prioriteringer i Norge. Utvalget skal
drøfte bruk av egenandeler som virkemiddel for å
understøtte prioritering».

Utvalget ønsket på denne bakgrunn å få utar-
beidet en uavhengig utredning om sammenhen-
gen mellom egenbetaling og prioritering. Mer



NOU 2014: 12 15
Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten Kapittel 1
presist ønsket utvalget: 1) En teoretisk gjennom-
gang av rasjonale og begrunnelse for ulike former
for egenbetaling for helsetjenester, herunder en
prinsipiell drøfting av bruk av egenbetaling for pri-
oriteringsformål samt vurderinger av mulige
effekter på effektivitet og fordeling. 2) En oversikt
over hovedkonklusjoner fra empiriske studier om
egenbetaling, med særlig vekt på å få fram studier
som belyser effekter av å gradere egenbetaling
etter prioritet. Det ble også etterspurt konsekven-
ser for utsatte grupper (effekt på bruk av tjenes-
ter, effekt på helse, og effekt på personlig øko-
nomi). 3) Oversikt over vurderinger/analyser fra
Norge og andre land om prioriteringsvirkninger
av egenbetaling (inkludert studier, rapporter, bud-
sjettdokumenter og lignende). Oppdraget ble gitt
til professor Terje P. Hagen, professor Tor Iversen
og førsteamanuensis Geir Godager ved Avdeling
for helseledelse og helseøkonomi, Universitetet i
Oslo. Utredningen ble offentliggjort i et notat,
datert august 2014 (Godager et al. 2014). Utvalgte
resultater og konklusjoner fra utredningen blir
presentert og drøftet på ulike steder i denne inn-
stillingen (se for eksempel kapittel 12.8).

1.3.5 Utredninger om overdiagnostikk og 
overbehandling

De siste årene har det vært økende oppmerksom-
het på problemstillinger knyttet til overdiagnos-
tikk og overbehandling. Litt forenklet kan man si
at overbehandling kan oppstå i situasjoner der en
behandling tilbys selv om den ikke er dokumen-
tert å være effektiv eller nyttig. Overdiagnostise-
ring kan på den andre siden oppstå der en pasient
gis en diagnose som hverken vil gi symptomer
eller skade. Overdiagnostikk kan i neste omgang
føre til overbehandling. Utvalget er opptatt av at
det innenfor enkelte områder av medisinen også
kan foregå en betydelig underdiagnostisering og
underbehandling. Dette er viktige områder å
skaffe seg ytterligere kunnskap om.

Prioriteringsutvalget inviterte, i samarbeid
med Den norske legeforening og Norsk sykeplei-
erforbund, Legeforeningens fagmedisinske
foreninger og Sykepleieforbundets faggrupper, til
dialog om spørsmål knyttet til overbehandling/
overdiagnostikk og underbehandling/underdiag-
nostikk. De fagmedisinske foreningene og fag-
gruppene ble bedt om å identifisere: 1) Tjenester
der det forekommer overbehandling, dvs. at tje-
nesten i seg selv ikke har dokumentert effekt eller

at tjenesten tilbys på for svake indikasjoner. 2)
Områder der det skjer underbehandling, dvs. at
det er veldokumentert grunnlag for at utvidet
behandlingskapasitet vil kunne gi klare helsefor-
bedringer.

På bakgrunn av disse to initiativene har utval-
get medio august 2014 mottatt innspill fra flere av
Legeforeningens fagmedisinske foreninger og en
samlet uttalelse fra Norsk sykepleierforbund.

1.4 Utredningens oppbygning

Utvalgets mandat er omfattende og prioriterings-
området er mangefasetert. Begge deler gjenspei-
les i utvalgets arbeid og i utredningen. Kapittel 2,
som kan leses som et selvstendig kapittel, inne-
holder en gjennomgang av de mange både prinsi-
pielle og praktiske problemstillingene som har
vært diskutert av utvalget. I tillegg gis en oppsum-
mering av utvalgets viktigste anbefalninger. I
kapittel 3 gjennomgås både det overordnede ver-
digrunnlaget og de politiske målene for helse- og
omsorgssektoren. I tillegg gis det en grundig
gjennomgang av prioriteringsbegrepet. Priorite-
ring skjer ikke i et vakuum. Kapittel 4 presenterer
derfor et rammeverk både for å beskrive hva et
helsesystem er og for å vise prioriteringsarbeidets
plass i dette systemet. Videre gis det en beskri-
velse av blant annet helsetilstanden i den norske
befolkningen og helsetjenestens oppbygning. På
bakgrunn av disse beskrivelsene gir kapittel 5 en
oppsummering av status og utfordringer på priori-
teringsområdet slik utvalget ser dem, mens kapit-
tel 6 beskriver prioriteringsarbeidet i utvalgte
land. I kapittel 7 beskrives dagens overordnede
prioriteringskriterier etterfulgt av utvalgets drøf-
ting av kriteriene og konkrete forslag til endringer
i disse. Kapittel 8 inneholder en diskusjon av
andre mulige prioriteringskriterier. Kapittel 9 gir
eksempler på og drøfter utfordringer ved priorite-
ring i konkrete situasjoner. Hvordan man kan
måle de overordnede kriteriene, samt hvilke krav
som bør stilles til dokumentasjon, drøftes så i
kapittel 10. Gode prosesser for prioritering og
hvordan man kan ivareta pasient- og brukermed-
virkning på området, drøftes så i kapittel 11. Kapit-
tel 12 er viet til diskusjon og en rekke anbefalinger
både om nye og videreutvikling av allerede eksis-
terende virkemidler for å understøtte det prak-
tiske prioriteringsarbeidet. Administrative og øko-
nomiske konsekvenser er temaet for kapittel 13.
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Sammendrag og anbefalinger

Hver eneste dag tas det tusenvis av prioriterings-
beslutninger i norsk helsetjeneste. Spørsmålet er
ikke om slike beslutninger må tas, men hvordan
de kan tas på en best mulig måte. Utvalgets svar
er at prioriteringer bør søke målet «flest mulig
gode leveår for alle, rettferdig fordelt»; bør følge
av klare kriterier; bør gjøres systematisk, åpent og
med brukermedvirkning; og bør gjennomføres
med et helhetlig sett med effektive virkemidler.

Å prioritere innebærer å rangere, det vil si å
sette noe foran noe annet. Alt kan ikke settes
først. Slik er det også i helsetjenesten i Norge.
Selv i vårt rike land må vi av og til si nei til tilbud
med liten helsegevinst og stor ressursbruk til for-
del for tilbud til andre pasienter som trenger det
mer. I andre tilfeller kan lav prioritet innebære at
pasienter må vente lenger eller betale noe eller alt
selv.

Prioritering har store konsekvenser og angår
mange ulike interesser. Prioritering handler om
liv og død, sykdom og lindring, enkeltmenneskers
historier og befolkningens helse. Prioritering
handler også om kompliserte, medisinske beslut-
ninger, faglig prestisje, sterke økonomiske
interesser og politisk styring. Prioritering vekker
derfor følelser og debatt.

Med så mye på spill er riktig prioritering helt
avgjørende. Vi prioriterer aktivt fordi vi ønsker en
god og rettferdig fordeling av helse og helsetje-
nester. For å oppnå dette er åpen og rettferdig pri-
oritering grunnleggende. Idealet om åpenhet til-
sier at prioritering bør skje i åpne prosesser hvor
all, kjent kunnskap blir vurdert, alle argumenter
blir lagt fram, alle parter blir hørt, brukerne har
innflytelse og relevante hensyn blir veid mot hver-
andre. Idealet om rettferdighet tilsier at priorite-
ring må bygge på likebehandling og vektlegge
dem vi kan hjelpe mest og som er dårligst stilt.
God prioritering krever også forutsigbarhet. Van-
skelige valg bør følge prinsipper, kriterier og pro-
sedyrer vi på forhånd har kommet frem til i felles-
kap. Disse er mer enn veiledende. De binder
beslutningstakeren til masten og bør følges, nett-
opp når det stormer som verst.

2.1 Utfordringer i Norge

Vi prioriterer fordi vi ønsker en bedre helsetje-
neste og en rettferdig fordeling av helse og helse-
tjenester. Prioritering er utfordrende fordi konse-
kvensene er store, interessene mange og valgene
komplekse. Sammenliknet med mange andre
land, har prioriteringsarbeidet i Norge et godt
utgangspunkt. Helsetilstanden i befolkningen er
generelt god, den norske helsetjenesten holder
generelt et høyt kvalitetsnivå og ressurstilgangen
er forholdsvis god. Her i landet er det også en tra-
disjon for systematisk arbeid med prioritering.
Likevel er det et betydelig forbedringspotensial.
Prioriteringsarbeidet i Norge står i dag foran fem
utfordringer: et gap mellom ressurser og behov;
et gap mellom mål og resultater; underliggende
drivere som motvirker god prioritering; mangler i
dagens rammeverk for prioritering; og uavklarte
spørsmål om riktig prioritering.

2.1.1 Gap mellom ressurser og behov

I alle land er det et uunngåelig gap mellom totale
ressurser og behovet for helsetjenester. Gapet er
økende på grunn demografiske endringer og sær-
lig teknologisk utvikling. Slik utvikling er svært
gledelig, men samtidig en utfordring for priorite-
ringsarbeidet fordi det blir flere vanskelige valg.

2.1.2 Gap mellom mål og resultater

En uttalt målsetning for den norske helsetje-
nesten er god befolkningshelse. Et samlemål for
befolkningens helse er forventet levealder ved
fødsel. Norge faller på rangeringer av verdens
land etter høyest forventet levealder. I 1960 var
Norge blant topp fem i verden for både kvinner og
menn. I 2012 lå Norge under de ti høyest rangerte
landene. For menn er avstanden opp til Island noe
over ett år, mens for kvinner er avstanden til Japan
om lag tre år.

Samtidig bruker Norge betydelig ressurser på
helsetjenesten. Norge har for eksempel den nest
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største legetettheten og den femte største syke-
pleiertettheten per innbygger i OECD-sammen-
likninger av land.

Selv om det ikke er noe åpenbart svar, gir en
slik sammenstilling av mål, resultater og res-
sursbruk grunn til å spørre om Norge får nok ut
av sine helseressurser. Benyttes ressursene opti-
malt i forhold til helsetjenestens målsetninger? Og
prioriterer vi riktig?

2.1.3 Underliggende drivere som motvirker 
god prioritering

Det er flere underliggende drivere som motvirker
god prioritering og dermed utfordrer priorite-
ringsarbeidet. Prioritering kan være ubehagelig,
og åpen prioritering kan føre til eksponering i
media. Andre drivere kan være finansieringsord-
ninger (som kan skyve prioriteringer i feil ret-
ning), historiske budsjetter (som ikke har endret
seg raskt nok i takt med demografiske og epide-
miologiske endringer) og fordeling av helseperso-
nell (hvor behovet for styring kommer i konflikt
med helsepersonellets valgfrihet). Den samlede
virkningen av disse driverne er ikke triviell.

2.1.4 Mangler i dagens rammeverk

Norge har en god tradisjon for systematisk priori-
teringsarbeid på nasjonalt nivå. Vi har åpne pro-
sesser og mange virkemidler på plass. Det synes i
dag likevel å være en begrenset forståelse av mål-
setninger og kriterier for prioritering. Det kan
blant annet skyldes at målene og kriteriene ikke
er klare nok. Et nytt spennende initiativ er at
Norge har gitt sin tilslutning til og har utformet en
strategi for å nå Verdens helseorganisasjons mål
om 25 pst. reduksjon av for tidlig død (i alders-
gruppen 35–70 år) av kroniske ikke-smittsomme
sykdommer innen år 2025. Slike klare overord-
nede mål kan gi bedre retning på prioriteringsar-
beidet.

Kriteriene som det i dag prioriteres etter, ble
utformet for snart 20 år siden og er modne for
revisjon. I løpet av disse årene har kriteriene vært
forsøkt anvendt på flere områder. Mest systema-
tisk er de brukt ved vurdering av om nye legemid-
ler skal tas opp i blåreseptordningen og ved syke-
husenes vurdering av om en pasient har rett til
nødvendig helsehjelp eller ikke. Ved vurdering av
nye medikamenter har kostnadseffektivitet i prak-
sis blitt et hovedkriterium, blant annet fordi til-
standens alvorlighetsgrad har mange betydninger
og ikke har vært klart definert eller ikke har vært
mulig å tallfeste. Det underliggende hensyn bak

alvorlighetskriteriet, at rettferdighet tilsier høyere
vektlegging av helsegevinster som tilfaller de dår-
ligst stilte, har derfor i for liten grad blitt vektlagt.
Ved sykehusenes vurdering av om en pasient har
rett til nødvendig helsehjelp eller ikke, har alvor-
lighetsgrad ofte blitt forstått som hastegrad, og
kunnskapsgrunnlaget for vurderinger av nytte og
kostnadseffektivitet har vært mangelfullt.

2.1.5 Uavklarte spørsmål om riktig 
prioritering

Det finnes mange uavklarte spørsmål om hvordan
man bør prioritere, og disse utgjør en utfordring
for prioriteringsarbeidet. Dette gjelder generelle
spørsmål som hvorvidt vi bruker for lite ressurser
på forebyggende tiltak eller for mye på kostbare
legemidler for langtkommet kreft.

Det er også mange, mer spesifikke spørsmål
som er uavklarte, og som vekker debatt. Et særlig
kjent eksempel er debatten i 2013 rundt legemid-
let ipilimumab for ondartet føflekkreft med spred-
ning. Sentrale elementer i diskusjonen var størrel-
sen på helsegevinsten, kvaliteten på dokumenta-
sjonen, medisinens kostnader, tilstandens alvorlig-
hetsgrad og pasientenes alder. Det ble særlig dis-
kutert om prioritering av ipilimumab ville
representerte et rimelig forhold mellom helsege-
vinst og ressursbruk. Mange etterlyste en grundi-
gere debatt om det er riktig å innføre grenser for
hva som menes med et rimelig forhold mellom
kostnad og effekt, og om det bør være en eller
flere grenser avhengig av prioriteringssituasjo-
nen.

Problemstillingen rommer en viktig utfordring
fordi det ifølge nyere studier er forventet flere
hundre nye legemidler og nye behandlingsformer
av samme type som ipilimumab. Det vil si ny og
kostbar teknologi som kan gi relativt små, men
viktige helsegevinster for enkeltpersoner. Norge
kan ikke fortsette å behandle slike saker enkeltvis
uten økt bevissthet om konsekvensene for hele
helsesektoren. Manglende eller feil prioritering
kan gi mange «tause tapere».

2.2 Utvalgets respons: fire prinsipper 
for god prioritering

Utfordringene for prioriteringsarbeidet er mange,
men det er også mulighetene. Den norske helse-
tjenesten har en unik mulighet til å møte disse
utfordringene og til å ta grep som vil gi bedre prio-
ritering. Utvalget mener prioriteringsarbeidet i
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Norge bør bygge på fire hovedprinsipper for god
prioritering:
1. Prioriteringer bør søke målet «flest mulig gode

leveår for alle, rettferdig fordelt»
2. Prioriteringer bør følge av klare kriterier
3. Prioriteringer bør gjøres systematisk, åpent og

med brukermedvirkning
4. Prioriteringer bør gjennomføres med et helhet-

lig sett med effektive virkemidler

2.2.1 Prioriteringer bør søke målet «flest 
mulig gode leveår for alle, rettferdig 
fordelt»

Klare mål er viktig for god prioritering. Målene
bør være godt forankret i den norske velferdssta-
tens verdier. Sentralt blant disse er menneske-
verd, solidaritet, rettferdighet, likebehandling,
selvbestemmelse, valgfrihet, rettssikkerhet, forut-
sigbarhet og åpenhet.

I 1991 kom det en offentlig utredning om fore-
byggingsstrategier for helsesektoren. Den hadde
tittelen «Flere gode leveår for alle». Det var en
god tittel, men utredningen framhevet ikke forde-
lingen av gode leveår så mye som den burde ha
gjort. Utvalget foreslår derfor målsetningen «flest
mulig gode leveår for alle, rettferdig fordelt» som
en hovedmålsetting for prioritering. Denne formu-
leringen gjør det klart at målet er både å skape
flest mulig gode leveår og å sikre at disse blir rett-
ferdig fordelt. Begge delmålene har støtte i vel-
ferdsstatens verdier og mer generelle målsetnin-
ger. En rettferdig fordeling av gode leveår krever
at fordelingen av helsegevinster og helsetjenester
bygger på likebehandling og vektlegger gode
leveår som tilfaller de dårligst stilte.

2.2.2 Prioriteringer bør følge av klare 
kriterier

God prioritering krever klare og velfunderte prio-
riteringskriterier, og at de brukes. Slike kriterier
skal kunne hjelpe beslutningstakere i ulike situa-
sjoner med å rangere tiltak.

Utvalget mener dagens prioriteringskriterier i
hovedsak er gode. Utvalget mener samtidig at pri-
oriteringsarbeidet i norsk helsetjeneste kan styr-
kes av ny terminologi og inndeling, noe endret
innhold og større grad av konkretisering av hva
kriteriene betyr i praksis. Utvalget foreslår føl-
gende overordnede kriterier:
– Helsegevinstkriteriet: Et tiltaks prioritet øker

med forventet helsegevinst (og annen relevant
velferdsgevinst fra tiltaket)

– Ressurskriteriet: Et tiltaks prioritet øker desto
mindre ressurser det legger beslag på

– Helsetapskriteriet: Et tiltaks prioritet øker med
forventet helsetap over livsløpet hos den eller
de som får helsegevinst

Kriteriene bør alltid ses i sammenheng med hver-
andre og bør gjelde i hele helsetjenesten. Det
betyr at de er ment å danne utgangspunktet for
prioritering i svært ulike beslutningssituasjoner.
Blant annet er de ment å veilede beslutningsta-
kere på nasjonalt ledelsesnivå og helsepersonell i
deres kliniske arbeid, også i de tilfeller hvor det
ikke foreligger fullstendige, økonomiske analyser.
I prioritering og i bruken av kriteriene er like fullt
god dokumentasjon helt sentralt.

Helsegevinstkriteriet erstatter både det tidli-
gere nyttekriteriet og deler av kostnadseffektivi-
tetskriteriet. Helsegevinst fremstår som mindre
teknisk enn nytte og som mer direkte relevant på
klinisk nivå og for befolkningen. Helsegevinstkri-
teriet framhever helsegevinster i form av gode
leveår, men åpner samtidig for at andre relevante
velferdsgevinster kan ha betydning for priorite-
ring. Slike gevinster kan være knyttet til redusert
belastning for pårørende og bedret arbeidsevne
for pasienten.

Ressurskriteriet erstatter deler av kostnadsef-
fektivitetskriteriet. Dette bidrar også til at kriteri-
ene fremstår som mindre tekniske og fremhever
at mange prioriteringsbeslutninger, særlig på kli-
nisk nivå, handler om mye mer enn det som kan
måles i kroner og ører. Helsepersonell fatter hver
dag beslutninger hvor de vurderer ressursbruken
i form av sengeplasser, teknisk utstyr, transport-
middel til nærmeste sykehus og ikke minst egen
tid og oppmerksomhet.

Helsetapskriteriet erstatter alvorlighetskrite-
riet. Helsetapskriteriet er ment å fange opp det
viktigste fordelingshensynet: at helsegevinster
som tilfaller de dårligst stilte, skal gis ekstra vekt.
De dårligst stilte er i denne sammenheng definert
som de som har størst helsetap målt fra en norm
om minst 80 gode leveår for alle. Denne referanse-
verdien er satt relativt høyt. Selv om forventet
levealder i Norge ved fødsel er litt over 80 år, er
antallet forventede gode leveår om lag 67 år. Nor-
men er satt høyere ut fra en målsetting om flere
gode leveår over livsløpet. Definisjonen av helse-
tap gjør det mulig å beregne og sammenlikne
diagnosegrupper med ulik prognose for livsløpet
med dagens behandling. For eksempel har pasi-
enter med en alvorlig form for multippel sklerose i
gjennomsnitt et helsetap over livsløpet på om lag
40 gode leveår. Pasienter med diagnosen atrieflim-
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mer (hjerteflimmer) har i gjennomsnitt et helse-
tap på om lag ti gode leveår (for ytterligere detal-
jer, se kapittel 10). Fordelingshensyn, basert på
størrelsen av helsetapet, tilsier at helsegevinster
for pasienter med multippel sklerose bør gis en
noe høyere verdi enn helsegevinster fra tiltak mot
atrieflimmer. Et helsetap på ti gode leveår er like
fullt av stor betydning. Tiltak rettet mot atrieflim-
mer kan derfor i mange tilfeller bli prioritert, men
like effektive tiltak for MS-pasienter bør bli priori-
tert enda høyere.

Utvalget har også vurdert fire andre, foreslåtte
kriterier. Disse er knyttet til alder, mangel på alter-
nativt tiltak, bidrag til innovasjon, og sjeldenhet.
Utvalget konkluderer med at i den grad de fire kri-
teriene representerer relevante hensyn, er disse
hensynene allerede ivaretatt av de tre hovedkrite-
riene. De fire foreslåtte kriteriene bør derfor ikke
tillegges selvstendig vekt, og det er ikke grunnlag
for tilleggskriterier på linje med de tre hovedkrite-
riene. Samtidig kan blant annet alder påvirke prio-
ritering via hovedkriteriene.

De tre hovedkriteriene kan brukes direkte
eller sammen med grenseverdier. Grenseverdier
for et rimelig forhold mellom ressursbruk og hel-
segevinst kan være nyttige i situasjoner der
beslutningstakeren vurderer om ett gitt tiltak skal
iverksettes eller ikke og samtidig har mangelfull
informasjon om de tiltakene som konkurrerer om
de samme ressursene. I stedet for én enkelt gren-
severdi mener utvalget at det er behov for et sett
med grenseverdier, differensiert etter helsetap.
Grenseverdier bør være basert på det beste ansla-
get for alternativkostnaden til det tiltaket som blir
vurdert. Innenfor helsetjenesten vil det i hovedsak
tilsvare verdien av det eller de tiltakene som blir
fortrengt dersom det aktuelle tiltaket blir iverk-
satt. Alternativkostnad og verdi er her ikke pri-
mært knyttet til kroner og øre, men til helsegevin-
ster som ikke blir skapt dersom det aktuelle tilta-
ket blir iverksatt.

Den grenseverdien som mest direkte reflekte-
rer alternativkostnaden vil være lik gjennomsnitt-
lig kostnad per gode leveår vunnet (justert for
helsetap) i helsetjenesten ved marginale end-
ringer i helsebudsjettet. Ut fra en slik forståelse
foreslår utvalget en trappetrinnsmodell der grens-
everdiene varierer med helsetapet knyttet til det
aktuelle tiltaket. Trappetrinnsmodellen er nær-
mere beskrevet i kapittel 9.

2.2.3 Prioriteringer bør gjøres systematisk, 
åpent og med brukermedvirkning

Prioritering vekker følelser og debatt, og det opp-
står ofte legitim uenighet om prioriteringsbeslut-
ninger. Vårt demokratiske system er tuftet på en
forståelse av at vi kan ha ulike oppfatninger om
fordelingsspørsmål. Vi håndterer manglende kon-
sensus ved å organisere politiske beslutningspro-
sesser som det er lettere å enes om. Et sentralt
krav i åpne demokratier er at politiske spørsmål
må underkastes åpen, offentlig debatt for å sikre
at saken blir tilstrekkelig opplyst. Denne ideen er
også grunnleggende for prioriteringsspørsmål.

Åpne og legitime prosesser er avgjørende for
rettferdige prioriteringer. Utvalget anbefaler at
prioriteringsprosesser på overordnet nivå i større
grad enn i dag aktivt utformes i tråd med det
etiske rammeverket «Ansvar for rimelige beslut-
ninger». Rammeverket løfter fram fire betingelser
som sammen kan sikre en legitim prioriterings-
prosess: åpenhet, relevante begrunnelser, kla-
geadgang og mulighet for revisjon, regulering og
institusjonalisering. I kapittel 11 gir utvalget anbe-
falinger om hvordan åpenhet og brukermed-
virkning i større grad kan institusjonaliseres på
flere nivåer i helsesektoren. Beslutningenes legiti-
mitet vil styrkes ved at berørte parter får ta del i
beslutningsprosessen, og brukermedvirkning er
da essensielt. Åpenhet krever ikke nødvendigvis
at allmennheten og media skal kunne delta
direkte i alle beslutningsfora der enkeltbeslutnin-
ger tas, men det skal være åpenhet om begrunnel-
ser. Utvalget mener også at kommunikasjonsbran-
sjen, industri, pasientforeninger, spesialister og
andre som driver lobbyvirksomhet, bør være åpne
om sin virksomhet og sine økonomiske interesser.
Vanlige habilitetsregler bør benyttes for helseper-
sonell, brukerrepresentanter og andre som deltar
direkte i prioriteringsprosesser.

Brukermedvirkning er en demokratisk rettig-
het og er i tråd med verdigrunnlaget i helsetje-
nesten. Opplæring av pasienter, andre brukere og
pårørende til å mestre livet med sykdom og til å
delta i utviklingen av helsetjenesten er viktig.

Utvalget anbefaler at brukerne inkluderes i
prioriteringsprosesser på alle nivåer. Utvalget
mener at det eksisterende lovverket gir gode ram-
mer og muligheter for at brukermedvirkning kan
forbedres i praksis. Åpne prosesser muliggjør
sterkere brukermedvirkning i prioriteringsbeslut-
ninger. Åpne begrunnelser gjør at brukerne kan
vurdere holdbarhet og relevans av de grunner
som blir oppgitt. Klagerett, og et system for revur-
dering av beslutninger, styrker også brukerens
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påvirkningsmuligheter. Samtidig som pasienter
og andre brukere får innflytelse, bør det stilles
krav om deltakelse og oppmøte.

Utvalget mener at politikere og andre beslut-
ningstakere har et særlig ansvar for ikke bare å
lytte til de gruppene som har størst innflytelse
eller roper høyest, men også nøye vurdere hvem
som er eller kan bli de tause taperne.

2.2.4 Prioriteringer bør gjennomføres med 
et helhetlig sett med effektive 
virkemidler

Klare mål og kriterier og åpne prosesser er ikke
tilstrekkelig for å sikre god prioritering. Det er
også nødvendig med mange ulike virkemidler.
Virkemidlene må være effektive og bidra til at de
som helhet understøtter god prioritering. Det
betyr at virkemidlene samlet bør bidra til at priori-
teringer samsvarer med de foreslåtte mål og krite-
rier, og at de er del av en åpen prosess.

Lov og forskrift

Utvalget mener at dagens lov og forskriftsverk på
prioriteringsområdet er fragmentert. Det er viktig
at lovverket understøtter bruk av et gitt sett med
overordnede prioriteringskriterier for hele helse-
tjenesten. Bare på den måten kan prioritering gjø-
res konsistent. På bakgrunn av forslaget om tre
hovedkriterier for prioritering mener utvalget at
kriteriene knyttet til helsegevinst, ressursbruk og
helsetap alle bør framkomme tydelig i all relevant
lov- og forskriftstekst.

Det betyr blant annet at den vedtatte pasient-
og brukerrettighetsloven bør bringes i samsvar
med de forslåtte hovedkriteriene, og at de tre
hovedkriteriene tydelig bør framgå av både lov og
prioriteringsforskrift. Utvalget anbefaler også at
de tre kriteriene inkluderes i dagens lov og for-
skriftsverk som gir de juridiske rammer for eiere
og tilbydere i helse- og omsorgstjenesten. Dette
vil kunne hjemles i «sørge-for-ansvaret».

Det er også grunn til å vurdere om de tre
hovedkriteriene for prioritering bør tydeliggjøres i
de lover og forskrifter som regulerer helseperso-
nellets rettigheter og plikter. Særlig viktig vil det
være å understreke at helsepersonell har et med-
ansvar for å forvalte samfunnets ressurser på en
forsvarlig måte.

Utvalget anbefaler videre at hovedkriteriene
tydelig blir presisert i regelverket for «forhånds-
godkjent refusjon» og «individuell refusjon» av
legemidler.

Ledelse

Utvalget mener bevisst og systematisk priorite-
ring er en helt sentral del av lederes oppgaver og
ansvar. De har en nøkkelrolle i å sette rammer for
utredning og behandling på klinisk nivå, og stor
innflytelse på hvilke tiltak som blir gjennomført.
Alle ledere i helsetjenesten bør ha inngående
kunnskap om prioriteringskriterier, prosesser og
beslutningsverktøy. Lederne bør aktivt søke ta i
bruk prioriteringsrelevant informasjon. Når
beslutninger skal tas, bør informasjonen sammen-
stilles og vurderes mot de tre hovedkriteriene for
prioritering.

Å sikre gode prioriteringsprosesser er også et
ledelsesansvar. Det innebærer at brukerens
stemme blir etterspurt og hørt. Kjennetegn ved
åpne og legitime prosesser er allerede beskrevet
og er nærmere drøftet i kapittel 11.

Utviklingen av gode ledere krever god opplæ-
ring. Prioriteringstematikken bør framover ha en
sentral plass i de ulike lederutdanninger og kurs
som tilbys.

Organer med særlig ansvar for prioritering

Utvalget mener at det på nasjonalt nivå bør finnes
ett robust rådgivende organ innenfor priorite-
ringsområdet. Dette organet bør primært ha et
overordnet rådgivningsansvar overfor sentrale
helsemyndigheter, men bør også kunne rådgi
øvrige deler av helsetjenesten. Et slikt rådgivende
organ må ha et faglig sterkt sekretariat med rele-
vant prioriteringskompetanse.

Utvalget mener at dette best kan sikres ved å
videreføre Nasjonalt råd for kvalitet og priorite-
ring i helse- og omsorgstjenesten, samtidig som
dagens ansvar for kvalitet overføres til andre orga-
ner. Det bør derfor gjøres tydelige endringer i
rådets formål, mandat, arbeidsform, størrelse og
sammensetning.

De overordnede prioriteringskriteriene knyt-
tet til helsegevinst, ressursbruk og helsetap må
ligge til grunn for arbeidet. Vurdering av eksis-
terende tiltak og av hvorvidt noen av disse kan
nedskaleres for å frigi ressurser til viktigere tiltak,
bør være del av mandatet. Videre bør rådets man-
dat inkludere vurdering av: om det utvikler seg
uakseptable forskjeller i tjenestetilbud og egenbe-
taling på tvers av fagområder, geografi eller sosi-
ale grupper; spørsmål om hvilke nasjonale ret-
ningslinjer som bør utformes og innholdet i disse;
spørsmål knyttet til utforming av prioriteringsvei-
ledere for utvalgte områder; og spørsmål om prio-
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ritering av forebyggende tiltak, inkludert individ-
og befolkningsrettede tiltak.

Det nye rådet bør på samme måte som dagens
råd arbeide slik at anbefalinger fattes åpent og
gjennom prosesser som sikrer legitimitet og
aksept i befolkningen.

På regionalt nivå blir systemet for evaluering
av ny teknologi i helseforetakene en viktig arena
for prioritering. Utvalget anbefaler at de nyeta-
blerte fora styrkes og tar i bruk nasjonale, regio-
nale og lokale ressursmiljøer for å oppsummere
kunnskap om helsegevinst, ressursbehov og hel-
setap for aktuelle pasientgrupper ved innføring av
ny teknologi. Beslutningene bør følge de tre krite-
riene som det er redegjort for tidligere.

Innhenting og bruk av bakgrunnsinformasjon

Økt tilgjengelighet av prioriteringsrelevant infor-
masjon er avgjørende for gode prioriteringer. For
å sikre god informasjon bør det utarbeides en
nasjonal informasjonsstrategi for prioriteringsom-
rådet. Utvalget mener at en slik strategi bør foran-
kres i eksisterende strategier innenfor IKT og
eHelseområdet. Prioriteringsfeltets særskilte
utfordringer og behov bør komme tydeligere fram
enn det som er tilfelle i dag. Lokale praksisvaria-
sjoner hører naturlig inn her. Det bør derfor etab-
leres et nasjonalt fagmiljø med ansvar for informa-
sjon på prioriteringsområdet. Primæroppgavene
bør være rutinemessig å samle inn prioriterings-
relevante data, analysere dem og gjøre dem til-
gjengelige for beslutningstakere i helsetjenesten,
pasienter og befolkningen generelt.

Datainnsamlingen kan styrkes og systematise-
res ved innføring av regelmessige nasjonale helse-
undersøkelser som kan, i tillegg til å gi verdifull
epidemiologisk kunnskap, gi bedre oversikt over
sykdomsbyrden i Norge. Det bør også samles inn
informasjon om befolkningens syn på avveininger
mellom sentrale prioriteringshensyn, samt tariffer
for verdsetting av helsetilstander basert på nord-
menns preferanser.

Utdanning og opplæring

Det er viktig at helsepersonell og andre beslut-
ningstakere i helsetjenesten har god kjennskap til
prioriteringsarbeidet i Norge. Utvalget mener at
opplæringen knyttet til prioritering i helsetje-
nesten i dag er begrenset og fragmentert. Utval-
get anbefaler derfor at prioritering blir en del av
pensum for helserelaterte utdanninger på alle
nivåer. Studenter bør møte prioriteringstematik-
ken flere ganger gjennom sitt utdanningsløp, både

i grunn-, videre- og etterutdanning. Utvalget er
også opptatt av at utdanningen innenfor etikk,
kunnskapshåndtering og helseøkonomisk evalue-
ring vies større plass enn i dag. Prioritering må
være en sentral del av den nasjonale ledelsesplatt-
formen og av de mange ulike lederopplæringene
som tilbys. Det er også viktig å styrke opplærin-
gen i systematisk prioriteringstenkning av bruker-
representanter som skal delta i ulike styrer, råd og
utvalg. Denne opplæringen bør foregå som et
samarbeid mellom utvalgte akademiske institusjo-
ner og pasient- og brukerorganisasjoner.

Retningslinjer og veiledere

Gode prioriteringer krever god beslutningsstøtte.
Utvalget mener det store potensialet for priorite-
ring med støtte av faglige retningslinjer og priori-
teringsveiledere ikke har vært tilstrekkelig
erkjent og utnyttet. Nasjonale retningslinjer og
veiledere er blant de viktigste virkemidlene vi har
for systematisk å integrere verdier og mål for prio-
ritering med oppdatert kunnskap og klare faglige
anbefalinger. De kan også bidra til å redusere uøn-
sket variasjon i behandlingspraksis mellom ulike
behandlere og institusjoner.

Utvalget har også merket seg at helseperso-
nell etterspør støtte fra ledelsesnivået for å kunne
ta gode prioriteringsavgjørelser. Alle faglige ret-
ningslinjer og prioriteringsveiledere bør basere
seg på informasjon om helsegevinst, ressursbruk
og helsetap knyttet til de aktuelle tiltakene. Infor-
masjonen må veies sammen og ligge til grunn for
retningslinjenes anbefalinger. Anbefalingene bør
være begrunnet og gradert slik at helsepersonell
kan få hjelp til å avgjøre hvilke tiltak som er vik-
tige, og hvilke som er mindre viktige. Informasjon
om sosial ulikhet bør også være med der det er
relevant.

Implementering er helt avgjørende for verdien
av retningslinjer og veiledere. Retningslinjene må
være enkle å ta i bruk og helst være en integrert
del av journalsystemet eller andre beslutnings-
verktøy. Det bør settes av tilstrekkelige ressurser
til implementering av retningslinjer.

Faglige retningslinjer og prioriteringsveile-
dere bør utformes for både kommunehelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten. Helsedirekto-
ratet har i samarbeid med de regionale helsefore-
takene gjort et omfattende arbeid med priorite-
ringsveiledere for tildeling av rett til nødvendig
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Tilsvarende
veiledere av særlig betydning for prioriteringsar-
beidet bør også utvikles for andre situasjoner, for
eksempel diagnostikk og behandling av brystkreft
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og prostatakreft, radiologisk utredning for rygg-
og leddsmerter, sortering av pasienter i akuttmot-
tak og prioritering av pasienter med behov for
intensiv overvåking. Det er også behov for veile-
dere i kommunehelsetjenesten og for aktører som
fastleger, helsesøstre og fysioterapeuter.

En overflod av ukoordinerte retningslinjer og
veiledere vil virke mot sin hensikt. Det er viktig at
antallet retningslinjer og veiledere holdes på et
håndterbart nivå. Valg av hvilke nasjonale ret-
ningslinjer som utvikles bør være basert på gjen-
nomtenkte kriterier Det formelle ansvaret for
utvikling av retningslinjer ligger hos Helsedirek-
toratet, men utvalget understreker at implemente-
ring og monitorering også er et generelt ledelse-
sansvar både i helseforetak og kommunehelsetje-
nesten.

Finansieringsordninger

Utvikling og bruk av finansieringsordninger er et
av flere virkemidler for å bidra til bedre priorite-
ring innenfor helsetjenenesten. Ordningene bør
utformes slik at de leder til beslutninger som sam-
svarer med de overordnede prioriteringskriteri-
ene.

Det er behov for mer kunnskap om hvordan
innsatsstyrt finansiering (ISF) virker på priorite-
ringsbeslutninger i sykehusene, og det bør settes
i gang et kontrollert forsøk for å få mer kunnskap
om dette. Utvalget vil tilrå at Helse- og omsorgsde-
partementet nøye vurderer og evaluerer hvordan
den økte ISF-andelen påvirker behandlingstilbu-
det for de pasientgrupper som ikke omfattes av
ISF. Videre er det behov for å vurdere om den for-
høyede ISF-andelen påvirker prioriteringen mel-
lom lite kostnadskrevende pasienter og meget
kostnadskrevende pasienter innenfor hver enkelt
DRG i ISF-ordningen. Nye vekter i ISF-systemet,
knyttet til nye behandlingsformer, bør ikke innfø-
res uten at det er avklart at behandlingsformen
bør prioriteres. Det betyr at vekter for nye behand-
lingsformer må knyttes opp mot det systemet for
metodevurdering som er under innføring i spesia-
listhelsetjenesten.

Det er også behov for mer kunnskap om hvor-
dan finansieringsordningene påvirker allmennle-
ger og spesialisters henvisningspraksis og priori-

teringer. Henvisningspraksisen har stor betyd-
ning for spesialisthelsetjenestens ressursbruk og
folketrygdens utgifter. Utvalget anbefaler at mer
systematisk informasjon blir innhentet og gjort til-
gjengelig for legene både omkring henvisningers
kostnader og gevinster. For å redusere praksisva-
riasjon som ikke er medisinsk begrunnet, bør
ansvarlige myndigheter utvikle ordninger for å
følge med på, vurdere og om nødvendig følge opp
uheldig variasjon i henvisningspraksis.

En bør videre vurdere hvordan takstene i
finansieringen av allmennleger og spesialister kan
utformes slik at de kan påvirke prioritering i
ønsket retning. Det er behov for mer åpenhet og
mer inkluderende prosesser når takster og andre
deler av finansieringen av allmennlegetjenesten
og private avtalespesialister justeres.

Utvalget foreslår endringer i egenbetalings-
ordningene. For å begrense bruk av lavt priori-
terte tjenester kan det være riktig å øke bruken av
egenbetaling. For høyt prioriterte tjenester bør
egenbetaling reduseres eller fjernes. Hensikten
med tilrådingene er ikke å øke omfanget av egen-
betaling, men å innrette egenbetalingsordningene
slik at de bidrar til riktigere prioriteringer. Utval-
get har vurdert to typer tiltak hvor endret egenbe-
taling gradert etter prioritet kan være aktuelt.

Det første er tiltak som gir store forventede
helsegevinster i forhold til ressursbruken, og som
er rettet mot tilstander med store helsetap. Her vil
det være grunnlag for å redusere eller fjerne all
egenbetaling. Det andre er tiltak som gir små eller
usikre helsegevinster i forhold til ressursbruken,
og som er rettet mot tilstander med små helsetap.
Her vil det være grunnlag for å innføre gradert
eller full egenbetaling.

Utvalget gir i kapittel 12 eksempler på til-
standsgrupper og tiltak hvor egenbetaling kan
vurderes fjernet, og eksempler på tilstandsgrup-
per og tiltak hvor gradert egenbetaling på grunn
av lav prioritet kan vurderes.

En ordning med gradert egenbetaling etter
prioritet må knyttes direkte til nasjonale faglige
retningslinjer og prioriteringsveiledere fordi gra-
dering må skje innad i hver tilstandsgruppe.
Effekten av gradert egenbetaling må overvåkes
nøye både med hensyn til effektivitet og forde-
lingseffekter.
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Kapittel 3  

Verdier, mål og prioritering

3.1 Velferdsstatens verdier

Velferdsstatens verdier – menneskeverd, solidari-
tet, rettferdighet, likebehandling, personlig frihet,
selvbestemmelse, valgfrihet, rettssikkerhet, forut-
sigbarhet og åpenhet – har understøttet framveks-
ten av den moderne velferdsstaten slik vi kjenner
den. Utviklet gjennom en lang demokratisk pro-
sess har velferdsstaten søkt å sikre alle like mulig-
heter gjennom universelle velferdsordninger og
lik tilgang til utdannelse og helsetjenester. Arbeid
og økonomisk trygghet for alle er sentrale mål.
Velferd, inntekt, utdannelse og sosiale utviklings-
muligheter er mer likt fordelt i de nordiske lan-
dene enn i mange andre land vi ofte sammenlik-
ner oss med. Denne utjevningen påvirker også
fordeling av helse og tilgang til helsetjenester,
men vi har likevel betydelige helseforskjeller i
Norge.

Den offentlige helsetjenesten er en sentral del
av velferdsstatens institusjoner og er basert på
grunnleggende verdier som sosial forsikring,
omfordeling, solidaritet, trygghet og like mulighe-
ter (Schiøtz 2003).

Gapet mellom hva som er teknologisk mulig,
og ressursene som er tilgjengelige i helsetje-
nesten, skaper i dag en utfordring for den
moderne velferdsstaten. Denne utfordringen kan
møtes ved å følge to sentrale prinsipper:
– Rettferdig fordeling av tilgjengelige goder
– Rettferdige prosedyrer ved fordeling av tilgjen-

gelige goder

Rettferdig fordeling innebærer normalt likhet i
fordeling av noe. Hva dette «noe» er, varierer,
f.eks. kan det være antall år gratis utdanning eller
antall gode leveår. Et viktig prinsipielt skille går
mellom likhet i muligheter og likhet i resultat. På
andre områder innenfor velferdsstaten har det
vært større politisk enighet omkring like mulighe-
ter enn resultatlikhet, mens det for helsesektoren
også er naturlig å vektlegge resultatlikhet med
hensyn til fordeling av gode leveår. Forskjell i
gode leveår vil ofte være et tegn på forskjell i

mulighet for gode leveår, for eksempel et tegn på
forskjeller i oppvekstvilkår. Det kan være noe poli-
tisk uenighet om velferdsstatens omfang, det vil si
tjenesteomfanget, men det er tverrpolitisk enighet
om å sikre like muligheter gjennom lik tilgang til
utdanning og nødvendige helsetjenester.

Helsesektoren prioriterer, og er nødt til å prio-
ritere, mellom ulike tiltak som kan være nyttige
for den enkelte pasient og borger. Utvalget har
søkt å utforme sine anbefalinger om prioritering
på en måte som tar denne utfordringen på alvor,
respekterer velferdsstatens grunnverdier og er i
pakt med samfunnskontrakten som er etablert
mellom staten og dens borgere.

3.1.1 Samfunnskontrakten

Helse er et grunnleggende gode som er viktig,
uansett hvilke ønsker og planer en har for livet.
Alle har behov for hjelp og behandling ved syk-
dom, og alle samfunn vil ha systemer for å ivareta
slike behov. Alle samfunn vil dermed ha ordnin-
ger eller systemer som fordeler risiko og ressur-
ser blant sine borgere. I mange samfunn foregår
risiko- og ressursfordelingen i regi av familien, fri-
villige organisasjoner, gjennom forsikringsmarke-
der og veldedighet. En velferdsstat av norsk type
supplerer privat omfordeling gjennom å tilby alle
borgere inntektssikring gjennom trygdesystemet
og tjenesteyting i utdannings- og helsetjenesten.1

Dette er samfunnskontrakten: Goder og byrder
fordeles rettferdig. Alle borgere er sikret grunn-
leggende velferdstjenester uavhengig av hvilke
egenskaper de er født med, sosial status, kjønn,
seksuell orientering, etnisk tilhørighet, bosted
eller personlig økonomi. Tjenestene finansieres
gjennom skattesystemet etter den enkeltes beta-
lingsevne; tjenestene fordeles etter den enkeltes
behov. Samfunnskontrakten skal sikre tillit til at
man blir tatt hånd om av et rettferdig og solidarisk
helsevesen den dagen man trenger hjelp. Forut-

1 I NOU 2007: 4 utdypes i kapittel 4 utfordringer for risikode-
lingssystemer i velferdsstaten.
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beregnelighet og likebehandling er sentrale prin-
sipper, se boks 3.1 for en diskusjon av samfunns-
kontrakten i et rettferdighetsperspektiv.

Samfunnskontrakten kan beskrives som de
forventninger alle medborgere legitimt kan ha om
rettferdig fordeling av goder og byrder i samfun-

net. Ut fra samfunnskontrakten, slik utvalget for-
står den, følger to grunnprinsipper for å sikre og
oppnå rettferdig fordeling:

1. Forutsigbarhet: Samfunnskontrakten i et rett-
ferdighetsperspektiv hjelper oss til å planlegge

Boks 3.1 Samfunnskontrakten i et rettferdighetsperspektiv

Vi har gjerne oppfatninger om normer for rett-
ferdighet på to nivåer: på enkeltsituasjonsnivå
og på prinsippnivå. Vi opplever mange enkeltsi-
tuasjoner; og tar umiddelbart stilling til hva vi
oppfatter som riktig eller galt i situasjonen. Det
kan være spørsmål om å forby bruk av narko-
tika, eller det kan være spørsmål om man skal
tilby dyre helsetjenester til en gruppe pasienter.
Disse oppfatningene kan ikke, for å være over-
bevisende i et politisk fellesskap, kun begrunnes
i egeninteresse (at man selv vil tjene på stand-
punktet). Videre er det viktig at den etiske opp-
fatningen er basert på eller forenlig med best
mulig kunnskap. Effekter av forbud mot narko-
tika (både positive og negative) bør for eksem-
pel være kjent. Videre bør effektene av å ikke
tilby behandling være kjent så langt det er
mulig. Vil for eksempel det å ikke gi behandling
til visse pasienter føre til et forkortet liv for
disse, og i tilfelle hvor mye?

Noen vil mene at rettferdighetsoppfatninger
i hovedsak dreier seg om å vurdere enkeltsitua-
sjoner, og eventuelt sammenlikne ulike situasjo-
ner med hverandre og på den bakgrunn komme
fram til anbefalinger. Andre vil legge vekt på at
rettferdighetsoppfatninger må følge av prinsi-
pielle vurderinger. Et prinsipp som for mange vil
være viktig når det gjelder regulering av adferd
eller forbud mot bestemte stoffer, kan være et
prinsipp om individuell autonomi. Når det gjel-
der fordeling av helsetjenester, vil mange ha
som prinsipielt utgangspunkt at man skal for-
dele slik at nytte eller helse blir maksimert.
Andre kan mene at man har en særlig plikt til å
hjelpe de som er dårligst stilt, de som er mest
alvorlig syke, de som har mest å tape. Andre
igjen kan ha som grunnpremiss at man må like-
behandle mennesker som har likt behov for
hjelp (horisontal likhet). Men likebehandling
kan også bety å behandle ulikt i forhold til rele-
vante forskjeller, for eksempel å gi høyere priori-
tet til de som har størst behov (vertikal likhet).

En tilnærming til etisk argumentasjon er å
vurdere hva som følger av etiske prinsipper i

konkrete situasjoner og så vurdere om det er
akseptabelt. Hvis man oppfatter konsekvensene
av et prinsipp som urimelige, kan en mulighet
være å la prinsippvurderingene «overkjøre»
enkeltvurderingene eller, alternativt, å modifi-
sere prinsippene i lys av de konsekvensene de
vil få, og dermed unngå at prinsippene får urime-
lige konsekvenser. Hvis prinsippet om helse-
maksimering tilsier at en pasientgruppe ikke
bør prioriteres fordi ressursene kan brukes på
en annen måte som vil gi større helsemessig
gevinst, kan man oppfatte dette som urimelig og
mene at prinsippet om maksimering bør juste-
res, for eksempel i retning av også å vektlegge
rettferdig fordeling av helsegevinster. Man kan
gå mellom prinsipper og enkeltvurderinger og
ende opp i en enkel etisk reflektert likevektssi-
tuasjon som avveier prinsipper og enkeltoppfat-
ninger på best mulig måte.

I noen sammenhenger vil man ved diskusjon
av prioriteringer innenfor helsevesenet vise til
spørreundersøkelser der befolkningen, eller en
gruppe av helsepersonell eller pasienter, blir
spurt om å ta stilling til prioriteringsspørsmål.
Det er grunnleggende problemer ved å gi resul-
tater fra slike undersøkelser stor normativ
betydning. Svarene vil ofte avhenge av hvordan
spørsmålene stilles. Videre vil svarene ofte være
gitt ut fra raske intuitive vurderinger og ikke ut
fra reflekterte oppfatninger der man har vurdert
prinsipper og enkeltoppfatninger og kommet
fram til en likevektsoppfatning. Til sist må man
vurdere om slike undersøkelser representerer
majoritetssynspunkter der minoritetssynspunk-
ter blir overkjørt. Det bør være de beste argu-
menter som man kan fremme i et fellesskap
åpent for debatt og dialog, som skal legge
grunnlaget for våre felles prioriteringsbeslutnin-
ger. For å forbedre våre etiske overveielser kan
det være viktig å trekke frem den tilnærmingen
som John Rawls utviklet i boken «A Theory of
Justice» fra 1971.
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fordeling av ressursbruk over tid for alle, og
hva en kan forvente av tilgang til tjenester ved
behov.

Når personer tenker på hvilke helsetjenester de
trenger over hele livsløpet, hvor omfattende tje-
nester de vil ha, og hva de er villige til å betale for
dette over skatteseddelen, tenker de på behov og
ønsker som går ut over situasjonen der og da. De
vurderer ut fra et helhetlig perspektiv der ulike
behov og preferanser blir sett i sammenheng over
tid. Hvis man i felleskap bestemmer seg for ikke å
være dekket mot en bestemt risiko, for eksempel
fordi man ikke er villig til å betale mer skatt, kan
man ikke etterpå klage på at en ikke er dekket.

Perspektivet hjelper oss til å vurdere vår felles
betalingsvillighet for å forsikre oss mot store og
uforutsette utgifter til helsetjenester. Perspektivet
innebærer at vi ikke baserer vår samlede beta-
lingsvillighet på summen av det den enkelte syke
ønsker av behandling når hun eller han er blitt
syk. En person som er blitt alvorlig syk og snart
sannsynligvis vil dø, vil kunne ønske å bruke alle
sine ressurser til å øke sjansen til å overleve, og
ha ønske om at fellesskapet bruker maksimalt av
ressurser for å kunne øke overlevelsessjansen
noe. Det kan inkludere et ønske om at fellesska-
pet finansierer svært dyre legemidler eller sender
pasienten til eksperimentell behandling i utlandet.
For den enkelte syke kan dette være rasjonelt og
rimelig. Men ut fra et rettferdighetsperspektiv,
som får fram at ressurser fordeles over tid og at
det kan være rasjonelt å binde seg på forhånd om
hvilke avveininger en ønsker å gjøre, vil ikke dette

nødvendigvis være like rimelig hvis knappe res-
surser kan brukes til enda viktigere formål. Sam-
funnskontrakten i et rettferdighetsperspektiv
tydeliggjør gjennom forhåndsbindingen sammen-
hengen mellom hvor mye vi betaler for helsetje-
nesten og hvor omfattende tjenester vi kan for-
vente. Vi trenger derfor kriterier for rettferdig pri-
oritering.

Helsetjenestens ressurser er alltid begrenset
av budsjetter eller knapphet på helsepersonell.
Hvis tjenesten ønsker å prioritere nye tilbud, må
enten budsjettet økes, eller ressursene må omfor-
deles fra et annet område innenfor helsetjenesten.

2. Likebehandling av alle som samfunnskontrak-
ten omfatter: Samfunnskontrakten gjelder alle
borgerne i landet; den er universell.

Å tenke på vårt felles helsevesen som en del av
samfunnskontrakten, gir en begrunnelse for at til-
budet som gis ikke skal være basert på særlige
trekk ved personen selv (for eksempel at enkelte
har lav eller høy inntekt). De som tar beslutninger
skal tenke allment og upartisk, det vil si alle par-
ter bør likebehandles. Ved utelukkende å ta
utgangspunkt i den enkelte situasjon, og de
interesser og følelser som dannes i denne situasjo-
nen, kan det oppstå forskjellsbehandling. Det kan
unngås ved å tenke ut fra et rettferdighetsper-
spektiv.

Hvor stort er virkeområdet for likebehand-
lingsprinsippet? Innvandreres helse, og deres til-
gang til helsetjenester, krever etter utvalgets
mening særlig oppmerksomhet. Alle medborgere

Boks 3.1 forts.

John Rawls er kjent for å foreslå prinsipper for et
rettferdig samfunn. For å komme fram til disse
prinsippene mente Rawls at man i tillegg til
enkeltvurderinger og enkeltprinsipper, også
kunne argumentere ut fra bakgrunnsteorier om
hva et samfunn bør være og prinsipper om rett-
ferdig prosedyrer. Rawls prøver å finne prinsip-
per for et rettferdig samfunn ved å stille spørs-
målet om hva man ville valgt hvis man skulle iva-
reta egne interesser men ikke visste hva de var,
det vil si bak et slør av uvitenhet. Viktig for
Rawls‘ metode er oppfatninger av hva som er
rimelig å ta hensyn til i en slik beslutningssitua-
sjon. Ved denne utvidete likevektstilnærmingen
(«wide reflective equillibrium») er målet å oppnå

større grad av tiltro til de avveininger vi kommer
fram til, enn ved kun å avveie enkeltprinsipper
og enkeltoppfatninger.

Blant rettferdighetsteoretikere som har
anvendt Rawls» metode har det utviklet seg en
viss enighet om hva rettferdig fordeling av hel-
setjenester innebærer (Daniels 2008; Brock og
Wikler 2006; Williams 1997; Nord 1999; Dolan
og Olsen 2002; Ottersen 2013). Rettferdig forde-
ling av tilgang til helsetjenester bør være slik at
helsen, ofte definert og målt som gode leveår,
blir så god som mulig for hele befolkningen, og
at helsegevinster til de dårligst stilte blir høyere
verdsatt enn helsegevinster for dem som er
bedre stilt. 
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har krav på likebehandling; ikke minst når det
gjelder et så grunnleggende gode som helsetje-
nester. Etter utvalgets mening omfatter også like-
behandlingsprinsippets virkeområde asylsøkere
og innvandrere som befinner seg i Norge uten
ennå å ha oppnådd status som medborgere. Disse
gruppene, og hver enkelt person, skal prioriteres
etter de samme prinsipper for rettferdig fordeling
av helsetjenester som alle andre.

I tillegg til en upartisk normativ rettferdighets-
begrunnelse for samfunnskontrakten, kan vi kan
skille mellom to sett av direkte motiver for å slutte
opp under en samfunnskontrakt som gir grunn-
leggende velferdstjenester for alle. Det første er et
egennyttig forsikringsmotiv om å få dekke egne
uforutsette helseutgifter. Man kan ikke forsikre
seg mot å få sykdom, men man kan forsikre seg
mot de økonomiske konsekvensene av en eventu-
ell sykdom. Men viljen til å forsikre seg er ikke
ubegrenset, noe som gir grunnlag for priorite-
ringsavveininger.

Det andre motivet er hensynet til omfordeling.
Det begrunnes ut fra synet på rettferdig finansier-
ing, men kan også motiveres av uegennyttige eller
altruistiske preferanser. I den grad vi bryr oss om
våre medborgeres tilgang til helsetjenester, viser
vi dette gjennom å dekke forbruk av helsetje-
nester for dem som ikke selv har betalingsevne.
Med andre ord, folk som har betalingsevne viser
betalingsvilje for at deres medborgere som av
ulike grunner ikke selv har betalingsevne, likevel
gis tilgang til helsetjenester. Men viljen til omfor-
deling har også grenser, det er ikke alle typer hel-
setjenester vi er villige til å betale for at andre skal
få tilgang til. I en kollektiv forsikringsordning som
vår er det legitimt å sette grenser for hva som skal
prioriteres.

Velferdsstatens samfunnskontrakt har to vik-
tige fordeler sammenliknet med privat risikode-
ling. Systemet er universelt. Risikodelingen blir
derfor mer omfattende enn i private systemer der
enkelte kan ha medfødte eller ervervede egenska-
per som gjør det vanskelig å få privat forsikring
mens andre ikke har familie som man kan dele
ressurser med. Velferdsmodellen bygger på stor
grad av tillit mellom stat og borger. Videre kjenne-
tegnes velferdsmodellens samfunnskontrakt av at
alle borgere har rett til å motta ytelser fra samfun-
net ved behov.

Det skjer også en økende grad av rettsliggjø-
ring av velferdsstaten (Feiring 2006). De fleste vil
også oppfatte velferdsstatens omfordelingssystem
som fordelaktig fordi det er basert på rettigheter.
Det betyr at en person som kommer i en vanskelig
livssituasjon som omfattes av trygdesystemet eller

får behov for helsetjenester, har rett til å få hjelp
og samfunnet har plikt til å hjelpe. Retten til helse
er inntatt i en rekke menneskerettighetsinstru-
menter, blant annet i Den internasjonale konven-
sjonen om økonomiske, sosiale og kulturelle ret-
tigheter og FNs konvensjon om barnets rettighe-
ter. Begge er inntatt i menneskerettighetsloven. I
FN-konvensjonen om økonomiske, sosiale og kul-
turelle rettigheter, som er den mest omfattende
når det gjelder regulering av sosiale rettigheter,
heter det blant annet at det er et statlig ansvar å ha
et bredt sammensatt helsevern hvor en hoved-
komponent er retten til helsehjelp for den enkelte.
Til helsehjelpen stilles det nærmere krav om at
den må sikres av staten i tilstrekkelig omfang, at
den må være tilgjengelige for alle, at den må være
medisinsk og kulturelt akseptable og at den må
være av tilstrekkelig kvalitet. I kravet om tilgjen-
gelighet for alle ligger prinsippet om ikke-diskri-
minering og krav om fysisk tilgjengelighet, økono-
misk tilgjengelighet og informasjonstilgjengelig-
het (FNs høykommissær for menneskerettigheter
2000; Eide 2006; Høstmælingen 2012).

Det er etter utvalgets vurdering bred enighet
på tvers av politiske partier og samfunnslag i
Norge om de grunnleggende verdiene for vel-
ferdsstaten og helsesektoren. Det er viktig for å
skape oppslutning om de prioriteringer som bør
og må gjøres framover.

3.2 Mål for helsepolitikken og 
helsesektoren

Utvalget mener at målet for helsepolitikken og
helsesektoren bør være «Flest mulig gode leveår
for alle, rettferdig fordelt». Valg og virkemidler for
å oppnå disse målene bør skje gjennom åpne og
ansvarlige beslutningsprosesser. Utvalget vil sær-
lig vektlegge følgende:

Helsepolitikken skal fremme helse og forebygge
sykdom. Flest mulig gode leveår for alle har vært
et uttalt mål i lang tid.2 Dette innebærer å: i) for-
bedre helsetilstanden for folk med sykdom og pla-
ger, ii) gi folk flere leveår i best mulig helse, og iii)
bidra til at folk ikke taper gode leveår eller får unn-
gåelige helseplager i framtida.

Disse målsettingene krever at ressursene
utnyttes godt til dem som trenger det mest og kan
hjelpes mest, og ikke anvendes til tiltak som ikke
virker eller kunne være anvendt på en bedre måte
til andre tiltak. Det betyr videre at vi ikke bare

2 Se NOU 1991: 10 Flere gode leveår for alle. Forebyggings-
strategier.
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skal vurdere helseeffekter av helsetjenester, men
også vektlegge forebyggende helsearbeid og for-
hold utenfor helsesektoren som samferdselsutvik-
ling, skole og nærmiljø som påvirker helse i
befolkningen.

Helsesektoren skal sikre flest mulig gode leveår
for alle, rettferdig fordelt. God helse er viktig som
et gode i seg selv, men også fordi god helse er
avgjørende for våre muligheter til å realisere våre
potensialer på andre viktige arenaer som bedre
sosialt liv, økt yrkesdeltakelse og økt inntekt (Sen
2002). Lik helse i et livsløpsperspektiv er en av
betingelsene for like muligheter. Det betyr ikke et
mål om at alle mennesker skal oppleve samme
mengde gode leveår. Det er en umulighet på
grunn av biologiske variasjoner og variasjoner i
folks helserelaterte atferd. I tillegg kommer sosi-
ale variasjoner som skyldes at de sosiale kår folk
lever i, påvirker deres helse. Rettferdig fordeling
av gode leveår innebærer å gi ekstra prioritet til
de dårligst stilte i samfunnet, enten fordi de er
født med alvorlig funksjonshemming eller senere
får tilstander som medfører et stort helsetap. Ulik-
het i helse som skyldes ulikhet i levekår, kan også
påvirkes ved omfordeling utenfor helsesektoren.
Helsetjenesten bør særlig bidra til at grupper med
stort helsetap løftes fram og sikres gode tjenester.
Målet om flest mulig gode leveår for alle, rettfer-
dig fordelt, innebærer også en oppvurdering av
befolkningsperspektivet. Befolkningens helse er
summen av alle enkeltpersoners helse. Hvis
befolkningens helse er dårlig, betyr det at hver
enkelt av oss har høyere risiko for tidlig død eller
nedsatt helse. Det kan etter utvalgets vurdering
være riktig å flytte ressurser fra behandling av
enkeltpasienter med liten effekt til befolkningsret-
tede tidlig-intervensjoner eller forebyggende til-
tak som gir flere gode leveår for alle, mer rettfer-
dig fordelt. Slike tiltak bør gjennomføres dersom
de er forenlige med borgernes rett til frihet og
medbestemmelse.

Helsesektoren kan bidra til å redusere ulikheter
i helse. Ulikheter i helse skyldes variasjoner i til-
gang til helsetjenester, eller variasjoner i andre
faktorer som påvirker folks helse: biologiske,
atferdsmessige eller sosiale determinanter (Mar-
mot et al. 2010). Ulikheter i tilgang til helsetje-
nester kan reduseres ved at det ikke er økono-
miske barrierer i tilgang, dvs. hovedsakelig gratis
helsetjenester. Gode helsetjenester kan kompen-
sere for biologiske faktorer og forebygge eller
påvirke uheldige levevaner. De sosiale faktorene
som skaper ulikhet i helse, kan oftest, som nevnt
over, påvirkes mest effektivt ved tiltak utenfor hel-

setjenesten (Marmot et al. 2008; Deaton 2012;
Marmot 2012).

Helsesektoren skal beskytte den enkelte mot store
uforutsette utgifter til helsetjenester. Det betyr at vi
fortsatt skal ha en god offentlig finansiert helsetje-
neste. Den er ikke avgrenset til å sikre et godt og
omfattende tilbud til spesielle grupper, men er for
alle uavhengig av personlig økonomi. Begrunnel-
sen er todelt. Universell tilgang til viktige helsetje-
nester uten stor egenbetaling (som er nødvendig
for å sikre lik tilgang) kan begrunnes i borgernes
egennyttige forsikringsmotiv og i et solidarisk
(uegennyttig) omfordelingsmotiv (FNs høykom-
missær for flyktninger 2010).

Det forhindrer ikke at det kan være plass for et
supplerende privat helsevesen, private for-
sikringsordninger eller egenbetaling for tjenester
som ikke er prioritert av den offentlige helsesek-
toren. Men vi er alle avhengige av den kompe-
tanse, kapasitet og kvalitet som er utviklet og gis i
det offentlige helsevesenet. Hvis omfanget av pri-
vat finansierte tjenester går ut over målet om flest
mulig gode leveår for alle, rettferdig fordelt, bør
det begrenses.

3.2.1 Grunnprinsipper for å nå 
helsesektorens mål

Helsesektoren skal sikre likeverdig behandling
basert på helsebehov uavhengig av personlig øko-
nomi, kjønn, etnisk bakgrunn, bosted og den
enkeltes livssituasjon. Den brede politiske enig-
heten omkring målsettingen «lik tilgang for like
behov» kan forstås som å avspeile normer knyttet
til idealet om like muligheter: Lik tilgang til helse-
tjenester er viktig for å gi folk like muligheter til å
utvikle god helse, som igjen gir muligheter til å
utfolde seg i arbeid og sosialt (Daniels 2008). Det
er medisinske behov som skal avgjøre tilgangen
til helsetjenester, og ikke som i et marked der det
er etterspørrernes betalingsevne og betalingsvilje
som avgjør tilgangen til knappe goder.

Lønning II-utvalget framhevet at som en del av
kravet om rettferdig fordeling er likebehandling
et grunnleggende prinsipp. Likebehandlingsprin-
sippet

«tilsier […] at dersom en pasient er gitt priori-
tet, skal alle pasienter med samme eller høyere
prioritet, så langt mulig, også ha et tilbud. Hvis
det er enighet om at pasienter oppfyller de
samme kriteriene, vil avvik fra denne rangerin-
gen representere brudd på likebehandlings-
prinsippet» (NOU 1997: 18 s. 131).
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Kravet om likebehandling uavhengig av disse
kjennetegnene innebærer også at helsesektoren
virker omfordelende fra personer med lav risiko
til personer med høy risiko, fra unge til eldre, og
fra personer med høy inntekt til personer med lav
inntekt. Dette oppnås ved at finansieringen skjer
ved skattlegging og ved at tilgangen til helsesek-
toren fordeles etter medisinske behov. Betaling
etter evne og fordeling etter behov bidrar til en
rettferdig finansiering av helsesektoren (WHO
2010).

Kravet til likebehandling innebærer at spesi-
elle grupper eller individer ikke skal gis et redu-
sert tilbud eller særlig privilegert behandling,
uten at dette kan saklig begrunnes. Eksempelvis
skal ikke en spesifikk etnisk bakgrunn føre til et
dårligere tilbud. Motsatt skal det at en person
eller en pasientgruppe løftes fram i massemedia,
ikke i seg selv føre til en favorisert behandling.
Tilbudet skal, i tråd med velferdsstatens grunn-
leggende verdi om rettsikkerhet, være forutsig-
bart og ikke vilkårlig.

Helsesektoren skal sikre og fremme medbestem-
melse og pasientens autonomi. Det er grunnleg-
gende i medisinsk etikk og norsk helserett at pasi-
enten har rett til å medvirke ved valg mellom til-
gjengelige, forsvarlige og prioriterte undersøkel-
ses- og behandlingsmetoder, og at helsehjelp skal
gis på bakgrunn av et informert samtykke. Det er
pasienten selv som, på bakgrunn av veiledning og
informasjon fra kompetent helsepersonell, er den
nærmeste til å vurdere konsekvensene av ulike
behandlingsvalg eller å avstå fra behandling. Med-
virkningsretten innebærer imidlertid ikke en rett
til behandling som helsepersonellet vurderer som
uforsvarlig. Det betyr at brukeren ikke kan for-
lange behandling som det ikke foreligger en til-
strekkelig dokumentert effekt av. Retten tilsier i
utgangspunktet heller ikke at pasienten kan for-
lange behandling som er dyrere enn den som hel-
sesektoren prioriterer innenfor de avsatte perso-
nell- og økonomiressurser, så langt denne er fag-
lig forsvarlig.

3.2.2 Vanskelige valg og åpenhet om 
prioriteringer

Det er nødvendig og akseptabelt å veie viktige hen-
syn mot hverandre. Prinsipper og grunnleggende
hensyn kan i mange tilfeller gi samme anbefalin-
ger, men det kan også være spenninger mellom
dem og dermed behov for avveininger. Det kan
også være behov for å vurdere nærmere hvordan

prinsippene skal forstås og hvilke implikasjoner
de kan ha. For eksempel må en vurdere hvor langt
hensynet til likeverdig behandling uavhengig av
bosted (geografisk likhet) bør gå sammenliknet
med hensynet til kvalitet og kostnader. Videre må
man vurdere hvor langt hensynet til likeverdig
behandling uavhengig av økonomisk situasjon går
når det gjelder avgrensningen og finansieringen
av den offentlige helsetjenesten. Personlig øko-
nomi vil i noen tilfeller gi ulik tilgang til tjenester
som er lavt prioritert innenfor den offentlige hel-
sesektoren. Hensynet til personlig frihet kan med-
føre aksept for privat finansiering av lavt priori-
terte tjenester i stedet for lang ventetid eller intet
tilbud.

Helsesektoren skal ha åpenhet om prioriteringer.
Til grunn for de avveininger som må gjøres i hel-
sesektoren, legger utvalget vekt på gode, åpne og
legitime prosesser. Det betyr at beslutninger som
tas om prioriteringer, skal være offentlige.
Begrunnelsene må være åpne og oppfattes som
relevante og akseptable for dem det angår. Beslut-
ningene må kunne omgjøres i lys av ny kunnskap,
nye forhold og nye argumenter. Det er de beste
argumenter og grunner som skal telle, ikke antal-
let som mener dem. Åpne, transparente, overprøv-
bare og upartiske beslutningsprosesser er av sær-
lig relevans ved prioritering mellom pasientgrup-
per.

3.3 Prioriteringsbegrepet

Å prioritere innebærer å rangere, det vil si å sette
noe foran noe annet. I helsesektoren mener vi ofte
rangering av ulike tiltak med hensyn til hvilke
som skal få ressurser for å bli gjennomført. Disse
tiltakene er iblant knyttet direkte til konkrete pasi-
enter.

Når vi sier at et tiltak har prioritet over et
annet, mener vi at dersom vi kun har ressurser
nok til ett av tiltakene, skal ressursene brukes på
dette først. Prioritering innebærer dermed både å
si ja og nei. Andre ganger vurderer vi flere enn to
tiltak samtidig, og noen ganger sier vi bare at et
tiltak har høy prioritet. Dette er det samme som å
si at tiltaket har høyere prioritet enn andre tiltak
det er naturlig å sammenlikne det med. Man bør
alltid være klar på hvilke tiltak man da mener.

Prioritering har blitt definert på ulike måter.
Det er derfor nyttig å presisere noen aspekter ved
prioritering slik begrepet skal forstås her.
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3.3.1 Prioritering medfører å si nei, men også 
ja

Prioritering blir iblant sett på som noe negativt og
som tett forbundet med å nekte pasienter behand-
ling. Men prioritering handler ikke primært om å
si nei. Prioritering innebærer rangering, og
sammen med ressursknapphet medfører dette å si
nei, men også å si ja. Nettopp ideen om rangering
gjør det klart hvor tett knyttet ja og nei er til hver-
andre. Sier vi ja til et tiltak, sier vi nei til et annet,
og omvendt. Mens visse typer prioritering er
bedre enn andre, er prioritering i seg selv hverken
negativt eller positivt. Som beskrevet er dessuten
prioritering og det å si nei uunngåelig; vi kan gjøre
det åpent eller i det skjulte, men vi vil uansett
måtte rangere tiltak og si nei til noen.

Vi prioriterer fordi vi ønsker å prioritere. I
Norge bruker vi store ressurser på helsetjenester,
men de bør fordeles effektivt og rettferdig for å nå
sentrale helsepolitiske mål. Alternativet til bevisst
prioritering er tilfeldig fordeling, noe som ikke
nødvendigvis fører til flest mulig gode leveår for
alle, rettferdig fordelt.

3.3.2 Prioritering foregår på alle nivåer 
i helsetjenesten

Prioritering foregår på alle nivåer i helsetjenesten.
Beslutninger på overordnet nivå dreier seg ofte
om kapasitetsbeslutninger. Det vil si at man avgjør
hvor mange personer som maksimalt kan tilbys et
gitt tiltak. På nasjonalt nivå kan man, for eksem-
pel, legge føringer for totalkapasiteten på visse
ressurskrevende, avanserte tiltak, slik som PET/
CT-skanning. På sykehusnivå bestemmer man, for
eksempel, antall senger og ansatte tilknyttet hver
avdeling og antall operasjonsstuer. Når beslut-
ningstakeren rangerer tiltak på disse nivåene,
sammenliknes gjerne ulike grupper der identite-
ten til enkeltindividene er ukjent for den som
beslutter. Gruppeinndelingen kan være basert på,
for eksempel, bosted eller diagnose. Andre beslut-
ninger på overordnet nivå har karakter av at det
konkret besluttes hva som skal tilbys ulike pasi-
entgrupper, for eksempel legemidler, medisinsk
utstyr, screening og noen typer diagnostikk. I
disse tilfellene fastsettes det ikke en fast kapasitet
på forhånd, men alle pasienter som oppfyller krite-
riene, har i praksis rett til behandlingen.

På klinisk nivå må helsepersonell ofte avgjøre
hvilke pasienter som skal få benytte den forutbes-
temte kapasiteten. Med andre ord, beslutningsta-
kerne må prioritere mellom tiltak, av lik eller ulik
type, direkte knyttet til konkrete pasienter. På

dette nivået er beslutningstakeren kjent med iden-
titeten til minst en av pasientene som blir påvirket
av beslutningen. En kirurg må, for eksempel, ofte
rangere og velge hvilken pasient hun eller han
skal operere først og kjenner da som regel alle de
som venter på operasjon. I andre tilfeller er bare
én av pasientene kjent. En allmennlege må, for
eksempel, ofte velge om pasienten på kontoret
skal henvises til en undersøkelse eller om det er
viktigere at kapasiteten brukes på andre pasien-
ter, som hun eller han ikke nødvendigvis kjenner
identiteten til.

3.3.3 Prioritering innebærer både en prosess 
og et resultat

Prioritering er en type aktivitet, en prosess.
Denne prosessen leder til et resultat i form av en
rangering av ulike tiltak. Når man vurderer en gitt
prioriteringsprosess eller beslutning, kan man
derfor se på selve prosessen, resultatet eller
begge deler. De to komponentene henger gjerne
sammen, blant annet ved det at en god prosess gir
et godt resultat.

3.3.4 Prioritering kan være bevisst, men 
også ubevisst

Beslutningstakere, inkludert helsepersonell, fore-
tar prioriteringer både bevisst og ubevisst. I det
siste tilfellet, tenker ikke beslutningstakeren på at
beslutningen hun eller han tar, handler om priori-
tering. Prioriteringsbegrepet krever ikke at
beslutningstakeren ser på sin beslutning som en
prioriteringsbeslutning. Dersom hun eller han
rangerer ulike tiltak slik som beskrevet ovenfor,
er det uansett å regne som et tilfelle av priorite-
ring, men resultatet er da ikke alltid i overens-
stemmelse med grunnleggende verdier, og det er
ikke sikkert vi når de mål vi har satt oss.

3.3.5 Det finnes både god og dårlig 
prioritering

Prioritering innebærer rangering – bevisst eller
ubevisst – og det i seg selv er verken positivt eller
negativt. Visse prioriteringsprosesser og priorite-
ringsbeslutninger er imidlertid bedre enn andre.
Hva som kjennetegner og fremmer gode proses-
ser og beslutninger, er gjennomgangstema i
denne utredningen.

En av de store utfordringene er at ubevisste
prioriteringer ofte fører til at sterke grupper får
gjennomslag for sine krav, mens svakere grupper
ikke får gjennomslag, og i praksis blir de «tause
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taperne». En av grunnene til at gode prioriterings-
prosesser er viktige, er å unngå at svake grupper i

realiteten kommer dårligere ut enn sterkere grup-
per, se eksempel i boks 3.2.

Boks 3.2 Prioritering av brystrekonstruksjon og mulige konsekvenser for pasienter 
med leppe- og ganespalte

Brystkreftopererte kvinner hadde i 2012 en
omfattende kampanje, hvor de blant annet viste
arrene sine utenfor Stortinget og fikk stor
omtale i media. Målet var å få brystrekonstruk-
sjon raskere enn i dag, aller helst samtidig med
fjerningen av brystet.

Kampen lyktes i den forstand at det ble bevil-
get 50 millioner kroner i revidert nasjonalbud-
sjett for 2012, og det ble ytterligere bevilget 100
millioner kroner til en ekstra innsats for brystre-
konstruksjon i statsbudsjettet for 2013.

Daværende helseminister sa i en pressemel-
ding at det viktigste er å bli frisk av kreftsyk-
dommen, men at brystrekonstruksjon er viktig
for langtidshelse og velvære for mange kvinner,
og at vi dessverre har eksempler på at enkelte
har måttet vente svært lenge: «Det er derfor
svært gledelig at vi nå får styrket tilbudet slik at
flere kvinner kan få raskere hjelp».

I mars 2014 skrev professor Ivar Sønbø Kris-
tiansen ved avdeling for helseledelse og helseø-
konomi ved Universitetet i Oslo en kronikk i
Dagens Medisin med tittelen «Prioriteringens
tause tapere». I kronikken påpeker Kristiansen
at få i praksis spør om hva som blir prioritert
ned når noe annet blir prioritert opp. Det har
vært mye oppmerksomhet rundt køene i norsk
helsevesen, men vi vet svært lite om de tause
taperne som aldri kommer til behandling.

Kristiansen påpeker at brystrekonstruksjon
etter kreftkirurgi kan være et eksempel. Etter at
midler til brystrekonstruksjon ble øremerket i
statsbudsjettet, har det blitt en sterk vekst i
antall brystrekonstruksjoner, mens antallet
leppe- og ganespalteoperasjoner har gått ned
med ca. 20 pst. Det er ikke sikkert at nedgangen
i tallet på slike operasjoner skyldes økningen i
brystkirurgi, men Kristiansen påpeker at det i
alle fall fortjener å bli undersøkt.

Dagens Medisin arrangerte DM Arena med
prioritering i helsetjenesten som tema i mars
2014, og både der og i debatten i Dagens Medi-
sin har en rekke fagfolk uttalt seg kritisk til de
øremerkede midlene. Flere fagfolk påpeker at
prioritering av brystrekonstruksjon har medført
lengre ventetid for andre pasientgrupper, som
for eksempel barn med leppe- og ganespalte. De
som skal ha brystrekonstruksjon har fått en
«motorvei inn i systemet», som ingen andre har.
Fagfolkene er glade for at de brystkreftopererte
har fått et godt tilbud, men mange påpeker at de
synes barn med leppe- og ganespalte burde vært
prioritert framfor brystrekonstruksjon.

På DM Arena vedgikk stortingsrepresentant
Kjersti Toppe at hun og kollegene ofte gjør ube-
visste prioriteringer. «Vi har en tendens til å
bevilge penger til grupper med stor dramatikk og
gode talsmenn», sa hun.

Kilde: Bordvik og Nilsen (2014)
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Kapittel 4  

Helsetilstand og helsetjenesten i Norge

Kapittel 3 definerte blant annet prioriteringsbe-
grepet. I tillegg ble prioritering sett i relasjon til
verdigrunnlaget og de ulike målsetningene for
helsetjenesten. God prioriteringstenkning kan
etter utvalgets mening ses på som et verktøy for å
understøtte grunnleggende verdier, og som et
redskap for å nå overordnede målsetninger.

I dette kapittelet gjøres det innledningsvis
rede for prioriteringens plass i et helsesystem. Pri-
oritering kan etter utvalgets mening forstås som
et redskap for å knytte innsatsfaktorer, som helse-
personell og medisinskteknisk utstyr, sammen
med de mange målsetningene som ble presentert
i kapittel 3. Deretter gis det en kort gjennomgang
av status for hver innsatsfaktor i Norge. Hensikten
er å lage et bakteppe for beskrivelsen av priorite-
ringsområdet som gis i kapittel 5. Kapittelet

avsluttes med utvalgets vurdering av om målet om
«flest mulig gode leveår, rettferdig fordelt» kan
sies å være oppfylt i dag, og hva som i så fall kan
være årsak til at dette ikke er tilfelle.

4.1 Et overordnet perspektiv på 
helsesektoren

Helsesektoren er en kompleks organisasjon som
gjennom ulike innsatsfaktorer skal nå sine mål:
først og fremst bedre helse for hver enkelt innbyg-
ger (Figur 4.1). Folkehelsen er summen av hver
enkelt innbyggers helse. Verdens Helseorganisa-
sjons rammeverk for helsesystemer peker også på
andre mål og resultater som er viktige (WHO
2000; WHO 2007). Det er ikke bare gjennom-

Figur 4.1 Helsesystemet, innsatsfaktorer og mål 
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snittshelsen som er av interesse, men også forde-
lingen av helse mellom hver enkelt innbygger og
mellom grupper av innbyggere. Helsesektoren
kan også vurderes ut fra om den gir god beskyt-
telse mot finansiell risiko, hvordan den møter inn-
byggernes behov og ønsker, og hvor effektivt tje-
nestene når de som trenger dem. I tillegg til disse
mer overordnede målsetningene, inneholder ram-
meverket også en gruppe mellomliggende mål
som god tilgang til helsetjenester for befolknin-
gen, høy dekningsgrad og at helsesektoren tilbyr
sikre tjenester av god kvalitet. Veien til de over-
ordnede målene antas i dette rammeverket å gå
via de mellomliggende målene.

Figur 4.1 peker på de byggesteinene som må
inngå i en velfungerende helsetjeneste. Det er
systemer for styring og ledelse, ulike finansierings-
ordninger, kompetent helsepersonell fordelt over
hele landet, medisinsk teknologi, informasjons-
systemer, og sist men ikke minst velfungerende
helseinstitusjoner på lokalt, regionalt og nasjonalt
nivå. Politisk prioritering på overordnet nivå påvir-
ker rammebetingelsene for helsetjenesten, og prio-
ritering i tjenesten påvirker tilgang og deknings-
grad, og dermed også overordnede mål og resulta-
ter. Det må også nevnes at det ikke bare er helse-
sektoren som påvirker helsetilstanden i befolknin-
gen, men også faktorer utenfor sektoren som
utdanning, velferd, arbeidsliv, fysisk miljø,
næringsmidler, avgifter, lovgivning (for eksempel
røykelov), kosthold, levevaner og sosial ulikhet.

I det følgende gis det en oversikt over helsetil-
standen i befolkningen og innsatsfaktorer i et hel-
sesystemperspektiv.

4.2 Helsetilstanden i befolkningen

4.2.1 Forventet levealder

Et anerkjent samlemål for helse i en befolkning er
forventet levealder ved fødsel. Historisk sett har
økningen i forventet levealder vært eventyrlig. I
1846 var forventet levealder i Norge for kvinner
49,7 år og for menn 46,4 år (Figur 4.2). I 2013 var
den 83,6 for kvinner og 79,7 for menn (SSB 2014).

Flere land har høyere forventet levealder enn
Norge, som ligger rett under de ti topprangerte
landene i tabell 4.1. For menn er avstanden opp til
Island noe over ett år, mens for kvinner er avstan-

* Land med en befolkning under 250 000 er utelatt på grunn av usikkerhet i estimatene. 
Kilde: WHO (2014a)

Tabell 4.1 Forventet levealder ved fødsel blant kvinner og menn i 2012 (topp 10)*

Menn Kvinner

1 Island 81.2 1 Japan 87.0

2 Sveits 80.7 2 Spania 85.1

3 Australia 80.5 3 Sveits 85.1

4 Israel 80.2 4 Singapore 85.1

5 Singapore 80.2 5 Italia 85.0

6 New Zealand 80.2 6 Frankrike 84.9

7 Italia 80.2 7 Australia 84.6

8 Japan 80.0 8 Sør-Korea 84.6

9 Sverige 80.0 9 Luxemburg 84.1

10 Luxemburg 79.7 10 Portugal 84.0

Figur 4.2 Forventet levealder i Norge, 1846–
2013

Kilde: Human Mortality Database og SSB
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den opp til Japan om lag tre år. Vi vet ikke sikkert
hvorfor flere land i dag har lengre forventet leve-
alder enn Norge. Røyking er en av de viktigste
årsakene til levealdersforskjeller blant høyinn-
tektsland og kan forklare en del av denne utviklin-
gen. Videre vet vi at Norge har høy dødelighet

blant unge voksne menn, og at forskjeller i døde-
lighet i høy alder har økende betydning for inter-
nasjonale levealderforskjeller.

4.2.2 Helsejustert forventet levealder

Et annet og mer omfattende samlemål for helse i
befolkningen er helsejustert forventet levealder
ved fødsel. Det vil si forventet levealder, justert for
sykelighet over livsløpet. Det foreligger ikke sam-
menliknbar statistikk langt tilbake i tid, men det
finnes sammenliknbare data for 1990 og 2010.

Helsejustert forventet levealder for kvinner
var 65,7 år i 1990 og 67,3 år i 2010.1 Helsejustert
forventet levealder for menn var i 62,2 år i 1990 og
65,0 år i 2010 (Salomon et al. 2012). Det er interes-
sant å merke seg at Norge er rangert som num-
mer 36 for kvinner og 31 for menn, selv om slike
sammenlikninger er noe usikre (Tabell 4.2). Å
måle sykelighet er langt mer komplisert enn å
måle dødelighet. Døden inntreffer en gang og blir
nøyaktig registrert. Sykdommer kan ramme oss
mange ganger, og en sykdomsepisode kan være
kortvarig eller langvarig og medføre redusert livs-
kvalitet, smerte og ubehag. Forskjellene er ikke
svært store, men tallene antyder at det her er et
forbedringspotensiale.

4.2.3 Sykdomsbyrde

Et tredje, relativt nytt samlemål på helse i befolk-
ningen er sykdomsbyrde, målt som helsetap sam-
menliknet med land og grupper som har lavest
sykelighet og dødelighet.2 Sykdomsbyrden i et
land måles som summen av tapte leveår og leveår
levd med sykdom (= disability-adjusted life years
(DALYs)). Enkelt sagt tilsvarer en DALY et tapt
leveår med god helse. Dette målet fanger også
opp helsetap ved kronisk sykdom, ikke bare døde-
lighet.

Verdens helseorganisasjon har tidligere og
fram til nå publisert denne statistikken (WHO
2000). Den blir nå også analysert og publisert av
et internasjonalt konsortium med hovedkvarter i
Seattle, USA (Murray et al. 2012a). Sykdomsbyr-
destatistikken sier ikke hvilke sykdommer som
bør prioriteres, men forteller hvilke utfordringer
som er størst i Norge, målt på fire ulike måter.

Den første og vanligste måten å rapportere
sykdomsbyrde på er dødelighet for ulike syk-

Kilde: Salomon et al. 2012

Tabell 4.2 Rangering av forventet helsejustert 
levealder

Menn Kvinner

Japan Japan
Singapore Sør Korea
Sveits Spania
Spania Singapore
Italia Taiwan
Australia Sveits
Canada Andorra
Andorra Italia
Israel Australia
Sør Korea Frankrike
Sverige Hellas
Nederland Israel
New Zealand Østerrike
Irland Kina
Hellas Sverige
Taiwan Portugal
Kypros Chile
Tyskland Slovenia
Malta Tyskland
Storbritannia Kypros
Costa Rica Irland
Maldivene Malta
Østerrike Canada
Luxemburg Belgia
Frankrike New Zealand
Island Costa Rica
Belgia Tsjekkia
Portugal Uruguay
Brunei Storbritannia
Danmark Nederland
Norge Luxemburg
USA Danmark
Chile Polen
Libanon Estland
Kina USA
Slovenia Norge

1 På engelsk: health-adjusted life expectancy = HALE
2 Referanseverdiene ligger i en syntetisk leveårstabell basert

på de lavest kjente aldersspesifikke dødelighetsratene i ver-
den.
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domsgrupper. Med denne målemetoden er hjerte-
karsykdom og kreft de vanligste dødsårsakene i
Norge. En annen måte å måle sykdomsbyrde på
er i form av tapte leveår. Med den målemetoden
finner vi fortsatt at hjertekarsykdommer og kreft
er de to viktigste årsakene til tapte leveår. Men
med dette målet blir kreft anført som en viktigere
dødsårsak enn hjertekarsykdommer. Det skyldes
at kreft, når den rammer, ofte rammer tidligere.
Dermed blir antall tapte leveår flere.

En tredje måte å måle sykdomsbyrde på er i
form av tapte år levd med sykdom. Kronisk syk-
dom og akutte sykdomsepisoder som ikke medfø-
rer død, kan være en stor belastning i menneskers
liv. Lidelser i muskel og skjelett (rygg- og nakkes-
merter, slitasje i ledd, og revmatisk sykdom) og
mentale lidelser (denne gruppen inkluderer også
rusavhengighet) skiller seg ut med høy andel
leveår levd med sykdom. Men andre årsaker gir
også mange tapte leveår med sykdom, for eksem-
pel skader, nevrologiske sykdommer og kroniske
respirasjonssykdommer (særlig KOLS).

Den fjerde og, etter utvalgets mening, viktig-
ste måten å måle sykdomsbyrde på er i form av
summen av tapte gode leveår, det vil si summen av
tapte leveår som følge av tidlig død og leveår med
sykdom. Dette samlemålet gir et nyttig oversikts-
bilde, det vil si et folkehelseperspektiv på helsetil-
standen i Norge, i år 2010 (Figur 4.3).

Vi ser av figuren at de fire viktigste årsakene
til tapte gode leveår i Norge er lidelser i muskel
og skjelett, mental helse og rusavhengighet, kreft
og hjertekarsykdommer.3

Noen viktige endringer fra 1990 til 2010 er vist
i Figur 4.4. Vi ser av Figur 4.4 en betydelig positiv
nedgang i sykdomsbyrden som skyldes hjerte- og
karlidelser, trafikkskader, selvmord, og fordøyel-
sessykdommer. Den mest betydelige, negative
økningen ser vi for Alzheimers sykdom, rusmis-
bruk og nevrologiske tilstander. Det må bemer-

Figur 4.3 Tapte gode leveår (DALYs) i Norge, 2010

Kilde: IHME, 2013, gjengitt med tillatelse
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3 For ytterligere detaljer, forskjeller mellom kjønn, alders-
grupper og diagnoser på mer detaljert nivå, se 
http://www.healthmetricsandevaluation.org/tools/
data-visualizations 
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kes at disse trendene ikke bare skyldes endringer
i forekomst av tilstander og tiltak i helsesektoren;
de er også påvirket av demografiske endringer i
befolkningen (endret alderssammensetning) og
endringer i levevaner. Nye, norske sykdomsbyr-
dedata blir fra 2015 gjort tilgjengelig hvert år og
vil bli et viktig supplement til tidligere brukte mål
på sykelighet og dødelighet i Norge.4

4.2.4 Risikofaktorer

Sykdomsbyrde kan også måles i forhold til risiko-
faktorer. For både kvinner og menn er kosthold
nå den viktigste risikofaktoren sett i forhold til
tapte gode leveår (Lim 2012). Risikofaktorer rela-
tert til kosthold er høyt inntak av salt, sukker, fett,
(inkludert transfett), prosessert kjøtt og for lavt
inntak av frukt, grønnsaker, nøtter, fiber, omega 3,
og lignende. For kvinner følger høyt blodtrykk,
røyking og overvekt. For menn er røyking ran-
gert over høyt blodtrykk og overvekt. Fysisk
inaktivitet er også en viktig risikofaktor.

Fra andre studier vet vi at det i Norge har vært
en positiv nedgang i forekomsten av høyt blod-
trykk, røyking og kolesterolnivå, mens overvekt

er et økende problem (folkehelsemeldingen).
Endringer i befolkningens røykevaner for ulike
aldersgrupper er gjengitt i Figur 4.5. Det har over
tid vært en nedgang i alle aldersgrupper.

Andre viktige risikofaktorer som kan framhe-
ves, er rusavhengighet. Norge ligger svært høyt
på internasjonal statistikk over overdosedødsfall
(Helsedirektoratet 2014a).

4.2.5 Ulikhet i helse

Det er ikke bare befolkningens gjennomsnitts-
helse som er av interesse, men også fordelingen
av helse mellom hver person og mellom grupper
av innbyggere (Lippert Rasmussen 2013). Et posi-
tivt trekk er at når befolkningshelsen forbedres,
for eksempel målt ved økt forventet levealder,
reduseres som regel ulikheten i alder ved død
(Vaupel et al. 2011). Figur 4.6 viser den historiske
utviklingen av total ulikhet i helse, definert som
ulikhet i alder ved død, målt med Gini-helse, mot
endring av forventet levealder i perioden 1846–
2013. Gini-helse er et mål på ulikhet som varierer
mellom 0 og 1 (Le Grand 1989). I år 1900 var det
fremdeles høy ulikhet (0.31) fordi mange døde i
tidlig barnealder og som unge voksne. I 2013 var
denne ulikhetsindeksen redusert til 0,08 fordi de4 Verdens helseorganisasjon publiserer også sykdomsbyrde-

data, men foreløpig ikke hvert år (WHO 2014a) 

Figur 4.4 Endring i sykdomsbyrde målt som tapte gode leveår, utvalgte tilstander (1990–2010)

Kilde: IHME, 2013, gjengitt med tillatelse
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fleste i dag lever omtrent like lenge, og barnedø-
deligheten er svært lav.

En tilsvarende trend ser vi for ulikhet i forven-
tet levealder mellom fylker (Figur 4.7). Forventet
levealder ved fødsel øker i alle fylker og forskjel-
lene går langsomt ned.

Forskjeller mellom enkelte andre grupper ser
likevel ut til å øke. En studie av levealder relatert
til utdanningsnivå utført ved Folkehelseinstituttet
viser at de relative forskjellene i forventet leveal-

der økte med 5,3 år hos menn og med 3,2 år hos
kvinner fra 1961 til 2009 (Steingrímsdóttir et al.
2012). Høyt utdannede menn hadde seks års len-
gre forventet levealder enn menn med kun grunn-
skoleutdanning i 2009. For kvinner var forskjellen
nesten fem år. Selv om forventet levealder har økt
for personer fra 35 år og eldre i alle utdannings-
grupper siden 1961, er det fortsatt betydelige for-
skjeller med utgangspunkt i utdanning. Når en
vurderer slike endringer i forskjeller over tid knyt-

Figur 4.5 Endringer i befolkningens røykevaner, 1980–2013

Kilde: SSB
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tet til utdanning, må en imidlertid også merke seg
at særlig gruppen med grunnskoleutdanning nå
er en mye mindre gruppe enn før da personer
med grunnskoleutdanning langt på vei utgjorde
normalbefolkningen. Det finnes ikke gode studier
fra Norge som viser ulikhet i levetid etter inntekt.

Sosiale forskjeller i helsetilstand er velkjent fra
mange land (Helsedirektoratet 2005; 2013; Mar-
mot 2008; 2012), og er en spesiell utfordring i for-
hold til målet om flest mulig gode leveår for alle,
rettferdig fordelt. De sosiale betingelsene for ulik-
het i helse ligger til dels utenfor helsesektoren.
Fordeling av inntekt, bosted, utdannelse og leve-
vaner påvirker ulikhet i helse. For å redusere uak-
septable forskjeller i helse må fordelingen av de
sosiale helsedetminantene endres (Sosial- og hel-
sedirektoratet 2005).

4.3 Helsetjenester

Hvordan bidrar helsetjenestene til å fremme målet
om flest mulig gode leveår for alle, rettferdig for-
delt? I det følgende gis først en beskrivelse av
rammebetingelsene for det norske helsesystemet.

4.3.1 Ledelse, organisering og styring

Helsetjenesten er kompleks med mange nivåer,
beslutningstakere, ulike profesjoner og avansert
teknologi. De overordnede rammene for sektoren
defineres av Stortinget i form av lovverk og stats-
budsjett. Kommunestyrene representerer et poli-
tisk nivå som legger rammer for de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Det eksisterer et
stort nasjonalt forvaltningsapparat som har i opp-
gave å iverksette og forvalte planer som er vedtatt
av Stortinget, utarbeide kunnskapsgrunnlag og
være faglig normerende. De regionale helsefore-
takene og sykehusene er en sentral del av helse-
tjenesten og har et «sørge-for-ansvar» for spesia-
listhelsetjenester for befolkningen i sin region.
Primærhelsetjenesten har mange aktører som
fastleger, helsestasjoner for barn og ungdom og
pleie og omsorgstjenester for eldre. Ledelse og
styringsmuligheter varierer mellom de ulike nivå-
ene og innenfor nivåene. Systemet er komplekst i
den forstand at mange av beslutningene som fat-
tes på klinisk nivå, påvirker de overordnede
beslutningene og vice versa.5

Figur 4.7 Ulikhet i forventet levealder

Kilde: Skaftun et al. (manuskript under utarbeidelse) og SSB
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5 En beskrivelse av den norske helsetjenesten er gitt i Rin-
gard et al. (2013), Norway: Health System Review, i Health
Systems in Transition Vol. 15 No. 8
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4.3.2 Ressursbruk i helsesektoren

Tabell 4.3 viser nøkkeltall for utgifter til helsesek-
toren i senere år. I 2013 var de totale helseutgif-
tene 288 milliarder kroner. 273 milliarder gikk
med til å dekke løpende helseutgifter mens 15 mil-
liarder ble brukt til investeringer.

De totale helseutgiftene i prosent av BNP har
holdt seg relativt konstant de siste fem årene og
var i 2013 på 9,6 pst. Andelen av BNP for fastlands-

Norge var i 2013 12,4 pst. Hvorvidt Norge bruker
mye eller lite til helseformål sammenliknet med
andre land, er omdiskutert. Det finnes ulike indi-
katorer for å sammenlikne helseutgifter mellom
land, og de ulike indikatorene gir svært ulike
resultater. Dersom det er ujusterte utgifter per
innbygger som sammenliknes, bruker Norge om
lag dobbelt så mye som gjennomsnittet for OECD-
landene. Dersom vi derimot justerer for visse for-
skjeller i regnskapsføring og sammenlikner helse-
kostnadene som andel av BNP, ligger Norge
under OECD-gjennomsnittet (Melberg 2012;
OECD 2014).6

De totale utgiftene i helsesektoren har økt
betydelig, (fra under 100 milliarder til nesten 300
milliarder) siden Lønning II-utvalget i 1997 la fram
sin offentlige utredning om prioritering. Figur 4.8
viser den nominelle økningen i milliarder kroner
og den reelle økningen (i faste 2005-priser). De
reelle totale utgiftene har økt med i underkant av
37 pst. i perioden. Det tilsvarer en gjennomsnittlig
årlig økning på om lag 2,2 pst. Hvis en i tillegg
korrigerer for befolkningsøkningen, og legger
faste priser til grunn, er veksten mindre. Det har
vært en vekst i de reelle utgiftene per innbygger
på i overkant av 27 pst. i hele perioden, det vil si
en årlig vekst på 1,6 pst.

Figur 4.8 Totale helseutgifter i løpende kroner 
og faste priser (2005), 1997–2013

Kilde: SSB
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Tabell 4.3 Helseutgifter, nøkkeltall, 2009–2013 

2009 2010 2011 2012 2013

Totale helseutgifter. Milliarder kroner 230 240 255 270 288

Investeringer til helseformål. Milliarder kroner 10 9 10 11 15

Løpende helseutgifter. Milliarder kroner 220 231 246 259 273

Totale helseutgifter i prosent av BNP 9.7 9.4 9.3 9.3 9.6

Totale helseutgifter i prosent 
av BNP Fastlands-Norge 12.3 12.1 12.3 12.3 12.4

Privat finansiert andel av totale helseutgifter 15.4 15.3 15.2 15 14.5

Totale helseutgifter i faste 2005-priser. 
Milliarder kroner 190 192 193 197 202

Totale helseutgifter i faste 2005-priser. 
Prosentvis Vekst fra året før 1.4 1.1 0.3 2.2 2.4

6 Utgiftene til eldreomsorg er tatt ut fordi mange land regner
dette som en sosialutgift, mens andre fører det som en hel-
seutgift. Slik unngås regnskapsmessige problemer, men
man mister også det aspektet at Norge bruker mer på
denne delen av heletjenesten enn mange andre land (Mel-
berg 2012).
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I henhold til SSBs nøkkeltall for helsesektoren
har de offentlige utgiftene økt betydelig mer enn
de private utgiftene til helse. I 1997 var den private
andelen av de totale helseutgiftene på 18,7 pst.,
mens den i 2013 var på 14,5 pst.

De siste årene har private helseforsikringer
vokst fram i Norge. Ved utgangen av juni 2014 var
det i underkant av 440 000 personer som hadde
helseforsikring. I hovedsak er det bedrifter som
kjøper forsikring til sine ansatte (Figur 4.9). Fore-
løpig er det bransjer der de ansatte er utsatt for

ulykker, som i hovedsak har kjøpt slik forsikring, i
tillegg til finansnæringen, en del offentlig eide
bedrifter og noen kommuner. Forsikringen bru-
kes i hovedsak til å dekke utgifter i private helse-
tjenester for å slippe å vente på behandling i den
offentlige helsetjenesten.

Lønning II-utvalget anbefalte i 1997 at rus og
psykiatri skulle prioriteres høyere. Flere regjerin-
ger, med bred støtte fra Stortinget, har fram til i
dag hatt særskilte satsinger på psykiatri og rus.
Hvis vi ser på driftsutgifter for perioden sett under
ett, har psykisk helsevern for barn og unge hatt
høyest relativ vekst i nominelle utgifter (76 pst.),
deretter følger psykisk helsevern for voksne (62
pst.), somatikk (59 pst.) og rus (58 pst.) (SSB
2014). Store deler av rusomsorgen ble overført til
spesialisthelsetjenesten etter den regionale helse-
reformen og er ikke utgiftsført før i 2004 og får
derfor en lavere gjennomsnittlig vekst når en ser
perioden under ett. Det bør bemerkes at selv om
ressursene til disse prioriterte områdene har økt
noe mer enn for somatiske tjenester, vet vi lite om
det har ført til bedre tjenester og bedre helseut-
fall.

4.3.3 Medisinske produkter og teknologier

Medisinske produkter og teknologier består i
hovedsak av legemidler og medisinsk utstyr, som
kan være alt fra sprøyter til avansert diagnostisk
teknologi som CT- og PET-scannere. Ifølge
OECDs gjennomgang i «Health at a glance»
brukte Norge 0,6 pst. av BNP til legemidler7 i
2011. Det er langt mindre enn gjennomsnittet for

Figur 4.9 Antall med privat helseforsikring ved 
utgangen av hvert år og per 30.6. for 2014

Kilde: Finans Norge
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Figur 4.10 Legemiddelomsetning i milliarder kroner, 2005–2013
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OECD-landene. Det ligger der på 1,5 pst. En for-
klaring på dette kan være at mens utgiftene ellers
i helsetjenesten bestemmes av et norsk lønnsnivå,
vil utgiftene til legemidler i større grad følge av
internasjonale priser

Figur 4.10 viser de totale, offentlige utgiftene
til legemidler, fordelt mellom blåreseptordningen
og sykehusfinansiering i perioden fra 2005 til
2013. Den øverste røde linjen i figuren viser total-
omsetningen av legemidler. Den grønne søylen
viser folketrygdens utgifter til legemidler, mens
den lysegrønne linjen viser individuell refusjons-
andel av folketrygdens utgifter. Den blå søylen
viser de regionale helseforetakenes utgifter til
legemidler. Differansen mellom totalomsetning
og søylene er privates utgifter i form av egenande-
ler, hvit resept og reseptfrie legemidler. Figuren
viser at legemiddelutgiftene på sykehus har økt
mest i perioden. Det har bl.a. sammenheng med
at flere store legemiddelgrupper er overført til
sykehusfinansiering i denne perioden.

Det foreligger begrenset nasjonal og interna-
sjonal statistikk for bruk av medisinsk utstyr. Det
gjelder både for spesialisthelsetjenesten og for pri-
mærhelsetjenesten.

4.3.4 Helsepersonell

Når vi ser på antall årsverk i sykehus, helsetje-
nester utenfor sykehus og sykehjem og andre
omsorgsinstitusjoner, er det flest årsverk i syke-

hus, sykehjem og andre bolig- og omsorgsinstitu-
sjoner, og det er færrest årsverk i helsetjenester
utenfor sykehus. Det har relativt sett vært svakest
vekst i antall sysselsatte i sykehus og sterkest
vekst i antall sysselsatte i helsetjenester utenfor
sykehus i perioden fra 2002 til 2011 (Ringard et al.
2013).

Figur 4.11 viser antall leger per 1000 innbyg-
ger i utvalgte land. Statistikken er til dels mangel-
full. Det kommer tydelig fram at tidsseriene ikke
er like lange. Figuren viser at bare Østerrike har
flere leger per innbygger enn Norge. Figuren
viser også at antall leger per innbygger har økt
jevnt siden 2000. Som følge av at stadig flere nord-
menn studerer medisin i utlandet, og at det er en
økende tilflytting av leger fra EØS-området, er det
en stadig økende vekst i antall leger i Norge.

Ifølge tall fra OECD hadde Norge 12,9 syke-
pleiere per 1000 innbygger i 2011. OECD landene
hadde i snitt 8,8 og Sveits som lå på topp, hadde
16,6. Det er bare fire OECD-land som har høyere
sykepleiertetthet enn Norge. Norge har verdens
nest høyeste legetetthet og den femte høyeste
sykepleiertettheten. Det er med andre ord grunn
til å konkludere med at Norge relativt sett har
godt med helsepersonell målt i forhold til antall
innbyggere, sammenliknet med de nordiske lan-
dene og EU-landene.

For leger fordelt etter spesialitet er 22 pst. all-
mennleger og 10 pst. er spesialister innenfor psy-
kiatri (Tabell 4.4). Deretter kommer anestesiologi
og radiologi med 5 pst. På mange spesialistområ-
der er det få leger. Andelen kreftleger er for7 Her både offentlig og privat finansiert bruk inkludert.

Figur 4.11 Antall leger per 1000 innbygger i noen land, 2000–2013

Kilde: OECD
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eksempel 1,5 pst. og kliniske farmakologer
0,2 pst.

4.3.5 Aktivitetsindikatorer og medisinsk 
praksisvariasjon

Det finnes ulike indikatorer som er ment å måle
sykehusenes aktivitet: antall innleggelser, antall
behandlede pasienter innenfor ulike diagnose-
grupper eller en samleindikator uttrykt ved DRG-
poeng. Det har vært stor oppmerksomhet rundt
ventetider i Norge. I henhold til Norsk pasientre-
gister og Helsedirektoratet arbeides det nå syste-
matisk med å redusere ventetidene, og statistik-
ken viser en svak nedgang (Norsk pasientregister
2014). Ventelistedataene er imidlertid ikke godt
egnet til å vurdere hvor det er størst behov i tje-

nesten, når en skal vurdere behov opp mot målet
om flest mulig gode leveår for alle, rettferdig for-
delt.

Det har det siste året vært en økende opp-
merksomhet på problemstillinger knyttet til over-
diagnostikk og overbehandling. Begrepene over-
diagnostikk og overbehandling er etter utvalgets
mening tett knyttet til helsegevinstkriteriet innen-
for prioritering i helsetjenesten, på den måten at
slik aktivitet ikke skaper vesentlige helsegevin-
ster. Definisjonen av disse begrepene er likevel
krevende. Litt forenklet kan man si at overbehand-
ling er behandling som gir liten eller ingen effekt
på forløpet av de prosesser man søker å påvirke.
Overdiagnostikk har vært definert som «diagnos-
tikk av en tilstand som ikke har gitt symptomer og

* Sysselsatte i helse- og sosialnæringer. Denne oversikten viser kun ferdige spesialister og leger under spesialisering (SSB).

Tabell 4.4 Fordeling av leger etter hovedspesialitet*, 2013

Spesialitet
Antall
leger % Spesialitet

Antall
leger %

Allmennmedisin 2 631 22,4 Fysikalsk medisin og rehabilitering 149 1,3

Psykiatri 1 187 10,1 Revmatologi 133 1,1

Anestesiologi 806 6,9 Arbeidsmedisin 111 0,9

Radiologi 637 5,4 Nyresykdommer 109 0,9

Fødselshjelp og 
kvinnesykdommer 558 4,8 Plastikkirurgi 96 0,8

Ortopedisk kirurgi 490 4,2 Geriatri 88 0,7

Barnesykdommer 488 4,2 Infeksjonssykdommer 88 0,7

Øyesykdommer 365 3,1 Karkirurgi 78 0,7

Hjertesykdommer 322 2,7 Endokrinologi 74 0,6

Indremedisin 317 2,7 Nevrokirurgi 71 0,6

Øre-nese-halssykdommer 301 2,6 Blodsykdommer 69 0,6

Nevrologi 280 2,4 Medisinsk mikrobiologi 66 0,6

Samfunnsmedisin 258 2,2 Thoraxkirurgi 52 0,4

Barne- og ungdomspsykiatri 244 2,1 Nukleærmedisin 44 0,4

Gastroenterologisk kirurgi 198 1,7 Bryst- og endokrinkirurgi 42 0,4

Generell kirurgi 183 1,6 Medisinsk biokjemi 38 0,3

Patologi 180 1,5 Klinisk nevrofysiologi 32 0,3

Onkologi 179 1,5 Immunologi og transfusjonsmedisin 31 0,3

Lungesykdommer 176 1,5 Medisinsk genetikk 27 0,2

Fordøyelsessykdommer 173 1,5 Klinisk farmakologi 26 0,2

Urologi 156 1,3 Barnekirurgi 18 0,2

Hud og veneriske sykdommer 154 1,3 Kjevekirurgi og munnhulesykdommer 14 0,1

Sum 11 739 100,0
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som heller ikke vil komme til å gi symptomer eller
forkorte livet» (Helsedirektoratet 2013a).

Utvalget erkjenner samtidig at det innenfor
enkelte områder av medisinen forekommer
underdiagnostisering og underbehandling som
det er viktig å frembringe ytterligere kunnskap
om.

Utvalget inviterte, i samarbeid med Den nor-
ske legeforening og Nasjonal råd for kvalitet og
prioritering, alle de fagmedisinske foreningene til
en dialog om spørsmål knyttet til overbehandling
eller overdiagnostikk og underbehandling eller
underdiagnostikk, se kapittel 1.3. Et utvalg av til-
bakemeldingene er listet i vedlegg 2.

Innenfor flere fagområder synes det å være
betydelig praksisvariasjon, noe som kan tyde på
både under- og overforbruk av tjenester. Utvalget
vil påpeke at svarene fra spesialistforeningene er
utrykk for deres synspunkter. Utvalget gjengir
dem som eksempler for videre diskusjon, men har

ikke gjort en selvstendig, systematisk vurdering
av dem.

Utvalget vil likevel påpeke følgende:
– Det synes å være bred enighet om at det fore-

går en god del unødvendige utredninger, sær-
lig innenfor røntgenundersøkelser, blodprøve-
taking og genetisk testing uten at disse har
dokumentert helsegevinst.

– Det synes å foregå en del overdiagnostikk av
ADHD hos barn og unge. Den store praksisva-
riasjonen kan også tyde på underdiagnostikk.

– Det er en utbredt oppfatning at det gjøres for
mye tilfeldig screening utenfor programmer og
mye unødvendig utredning ved mistanke om
bryst- og prostatakreft.

– Mange mener det foregår overbehandling av
eldre pasienter som har flere alvorlige lidelser
(multimorbiditet), pasienter med langtkommet
kreftsykdom (inkludert hematologisk grunn-
sykdom) og pasienter med uttalt kognitiv dys-
funksjon.

Figur 4.12 Meniskkirurgi, kjønns- og aldersjusterte rater per 1000 innbygger per bo-område, fordelt på 
offentlig og privat behandler, snitt for perioden 2011–2013
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– Tilstander og tiltak som mange trekker fram
som eksempler på underbehandling/underdi-
agnostikk er: avdekking av vanskjøtsel, mis-
handling og vold; habilitering av alvorlig syke
barn; underforbruk av MR-kontroller i oppføl-
gingen av MS-pasienter; underforbruk av MR
innenfor onkologi og MR-diagnostikk innenfor
abdomen og bekkenområdet; operasjon mot
stressinkontinens, underlivsfremfall og scree-
ning for livmorhalskreft.

Disse erfaringene med lokal praksisvariasjon fra
Norge blir langt på vei bekreftet i en etablert og
voksende internasjonal forskningslitteratur om
emnet (Wennberg 1973; McPherson et al. 1982;
Welch et al. 2011; Berwick 2012; Moynihan et al.
2012). Eksempler på lokal praksisvariasjon er gitt
i figur 4.12.

Det generelle bildet som forskningslitteratu-
ren tegner, og som spesialistforeningenes tilbake-
meldinger bekrefter, er at det er stor praksisvaria-

sjon innenfor flere fagfelt og dermed antakelig
både over- og underforbruk av slike tjenester. Det
mangler systematisk kartlegging av medisinsk
praksisvariasjon i hele landet og analyser av årsa-
kene til slike. Variasjonen i aktivitet er større enn
variasjoner i sykelighet mellom områder skulle
tilsi. Kunnskapen om finansieringsordningenes
betydning for over- og underforbruk er også man-
gelfull.

4.3.6 Informasjon og forskning

Helsetjenesten samler inn mye data gjennom
ulike kanaler.8 Det samles også inn store mengder
informasjon om pasienter og utøvelse av helsetje-
nester (for en oversikt over et utvalg datakilder se
vedlegg 1). Omfanget av og kompleksiteten i
informasjon om helsetjenesten vokser år for år.

Figur 4.13 Kataraktoperasjoner, kjønns- og aldersjusterte rater per 1000 innbygger per bo-område, 
fordelt på offentlig og privat behandler, snitt for perioden 2011–2013
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Det er samtidig usikkert hvor stor verdi disse
dataene har for pasienter, brukere, helsetjenesten
eller samfunnet.

Hittil har det strategiske styringspotensialet
som ligger i datagrunnlaget vi har om den norske
helsetjenesten, vært viet liten oppmerksomhet.
Internasjonalt er det økende interesse for «busi-
ness intelligence (BI)», det vil si god styringsinfor-
masjon som kan gi grunnlag for informerte
beslutninger. Det har også vært begrenset opp-
merksomhet på hvordan modellering av kliniske
data kan brukes til å predikere sykdom. En tidlig
identifikasjon av individer med risiko for sykdom
eller reinnleggelse i sykehus vil kunne gi større
mulighet for målrettet forebygging både på pasi-
ent- og gruppenivå (på engelsk kalles dette per-
spektivet ofte for «population health manage-
ment»).

Det er ofte motstand i helsetjenesten mot å
sammenligne helseutfall mellom og innenfor insti-
tusjoner. Her skjer det nå en endring i mange
land, også i Norge. Men ennå gjenstår mye før vi
har fått til en endring her til lands. Det er tale om å
endre en kultur, få aksept hos medarbeiderne og
skape tillit hos alle som arbeider i helsetjenesten,
og det kreves klar og tydelig ledelse. Forskning
finansieres både av det offentlige, av det private
næringsliv og av ideelle organisasjoner. Målt som
andel av BNP bidrar det offentlige med en relativt
stor andel av midler til forskning i Norge, sam-
menliknet med andre land. De offentlige
forskningsbidragene er relativt mye mindre i Sve-
rige og Danmark. Private forskningsbidrag i
Norge er relativt sett mindre enn i mange andre
land (HelseOmsorg21).

Kunnskap er en viktig forutsetning for gode
prioriteringer. Informasjon skal sørge for at kunn-
skap når ut til relevante målgrupper som har bruk
for den. Forskning skaper ny kunnskap og legger
dermed også et grunnlag for gode og riktige prio-
riteringer. For den offentlig finansierte forsknin-
gen gjennom Forskningsrådet eksisterer det stra-
tegier for og planer om hvilke typer forskning som
skal prioriteres. Forskningen som finansieres av
private styres ikke av nasjonale føringer.

4.3.7 Finansiering av helsetjenester

Det norske helsevesenet er i all hovedsak skattefi-
nansiert. Om lag 85 pst. av utgiftene til helsetje-
nester kanaliseres gjennom offentlige budsjetter.
Resten dekkes med privat finansiering. Selv om
innslaget av privat finansiering i gjennomsnitt er
lite, er det betydelig i enkelte deler av helsesekto-
ren. Omfanget av den offentlige finansieringen er

stort og tilbudet som gis, styrer i stor grad etter-
spørsel og prioritering. Det er derfor viktig kort å
beskrive hvordan helsesektoren generelt er finan-
siert.

Det er to hovedformer for finansiering av
offentlige tjenester; herunder også helsetje-
nester. De to formene er rammefinansiering og
stykkprisfinansiering.

Rammefinansiering betyr at det er fastsatt en
ramme for samlet bevilgning til et formål. Finansi-
eringen legger til rette for at det tilbys et bredt
spekter av helsetjenester, og at det finnes en viss
mengde av disse tjenestene. Bevilgende myndig-
heter kan gi visse føringer for hvordan bevilgnin-
gen skal anvendes, men denne finansieringsfor-
men vil i utgangspunktet ikke påvirke hva som
skal prioriteres, og hvem man skal behandle
innenfor budsjettrammen. Siden finansieringsmå-
ten ikke stiller krav til volumet av behandling, vil
man innenfor en rammefinansieringsmodell
kunne vektlegge kvalitet framfor kvantitet. På den
annen side kan rammefinansiering også gi større
rom for ressursbruk som hverken bidrar til bedre
kvalitet eller større omfang av pasientbehandling.
Det betyr at en slik finansieringsform vil kunne ha
svakere insentiver til effektivitet.

Ved stykkprisfinansiering vil det som oftest
ikke være en fast ramme for bevilgningen. Fast-
settelsen av stykkpriser kan skje på ulike måter og
vil kunne påvirke de avveininger som gjøres om
hvilke tjenester som skal tilbys. Et sentralt spørs-
mål ved utformingen av stykkprisordninger er i
hvilken grad det som teller ved prissetting, er
resultater (økt overlevelse, forbedret livskvalitet,
kvalitet på tjenestene), en innsatsfaktor (for
eksempel antall døgn innlagt på institusjon) eller
kombinasjoner av disse forholdene. En høy stykk-
pris for en tjeneste, kanskje over de kostnader
som sykehus eller lege har ved å tilby tjenesten,
vil kunne øke tilbudet av denne tjenesten. Gene-
relt vil denne finansieringsformen ha insentiver til
økt volum på behandlingstilbudet.

4.3.8 Finansiering av somatisk 
spesialisthelsetjeneste

Behandling av somatisk sykdom innenfor spesia-
listhelsesektoren finansieres dels ved en basisbe-
vilgning til de regionale helseforetakene og dels
gjennom en stykkprisbetaling under ordningen
for Innsatsstyrt finansiering (ISF). Hvor stor del
som kommer fra hver av de to ordningene, har
variert fra ordningen ble innført i 1997. Fra 2014
er ISF-andelen økt fra 40 til 50 pst. av gjennom-
snittlige, «vanlige» driftsutgifter. I 2014-budsjettet
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er det til en forsøksordning avsatt om lag 500 mill.
kroner som skal fordeles på basis av måloppnå-
else ut fra kvalitetsindikatorer. Det vil bli tatt hen-
syn både til resultatindikatorer (som femårs og 30
dagers overlevelse), prosessindikatorer (som andel
korridorpasienter) og brukererfaringsindikatorer.

Sosial- og helsedirektoratet vurderte i 2007
ISF-ordningen.9 Ordningen ble beskrevet, og det
ble drøftet hvordan den virker. Sentrale kjenne-
tegn er:
– Finansieringsordningen bestemmer deler av

statens bevilgninger til de fire regionale helse-
foretakene ut fra det antall DRG-poeng som
produseres. De regionale helseforetakene kan
viderebringe midler til de lokale helseforeta-
kene helt uavhengig av ordningen. I rapporten
fra 2007 sies det at det mest vanlige er at helse-
foretakene får bevilgninger i samsvar med det
antall DRG-poeng som de genererer. Beregnin-
gen av DRG-poeng er basert på gjennomsnitt-
kostnader for ulike behandlingsformer. Kost-
nadsvektene oppdateres årlig for at de i størst
mulig grad skal gjenspeile det faktiske kost-
nadsbildet. Det er altså ikke ment at vektene i
seg selv skal styre prioriteringen av ulike
behandlingsformer, men skal i størst mulig
grad gi lik kostnadsdekning. Siden vektene er
basert på gjennomsnittskostnader, vil noen
opphold være mindre ressurskrevende enn
gjennomsnittet, mens andre opphold vil være
mer ressurskrevende enn gjennomsnittet.

– ISF-ordningen har ikke som siktemål å dekke
marginalkostnadene ved økt behandlingsakti-
vitet. Den forutsetter som hovedregel at de
regionale helseforetakene må anvende midler
fra basisbevilgningen for å fullfinansiere pasi-
entbehandlingen.

– ISF-ordningen dekker ikke alle deler av spesia-
listhelsesektoren. I rapporten fra 2007 beskri-
ves det at det planlegges å utvide ordningen til
somatisk poliklinikk. Det skjedde i 2008. Det
sies videre at det pågår arbeid hvor det utvikles
systematiske metoder for å beskrive aktivitet
og kostnadsvekter for psykisk helse og spesia-
lisert rusbehandling som etter planen skulle
være ferdig i 2009 og kunne gjøre det mulig å
innføre ISF-ordningen også for disse fagområ-
dene. Dette har så langt ikke skjedd.

– I tillegg til tjenestene som er nevnt over, finnes
det private spesialister som finansieres ved
driftstilskudd fra helseforetakene, refusjoner
fra folketrygden og egenbetaling. Refusjons-
ordningene er forhandlingsbaserte og likner
på ordningen for allmennleger, jf. beskrivelse
nedenfor.

4.3.9 Finansiering av rus og psykiatri

Rustiltak finansieres i hovedsak av rammebevilg-
ninger, både på kommunalt nivå og for rustiltak i
regi av de regionale helseforetakene. Unntak er
rusbehandling som finansieres under refusjons-
ordningen for poliklinisk behandling.

Tiltak innenfor det psykiske helseområdet
finansieres i hovedsak av rammebevilgninger,
både helsetiltak på kommunalt nivå og helsetiltak
i regi av de regionale helseforetakene. Unntak er
behandling som delvis finansieres under refusjons-
ordningen for poliklinisk behandling. Behandling
hos private psykiatere og private psykologer finan-
sieres delvis av folketrygdens refusjonsordninger.

4.3.10 Finansiering av pleie- og 
omsorgstjenester

Pleie- og omsorgstjenester finansieres i all hoved-
sak av kommunene som får sine inntekter til pleie-
og omsorgstjenester gjennom inntektssystemet
for kommunesektoren. Dette er et rammefinansi-
eringssystem som fordeler bevilgninger til kom-
munene ut fra vurdering av behov (aldersforde-
ling m.v.) og ikke ut fra aktivitetsmål. Det finnes
øremerkede bevilgninger til investeringer (inves-
teringstilskudd til omsorgsboliger og sykehjem)
og noen mindre tilskudd til kompetansetiltak,
dagaktivitetstilskudd m.v. I 2014 får kommunene
kompensert 80 pst. av egne netto lønnsutgifter til
helse- og omsorgstjenester til tjenestemottakere
som krever stor ressursinnsats fra det kommu-
nale tjenesteapparatet, ut over et innslagspunkt på
1 010 000 kroner. Det er en betydelig utgiftsvekst
under ordningen, og utgiftene i 2014 er på 7,25
mrd. kroner.

Egenbetaling finansierer om lag 15 pst. av
utgiftene til sykehjem. Egenbetaling for hjemme-
baserte tjenester er beskjeden. Men staten dek-
ker flere utgifter til hjemmeboende (som boligut-
gifter, hjelpemidler og legemidler) som kommu-
nen må dekke for personer på sykehjem. Denne
forskjellen i finansieringsansvar kan påvirke prio-
riteringen av institusjonsomsorg versus hjemme-
baserte tjenester.

9 Sosial- og helsedirektoratet (2007): «Innsatsstyrt finansier-
ing i helsesektoren. En vurdering og aktuelle tiltak». Helse-
direktoratet utgir årlig det oppdaterte regelverket for ord-
ningen og dens virkemåte.
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4.3.11 Finansiering av allmennleger og andre 
helsepersonellgrupper

Ved innføringen av kommunehelsetjenesteloven i
1984 ble allmennlegetjenesten en del av det kom-
munale tjenestetilbudet. Fra 1. april 1984 ble det
stilt krav om kommunal driftsavtale for å oppnå
trygderefusjon. Fastlegeordningen med listean-
svar for et visst antall pasienter ble innført i 2001
og befestet allmennlegen som førstelinjetjeneste
med behandlingsansvar, med forskrivningsrett for
legemidler og som portvokter for tjenester i spesi-
alisthelsesektoren og ytelser fra folketrygden.
Fastlegeordningen er fra 2012 regulert i lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester.

Forholdet mellom stykkpris og basisfinansier-
ing: Allmennlegene har om lag 75 pst. av inntek-
tene sine fra honorartakster (som er summen av
folketrygdtakster og egenbetaling) og om lag 25
pst. fra per capita-tilskudd. På sammen måte som
det har vært en diskusjon om stykkprisandelens
størrelse for ISF-ordningen, har også stykkprisan-
delen for fastleger vært diskutert. Da kommune-
helsetjenesteloven kom i 1984, ble stykkprisinn-
tektene redusert fra 100 pst. til 60 pst. I fastlege-
forsøket, gjennomført fra 1993 i fire kommuner,
var det en stykkprisandel på 50 pst., og det var
også den prosentsatsen som ble foreslått i
St.meld. nr. 23 (1996–97). Da Stortinget behand-
let meldingen la flertallet til grunn at stykkprisan-
delen burde være på 70 pst. Denne prosentsatsen
ble lagt til grunn ved oppstarten av fastlegeord-
ningen i 2001. Over tid synes andelen å ha økt til
om lag 75 pst., jf. høringsnotat fra 2010 om Nasjo-
nal helse- og omsorgsplan. I dette høringsnotatet
ble det drøftet en modell med 50 pst. stykkpris og
50 pst. per capita-finansiering. Begrunnelsen for
en slik omlegging var blant annet at det er ulik
finansiering for allmennlegetjenester innenfor
fastlegeordningen og andre allmennlegeoppgaver
som fullfinansieres av kommunene, og at dagens
finansieringsordning for fastlegeordningen har
svakheter. Fordi forebyggende oppgaver fullfinan-
sieres av kommunene, og fordi det i begrenset
grad finnes takster for slikt arbeid, prioriteres tro-
lig arbeidet for lavt i kommunene. I Prop. 91 L for
2010–2011 Lov om kommunale helse- og omsorgs-
tjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)
konkluderte departementet med, på bakgrunn av
at mange høringsinstanser ikke så behov for
endringer, at det ikke ville foreslå endringer nå.
Det ble blant annet referert til at Legeforeningen
mente at en endret modell kunne gi kortere kon-
sultasjoner og mer henvisninger til spesialisthel-
sesektoren.

Innretningen av takstene: Mens stykkprisan-
delen for ISF gjennomgående skal følge en andel
av beregnede kostnader for de ulike DRG-ene, er
takstene i normaltariffen for fastlegene fastsatt
som et resultat av forhandlinger mellom staten og
Legeforeningen. Etter at rammen for kostnads-
kompensasjon og lønnsutvikling er fastsatt, vil det
som oftest være en vekst i honorarer. Denne vek-
sten kan fordeles jevnt ut over de eksisterende
takstene, det kan opprettes nye takster, eller det
kan gis særlig styrking av eksisterende takster.
Legeforeningen har over tid fremmet mange for-
slag til endringer i takstsystemet med det sikte-
mål å understøtte særlige helsepolitiske mål.
Også Helse- og omsorgsdepartementet har frem-
met enkelte helsepolitiske krav. Det har blant
annet blitt innført nye eller styrkede takster for å
ivareta rusavhengige og personer med psykiske
lidelser. Men innføring av nye takster, blant annet
til måling av trykk på øyet og lungefunksjon, skal
ikke ha ført til forventet vekst i bruk av takstene,
og bruk av takstene skal ikke ha gitt stor målbar
effekt (jf. Kristoffersen 2013 s. 124f).

Fysioterapeuter innenfor kommunehelsetje-
nesten finansieres ved driftstilskudd, refusjoner
fra folketrygden og egenbetaling. Refusjonsord-
ningen er forhandlingsbasert og likner på ordnin-
gen for allmennleger. Det har også for denne
gruppen vært diskusjon om forholdet mellom
basisfinansiering og stykkprisfinansiering og inn-
retning av takstene. Kommunene kan også
ansette fastlønte fysioterapeuter og motta et fast-
lønnstilskudd fra folketrygden. Videre finnes det
refusjonsordninger fra folketrygden for jordmor-
hjelp, kiropraktorbehandling, logopeder og orto-
pedisk behandling.

4.3.12 Egenbetalingsordninger

Det offentlige står for produksjon og/eller finansi-
ering av en lang rekke tjenester innenfor helse- og
omsorgssektoren. For noen tjenester dekker det
offentlige kostnadene fullt ut, mens det for hoved-
parten er en eller annen form for egenbetaling.
Egenandelene varierer betydelig fra tjeneste til
tjeneste, både målt i kroner og i forhold til de
reelle kostnadene ved å fremskaffe tjenestetilbu-
det. Private utgifter som andel av totale helseutgif-
ter i Norge utgjorde i underkant av 15 pst. i 2013
(jf. tabell 4.3).

I hovedsak utgjør egenandelene i helsesekto-
ren en mindre del av produksjonskostnadene. For
de fleste helsetjenester hvor det er egenbetaling,
er det i tillegg betydelig grad av offentlig finansi-
ering som skjermer den enkelte mot for stor
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belastning. Skjermingen kan bl.a. være i form av
«takordninger» som dekker all egenbetaling over
et visst nivå. For en nærmere beskrivelse, se ved-
legg 3.

Netto egenbetaling for pasienter for ordninger
der folketrygden dekker egenbetaling over et
visst beløp («tak»), vil fremkomme som differan-
sen mellom det som er angitt som egenbetaling
(brutto betaling), og det som dekkes av folketryg-
den. Basert på tall fra Helsedirektoratet for 2012
kan det anslås at brutto egenbetaling for legetje-
nester var knapt 5,2 mrd. kroner, mens netto beta-
ling var knapt 3,1 mrd. kroner. Netto betaling for
legetjenester kan anslås til:

Betaling for laboratorietjenester og radiologi kan
anslås til 70 mill. kroner. Betaling hos psykolog
kan anslås til knapt 30 mill. kroner. Betaling for
legemidler på blå resept kan anslås til 940 mill.
kroner. Reiseutgifter kan på usikkert grunnlag
anslås til om lag 1 mrd. kroner. Samlet egenbeta-
ling under tak 1-ordningen kan anslås til om lag 5
mrd. kroner. Under tak 2-ordningen kan det
anslås at knapt 340 mill. kroner var egenbetaling
for fysioterapi.

Basert på data fra KOSTRA kan det for 2013
anslås at egenbetaling på institusjon var om lag
5,7 mrd. kroner (i størrelsesorden 15 pst. av
brutto utgifter) og betaling i hjemmetjenesten (til
praktisk bistand) om lag 580 mill. kroner (noe
som er under 1 ½ pst. av de totale utgiftene til
kommunale hjemmetjenester, inkludert hjemme-
sykepleie.)

Den samlede egenbetaling for tannhelsetje-
nester er av SSB anslått til om lag 10,6 mrd. kro-
ner i 2012. Dette inkluderer all egenbetaling i fyl-
keskommunal og privat tannhelsetjeneste (Finans-
departementet 2013). Anslaget er usikkert.

4.3.13 Finansieringsordninger og rettferdig 
fordeling av utgifter

Selv om egenbetaling og private utgifter til helse-
tjenester bare utgjør om lag 15 pst. av de totale

utgiftene, er det likevel tale om store summer, og
fordelingseffektene kan ha betydning. Dagens
takordninger og andre skjermingsordninger
søker derfor å sikre rettferdig finansiering. Innret-
ningen av de offentlige finansieringsordningene
kan også påvirke ressursfordeling mellom pasi-
entgrupper. Utvalget drøfter i kapittel 12 mulige
endringer i finansiering og egenbetaling som kan
sikre at helsetjenesten fortsatt blir rettferdig
finansiert, selv når den kommer under press på
grunn av økende behov.

4.4 Hvordan kan vi bedre nå målene 
for helsesektoren?

I 2013 utgjorde totale helseutgifter 9,6 pst. av
bruttonasjonalprodukt (BNP), og andelen av BNP
for fastlands-Norge var 12,4 pst. Dersom det er
ujusterte utgifter per innbygger som sammenlik-
nes, bruker Norge om lag dobbelt så mye som
gjennomsnittet for OECD-landene. Dersom vi jus-
terer for forskjeller i regnskapsføring og sammen-
likner helsekostnadene som andel av BNP, ligger
Norge under OECD-gjennomsnittet. Vi ser også
at vi har en høy tetthet av leger og sykepleiere
sammenliknet med andre land. Til tross for dette
er det flere land som har høyere forventet leveal-
der, særlig for kvinner og særlig justert for syke-
lighet. Et naturlig spørsmål er derfor om ressur-
sene benyttes optimalt i forhold til målene for hel-
setjenesten. Er organiseringen av sektoren hen-
siktsmessig? Er finansieringsmodellene hensikts-
messige, er fordelingen av helsepersonell og
legespesialister optimal, drives folkehelsearbeidet
godt nok, er fordelingen mellom innleggelser,
poliklinikk og dagbehandling effektiv, er balansen
mellom allmennlegetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten god nok? Utvalget tar ikke mål av seg å
besvare alle disse spørsmålene, men det er helt
klart at ressursfordeling og prioritering inngår
som et viktig element for å oppnå bedre målopp-
nåelse. I kapittel 5 drøftes tidligere forsøk på
bedre prioritering og deretter sentrale utfordrin-
ger innenfor dagens prioriteringsarbeid.

Allmennleger (kontorpraksis):  1540 mill. kroner

Allmennleger (legevakt):  140 mill. kroner

Spesialistleger:  380 mill. kroner

Poliklinikk:  950 mill. kroner
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Kapittel 5  

Status og utfordringer på prioriteringsområdet

De foregående kapitlene har blant annet beskre-
vet mål og verdier for helsesektoren, drøftet hvor-
dan prioriteringsbegrepet etter utvalgets mening
kan og bør forstås (kapittel 3) og gitt utvalgets for-
ståelse av prioriteringens plass sett i et bredere
helsesystemperspektiv (kapittel 4).

I dette kapittelet går utvalget nærmere inn på
bakgrunnen for prioriteringsdiskusjonene vi har
hatt i Norge de siste 30 årene. Rammene for prio-
riteringene fastsettes ut fra hvilke oppfatninger
som vinner gjennom om hvor langt offentlig opp-
gaver og ansvar skal strekke seg, og hvordan
beslutningsprosedyrer og prosesser utformes.
Dette vil være prosesser som kan sies å ligge
utenfor helsesystemet slik det er beskrevet i kapit-
tel 4, men som likevel er viktige å være klar over
fordi de angir rammer for og påvirker de priorite-
ringene som til enhver tid foretas innenfor helse-
tjenesten. Deretter gjøres det rede både for priori-
teringshistorien og for prioriteringsfeltet i dag.
Framveksten av dagens prioriteringskriterier,
regelverket for prioritering, sentrale prioriterings-
aktører og hvilke typer beslutningsstøtte som har
blitt utviklet, vil bli summert opp. Avslutningsvis
gis det en kortfattet framstilling av utfordringsbil-
det på prioriteringsområdet. Utvalgets vil fra
kapittel 7 til og med kapittel 12 drøfte og gi tilrå-
dinger om hvordan disse utfordringene best kan
møtes.

5.1 Prioritering i offentlig sektor

Gjennom lovvedtak, bevilgninger og vedtak om
skatt fastsetter Stortinget rammene for fordeling
av midler til ulike samfunnsformål og enkeltperso-
ner og hvordan slike utgifter skal finansieres.

Systemet for fordeling av ressurser kan beskri-
ves på ulike måter og ut fra mange forskjellige
dimensjoner. Følgende tre kjennetegn kan trek-
kes fram som viktige rammebetingelser i det nor-
ske systemet.

Et enhetlig lovgivningssystem. I motsetning til i
føderale stater med konstitusjonelt fastsatte

beslutningsområder for de enheter som til
sammen utgjør staten, ligger i utgangspunktet
den fulle lovgivningsmyndighet i Stortinget. Over
tid har Norge sluttet seg til ulike konvensjoner
(som ulike menneskerettighetskonvensjoner) og
internasjonale avtaler (som EØS-avtalen). Slike
forhold endrer vårt norske system i noen grad.
Det må likevel fortsatt kunne sies at debatt og
vedtak om all lovgivning, også helselovgivningen,
er samlet ett sted, i Stortinget.

Et enhetlig budsjettsystem. I motsetning til en
del land der deler av det vi kaller velferdsordnin-
ger er organisert ut fra arbeidstilknytning og
tvungne forsikringsordninger, bevilges det i
Norge midler til slike ordninger direkte over
offentlige budsjetter, av Stortinget eller av lokalt
eller regionalt folkevalgte i kommuner og fylkes-
kommuner som i stor grad har fått sine inntekter
fastsatt av Stortinget. Finansieringen er i all
hovedsak basert på generelle skatter og avgifter
og ikke ut fra øremerkede inntekter. Ulike formål
kan avveies og prioriteres direkte mot hverandre
av folkevalgte organer gjennom årlige budsjett-
vedtak. I forsikringsordninger og i systemer med
mer bruk av øremerkede inntekter vil det i min-
dre grad legges til rette for avveininger på tvers av
formål, og folkevalgte organer vil kunne ha en
mindre sentral rolle.

Lokal utførelse innenfor et system med nasjonal
styring. Sentrale oppgaver, som skole og pleie og
omsorg, utføres av kommuner og fylkeskommu-
ner, men under statlig kontroll og tilsyn. Et viktig
spørsmål i norsk forvaltningspolitikk har vært
hvilken kompetanse som skal legges til ulike for-
valtningsnivåer, og hvilke frihetsgrader forvaltnin-
gen og tjenesteytere skal ha ved fordelingen av
goder. Dette vil kunne bli et sentralt tema for den
planlagte kommunereformen. Ett syn er at kom-
munene bør bli tillagt flere oppgaver, og at lokale
folkevalgte eller tjenesteytere bør ha større frihet
til lokalt å bestemme ressursfordelinger. Et annet
syn er at det er en fordel med statlig ansvar og at
fordelingen av goder og tjenester mest mulig er
entydig fastsatt gjennom rettighetsbestemmelser.
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Utvalget vil trekke fram den sentrale plass det
nasjonale, politiske nivået har i det norske
systemet for avveiinger av ressurser mellom sek-
torer, fastsetting av rettigheter og avklaring av
handlingsrom for de ulike forvaltningsnivåene.
Dette er en viktig rammebetingelse og utfordring
også for prioriteringer innenfor helsetjenesten.
Systemet legger til rette for politisk ansvar for for-
deling av ressurser og kan bidra til åpenhet om
fordelingsspørsmål, men kan samtidig føre til at
enkeltbeslutninger om enkeltpasienter tas uten at
konsekvenser for likebehandling, folkehelse og
alternativ ressursbruk blir vurdert.

Systemet kan legge til rette for å se res-
sursbruk på tvers av sektorer i sammenheng. I
praksis kan imidlertid mange beslutninger fattes
innad i de enkelte sektorer uten at ressursbruk
vurderes på tvers av sektorene. Det kan føre til
utilfredsstillende bruk av de samlede ressursene,
og kan blant annet hindre en god oppfylling av
målet om flest mulig gode leveår for alle, rettfer-
dig fordelt.

Beslutningsunderlag for prioriteringer i of fentlig
sektor. Det er et mål at det bør foreligge gode
beslutningsgrunnlag for viktige beslutninger i
offentlig sektor. Det må prioriteres mellom hvilke
mål en ønsker å nå, og hvilke alternativer som
best kan bidra til måloppnåelsen.

Krav til tilstrekkelig utredning av beslutnings-
grunnlaget til Stortinget og regjeringen framgår
av overordnet regelverk og forvaltningsmessige
prinsipper. I Forvaltningsloven er det blant annet
lovfestet krav til saksforberedelser og innsyn ved
enkeltvedtak og høringsplikt ved fastsettelse av
forskrifter.

Kravene til tilstrekkelig utredning er systema-
tisert gjennom Utredningsinstruksen, fastsatt ved
kongelig resolusjon i 1994 og revidert i 2000 og
2005. Formålet med instruksen er å sikre god for-
beredelse og styring av offentlige reformer, rege-
lendringer og andre tiltak. Den gjelder for det
utredningsarbeid som utføres i eller på oppdrag
fra statlige forvaltningsorganer, det vil si departe-
menter, direktorater og andre underliggende virk-
somheter. Instruksen fastsetter at konsekvenser
for statlig, fylkeskommunal og kommunal forvalt-
ning og for private, herunder næringsvirksomhet
og enkeltpersoner skal utredes, og den regulerer
involvering av berørte parter ved fastsetting av
krav til høringer. Det er i Utredningsinstruksen
fastsatt at det i økonomiske konsekvensvurderin-
ger «i nødvendig utstrekning [skal] inngå grun-
dige og realistiske samfunnsøkonomiske analy-
ser.» Finansdepartementet har fastsatt retnings-
linjer for slike samfunnsøkonomiske analyser

(Finansdepartementet 2014a). Statlige investerin-
ger med anslått kostnad over 750 mill. kroner skal
underlegges ekstern kvalitetssikring gjennom
kvalitetssikring av konseptvalg (KS 1) og kvali-
tetssikring av kostnadsoverslag m.v. (KS 2). Det
foreligger videre mer spesifikke regler og veiled-
ninger for utredning av beslutninger på ulike sek-
torområder. Blant annet har Helsedirektoratet
utformet en veileder for helseøkonomiske analy-
ser, og Statens legemiddelverk har utarbeidet ret-
ningslinjer for legemiddeløkonomiske analyser.

Direktoratet for forvaltning og IKT (Difi) har
utredet etterlevelsen av Utredningsinstruksen i
departementene. Difi mener å kunne fastslå at
instruksen på flere områder ikke etterleves. Det
synes heller ikke å ha skjedd en vesentlig positiv
utvikling siden en lignende undersøkelse ble gjen-
nomført av Statskonsult i 2003. Difi finner blant
annet at det er mangelfulle konsekvensutrednin-
ger. Det er sjelden man ser en full samfunnsøko-
nomisk analyse, og det er også svært sjelden at
det utredes alternative løsninger (Difi 2012). Riks-
revisjonen (2013) har også vurdert om offentlige
tiltak utredes på en tilfredsstillende måte. Riksre-
visjonen trakk fram at konsekvensene i for liten
grad ble beskrevet og tallfestet, at alternative vir-
kemidler i liten grad ble synliggjort i beslutnings-
dokumenter, og at samfunnsøkonomiske analyser
i liten grad ble gjennomført. Riksrevisjonen pekte
på at samfunnsøkonomiske analyser forekom i
større grad i sektorer som har mange investe-
ringsprosjekter, og som jevnlig forholder seg til
Finansdepartementets regelverk for ekstern kvali-
tetssikring, som for eksempel Samferdselsdepar-
tementet.

Utvalget merker seg at det generelt er pekt på
utfordringer når det gjelder kvaliteten på beslut-
ningsunderlaget for offentlige tiltak og reformer.
Spesielt kan det se ut som om det ikke i tilstrekke-
lig grad vurderes flere alternativer, og at ulike
valgmuligheter ikke legges fram for beslutnings-
takere. Utvalget merker seg videre at det er for-
skjell i bruk av samfunnsøkonomiske analyser
mellom ulike sektorer – og innad i sektoren (det
gjøres oftere helseøkonomiske økonomiske analy-
ser av nye medikamenter og ny teknologi enn for
eksempel forebyggende folkehelsetiltak). For-
skjell i metodebruk og forskjell i grad av tallfes-
ting mellom sektorer kan potensielt føre til proble-
mer med å sammenlikne tiltak på tvers av sekto-
rene. Tiltak innenfor visse sektorer kan vinne
fram på bekostning av tiltak innenfor andre sekto-
rer, som ved sammenliknbart beslutningsgrunn-
lag kunne vist seg å være bedre ut fra gitte målset-
ninger.
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Helseøkonomiske analyser skiller seg fra sam-
funnsøkonomiske analyser i andre sektorer ved at
nytte ofte måles som vunne leveår justert for hel-
setilstand, ikke i kroner, jf. drøfting i NOU 2012:16
om samfunnsøkonomiske analyser. Det er derfor
behov for en grundigere drøfting av hvordan sek-
torinterne analyser kan gjøres relevante også for
sektorovergripende beslutninger. Videre kan det
være hensiktsmessig å skille mellom samfunns-
økonomiske analyser som beslutningsgrunnlag
for politiske beslutninger og beslutningsregler for
forvaltningen som bygger på slike analyser. Utval-
get drøfter disse spørsmålene i kapittel 10 og 12.

5.2 Tidligere prioriteringsutredninger 
i helsesektoren

Prioritering i helsesektoren ble for alvor en del av
den politiske dagsorden i 1985. Det året satte
regjeringen Willoch ned det første offentlige utval-
get på området. Utvalget som ble ledet av profes-
sor Inge Lønning, skulle «belyse prosessene som
ligger bak prioriteringene, samt vurdere og fore-
slå ulike kriterier og retningslinjer som kan legges
til grunn når man foretar prioriteringer» (NOU
1987: 23 s. 7). Videre het det at «utvalgets arbeid
skal ha som siktemål å utarbeide retningslinjer for
prioriteringer innenfor helsevesenet. Retningslin-
jene må utformes slik at de kan brukes av helsead-
ministratorer, lokale helsepolitikere og andre
interesserte». Utvalget som avga sin innstilling
«Retningslinjer for prioritering innen norsk helse-
tjeneste» 30. juni 1987, foreslo et prioriteringssys-
tem først og fremst til bruk for beslutningstakere
på politisk og administrativt nivå. Systemet skulle
ha fem prioriteringsnivåer eller kategorier. De fem
kategoriene var i prioritert rekkefølge:
1. tiltak som er nødvendige i den forstand at det

har umiddelbart livstruende konsekvenser for
enkeltpersoner, pasientgrupper eller samfun-
net som helhet, dersom de ikke iverksettes
umiddelbart;

2. tiltak som er nødvendige i den forstand at svikt
får katastrofale eller svært alvorlige konse-
kvenser på lengre sikt for enkeltpersoner, pasi-
entgrupper eller samfunnet som helhet;

3. tiltak med dokumentert nytteeffekt, hvor kon-
sekvensene av svikt er klart uønskede, men
uten å være så alvorlige som under første og
andre prioritet;

4. etterspurte tiltak med antatt helse- og livskvali-
tetsfremmende effekt, der skadevirkningene
ved svikt er klart mindre tungtveiende enn ved
svikt i tiltak av høyere prioritet;

5. helsetjenester som er etterspurt, men som hver-
ken er nødvendige eller har klart dokumentert
nytteverdi (også omtalt som null prioritet).

I innstillingen ble de fem kategoriene oppfattet å
representere en rangering ut fra tilstandens alvor-
lighetsgrad. Det er også mulig å se antydninger til
et kriterium som skal bli mer sentralt etter hvert,
nemlig tiltakets «effekt». I tillegg pekes det på at
«nytteeffekten» bør være dokumentert. Det mest
konkrete uttrykket for at retningslinjene for prio-
ritering ble fulgt opp i praksis, var den såkalte Ven-
telisteforskriften. Dette lå ikke i utvalgets innstil-
ling, men ble foreslått av regjeringen i etterkant.

I mai 1996 ble det ved kongelig resolusjon
besluttet å oppnevne et nytt prioriteringsutvalg for
helsetjenesten. Professor Inge Lønning ble også
denne gangen bedt om å lede utvalget. Dette
utvalget har derfor i ettertid ofte blitt omtalt som
Lønning II. I utvalgets mandat fra det daværende
Sosial- og helsedepartementet het det at utvalget
skulle «utarbeide retningslinjer for prioriteringer i
helsevesenet som en videreføring av prioriterings-
utvalgets innstilling, NOU nr. 23 1987». I tillegg
ble utvalget bedt om å drøfte hvordan høyteknolo-
gisk medisin kan avveies mot billigere og mindre
avansert medisin. Utvalget ble også bedt om å ta
stilling til ulike prinsipper for prioriteringer.

Utvalget avga sin innstilling 15. mai 1997 «Pri-
oritering på ny – Gjennomgang av retningslinjer
for prioritering innen norsk helsetjeneste» (NOU
1997: 18). Hovedkonklusjonen var at for grunn-
leggende helsetjenester (prioriteringsgruppe 1)
måtte følgende tre kriterier «som alle er relevante
i en prioriteringssammenheng være oppfylt: til-
standens alvorlighet, tiltakets nytte og tiltakets kost-
nadseffektivitet» (ibid.: 16). I tillegg pekte utred-
ningen på mulige analyseredskaper for bedre pri-
oritering, herunder medisinsk teknologievalue-
ring, det vil si det som på norsk i dag kalles meto-
devurdering, eller health technology assesment
på engelsk (Meld. St. 10 (2012–2013)). Utvalget
foreslo også opprettelsen av et samordnende, per-
manent prioriteringsutvalg. Det ble understreket
at helseøkonomiske analyser bør ha en viktig rolle
når det gjelder å skape oversikt over hvilke alter-
native anvendelsesmuligheter som finnes innen-
for en fast budsjettramme. Utvalget foreslo også at
det burde etableres representative faggrupper
som skulle gi anbefalinger om prioritering innen
sitt fagfelt. Faggruppene skulle, etter utvalgets
mening få i mandat til å klarlegge hva man skal
legge i begrepene alvorlighet, nytte og kostnads-
effektivitet for ulike pasientgrupper.
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Samtidig med Lønning II-utvalgets arbeid med
«Prioritering på ny» foregikk det en offentlig
utredning om legemiddelområdet. Utvalget som
ble oppnevnt 30. november 1995, var ledet av pro-
fessor Jan Grund ved Handelshøyskolen BI.
Utvalgets mandat var «å gjennomgå dagens ord-
ning med offentlig refusjon til legemidler som for-
skrives på blå resept» (NOU 1997 nr. 7: 9). Kapit-
tel 5 i utvalgets innstilling, «Prinsipper for priorite-
ring i helsetjenesten og legemiddelpolitikken», er
av særlig interesse. I kapittelet vises det eksplisitt
til arbeidet i Lønning II, samtidig som det sies at
«de tre prioriteringskriteriene som er viktige, og
som også kan brukes på legemiddelområdet, er
kravet om tilstandens alvorlighet, legemiddelets
effekt og legemiddelets kostnadseffektivitet. I til-
legg er intensjonen med behandling viktig når en
skal dimensjonere tiltakene» (ibid: 14).

I desember 1999 la Sosial- og helsedeparte-
mentet fram stortingsmeldingen «Om verdiar for
den norske helsetenesta» (St. meld. nr. 26 1999–
2000). Med meldingen, som blant annet baserte
seg på NOU 1997:18, ønsket regjeringen å drøfte
«sentrale verdispørsmål knytt til planlegging,
utbygging og drift av den norske helsetenesta i
tida framover» (ibid: 2). Videre ønsket man å gå
gjennom de sentrale verdiene som fram til da
hadde vært lagt til grunn for utviklingen av helse-
tjenesten. Departementet tok også til orde for å
opprette et nasjonalt rådgivende organ i priorite-
ringsspørsmål og begrunner det med at det er
behov for et slikt organ for å gi råd «om priorite-
ring av ulike tenester i høve til kvarandre» (ibid:
72). I den etterfølgende behandlingen i Stortinget
ble det gitt generell støtte til denne tanken, og
Nasjonalt råd for prioritering så dagens lys i 2001.
Utvalget tilråding om nasjonale faggrupper ble
etter hvert fulgt opp gjennom utviklingen av 32
prioriteringsveiledere (se punkt 5.4 nedenfor).

De tre utredningene som her er omtalt, og
Stortingsmelding nr. 26 (1999–2000) sammen
med den påfølgende diskusjonen av meldingen i
Stortinget, utgjør etter utvalgets oppfatning en
solid basis når man skal drøfte prioriteringspoli-
tikken i Norge. Samlet sett viser utredningene at
prioriteringstenkningen i Norge i den tidligste
fasen ble drevet fram gjennom utvikling av krite-
rier med bred samfunnsmessig forankring. De
første ansatser til å institusjonalisere prioriterings-
prosesser ble også lagt. I mindre grad la utrednin-
gene vekt på analyser av helsesystemets innsats-
faktorer og deres fordelingseffekter (Holm 2000).
Prioriteringsområdet har fortsatt å utvikle seg.
Denne utviklingen og status per i dag er tema for
det neste avsnittet.

5.3 Aktører og stemmer i dagens 
prioriteringsdebatt

Helse- og omsorgssektoren er en viktig samfunns-
sektor som i 2013 la beslag på i underkant av 10
pst. av bruttonasjonalprodukt. Sektoren sysselset-
ter også mange (jf. kapittel 4). I løpet av et år er
også de aller fleste nordmenn i kontakt med helse-
tjenesten en eller flere ganger og har dermed
grunnlag for å gjøre seg en mening om tjenesten
og dens innhold (Ivarsflaten og Roaldset 2014).
Det er også rimelig å anta at de 20 pst. som ikke
selv har vært til undersøkelse eller behandling,
mottar så mye informasjon, for eksempel gjennom
venner og familie og ulike medier, at de er i stand
til å ha meninger om helse og helsetjenesten. Den
norske befolkningen er generelt positiv til hvor-
dan helsetjenesten fungerer. I en undersøkelse
som ble gjennomført i 2010, svarte i underkant av
90 pst. at de mente at den fungerer bra. Av disse
mente drøyt halvparten at det likevel kunne være
behov for noen endringer, mens en noe mindre
gruppe mente at det var tilstrekkelig med noen få
endringer (Eeg Skudal et al. 2010).

I dette avsnittet gis det, blant annet basert på
innspill utvalget har mottatt underveis i sitt
arbeid, en framstilling av hva viktige aktører som
befolkningen, pasienter, pasientorganisasjoner,
helsepersonell, profesjonsorganisasjoner og
representanter for helsemyndighetene, mener om
ulike prioriteringstema.

Framstillingen, som ikke på noen måte tar mål
av seg til å være uttømmende, illustreres med et
utvalg eksempler og sitater. I tillegg gis det avslut-
ningsvis en kort framstilling av medias rolle.
Utgangspunktet for framstillingen er at priorite-
ring i helsesektoren er krevende. En grunn til det
er at prioriteringsbeslutninger skaper vinnere og
tapere. Vi blir berørt på forskjellige måter, per-
spektivene er forskjellige og historier om priorite-
ring ser forskjellig ut alt etter hvor vi står.

5.3.1 Befolkningens holdning til prioritering 
av helsesektoren

Befolkningens meninger og holdninger til gene-
relle prioriteringsspørsmål har vært relativt lite
studert i Norge (Botten og Aasland 2000).1 På
denne bakgrunn gjennomførte utvalget, som
beskrevet i kapittel 1, en spørreundersøkelse om
ulike prioriteringsproblemstillinger (se boks 5.1).

1 Spesifikke preferansestudier utført av helseøkonomer har
det imidlertid vært mange av (se for eksempel Nord 1999;
Dolan og Olsen 2002). 
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I undersøkelsen ble det stilt to generelle hold-
ningsspørsmål til prioritering av helsesektoren
opp mot andre samfunnssektorer (Ivarsflaten og
Roaldset 2014). Det første av disse kartlegger opp-
fatning av ressursrammene for helsesektoren.
Hovedfunnet er at flere (47 pst. mot 42 pst.)
mener at ressursene vi bruker på helse i dag ikke
er tilstrekkelig til å sikre full beredskap og tilbud
av alle nyttige tiltak. Spørsmålet gir ikke svar på
om respondentene ønsker at det skal brukes til-
strekkelig eller mer ressurser.

Det andre generelle spørsmålet kartla om
respondentene mener det er et motsetningsfor-
hold mellom en helsetjeneste som tilbyr alle nyt-
tige tiltak, og andre viktige samfunnsoppgaver.

Halvparten av respondentene (50 pst.) mente at
Norge kan ta seg råd til en helsetjeneste som til-
byr alle nyttige helsetiltak uten at dette trenger å
gå på bekostning av andre viktige samfunnsopp-
gaver. Omtrent en tredjedel sa seg uenig i påstan-
den (32 pst.), mens 18 pst. forholdt seg nøytrale.

5.3.2 Ulike oppfatninger om kriterier for 
prioritering

Alvorlighet, nytte og kostnadseffektivet er eta-
blert som kriterier for prioriteringer i helsetje-
nesten gjennom arbeidet til de to tidligere priorite-
ringsutvalgene (NOU 1987: 23; NOU 1997: 18) I
sin gjennomgang av tidligere forskning finner
Dolan et al. (2005) at alvorlighet og nytte kriteri-
ene jevnt over har stor støtte i befolkningen. Hva
angår det mer presise forholdet mellom alvorlig-
het og nytte viser tidligere funn seg å være noe
blandet. Green og Gerard (2009) finner sterkere
støtte til prioritering etter nyttekriteriet enn etter
alvorlighet. I motsetning til dette finner Nord
(1993; 1999), Ubel et al. (1998) og Cookson og
Dolan (1999) sterkere støtte til alvorlighetskrite-
riet.

Gjennom Medborgerpanelet ble det undersøkt
hvor sterkt disse kjernekriteriene for prioritering
er forankret i den norske befolkningen. Resulta-
tene viste at et flertall av respondentene sier seg
enig i at det bør prioriteres etter kjernekriteriene
alvorlighet og nytte. Støtten for alvorlighetskrite-
riet var høyere (drøyt 80 pst.) enn støtten til nytte-
kriteriet (mellom 50 og 60 pst.).

Støtten til de tre kriteriene har også blitt
undersøkt i en studie av sentrale beslutningsta-
kere i den norske helsetjenesten (Defechereux et
al. 2012). Deltakerne ble bedt om å vurdere i alt
seks ulike kriterier. De tre etablerte kriteriene var
de som kom positivt ut, og beslutningstakerne
uttrykte større positiv støtte for nyttekriteriet enn
for alvorlighetskriteriet. Det er imidlertid verdt å
bemerke at studien kun hadde 34 respondenter.
Blant helsepersonell finnes det, som det følgende
sitatet hentet fra innspillsiden viser, også en bety-
delig vektlegging av nyttekriteriet:

«Det har blitt publisert et stort antall rando-
miserte studier som gir kunnskap om nytten av
(eller kanskje heller den manglende nytten av)
artroskopisk knekirurgi ved degenerativ
meniskskade. I disse studiene stilles det spørs-
mål som: Hvis man allikevel ikke skal operere
slike degenerative skader. Hvorfor skal legene
likevel undersøke vonde kneledd med MR?»

Boks 5.1 Befolkningsundersøkelse 
om prioritering i regi av Norsk 

medborgerpanel

Undersøkelsen ble gjennomført av Norsk
medborgerpanel (NMP). NMP er et panel
sammensatt for å studere norske borgeres
holdninger til viktige spørsmål i politikk og
samfunn og er drevet som et samarbeid mel-
lom Universitetet i Bergen og Uni Rokkansen-
teret.

Deltakerne rekrutteres tilfeldig fra Norsk
folkeregister til å delta i panelet. Undersøkel-
sene som utføres to ganger per år, besvares på
Internett. Undersøkelsen om holdninger til
prioritering i helsesektoren fant sted i runde 2
av NMP. Deltakerne svarte på undersøkelsen i
perioden fra 10. til 31. mars 2014. Forsker-
gruppen vurderer representativiteten i utval-
get som god. Deltakerne er bedt om å svare på
svært generelle spørsmål. Svarene bør derfor
tolkes med en viss forsiktighet. 

I studien benyttes, i tillegg til tradisjonell
spørreskjemametodikk, også spørreundersø-
kelseseksperimenter for å teste forskjeller i
oppslutning om ulike prioriteringsspørsmål.
Spørreskjemaeksperimenter er en relativt ny
metodikk. I korte trekk innebærer metoden
hypotesetestning gjennom 1) å tilfeldig dele
respondentene inn i ulike grupper 2) å variere
informasjonen i spørsmålene mellom grup-
pene. Forskjellene i svarene mellom gruppene
antas å skyldes den ulike informasjonen som
er gitt. 

Kilde: Ivarsflaten og Roaldset (2014) 
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Andre, som Legemiddelindustriforeningen (LMI),
har også uttrykt sin støtte til alvorlighetskriteriet,
men viser også at det er behov for å vurdere inn-
holdet nærmere:

«Alvorlighet er og bør fortsatt være et eget kri-
terium ved prioritering av helse. Alvorlighet
kan defineres på ulike måter, også ut i fra et
individ- eller samfunnsperspektiv. Det finnes
ikke en enkelt og dekkende definisjon som fan-
ger opp alle aspekter ved alvorlighetsbegrepet.
Det vil derfor være en stor og utfordrende opp-
gave å oppnå konsensus om begrepet.»

I den nevnte undersøkelsen blant beslutningsta-
kerne ble det gitt størst støtte til kostnadseffektivi-
tetskriteriet (Defechereux et al. 2012). Kriteriet
impliserer at man skal ta hensyn til kostnadene,
noe som av noen oppleves som kontroversielt.
Utvalget har i sitt arbeid vært klar over slike
meningsforskjeller og ønsket derfor at Medbor-
gerpanelet skulle undersøke befolkningens hold-
ning til at det tas kostnadshensyn ved valg av
behandling i helsesektoren. Et klart flertall (55
pst.) mente at det er fornuftig å ta hensyn til kost-
nader ved valg av behandling innenfor helsevese-
net hvis ressursene kommer andre pasienter til
gode. Langt færre mener det motsatte (23 pst.)
(Ivarsflaten og Roaldset 2014). Andre, som Kreft-
foreningen, har også gitt sin støtte til at kostnader,
sammen med andre forhold, er viktig:

«Selv om kostnader har en sentral plass i et pri-
oriteringssystem må utvalget utrede hvordan
andre fordelingssyn og verdier enn de rent
økonomiske skal kunne brukes i retningslinjer
og beslutningsprosedyrer. Enkelte har fore-
slått å innføre alternative kostnadsanalysemo-
deller til bruk i prioriteringer, som for eksem-
pel såkalte kostnad-verdi-analyser. Dette vil
bety at andre rettferdighetshensyn supplerer
de nytteetiske beregningene, for eksempel å
forbedre situasjonen for de alvorligst syke og
helsehjelp ved akutt livstruende sykdom.»

Samlet sett synes det for utvalget som om tenk-
ning omkring og aksept av prioriteringskriterier
er vel etablert i Norge. Utvalget merker seg samti-
dig at det uttrykkes ønsker om at kriteriene bør
gis et tydeligere innhold. Dette temaet kommer
utvalget tilbake til i kapitlene 7–10.

5.3.3 Ulike oppfatninger om prioriterings-
prosesser

Utvalget er ikke kjent med tidligere generelle stu-
dier av folks oppfatning av betydningen av beslut-
ningsprosesser for prioritering i Norge. Botten og
Aasland (2000) fant et generelt ønske om selvbe-
stemmelse i sin undersøkelse. Tilsvarende oppfat-
ning har kommet fram fra brukere som har gitt
innspill på utvalgets innspillsider:

«Eg er funksjonshemma og har to små born.
Utfordringane eg ser, er korleis unge brukarar
kan få meir medverknad i kva tenester ein har
behov for i dagleglivet, for å få eit sjølvstendig
liv. Då er ikkje det alltid nok med nødvendig
helsehjelp. Omsorgssystemet og regelverket
kring brukarstyrt BPA er for vagt. Unge bruka-
rar i ein fameliesituasjon treng eit tilbod, som
er samansett på eit anna vis enn Olga på 80 år.
Heimehjelp, heimesjukepleie og tradisjonelle
omsorgsbaserte tenester vil ikkje alltid vera
det rette for alle. Individuelle omsyn må vega
tungt.»

Det samme har Kreftforeningen vært opptatt av å
få fram i et av sine innspill til utvalget:

«Pasienter og pårørende ser det som ikke hel-
sepersonell ser og kan derfor bidra til forbe-
dring og kvalitet i tjenesten. Pasienter og pårø-
rende har ofte spørsmål som er viktig å belyse
også for å kunne prioritere. Kriteriene for prio-
ritering må derfor utarbeides i samarbeid med
brukerne som vet hvordan det er å leve med
resultatene av prioriteringene».

Utvalget har underveis i arbeidet merket seg
disse og lignende innspill. På denne bakgrunn ble
det derfor inkludert et spørsmål i Medborgerun-
dersøkelsen for å undersøke hvorvidt aksept for
prioriteringsavgjørelser påvirkes av prosessen
som leder fram til beslutningen. Beslutningen
som ble presentert for deltakerne, handlet om en
behandlingsform som benyttes i utlandet men
som ikke tilbys i Norge. Deltakerne ble delt inn i
tre grupper hvor avslag ble begrunnet i ulike pro-
sesser: 1) kun basert på legens oppfatning; 2) en
nasjonal faglig ekspertprosess; 3) det samme som
2) men med involvering av pasientorganisasjoner.

Resultatene viser at prosess har betydning for
hvordan negative beslutninger oppfattes. I den
første gruppen oppga 45 pst. at de oppfattet legens
beslutning om ikke å tilby behandlingen rimelig.
Den negative beslutningen fattet på basis av nasjo-
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nal ekspertise ble oppfattet som rimelig av 50 pst.
Når også representanter for pasientorganisasjo-
ner var inkludert i beslutningsprosessen økte
andel som fant den rimelig ytterliggere, til 58 pst.

Denne involveringen av brukerne på overord-
net nivå understrekes også i det følgende innspil-
let fra Kreftforeningen:

«Brukermedvirkning på overordnet nivå skal
være et likeverdig samarbeid mellom tjeneste-
apparatet og brukerorganisasjoner. Bruker-
medvirkning fordrer systematisk og aktiv del-
tagelse i alle faser av planleggings- og beslut-
ningsprosesser; fra politikkutforming, nasjonale
handlingsprogrammer, forbedringer i behand-
lingslinjer og pasientforløp. Når brukerorgani-
sasjonene blir sett, hørt og involvert, vil de
også forstå prioriteringer bedre. Dialogmøter
kan være et godt virkemiddel når prioriteringer
skal gjøres.»

Utvalget kommer tilbake til spørsmål om prosess
og brukerinvolvering både på individ og overord-
net nivå i kapittel 11 og 12.

5.3.4 Oppfatninger om virkemidler for 
prioritering

Gode og åpne prioriteringsprosesser kan ses på
som viktige virkemidler for prioritering. I tillegg
til gode prosesser vil utvalget, i kapittel 12, vur-
dere en rekke andre mulige virkemidler. I avsnitt
5.4 gjøres det rede for hvilke virkemidler som alle-
rede finnes.

I utvalgets mandat heter det i punkt 3b at «øko-
nomiske virkemidler i form av egenandeler og
egenbetaling er i liten grad tatt i bruk for å under-
støtte vedtatte prioriteringer i Norge. Utvalget
skal drøfte bruk av egenandeler som virkemiddel
for å understøtte prioriteringer». Utvalget har,
som redegjort for i kapittel 1.3, fått utarbeidet en
egen utredning om effekter av egenbetaling
(Godager et al. 2014). Denne utredningen er pre-
sentert i større detalj i kapittel 12.8.

I tillegg har utvalget utarbeidet et spørsmål i
Medborgerundersøkelsen om egenbetaling, mer
presist om hvorvidt sykdommens alvorlighets-
grad påvirker oppslutningen om egenbetaling.
Resultatene viser at det ikke var et flertall som er
enig i påstandene om at pasienter som vil oppleve
liten helseforbedring, selv bør betale for behand-
ling. I gruppen hvor sykdommens alvorlighets-
grad ikke ble spesifisert, var 37 pst. enig i påstan-

den om egenbetaling. Andelen økte til 41 pst. når
sykdommen ble presentert som lite alvorlig. For
gruppen hvor sykdommen ble beskrevet som
alvorlig var kun 20 pst. av respondentene enig i
påstanden om egenbetaling (Ivarsflaten og Roald-
set 2014). At støtten til egenbetaling er betraktelig
lavere hvor sykdommen blir presisert som alvor-
lig, stemmer overens med tidligere funn om at
alvorlig syke ønskes prioritert selv om utsiktene
til helseforbedring er dårlige (Ubel og Loewen-
stein 1996; Botten og Aasland 2000).

Et annet virkemiddel som utvalget er bedt om
å se nærmere på, er nasjonale faglige retningslin-
jer (mandatets punkt 3a). Utvalget har merket seg
at det blant helsepersonell er stemmer som
uttrykker et ønske om klarere faglige anbefalin-
ger fra myndighetene. Et eksempel er følgende
innspill fra utvalgets hjemmesider:

«Som radiolog bruker eg og kolleger minst ein
halv time kvar dag på beinhard prioritering –
vurdering av henvisingar. Til MR er dei langt
fleire enn kapasiteten vår. Eg får aldri respons
frå dei som slepp til eller blir framskynda, men
får mykje pepper fra dei som får nei eller vent
(…). Prioritering er ein sur jobb. Det medfører
naturleg nok at mange skyggar unna (…) Vi
treng vel først og framst ryggdekning ved van-
skelege valg».

Utvalget kommer til en mer utfyllende drøfting av
hvordan myndigheter og ledere kan gi helseper-
sonellet større grad av ryggdekning, samtidig
som befolkningens legitime interesser ivaretas på
en rettferdig måte i kapittel 12.

Norsk sykepleierforbund (NSF) er opptatt av å
se prioriteringsutfordringer i et bredt perspektiv.
De påpeker at vi har en høyspesialisert spesialist-
helsetjeneste som fungerer godt i forhold til
behandling, men svakere i forhold til pasient- og
pårørendeopplæring, helsefremmende og fore-
byggende tiltak, og i forhold til rutiner for livsav-
slutning. De store helseutfordringene dreier seg
om helsefremmende og forebyggende tiltak for
barn og unge. Videre vil mange skrøpelige eldre
vil ha behov for helsehjelp og tilrettelegging av en
verdig død. Det blir flere kronikere som trenger
bistand til mestre å leve med sykdom, og det vil
bli en økning i psykisk helseplager og/eller rusut-
fordringer. Dette er temaer som utvalget kommer
inn på i ulike sammenhenger i kapitlene 10–12
nedenfor.
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5.3.5 Medias rolle

Mediene er både en arena og en aktør. Som arena
skapes det rom for omtale, debatt og formidling av
kunnskap. Som aktør påvirker media samfunnets
agenda: Hvilke tema får oppmerksomhet? I
mange tilfeller har måten sakene presenteres på,
betydning for hvordan opinionen oppfatter kunn-
skapen.

En omfattende beskrivelse og analyse av
medias rolle på helseområdet, er boka «Død og
Pine! Om massemedia og helsepolitikk» (Eide og
Hernes 1987). Den sprang ut av et oppdrag de to
forfatterne hadde for det første Lønningutvalget
(NOU 1987: 23), og konklusjonene er aktuelle
også i dag. Eide og Hernes påpeker at helsestoff
er godt mediestoff fordi det innbyr til konflikt og
drama samtidig som det har et menneskelig
aspekt og appellerer til folks følelser. Der politi-
kerne har trukket opp langsiktige mål, vil media
kunne presentere det dramatiske enkelttilfelle
som mobiliserer opinionen for øyeblikkelig inn-
sats, selv når den trekker ressurser bort fra og
svekker realiseringen av målet. Historiene ofte i
en personlig form med klar dramaturgi. En navn-
gitt person blir nektet kostbar, men «livreddende»
medisin for alvorlig kreftsykdom, en annen blir
skrevet altfor raskt ut fra sykehuset uten at kom-
munen står klar med et godt nok tilbud.

Siden boken kom ut i 1987, har den digitale
revolusjonen ført til at mediene har flere plattfor-
mer. Samtidig har utviklingen ført til konkurranse
fra aktører som ikke er en del av den etablerte
pressen, for eksempel blogger og sosiale medier.
Dette gjør at man i enda større grad enn tidligere
får et omskiftelig mediebilde der enkeltsaker
raskt kan få stor oppmerksomhet. Samtidig har
teknologien økt mulighetene for å innhente fakta
og mer bakgrunnsstoff som kan balansere enkelt-
historiene. En viktig oppgave er dermed å gjøre
denne type informasjon enkelt tilgjengelig slik at
debatten ikke domineres av lite typiske enkeltsa-
ker.

I tillegg til endringene i det som vi tradisjonelt
tenker på som medias rolle, har det vært en utvik-
ling i kommunikasjonsbransjen. En vanlig innde-
ling er her å skille mellom strategisk og taktisk
PR. Strategisk PR innebærer at man jobber opp
mot kunden, og at PR-aktøren selv ikke er i kon-
takt med redaksjonene. PR-aktørene jobber med
andre ord «i det skjulte». Taktisk PR innebærer
innsalg av saker. En tredje arbeidsform dreier seg
om å «korrigere» et bilde som er skapt i mediene.
I en ny rapport har Barland (2014) beskrevet
hvordan pressen oppfatter PR- og kommunika-
sjonsbransjen. De viktigste funnene kan oppsum-
meres som at PR-bransjen og kildene blir stadig
mer profesjonelle; store informasjonsavdelinger

Boks 5.2 Utvalgte innspill fra Norsk sykepleierforbund

«Verdighet og omsorg ved livets slutt er en
viktig debatt. Livssyn, etikk, moral og øko-
nomi blir utfordret helt ned på det personlige
plan når vi snakker omsorg til døende men-
nesker, uansett alder. Kommune økonomien
er ulik blant landets 428 kommuner. Det som
i en kommune er utenkelig, er standard i en
annen. Standardiserte verktøy som LCP
(Livepool Care Pathway) ivaretar de siste
timene/dagene i noens liv – og burde vært
innført som en «plikt» i alle deler av helsetje-
nesten. Det er en utfordring i dag, og den vil
øke framover, at det er manglende kompe-
tanse og kapasitet knyttet til palliasjon i kom-
munene (…).

Prioritering i intensivavdelingen er utfor-
drende og komplisert. For å kunne benytte et
kostbart behandlingstilbud best mulig, er det
viktig å se på hvilke pasienter som blir innlagt
på intensiv, hvor stor nytte de har av behand-

lingen og hvordan informasjon og involve-
ring av pasient og pårørende blir ivaretatt.
Intensivsykepleiere står i mange tilfeller i
vanskelige etiske dilemmaer, og har et tett
samarbeid med legene på intensiv (…). 

Avtalespesialistene innen psykisk helse
må integreres bedre i systemet. NSF mener
at disse enten bør underlegges DPSene sitt
prioriteringsansvar eller gradvis overføres til
kommunene. Dagens ordning skaper ulikhet
og det er ikke verdig at mennesker i krise
skal ringe rundt å selge sine problemer i håp
om at en psykolog eller psykiater med avtale,
vil gi dem en time (…).

I en undersøkelse oppga 7 av 10 helsesøs-
tre at de ikke har nok tid til å jobbe forebyg-
gende og at de har unnlatt å stille spørsmål til
brukere, fordi de ikke har tid til å følge opp
svaret.»



58 NOU 2014: 12
Kapittel 5 Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten
gjør kildene vanskeligere tilgjengelig for journa-
listene; og PR-agenter har en større portefølje av
oppdragsgivere som gir dem flere virkemidler å
spille på overfor mediene. Redaktørene som er
intervjuet i rapporten, peker på at sosiale medier
har endret relasjonen mellom redaksjonene, kil-
dene og leserne, og at det gjør det mer krevende å
lage god journalistikk.

Medielandskapet har vært og er fortsatt i sterk
endring. Flere nye kanaler og aktører har kommet
til, aktører som både ønsker å sette dagsorden og
å få oppmerksomhet omkring sin sak. Helse gene-
relt og prioritering spesielt har over tid vist seg
som et svært medieinteressant område. Et syste-
matisk faglig fundert prioriteringsarbeid vil der-
for, på godt og vondt, stadig bli utfordret. For å få
til gode prioriteringer er det derfor viktig å gjøre
saklig informasjon om helheten lett tilgjengelig
slik at isolerte enkeltsaker ikke får dominere
debatten på de mange nye arenaene.

5.4 Dagens prioriteringsarbeid 
i helsetjenesten

I etterkant av de to Lønning-utredningene og
Grund-utvalgets innstilling har det vært en
økende politisk, akademisk, så vel som praktisk
interesse for prioriteringsspørsmål innenfor helse-
tjenesten (Helsedirektoratet 2012a). Til tross for
denne interessen har det ikke lykkes utvalget å

finne en samlet evaluering av hva de tre nevnte
utredningene har medført i praksis. Utvalget
ønsker derfor i dette kapittelet å gi en kort gjen-
nomgang av status på prioriteringsområdet. I det
følgende går vi inn på ulike rammeverk, de ulike
aktørene som har et eksplisitt mandat for å treffe
prioriteringsbeslutninger, og de redskaper den
norske helsetjenesten har til rådighet for å støtte
opp om slike prioriteringsbeslutninger.

5.4.1 Juridiske rammer for prioritering

Lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter trådte
i kraft 1. januar 2001. I lovens § 2-1 andre ledd om
rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetje-
nesten heter det at retten til nødvendig helsehjelp
bare gjelder «dersom pasienten kan ha forventet
nytte av helsehjelpen, og kostnadene står i rimelig
forhold til tiltakets effekt». Dessuten var det et for-
behold om kapasitetsbegrensning som senere ble
tatt ut av bestemmelsen. Kriteriene bygger på
anbefalinger i Lønning-II og ble utdypet i forskrift
1. desember 2000 nr. 1208 om prioritering av hel-
setjenester m. m. (Prioriteringsforskriften) hvor
det ut over forventet nytte og kostnadseffektivitet
også ble tatt inn et vilkår om tilstandens alvorlig-
het. Bestemmelsen er videreført i pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 2-1b andre ledd og gjeldende
prioriteringsforskrift.

Kodifiseringen av prioriteringskriteriene i lov
og forskrift er, som vi kommer tilbake til i kapittel

Figur 5.1 Faksimiler av overskrifter om prioritering fra ulike aviser
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6, noe som skiller prioritering i Norge fra det som
skjer i andre land. Det er imidlertid grunn til å
merke seg at prioriteringskriteriene ikke er blitt
knyttet til retten til nødvendige helse- og omsorgs-
tjenester fra kommunen, jf. pasient- og brukerret-
tighetsloven § 2-1 a andre ledd, og at dette ikke
var noe tema da lov 24. juni 2011 nr. 30 om kom-
munale helse- og omsorgstjenester m.m. (Helse-
og omsorgstjenesteloven) ble vedtatt. Denne
loven trådte i kraft 1. januar 2012.

I juni 2013 endret Stortinget bestemmelsen i
Pasient- og brukerrettighetsloven som regulerer
«rett til nødvendig helsehjelp» fra spesialisthelse-
tjenesten. Bestemmelsen som nå er endret, har i
skrivende stund ikke trådt i kraft. Endringene vil
antagelig tre i kraft i løpet av andre halvdel av
2015. Etter endringen reguleres retten av lovens
§ 2-1b hvor det nå i andre ledd heter at:

«Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenes-
ten skal i løpet av vurderingsperioden, jf. pasient-
og brukerrettighetsloven § 2-2 første ledd, fast-
sette en frist for når pasienten senest skal få
nødvendig helsehjelp. Fristen skal fastsettes i
samsvar med det faglig forsvarlighet krever.
De regionale helseforetakene kan bestemme
hvilke institusjoner som skal fastsette tidsfrist
når pasienten er henvist til tverrfaglig spesiali-
sert behandling for rusmiddelmisbruk.»

Uten å gå i detalj framkommer det nå tydelig at
kriteriene som tidligere var en del av lovteksten,
nemlig «forventet nytte» og at «kostnadene står i
et rimelig forhold til tiltakets effekt» nå er tatt ut.
Helse- og omsorgdepartementet har i forlengel-
sen av lovendringen utarbeidet et forslag til ny pri-
oriteringsforskrift. I dette forslaget gjenfinnes de
to nevnte kriteriene, mens kravet om «tilstandens
alvorlighet» synes å være tatt ut.

Helsepersonellets plikter reguleres av lov 2.
juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v (helseper-
sonelloven). I lovens § 4 om forsvarlighet heter
det i første ledd at «Helsepersonell skal utføre sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlig-
het og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karak-
ter og situasjonen for øvrig». Helsepersonell skal
altså yte så god hjelp som mulig til sine pasienter.
Samtidig er det slik at helsepersonellet også er
pålagt et ansvar overfor fellesskapet ved at de
«skal sørge for at helsehjelpen ikke påfører pasi-
enter, helseinstitusjon, trygden eller andre unød-
vendig tidstap eller utgift» (§ 6). Utvalget har mer-
ket seg at helsepersonellet i liten grad gis støtte i

regelverket for hvordan disse bestemmelsene i
siste instans kan etterleves i praksis.

For legemiddelområdet reguleres forhånds-
godkjent refusjon (blåreseptordningen) av
bestemmelsene i kapittel 5 i Folketrygdloven (lov
28. februar 1997 nr. 19). I § 5-14 heter det at
«Trygden yter stønad til dekning av utgifter til vik-
tige legemidler og spesielt medisinsk utstyr og
forbruksmateriell». Det er videre et vilkår for rett
til stønad at medlemmet har behov for langvarig
bruk av legemidlet, det medisinske utstyret eller
forbruksmateriellet. Legemidlet, det medisinske
utstyret og forbruksmateriellet må være forskre-
vet av lege til bruk utenom sykehus. Prioriterings-
kriteriene er ikke nedfelt i Folketrygdloven, men
finnes i legemiddelforskriftens § 14-10 og § 14-14.
Det er den sistnevnte paragrafens bokstav a som
innebærer at kriteriene alvorlighet, nytte og kost-
nadseffektivitet skal vurderes ved innføring av
nye legemidler på blå resept. For legemidler som
brukes i sykehus eller kommunale institusjoner
finnes det per i dag ikke et tilsvarende juridisk
grunnlag som for legemidler som finansieres av
folketrygden.

Prioriteringskriteriene har, etter utvalgets
mening, fått en juridisk forankring på viktige
områder i helsetjenesten. Samtidig ønsker utval-
get å peke på at det fortsatt er slik at andre deler
av helsetjenesten, inkludert forebyggingsfeltet,
ikke har en juridisk forankring av prioriteringskri-
teriene. Betydningen av juridisk forankring vil
utvalget komme tilbake til under drøftingen av
konkrete virkemidler i kapittel 12.

5.4.2 Finansieringsordninger

Finansieringen av helsetjenestene vil påvirke
hvilke tjenester som blir tilbudt, og dermed hvil-
ken prioritet de vil ha. Ved privat finansiering av
helsetjenester vil den enkeltes kjøpekraft og prefe-
ranser bestemme hvilke tjenester som etterspør-
res, og også i stor grad hvilke tjenester som tilbys.
I tillegg vil fagkunnskap og den tillit som pasienter
har til helsepersonell i deres vurderinger, påvirke
hva som etterspørres, og dermed hva som tilbys
også i den delen av helsetjenesten som er privatfi-
nansiert.

Det finansielle ansvarsprinsippet har stått sen-
tralt i utformingen av økonomiske ansvarsforhold
innen helsetjenesten og på andre samfunnsområ-
der. Prinsippet sier at den enhet eller aktør som
avgjør ressursbruk, må ta ansvaret for å betale for
ressursbruken. Hvis andre betaler regningen, vil
det være et brudd på det finansielle ansvarsprin-
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sippet, og resultatet kan bli en uhensiktsmessig
ressursbruk.

Finansieringsordningene og prioritering 
i spesialisthelsetjenesten

Finansieringsordningene i spesialisthelsetje-
nesten har i liten grad vært oppfattet som redska-
per for prioritering. I Prop. 1 S (2014–2015) fra
Helse- og omsorgsdepartementet heter det at
«ISF-ordningen er ikke et prioriteringssystem.
Prioriteringene skal foretas ut fra de regler og ret-
ningslinjer som lover og forskrifter (bl.a. priorite-
ringsforskriften) angir. Basisbevilgningen skal
brukes til å understøtte ønsket prioritering.»

I Helsedirektoratets rapport (2012) understre-
kes det, med henvisning til en rapport fra 2007, at
riktig prioritering ikke primært er et finansier-
ingstema, men et faglig og ledelsesmessig ansvar.
Men det tilføyes: «Likevel vil det ikke være mulig
å forsikre seg om at DRG-systemet ikke har
vridningseffekter som kan innebære at kravet til
inntjening på avdelings- og klinikknivå påvirker de
faglige prioriteringene i uheldig retning. Uten at
dette kan dokumenteres gjennom systematiske
undersøkelser eller datakilder, er det mange nok
enkeltrapporter som gir grunn til ekstra årvåken-
het og til at systemene for finansiering vurderes
løpende» (s. 85).»

Det er tre prioriteringsutfordringer ved en
finansieringsordning som ISF:
– DRG systemet inkluderer ulike behandlingstil-

tak som kan ha ulik kostnadsdekning. I noen
tilfeller er ikke DRG-vektene à jour med den
faktiske medisinske utviklingen, slik at kost-
nadsdekningen av den grunn kan bidra til util-
siktet finansiering av enkeltbehandlinger.
Botemidlet mot dette er hyppigere og mer full-
stendige ajourføring av kostnadsvektene. Mer
systemutfordrende er det at det innenfor hver
DRG uansett vil være forskjeller i behand-
lingskostnader. Det kan gi insentiver til å prio-
ritere «lette» pasienter med kostnader under
gjennomsnittet, framfor «tunge» pasienter med
kostnader over gjennomsnittet innenfor hver
DRG. Desto større ISF-andelen er, desto større
fare vil det være for slike uønskede vridnings-
effekter.

– ISF systemet dekker ikke psykisk helsevern
og rus. Slike tiltak kan derfor av økonomiske
årsaker bli nedprioritert. Hvis det er behov for
å redusere kostnader ved å redusere aktivitet,
vil det være meget krevende å gjøre dette på
områder som er dekket av ISF. Hvis et helse-
foretak reduserer aktivitet tilsvarende 100 mill.

kroner, vil det i utgangspunktet også miste 50
mill. kroner i inntekter fra ISF-ordningen.
Netto budsjettinnsparing for helseforetaket
blir bare 50 mill. kroner ved tiltak innenfor
områder som er dekket av ISF.2 For å beskytte
tiltak innenfor psykisk helse og rus har det blitt
gitt sterke føringer fra departementet om at
veksten i utgifter på disse områdene skal være
større enn innenfor somatisk behandling.
Denne føringen ble opphevet fra 2009, men er
blitt gjeninnført av Solberg-regjeringen fra
2014.

– Hvis ISF-refusjonen blir høyere enn marginal-
kostnadene, vil ordningen «være unntatt ordi-
nær budsjettmessig prioritering» (Helsedirek-
toratet 2007: 13). Det vil da ikke være noen øko-
nomiske begrensninger på aktiviteten, og den
vil dermed ha forrang framfor andre sektorer i
samfunnet. En sats på 50 pst. slik den er endret
til fra 2014, øker sannsynligheten for at satsen i
flere tilfeller kan nærme seg marginalkostna-
den.3

Finansieringsordningene og prioritering 
i allmennlegetjenesten

Det finansielle ansvarsprinsippet, nevnt ovenfor,
tilsier at den enhet eller aktør som avgjør res-
sursbruk, bør ta ansvaret for å betale for res-
sursbruken. Selv om fastlegen ikke kan
bestemme hva spesialisthelsetjenesten skal gjøre
med de henviste pasientene, kan avgjørelser om å
sende pasienter videre i helsetjenesten i stor grad
påvirke den samlede ressursbruken. Det påhviler
altså fastlegen et stort ansvar.

Det er i dagens finansieringssystem ikke
insentiver til å vurdere den samlede ressursbru-
ken som genereres i konsultasjoner med enkelt-
pasienter. Det finnes internasjonalt eksempler på
at allmennleger har et finansielt ansvar ut over
egen ressursbruk i form av det som kalles et utvi-
det praksisbudsjett. Et slikt system er kjent fra
England der grupper av leger har finansielt ansvar
for diagnostiske undersøkelser. Også i Sverige fin-
nes det delvis et tilsvarende system. Noen lands-
ting lar førstelinjeleger ha finansielt ansvar for

2 Det er her forutsatt at marginalkostnadene er lik gjennom-
snittskostnadene. Hvis marginalkostnadene er lavere, vil
det være enda mer krevende å spare penger ved å redusere
aktivitet innenfor ISF-ordningen.

3 Anbudsprisene ved private kommersielle sykehus lå ifølge
Hagen og Tjerbo (2013 s 73) i gjennomsnitt på rundt 65 pst.
av nasjonale DRG i 2011, etter at de fra 2007 til fram til 2009
lå på rundt 55 pst. Fra 2010 skiller vektene i DRG- systemet
mellom vektene for innlagte pasienter og pasienter som
behandles ved dagopphold.
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legemidler (Godager et al. 2012). Systemet med
kommunal medfinansiering med 20 pst. betalings-
ansvar for visse tjenester som ble innført i 2012 i
forbindelse med Samhandlingsreformen (og som
er varslet avviklet igjen fra 2015), kan beskrives
som en variant av et utvidet praksisbudsjett. Men
her er det kommunen som er ansvarlig for deler
av utgiftene.

Portvokterrollen. En viktig side ved fastlegens
rolle, er portvokterrollen. På den ene side er
legen pasientens hjelper og talsperson. På den
annen side er legen også tillagt myndighetsansvar
knyttet til sykmeldinger m.v. I slike situasjoner
kan legen ende opp med å gå mot pasientens
ønsker og forventninger (Carlsen og Nyborg
2009). Denne spenningen vil kunne oppstå uav-
hengig av finansieringssystem, men det kan opp-
fattes som utfordrende å være tilbakeholdende
med henvisninger og videre undersøkelser ut fra
et ønske om å følge opp prioriteringsråd, hvis
dette fører til at pasienten skifter fastlege og legen
mister per capitatilskuddet I avtaleåret 2014–2015
er dette tilskuddet 421 kroner per person på
listen.4

Det økonomiske argumentet er ikke nødven-
digvis det viktigste for de fleste legene. Frykten
for å få misfornøyde pasienter, bli hengt ut i media
eller på www.legelisten.no, kan særlig for ferske
leger være en driver mot å gi pasienten det de ber
om. Det er en fare for at portvokterrollen svekkes
og legen kan få en rolle som ekspeditør for pasien-
ters ønsker. Dette er et kulturelt og strukturelt
problem og vil kreve mer enn individuelle løsnin-
ger på det enkelte legekontoret (Carlsen og Nor-
heim 2005). Ryggdekning for upopulære avgjørel-
ser som er faglig forankret må støttes på andre
nivåer i helsetjenesten.

5.4.3 Institusjonalisering av prioriterings-
arenaer

I de tidligere utredningene slås det fast at priorite-
ringsbeslutninger skjer på ulike nivåer og ofte i
samspill mellom flere aktører med ulike interesse-
og ansvarsområder. Det har også vært gjort for-
søk på å skille mellom overordnede politiske prio-
riteringer og prioriteringer som foretas innenfor
det som ofte omtales som helsetjenestens retts-
lige, økonomiske og organisatoriske rammer.

Utvalget legger også dette skillet til grunn (jfr.
kapittel 1).

I Helsedirektoratets rapport, Prioriteringer i
helsesektoren, fra 2012, understrekes, som nevnt
ovenfor, at riktig prioritering ikke primært er et
finansieringstema, men et faglig og ledelsesmes-
sig ansvar. Utvalget ønsker å utvide perspektivet
og drøfter i kapittel 12 hvordan alle rammebe-
tingelser for helsesektoren påvirker ressursforde-
ling og helsetilstand, og hvordan de overordnede
prioriteringer mellom innsatsfaktorer (inkludert
finansieringsmekanismer) også har betydning for
prioritering i tjenesten. I det følgende gis det en
framstilling av de områdene innenfor helsetje-
nesten hvor det i Norge i dag kan observeres den
tydeligste institusjonelle forankringen for priorite-
ring. I beskrivelsen er det lagt vekt på å identifi-
sere prioriteringsaktører og institusjoner.

Nasjonale prioriteringsarenaer

På nasjonalt nivå er flere ulike institusjoner invol-
vert i prioritering i helsetjenesten. Noen av institu-
sjonene er veletablerte, mens andre fortsatt er
under utvikling. Felles for dem er at de fatter
beslutninger eller gir råd på gruppenivå og ofte
som ledd i en beslutningsprosess om et tiltak skal
tilbys eller ikke.

Statens legemiddelverk

Statens legemiddelverk (SLV) har med utgangs-
punkt i Folketrygdlovens kapittel 5 og Legemid-
delforskriften ansvaret for utredning og inklusjon
av legemidler på forhåndsgodkjent refusjon. Lege-
middelfirmaet som har markedsføringstillatelse
for et produkt, kan søke om forhåndsgodkjent
refusjon slik at legen kan skrive ut legemidlet
direkte på blå resept. SLV vurderer deretter søk-
naden. For at en søknad om refusjon skal kunne
innvilges, må de fire prioriteringskriteriene som
er nevnt ovenfor, være oppfylt (se avsnitt 5.3.1).

SLV vurderer også budsjettvirkninger. Der-
som legemiddelkostnadene ved forhåndsgodkjent
refusjon er under en såkalt «bagatellgrense» (dvs.
hvor forventede årlige merutgifter ikke overstiger
5 mill. kroner i det femte året fra refusjon innvil-
ges), avgjør SLV saken. Dersom legemiddelkost-
nadene er over denne grensen, foretar Statens
legemiddelverk en utredning før saken sendes
over til Helse- og omsorgsdepartementet (HOD).
Der avgjøres den etter en politisk vurdering. De
sakene der Helse- og omsorgsdepartementet inn-
vilger refusjon, blir omtalt og begrunnet i stats-
budsjettet. I Prop. 1 S Tillegg 1 (2014–2015) fra

4 Før fastlegeordningen ble innført hadde allmennlegene
driftstilskudd fra kommunene. Dette ble ikke påvirket av
om en misfornøyd pasient gikk videre til en annen lege hvis
legen ikke hadde gitt den sykmelding eller den henvisning
som var ønsket. 



62 NOU 2014: 12
Kapittel 5 Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten
Solberg-regjeringen ble det gitt en oversikt over
legemidler som ikke har blitt prioritert innenfor et
samlet budsjettopplegg. Bevilgninger til legemid-
delformål legges fram for Stortinget i de årlige
statsbudsjettforslagene.

Statens legemiddelverk følger i stor grad åpne
og klare kriterier og har egne retningslinjer for
legemiddeløkonomiske vurderinger. Beslutnin-
gene er åpne og begrunnelsene tilgjengelige i form
av vedtak som legges ut på SLVs nettside. Bru-
kerne er imidlertid i liten grad involvert i disse pro-
sessene. Det er ikke full åpenhet om alle forhold av
relevans for beslutningene, se kapittel 11. Produ-
sentene har etter gjeldende retningslinjer adgang
til å be om at visse forhold, som kan ha betydning
for konkurransesituasjonen, unntas fra offentlig-
het. Dette kan gjelde forventet antall pasienter
med behov for legemiddelet eller konkrete effekte-
stimater. Når vedtak foreligger, er det en egen
mekanisme for høring og klageadgang for produ-
sent, men ikke for den berørte pasientforening.

Blåreseptnemnda

Stortinget vedtok i juni 2004 å opprette en «blåre-
septnemnd» med mandat «å utforme, utdype og
kvalitetssikre grunnlaget for beslutninger om
godkjenning av legemidler for pliktmessig refu-
sjon. Blåreseptnemnda blir oppnevnt av Helse- og
omsorgsdepartementet etter innstilling fra Sta-
tens legemiddelverk og består av sju medlemmer
(2014) herunder en representant fra brukerorga-
nisasjonene. Lederen blir oppnevnt for ett år, de
andre medlemmene for en periode på to år. Nem-
nda har i perioden 2007 til 2013 hatt fra ett til fem
møter per år. I 2014 har det ikke vært avholdt noe
møte.5

Blåreseptnemnda har en rådgivende og kvali-
tetssikrende funksjon overfor Statens legemiddel-
verk (SLV) i forbindelse med søknader fra farma-
søytisk industri om å få forhåndsgodkjent refusjon
og opptak av legemidler i blåreseptordningen. Det
betyr ikke at Blåreseptnemnda tar stilling til alle
spørsmål om refusjon, men søker å svare på de
spørsmål Statens legemiddelverk stiller. Blåresept-
nemnda skal vurdere om dokumentasjonsgrunnla-
get i søknaden oppfyller de faglige kriteriene for
legemiddelrefusjon (se 5.3.2). Nemnda skal ikke
gi råd om type refusjonsvedtak i de enkelte sakene
(Legemiddelforskriften § 14-17). Nemnda har såle-
des ingen besluttende myndighet.

Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i helse- og 
omsorgstjenesten

Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i helse- og
omsorgstjenesten (Nasjonalt råd) er et rådgi-
vende organ for Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, helseforvaltningen, helseforetakene og kom-
munene. Nasjonalt råd kan ses på som en direkte
oppfølging av en av anbefalingene i Lønning II og
er en videreføring av det tidligere Nasjonalt råd
for prioritering som eksisterte i årene 2000 – 06.
Dagens råd er oppnevnt av Helse- og omsorgsde-
partementet for perioden 2011–2014. Oppnevnin-
gen har blitt forlenget til 31. mai 2015.

I forbindelse med nyetableringen av Nasjonalt
råd i 2007 ble det utarbeidet et mandat av Helse-
og omsorgsdepartementet. I mandatet heter det
blant annet at rådet skal være sammensatt av
ledere fra virksomheter med ansvar for å tilby hel-
setjenester, forvaltningen, pasient- og brukerorga-
nisasjoner og universiteter og høgskoler. Hensik-
ten med etableringen var å tydeliggjøre ulike aktø-
rers rolle og ansvar på området, bedre samhand-
lingen mellom nivåene og skape mer åpenhet.
Rådet skulle ha en rådgivende funksjon i spørsmål
knyttet til kvalitet og prioritering i helsetjenesten,
og det ble pekt på at rådet ikke kunne gi pålegg
om hvordan den enkelte virksomhet skulle følge
opp eventuelle tilrådinger. I tilknytning til rådet
ble det etablert et eget sekretariat i Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten.

Nasjonalt råd bestreber seg på at arbeidet skal
oppfylle kravene til åpne, legitime prosesser (Rin-
gard et al. 2010; 2012). Dette søkes blant annet
løst ved at alle, inkludert brukerne, kan foreslå
saker, at kunnskapsgrunnlaget utredes så godt
som mulig, at dagsorden og sakspapirene fore-
ligger på rådets nettside, at rådet er bredt og
representativt sammensatt, at møtene er åpne
(også for pressen) og at vedtakene og begrunnel-
sene av dem blir offentliggjort og ligger tilgjenge-
lige for alle i ettertid (Mørland et al. 2010).

Rådets vedtak er kun rådgivende. Derfor fore-
ligger det ikke en klageadgang i formell forstand.
Men det er fult mulig å be Nasjonalt råd om å
foreta en ny vurdering av en sak som det tidligere
har behandlet. Et eksempel på dette er at rådet
både i 2008 og 2013 behandlet spørsmål knyttet til
«Implanterbar hjertepumpe (LVAD) som bro til
hjertetransplantasjon og for varig behandling ved
hjertesvikt».6 Det er i noen tilfeller helseforeta-

5 Kilde: Statens legemiddelverk, www.legemiddelverket.no 

6 Kilde: http://www.kvalitetogprioritering.no/saker/
implanterbar-hjertepumpe-lvad-som-bro-til-
hjertetransplantasjon-og-for-varig-behandling-ved-hjertesvikt
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kene og i andre Helse- og omsorgsdepartementet
som fatter endelige vedtak, og som sørger for
iverksetting av prioriteringsbeslutningen.

Nasjonale helseprogrammer

Innføring, utvidelse eller endring av større nasjo-
nale helseprogrammer, som mammografi, annen
screening eller vaksiner, utredes grundig med
metodevurderinger, diskusjon i Nasjonalt råd og
andre steder. Anbefalinger gjøres offentlig kjent
og bevilgningsforslag må i de fleste tilfeller god-
kjennes i Stortinget. Bred diskusjon sikrer revis-
jonsmuligheter. Et godt eksempel er den omfat-
tende debatten som gikk forut før innføring av
HPV-vaksine for unge jenter i 2009. Et annet
eksempel er innføring av rotavaksinen i barnevak-
sinasjonsprogrammet. Utformingen av nasjonale
helseprogrammer blir derfor en sentral priorite-
ringsarena i seg selv.

Andre tiltak, som forebygging i form av skatter
på tobakk og alkohol, trafikksikkerhet eller
støyskjerming utredes i Helse- og omsorgsdepar-
tementet, Finansdepartementet eller på fylkes-
kommunalt eller kommunalt nivå og vedtas etter
vanlig åpen, politisk behandling. Disse tiltakene
har betydning for helsetilstanden i befolkningen,
og det er derfor viktig at slike spørsmål underleg-
ges de samme krav til systematisk kunnskapsinn-
henting, kriterievurdering og åpenhet som andre
prioriteringsspørsmål.

Regionale og lokale prioriteringsarenaer for ny 
teknologi

Tradisjonelt har det vært opp til det enkelte syke-
hus å fatte beslutning om innføring av ny tekno-
logi. Det enkelte sykehus har kunnet bestemme
om og på hvilken måte nye og ofte kostnadskre-
vende metoder skulle tas i bruk. Denne praksisen
har av flere blitt oppfattet som usystematisk og lite
koordinert. I Nasjonal helse- og omsorgsplan for
perioden 2011–2015 presenterte regjeringen Stol-
tenberg II rammene for et nasjonalt system for
innføring av nye og kostnadskrevende behand-
lingsmetoder og teknologi i spesialisthelsetje-
nesten. Tankene presentert i Helse- og omsorgs-
planen har siden blitt utviklet videre St.meld. nr.
10 (2012–2013) «God kvalitet – trygge tjenester».

«Nasjonalt system for nye metoder», som fra
2013 er etablert i spesialisthelsetjenesten, er et
forsøk på å møte utfordringene. Systemet er
basert på et samarbeid mellom de regionale helse-
foretakene (RHFene), Helsedirektoratet, Statens
legemiddelverk (SLV) og Nasjonalt kunnskaps-

senter for helsetjenesten (Kunnskapssenteret).
«Målet er å etablere en mer enhetlig og kunn-
skapsbasert prosess for innføring av nye metoder
i spesialisthelsetjenesten. Innføring av systemet
skal bidra til at pasienter så raskt som mulig får til-
gang til nye virkningsfulle metoder og at behand-
lingsmetoder som er ineffektive eller skadelige
for pasienten ikke brukes» (St. meld. nr. 10 2012–
13).

En viktig arena i systemet er bestillerforumet.
I dette forumet sitter det representanter fra de
regionale helseforetakene som kan be om metode-
vurderinger av nye metoder. Det er SLV og Kunn-
skapssenteret som står for utarbeidelsen av de
medisinske metodevurderingene (se 5.4.4). SLV
utarbeider vurderinger for legemidler mens Kunn-
skapssenteret gjør det samme for medisinteknisk
utstyr og prosedyrer. SLVs og Kunnskapssente-
rets utredninger er dermed viktig beslutningstøtte
for de som i neste omgang skal fatte et priorite-
ringsvedtak (se nedenfor og kapittel 10).

Det er lagt opp til at de regionale helseforeta-
kene sammen skal fatte vedtak i sakene. Dette gjø-
res i det såkalte «beslutningsforum» som består
av RHFenes administrerende direktører. Det er
utformet et sett prioriteringskriterier for RHFenes
beslutninger. De svarer langt på vei til dagens pri-
oriteringsprinsipper (jf. boks 5.3). Når en beslut-
ning fra Beslutningsforum foreligger så publise-
res den, og underliggende dokumentasjon, på
nettsiden til nasjonalt system for innføring av nye
metoder (www.helsedirektoratet.no).

System tar utgangspunkt i det ansvaret aktø-
rene har i dag. Det er en grunnleggende forutset-
ning at beslutninger skal fattes på lavest effektive
nivå i tjenesten. På lokalt nivå er det helseforeta-
kene som har ansvar for at det gjennomføres mini-
metodevurdering (se nedenfor under 5.4.4), og at
beslutninger om å innføre nye metoder er basert
på slike vurderinger. Innføring av nye metoder
skal skje innenfor gjeldende ressursrammer og
finansieringssystem. Det er RHFenes ansvar å
sørge for at helseforetakene har kompetanse til å
utføre mini-metodevurderinger.

Prioritering på lokalt nivå i spesialisthelsetjenesten 
og den kommunale helsetjenesten

Prioritering ved inngangen til spesialisthelsetje-
nesten er som nevnt regulert i pasient- og bruker-
rettighetsloven og prioriteringsforskriften, mens
prioritering innenfor spesialisthelsetjenesten er et
mindre regulert og beskrevet område, selv om
kriteriene gjerne anvendes også innen tjenesten.
Det er ikke gitt bestemmelser om prioritering i



64 NOU 2014: 12
Kapittel 5 Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten
spesialisthelsetjenesteloven eller med hjemmel i
loven.

Retten til nødvendige helse- og omsorgstje-
nester fra kommunen er regulert i pasient- og bru-
kerrettighetsloven. Som nevnt er det ikke knyttet
nærmere prioriteringskriterier til rettigheten og
det er heller ikke gitt egne bestemmelser om prio-
ritering i helse- og omsorgstjenesteloven eller
med hjemmel i denne.

Prioritering på klinisk nivå

Prioritering i møtet mellom helsepersonell og
pasient har en annen struktur enn prioritering på
gruppenivå. Det skjer prioriteringsvalg i hvert
eneste møte og konsultasjon. Hvordan skal legen
bruke sin tid, hvilken utredning skal tilbys, og
hvilke medikamenter skal velges? Regelverket
innebærer at helsepersonell, slik som fastlegen,
lett havner i en situasjon hvor ulike hensyn må
veies mot hverandre. Fastlegen skal fylle sin rolle

Boks 5.3 Nasjonalt system for innføring av nye metoder i de regionale 
helseforetakene

I denne boksen beskrives hovedprinsipper og
kriterier slik de har vært lagt til grunn i Bestil-
lerforum og Beslutningsforum.  Ved vurderin-
gene og beslutningene legger RHFene Lov om
pasient- og brukerrettigheter og Prioriterings-
forskriften til grunn. Tre sentrale kriterier vil
være:
– Prognosetap ved den aktuelle tilstand
– Effekt av metoden
– Kostnadseffektivitet ved bruk av metoden på

aktuell indikasjon.

Hovedprinsipper som skal legges til grunn for
AD-møtets beslutning om innføring av nye meto-
der:
a. Diagnosenøytralitet. Det er alvorlighet,

effekt og kostnadseffektivitet som skal være
avgjørende ved vurdering og eventuell innfø-
ring av nye metoder, ikke ved hvilken diag-
nose eller diagnosegruppe den nye metoden
skal brukes.

b. Aldersnøytralitet. Alder alene er ikke et krite-
rium ved innføring av nye metoder. Det er
den aktuelle metodens eventuelle dårligere
effektivitet eller økende bivirkninger/kom-
plikasjoner med økende alder som vil måtte
trekkes inn i den enkelte vurdering, ikke
alder i seg selv.

c. Nøytralitet hva gjelder pasientgruppens stør-
relse. Ved vurdering av nye metoder må det
tas hensyn til at det for de aller minste pasi-
entgrupper/grupper innenfor enkeltdiagno-
ser vil være vanskeligere å framskaffe den
evidens som vurdering av prognosetap, nytte
og kostnadseffektivitet skal bygge på. Man
stiller i utgangspunktet samme krav til et

rimelig forhold mellom kostnader og nytte
for nye metoder, uavhengig av pasientgrup-
pens størrelse. Innføring av metoder som er
svært kostbare per pasient, vurdert mot hel-
segevinsten, vil ha små budsjettkonsekven-
ser hvis pasientgruppen er liten. Problemstil-
lingen blir mer krevende dersom en stor syk-
domsgruppe deles opp i mange smågrupper,
og nye medikamenter bare er aktuelle for
definerte undergrupper. For store pasient-
grupper vil budsjettkonsekvensene kunne
være en barriere for innføring av metoden,
uansett om det er godt forhold mellom nytte
og kostnad.

d. Legitimt ikke å innføre effektiv, men lite kost-
nadseffektiv diagnostikk og behandling.
Prinsippene som framgår av lov om pasient-
og brukerrettigheter og prioriteringsforskrif-
ten innebærer at spesialisthelsetjenesten
ikke bør innføre eller tilby helsehjelp som er
nyttig, der de forventede kostnadene ikke
står i et rimelig forhold til tiltakets effekt.

e. Likebehandling på tvers av pasientgrupper
og metoder: Aksepteres et nytt og høyere
nivå for kostnad/nytte (d.v.s. lavere kost-
nadseffektivitet) ved innføring av en ny
metode for en pasientgruppe, skal i prinsip-
pet dette nye og høyere nivå for kostnad/
nytte legges til grunn for alle andre nye meto-
der det i framtiden er aktuelt å innføre i spesi-
alisthelsetjenesten. Videre vil dette nye kost/
nytteforhold også måtte gjelde når man fast-
setter nye bruksområder/indikasjonsgren-
ser for allerede innførte kostbare behand-
lingsmetoder.

Kilde: Styresak 33/2014 til styremøte i Helse Nord RHF, 27. mars 2014



NOU 2014: 12 65
Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten Kapittel 5
som pasientens behandler og talsperson.7 Men
fastlegen er også prioriteringsaktør og portvokter
til egne tjenester, spesialisthelsetjenesten og vel-
ferdsstatens goder. Begge rollene er viktige og
skal ivaretas på best mulig måte. Det betyr at
legen bør gi hele sin pasientpopulasjon så gode
tjenester som mulig innenfor de overordnede
rammer som settes. Legen skal ha lav terskel for å
gi hjelp og en faglig begrunnet terskel for å hjelpe
pasienten videre i systemet om nødvendig.

I møtet med den enkelte pasient er det mange
faktorer som bestemmer valgene, og det er stort
rom for skjønn. Resultatet bestemmes ofte av hvor
godt legen og pasienten kommuniserer, og av de
ytre begrensinger som er satt for deres handlings-
rom. En rapport fra Helsedirektoratet (2007) har
påpekt at systemer for riktig prioritering på dette
nivået, herunder mer bruk av faglige retningslin-
jer, i liten grad er fult utnyttet. En del forskning
tyder på det samme. Utvalget deler denne virke-
lighetsbeskrivelsen og vil særlig trekke fram ver-
dien av gode retningslinjer. Utvalget drøfter priori-
tering på dette nivået mer utførlig i kapittel 9 og
bruken av retningslinjer i kapittel 12.

5.4.4 Systematisk beslutningsstøtte for 
prioritering

Lønning II-utredningen nevner for første gang
behovet for gode analyseredskaper i prioriterings-
arbeidet. Det understrekes samtidig at analyse-
redskapenes rolle er å bidra til å informere beslut-
ningstakere, men at de ikke kan være det eneste
underlaget for prioriteringsbeslutninger. I løpet av
de siste tiårene har det internasjonalt og i Norge
blitt utviklet ulike metoder og analyseredskaper
som er egnet til å understøtte prioriteringsbeslut-
ninger. Dette er metoder for beslutninger både på
gruppe- og individnivå.

Kunnskapsoppsummeringer

På overordnet nivå har Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten (Kunnskapssenteret) et
særlig ansvar for å frambringe informasjon til
bruk i prioriteringsbeslutninger. Det er informa-
sjon om klinisk effekt, helseøkonomiske forhold
(herunder kostnad-effektanalyser), etiske vurde-
ringer og organisatoriske implikasjoner. Proses-
ser og rammeverk for utarbeidelse av kunnskaps-
oppsummeringer er nærmere beskrevet i kapittel
8.1

Kunnskapsoppsumeringer benyttes blant
annet som grunnlag for anbefalinger gitt av Nasjo-
nalt råd og har vært lagt til grunn for utarbeidelse
av nasjonale, kliniske retningslinjer for eksempel
på kreftområdet. I det nye systemet for innføring
av ny teknologi er medisinske metodevurderinger
en integrert del (se 5.4.3). Statens legemiddelverk
skal som en del av dette systemet levere vurderin-
ger for legemidler, mens Kunnskapssenteret er
gitt i oppdrag å levere informasjon for nytt medi-
sinskteknisk utstyr og prosedyrer.

Helseøkonomiske analyser

Det finnes i dag ulike miljøer som utarbeider hel-
seøkonomiske analyser. En helseøkonomisk ana-
lyse eller evaluering sammenlikner alternative
helsetiltak og presenterer resultatene i form av
kostnad per gevinstenhet. Dette kan klargjøre
alternativkostnaden og kostnadseffektiviteten ved
endringer i helsetiltak. Evalueringen forutsetter at
man først utvikler en helseøkonomisk modell som
deretter benyttes for å kunne vurdere om res-
sursbruken knyttet til tiltaket står i et rimelig for-
hold til effekten av tiltaket (se boks 5.3).

Den helseøkonomiske evalueringen kan utvi-
kles i form av kostnad–nytteanalyse eller
kostnad–effektanalyse (se kapittel 8.2). En helse-
økonomisk evaluering kan være en selvstendig
analyse, eller den kan inngå som del av en større
metodevurdering. Både Helsedirektoratet og Sta-
tens legemiddelverk har utarbeidet egne veile-
dere for helseøkonomiske analyser (se boks 5.4).

Mini-metodevurdering

På helseforetak- og sykehusnivå arbeides det i
disse dager med å innføre mini-metodevurderin-
ger. Dette er et beslutningsstøtteverktøy for fore-
taksledelsen og ledelsen ved sykehusene når de
vurderer å innføre en ny metode. En metode klas-
sifiseres som ny når den i Norge tidligere ikke har
vært brukt utenfor klinisk utprøving, kun har
vært brukt på et lite antall pasienter eller inne-
bærer ny anvendelse av en eksisterende, etablert
metode, for eksempel endret indikasjonsgrunn-
lag. Mini-metodevurdering kan brukes ved innfø-
ring av en ny metode der det er klinisk relevant
usikkerhet, faglig uenighet om effekt eller sikker-
het, eller hvis innføring av metoden reiser etiske
spørsmål.

En mini-metodevurdering utføres lokalt og
involverer forslagsstillere (vanligvis klinikere),
fagfeller og beslutningstakere. Den bygger på de7 Fastlegens rolle reguleres i tillegg av – Forskrift om fastle-

geordning i kommunene fra 2012.
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samme prinsippene som en fullstendig metode-
vurdering, men er forenklet og skal kunne gjen-
nomføres i løpet av noen få dager. Arbeidet er
basert på en sjekkliste med spørsmål som angår
effekt, sikkerhet, etikk og organisatoriske aspek-
ter ved metoden. Kostnad-effektanalyser inngår
ikke i en mini-metodevurdering.

Dersom mini-metodevurderingen eller andre
forhold tilsier at det er behov for en mer omfat-
tende vurdering, må beslutningen løftes til et høy-
ere nivå. Mini-metodevurdering skal ikke benyt-
tes til vurdering av legemidler eller metoder der
legemidler inngår som en vesentlig komponent.
Slike vurderinger skal alltid gjøres på nasjonalt
nivå.

Faglige retningslinjer og veiledere

I tillegg til beslutningsstøtte som primært retter
seg mot beslutninger på gruppenivå, finnes det
også ulike virkemiddel som tar sikte på å støtte
opp under prioriteringsbeslutninger som direkte
gjelder enkeltpasienter. I lov om kommunale

helse- og omsorgstjenester fra 2011 slås det i § 12-
5 fast at Helsedirektoratet nå er eneste aktør med
mandat til å utvikle, formidle og vedlikeholde
nasjonale, faglige retningslinjer og veiledere. De
nasjonale, faglige retningslinjene inneholder sys-
tematisk utviklede, faglige anbefalinger som eta-
blerer en nasjonal standard for utredning, behand-

Boks 5.4 Utvalgte innspill fra 
Kreftforeningen

«Kvalitetsjusterte leveår, QALYs, er den
foretrukne metode for å gjennomføre kost-
nytte-vurderinger av nye legemidler og tek-
nologi i helsetjenesten. En fordel med
QALY-analyser er at enheten er et mål på
helsegevinst (forlenget levetid og/eller for-
bedret livskvalitet) som gjør det mulig å
sammenlikne kostnadseffektivitet mellom
ulike tiltak og på tvers av pasientgrupper.
Prioritering ut i fra QALY-beregninger
alene kan imidlertid medføre «uønsket»
nedprioritering av enkelte pasientgrupper.
Blant annet er det vist at kronisk syke, pasi-
enter med sjeldne sykdommer eller pasien-
ter som trenger livsnødvendig kostbar
behandling gjerne kommer dårligere ut i
analysene (…).

Der det ikke på forhånd kan identifise-
res hvilke pasienter som vil kunne ha effekt
av en behandlingsform bør prioriteringsbe-
slutningen være begrunnet ut fra behovet
for kunnskapsutvikling og framtidig pasi-
ent- og samfunnsnytte (…).

Kreftforeningen mener at det ikke bør
innføres en absolutt øvre grenseverdi for
offentlig betalingsvilje.»

Boks 5.5 Utvalgte innspill fra 
Legemiddelindustrien (LMI)

«Prioriteringsdebatten har fokusert i svært
stor grad på kostnadseffektiviteten av lege-
midler og bruk av kvalitetsjustertleveår
(QALY) for enkelte legemidler. LMI mener
at kostnad per kvalitetsjustertleveår (QALY)
er relevant og viktig informasjon for beslut-
ningstakere, men kun en del av beslut-
ningsgrunnlaget og således ikke svaret på
prioriteringsspørsmålet (…). 

De offentlige helsetjenestene har bredt
anlagte målsetninger og tar hensyn til en
rekke andre forhold enn kun å maksimere
befolkningens helse innen gitte budsjet-
trammer. Hvis vi bare prioriterer ut i fra
kostnad per kvalitetsjusterte leveår (QALY)
vil vi ikke nå målsetningene med den norske
helsetjenesten (…). 

«Kostnytteanalyser er et nødvendig og
godt verktøy for vurdering av helsetiltaks
kostnadseffektivitet. Som tidligere påpekt
vil dette kriteriet i samhandling med andre
prioriteringskriterier kunne gi et godt
informasjonsgrunnlag for å treffe fornuf-
tige prioriteringer basert på samfunnets
preferanser (…). 

Så lenge samfunnet ikke er indifferent
til hvilke pasienter som vinner helse
(QALY) vil det være dårlig samfunnsøko-
nomi å påberope spesifikk grense uavhen-
gig av alt annet (alvorlighet, effekt, sjelden-
het, alder, produksjonsgevinster osv). 

Dersom en beslutningsmatrise for beta-
lingsvillighet skal benyttes, må det vurde-
res hvilke kriterier som skal inkluderes i
matrisen, og hvordan disse skal vektlegges
innbyrdes. LMI mener det vil være store
metodologiske og praktiske utfordringer
forbundet med en slik matrise og denne vil
således være et dårlig beslutningsverktøy
for å fatte gode prioriteringer.»
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ling og oppfølging av pasientgrupper, brukergrup-
per eller diagnosegrupper.

Prosessen for utvikling av retningslinjer følger
internasjonalt anerkjente metoder og bygger i
prinsippet på systematiske kunnskapsoppsumme-
ringer, gradering av kvaliteten på kunnskaps-
grunnlaget, systematisk utarbeidelse av anbefalin-
ger, brukermedvirkning, bred faglig representa-
sjon og bredt gjennomførte høringer. Grunnlaget
for valg av tiltak og utvelgelse av pasienter blir
med andre ord begrunnet ut fra medisinsk effekt
og vitenskapelig dokumentasjon.

I rollen som faglig rådgiver har Helsedirekto-
ratet ansvar for å sammenstille kunnskap og erfa-
ringer i faglige spørsmål og opptre nasjonalt nor-
merende på ulike områder. Etablering av en kunn-
skapsbasert praksis i helsetjenesten for å styrke
befolkningens helse er målsettingen. Det betyr at
Helsedirektoratet skal bidra til at helse- og
omsorgspersonells handlinger og valg er basert
på best tilgjengelige kunnskap fra forskningsba-
sert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og bru-
kernes ønsker og behov i en gitt kontekst.

Nasjonale faglige retningslinjer og veiledere er
sentrale, normative virkemidler som Helsedirek-
toratet har til disposisjon for å bidra til å etablere
en kunnskapsbasert praksis. Helsedirektoratets
prosess for utvikling og implementering av nasjo-
nale retningslinjer er det redegjort for i boks 5.6

Utvikling, diskusjon av og implementering av
kliniske retningslinjer er en viktig prioriteringsa-
rena i skjæringsfeltet mellom ledelsesnivået og
klinisk praksis. Det er kun noen få retningslinjer,
for eksempel retningslinjen om primærforebyg-
gingen av hjertekarsykdommer som tydelig og
direkte begrunner valg med henvisning til kost-
nadseffektivitet. Det har heller ikke internasjonalt
vært vanlig å legge eksplisitt vekt på kostnader
ved utforming av retningslinjer, men her skjer det
en endring i enkelte land, for eksempel England.
Etter utvalgets vurdering har ikke det store poten-
sialet for prioritering med støtte i faglige retnings-
linjer, både for fastleger og leger i spesialisthelse-
tjenesten, vært tilstrekkelig erkjent og utnyttet.

Prioriteringsveiledere

Helsedirektoratet har i samarbeid med Legefore-
ningen og de regionale helseforetakene utarbei-
det såkalte prioriteringsveiledere innenfor 32 fag-
områder. Veilederne gir, med utgangspunkt i Prio-
riteringsforskriftens § 2, anbefalinger om rettig-
hetsstatus og frister til helsehjelp i spesialisthelse-
tjenesten. Prioriteringsveilederne skal være til
støtte i den kliniske hverdagen når spesialisthelse-
tjenesten skal avgjøre hvilke pasienter som skal
tildeles rett til nødvendig helsehjelp, og hva som
er lengste forsvarlige ventetid. Det skal bidra til at
de sykeste får hjelp først, at de som trenger det

Boks 5.6 Prosess for utvikling og implementering av nasjonale retningslinjer

Prosessen kan deles inn i fasene; kartlegge,
utvikle, godkjenne, publisere, implementere og
måle, og vedlikeholde. 

Hovedaktivitetene er å formulere problem-
stilling, innhente og vurdere kunnskapsgrunnla-
get og utforme kunnskapsbaserte anbefalinger.
Innholdet skal være utarbeidet ved bruk av
anerkjent retningslinjemetodikk, basert på et
ferskt kunnskapsgrunnlag og være lett tilgjen-
gelig på egnet plattform. For hver retningslinje
som utvikles, må det knyttes til eksisterende,
eller etableres nye, måleindikatorer eller kvali-
tetsindikatorer. Kliniske retningslinjer brukt
som beslutningstøtte for prioritering bør utfor-
mes gjennom en bred prosess hvor alle berørte
parter, inkludert brukerne, har medvirket. Inn-
holdet legges ut for bred ekstern høring og til-
bakemelding fra de involverte vurderes. Mange

av de involverte i høringen er retningslinjens
nøkkelpersoner eller interessenter. I publise-
ringsfasen gjøres godkjent nasjonal faglig ret-
ningslinje tilgjengelig i forskjellige kanaler. Digi-
talisering av retningslinjer er en viktig forutset-
ning for elektronisk publisering.  

Implementering er tiltak for å sørge for at
anbefalingene etterleves. Et godt utgangspunkt
for en vellykket implementering, er at retnings-
linjen er etterspurt, utarbeidet ved bruk av aner-
kjent retningslinjemetodikk, basert på et ferskt
kunnskapsgrunnlag, lett tilgjengelig på egnet
plattform og forankret blant beslutningstakere
og helsepersonell. Det legges til rette for oppda-
tering av innhold når det foreligger ny kunnskap
som kan medføre endring i en eller flere anbefa-
linger. 

Kilde: Udatert notat fra Helsedirektoratet til Prioriteringsutvalget.
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mest får behandling i tide, og at beslutninger tas
med større grad av trygghet.

Prosessen for utvikling av veilederne bygger i
mindre grad på systematiske kunnskapsoppsum-
meringer), og mer på faglig erfaring og konsen-
sus. Under prosessen er det aktiv brukermed-
virkning fra relevante pasientforeninger, og i mot-
setning til de kliniske retningslinjene begrunnes
anbefalingene direkte i prioriteringsforskriftens
kriterier. Etter utvalgets mening er prioriterings-
veilederne et viktig bidrag til beslutningstøtte for
faglig prioritering på klinisk nivå. Utvalget har
merket seg at det per i dag ikke er utviklet tilsva-
rende beslutningsstøtte for fastleger (henvis-
ningsveiledere).

5.5 Utfordringer på prioriterings-
området

Prioritering i helsetjenesten skjer ikke i et
vakuum. I dette kapittelet ble det innledningsvis
gjort rede for prioritering i offentlig sektor og for
framveksten av dagens prioriteringskriterier. Det
ble også vist til at prioritering er et tema som
mange og svært ulike grupper i samfunnet er opp-
tatt av og til dels har motstridende meninger om.
Utvalget har også søkt å gjøre rede for status for
prioriteringsområdet, det vil si rammer for priori-
tering, sentrale arenaer og aktører på ulike nivåer

og ulike typer beslutningsstøtte som over tid har
blitt til. På bakgrunn av denne forståelsen, og
utviklingstrekk beskrevet i kapittel 4, ønsker
utvalget i dette avsnittet å presentere sitt syn på
hovedutfordringene på prioriteringsområdet.

Gap mellom ressurser og behov: Det er i alle
land et uomgjengelig gap mellom totale ressurser
og behovet for helsetjenester. Dette gapet er
økende på grunn av teknologisk utvikling og
demografiske endringer. Utdanningsnivået i
Norge er høyt, befolkningen er godt informert og
vet hva den ønsker seg fra helsetjenesten. Dette
er en utfordring for prioriteringsarbeidet fordi det
blir flere vanskelige valg. Historien har vist oss at
til tross for betydelig økte bevilgninger til helse-
sektoren, forsvinner ikke behovet for å prioritere.

Underliggende drivere: Det finnes underlig-
gende drivere som motvirker god prioritering, for
eksempel ubehaget ved å prioritere (prioritering
kan gi økt eksponering i media), finansieringsord-
ninger (som kan skyve prioriteringer i feil ret-
ning), historiske budsjetter (som ikke har endret
seg raskt nok i takt med demografiske og epide-
miologiske endringer) og fordeling av helseperso-
nell (hvor behovet for styring kommer i konflikt
med helsepersonellets valgfrihet). Dette er utfor-
dringer for prioriteringsarbeidet, rett og slett fordi
det her er tale om krefter som motvirker god prio-
ritering.

Boks 5.7 Innspill fra Regionalt ressurssenter om Vold, Traumatisk stress og 
Selvmordsforebygging – region Øst

«Utgangspunktet for vårt innspill til priorite-
ringsutvalget er vår bekymring for pasienter
som legges inn i somatiske sykehus for selv-
påført skade og selvmordsforsøk. Den nåvæ-
rende oppstykking og spesialisering av helse-
tjenestene bidrar til at noen pasientgrupper
ikke får god helsehjelp. Vi tror dette er et
generelt og omfattende problem i helsevese-
net, men ser at pasienter som trenger sam-
mensatte tjenester er spesielt utsatt.

Vi er spesielt opptatt av unge mennesker.
Vi møter pasienter som ikke nødvendigvis
har en alvorlig psykisk lidelse, men som i
mangelen av støtte i overgangen til det
voksne liv kan stå i fare for å dø av selvmord
eller rus. Selvmord og død som følge av for-
giftning som ikke klassifiseres som rus er til
sammen de viktigste grunnene til at unge dør

i Norge i dag. Selv om få dør i de yngste års-
klassene, synes vi det er urovekkende at mye
mer enn halvparten av de 138 som døde i
2012 mellom 20–24 år, døde av selvmord (66)
og forgiftning (28) (SSB 2013).

Selvmordsatferd og rusatferd represente-
rer sammensatte problemstillinger som tren-
ger høy prioritet for å løses. Med forholdsvis
rimelige tiltak som psykiatrisk vurdering, til-
gang til lang nok innleggelse og rask avtale
om poliklinisk oppfølging, kan man redde
mange tapte leveår og øke livskvaliteten i
denne pasientgruppen. Vi mener særlig stu-
diene (Mehlum et al. 2010; Diserud et al.
2000) viser at det finnes nyttige tiltak som
forebygger gjentatt villet egenskade og der-
med dødsfall som langtidsutfall av tilstan-
den.»
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Behov for konkretisering av prioriteringskriteri-
ene: Kriteriene som det i dag prioriteres etter, ble
utformet for snart 20 år siden. I løpet av disse
årene har kriteriene vært forsøkt anvendt på ulike
områder, mest systematisk, som nevnt, innenfor
vurdering av om nye legemidler skal tas opp i blå-
reseptordningen, og ved sykehusenes vurdering
av om en pasient har rett til nødvendig helsehjelp
eller ikke. En utfordring er at det ofte framstilles
som om man har tre separate kriterier: alvorlig-
het, nytte og kostnad-effekt. Ser man nærmer på
kriteriene, går effekt/nytte igjen i de to siste,
mens kostnad kun er nevnt som en del av en brøk.
Denne begrepsmessige sammenblandingen på
kriterienivå er etter utvalgets mening uheldig og
tilsier med tydelighet at det er nødvendig med en
opprydning.

Ytterligere et forhold peker i retning av at det
er behov for å se nærmere på dagens kriterier. Til-
standens alvorlighetsgrad og nytte er teoretiske
begreper på et relativt høyt abstraksjonsnivå.
Kostnad-effekt, på den andre siden, er et mindre
abstrakt begrep som er tettere forbundet med en
bestemt analytisk tilnærming, nemlig helseøkono-
miske evalueringer. Denne ulikheten i abstrak-
sjonsnivå innebærer, etter utvalgets mening, at
det blir vanskelig å anvende kriteriene på alle de
nivåene i helsetjenesten hvor det er ønskelig å
kunne bruke dem. Å kreve at en kliniker i sitt dag-
lige gjøremål skal måtte gjøre en kostnad-effekt
analyse framstår som urimelig. Det er imidlertid
ikke urimelig å kreve at den samme klinikeren må
ta hensyn til hvor mye resurser som forbrukes
ved den behandlingen som hun eller han er i ferd
med å iverksette. Utvalget mener på denne bak-
grunn at det er gode grunner for å få på plass et
ryddigere og enklere begrepsapparat. På bak-
grunn av disse vurderingene drøftes prioriterings-
kriteriene i større detalj i kapittel 7. I tillegg vurde-
rer utvalget i kapittel 8 om flere og eventuell
andre kriterier bør innføres.

Avklaring av etiske spørsmål omkring priorite-
ring: Den praktiske avveining mellom ulike hen-
syn bygger på grunnleggende verdivalg som også
krever nærmere avklaring. Det gjelder for eksem-
pel hvor mye vekt som bør tillegges hensynet til
de dårligst stilte, hvorvidt alder bør være et selv-
stendig kriterium, om sjeldenhet skal tillegges
ekstra vekt og hvilke hensyn som særlig bør vekt-
legges ved livets slutt. Disse spørsmålene er sær-
lig drøftet i kapittel 7, 8 og 11.

Behov for videreutvikling av dagens ramme-
verk: En opprydding og konkretisering av priorite-
ringskriteriene er et viktig første steg. Av gjen-
nomgangen ovenfor framgår det at på noen områ-

der er mange elementer for å få til gode priorite-
ringer allerede på plass. Kriteriene må etter utval-
gets oppfatning i neste omgang følges opp med en
videreutvikling av konkrete virkemidler. Det er
fortsatt relativt få områder hvor det eksisterer et
eksplisitt regelverk for å treffe prioriteringsbeslut-
ninger. Det betyr ikke at slike beslutninger ikke
treffes, men at det er langt mer uklart med hvilket
mandat og på hvilket grunnlag beslutningene fat-
tes. Det gjelder, etter utvalgets oppfatning, både
på ledelsesnivå og på klinisk nivå innenfor helse-
tjenesten. Det betyr at det i neste omgang kan
oppstå en gjennomgående uklarhet i styringskje-
den om hvem som har ansvaret for å prioritere på
ulike nivåer. Dette temaet drøftes nærmere i kapit-
tel 12.

Det er krevende å bestemme hva som skal
inngå som relevant beslutningsgrunnlag for prio-
riteringer. En tydeliggjøring og konkretisering av
prioriteringskriteriene vil også gjøre det klart for
de som utarbeider beslutningsgrunnlaget for prio-
ritering, hvilke hensyn som er relevante, hvilken
informasjon som er nødvendig og hvordan infor-
masjonen skal veies sammen og til slutt presente-
res. Se kapittel 10 og 12 hvor disse temaene drøf-
tes nærmere.

Prioriteringsdiskusjoner og -beslutninger er
krevende. De har som konsekvens, jf. kapittel 3, at
en beslutningstaker i enkelte situasjoner også må
si nei. Det vil gjøre det enklere å kommunisere
avgjørelsen dersom alle berørte parter har blitt
gitt innsyn og blitt hørt i prosessen som ledet
fram til beslutningen. Åpenhet og brukermed-
virkning i prosessene er etter utvalgets mening en
nøkkel til å få gode prioriteringsbeslutninger, det
vil si beslutninger som kan stå seg i en påfølgende
diskusjon. Utvalget er klar over at ikke alle priori-
teringsbeslutninger er egnet for en slik åpen pro-
sess, men mener likevel at flere aktører bør legge
større åpenhet til grunn for sitt arbeid (se kapittel
11).

Utvalget ønsker avslutningsvis å bemerke at
prioriteringsarbeidet er vanskelig å skaffe seg full
oversikt over. Det er mulig både å identifisere are-
naer og institusjoner som har kommet langt, de
som har kommet noe kortere, og der hvor priori-
tering fortsatt ikke er en integrert del av tenkning
og praksis. Det som kjennetegner de områdene
hvor man har kommet langt, er at det finnes et
akseptert kriteriesett, og at kriteriene er nedfelt i
et regelverk som regulerer aktørenes handlings-
rom. Sagt på en annen måte har disse aktørene
fått et tydelig mandat til å prioritere. I kraft av
mandatet de har blitt gitt, har disse aktørene, for
eksempel Statens legemiddelverk (SLV), etablert
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prosesser for å kunne ta prioriteringsbeslutninger.
I noen tilfeller er disse preget av åpenhet, i andre
ikke. I tilknytningen til prosessene har det også
blitt etablert ulike typer beslutningstøtte, for
eksempel medisinske metodevurderinger og hel-
seøkonomiske evalueringer. Et eksempel er den
rollen som SLV og Kunnskapssenteret har fått for

å frambringe kunnskap om effekt og kostnader i
systemet for ny teknologi. Utvalget mener at
denne sammenkoblingen av kriterier, mandat,
gode prosesser og beslutningsstøtte vil være helt
sentralt for framover å kunne få til et systematisk
og godt prioriteringsarbeid på stadig nye områder
i helsetjenesten.
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Kapittel 6  

Prioriteringsarbeid i andre land

6.1 Erfaringer fra syv land

Interessen for å drive systematisk prioritering
innenfor offentlig forvaltning har skutt fart i
mange europeiske og andre land de siste 20–30
årene. En forutsetning for et strukturert priorite-
ringsarbeid er ønsket om åpenhet og transparens
i offentlig virksomhet, på statlig, regionalt og
lokalt nivå. Å prioritere vil si å fordele goder. På
helseområdet, som er et tungt samfunnsområde,
er prioritering nødvendig og tas i bruk når for
eksempel ny og dyr teknologi eventuelt skal tas i
bruk, og når nye legemidler introduseres. Priori-
tering trekkes ofte fram når økonomiske midler
skal fordeles. Men prioritering må også tas i bruk
når man skal fordele andre ressurser som kunn-
skap og arbeidskraft.

Prioriteringsutvalget er i mandatets punkt 2 d
bedt om å gi en kort gjennomgang av priorite-
ringskriterier i andre land. Utvalget vil nedenfor
ikke bare se på kriteriebruk, men vil i tråd med
det som er sagt i kapittel 4 om det norske
systemet, vurdere arbeidet i nasjonale priorite-
ringsinstitusjoner i noen andre land og se på
hvilke mekanismer for beslutningsstøtte som er
etablert der.

Landene som er valgt ut, har helsesystemer
som har mange likheter med det norske. Det gjør
det lettere å sammenlikne med norske forhold, og
det letter mulig erfaringsoverføring fra dem til
oss. Flere av landene har kommet langt i sin tenk-
ning omkring kriterier og i sin praksis på priorite-
ringsområdet. Systemet i USA er omtalt fordi man
der har valgt en helt annen tilnærming til priorite-
ring på helseområdet, enn den man finner i
Europa.

6.1.1 Storbritannia

Storbritannia, det vil si landene England, Skott-
land, Wales og Nord-Irland, har alle offentlig
finansiert helsetjenester. Helsetjenestene er uni-
verselle og i hovedsak fritt tilgjengelig for de som
har permanent opphold i Storbritannia. Betegnel-

sen for helsetjenesten i de fire landene er National
Health Service (England), Health and Social Care
in Northern Ireland (HSCNI), NHS Scotland og
NHS Wales.

England består av ni regioner og 48 fylker med
en samlet befolkning på om lag 53 millioner. NHS
England ble etablert i 1948 og har ansvar for fore-
byggende helse, primærhelsetjeneste og spesia-
listhelsetjeneste. De siste 15 årene har det vært
store omorganiseringer i helsevesenet. I 2011
opprettet Helsedepartementet et nytt og uavhen-
gig styrende organ, NHS England, som har ansvar
for forvaltning av NHS’s budsjett, målstyring og
prioriteringer. Våren 2013 ble de regionale helse-
foretakene lagt ned, og foretakene i NHS ble gjort
om til NHS Foundation Trust fra mars 2014. Over-
gangen fra ordinære NHS Trusts til NHS Founda-
tion Trusts betyr en større grad av uavhengighet
for foretakene. Uavhengigheten er knyttet til øko-
nomi, organisasjon, samt ledelse og bemanning
(Saunes og Ringard 2013).

I England valgte man en noe annen tilnærming
til prioritering enn i Norge (Sabik og Lie 2008).
Mens Norge startet med offentlige utvalg og
utvikling av et felles verdigrunnlag, etablerte man
I 1999 en sentral institusjon, The National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE), som
skulle foreta prioritering i praksis. NICE har som
viktigste oppdrag både å utarbeide nasjonale kli-
niske retningslinjer og å vurdere om ny teknologi
skal finansieres over offentlige budsjetter. Når
NICE vurderer finansieringen av ny teknologi,
legges det vekt på dokumentasjonen av tiltakets
kliniske effekt, og om tiltaket er kostnadseffektivt.
I England er hovedkriteriet knyttet til kostnad-
effekt. Fra 2005 har NICE også utarbeidet veile-
dere for bruk i folkehelsearbeidet. I 2013, som et
resultat av de siste reformene i det engelske NHS,
ble NICE gitt en mer betydningsfull status som en
ikke-departemental offentlig institusjon (Non
Departemental Public Body) og fikk sitt mandat
definert og nedfelt i lovgivningen.

Fra et norsk ståsted er det særlig vurderinger
av ny teknologi som er av interesse. I tilknytning
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til NICE har det blitt bygget opp flere fagmiljøer
ved ulike universiteter i England. Disse miljøene
samler inn, sammenstiller og leverer informasjon
om klinisk effekt og kostnadseffektivitet til NICE
etter en formalisert prosess. Til hjelp for vurderin-
gene har NICE siden 2004 lagt til grunn at tekno-
logi som koster mellom 20 000 og 30 000 pund per
kvalitetsjustert leveår (QALY) skal finansieres
over offentlige budsjetter. Nivået, som fortsatt
gjelder, ble satt på bakgrunn av en gjennomgang
av de anbefalningene NICE hadde gitt i perioden
1999–2004. Figur 6.1 viser hvordan man i England
anvender grensen.

Fra 2009 har man i noen tilfeller prioritert til-
tak som koster mer enn 30 000 pund per vunnet
QALY, dersom den aktuelle tilstand oppfyller kri-
teriet «livets sluttfase» (end of life) (NICE 2009).
Det vil si at 1) pasienten har forventet levetid min-
dre enn 24 måneder; 2) behandlingen er forventet
å gi minst tre måneder ekstra levetid sammenlik-
net med standard behandling; 3)behandlingen er
godkjent for en liten pasientgruppe (Sha et al.
2012, Cookson 2013). NICE vurderer for tiden
avvikling av det sistnevnte kriteriet og innføring
av flere andre kriterier (NICE 2014a).

Fram til 2002 var det ikke obligatorisk, selv om
det var en sterk forventning om det, for tjenestene
(NHS England) å følge NICE’s anbefalinger når
det gjaldt å ta i bruk en teknologi. Finansieringen
er forventet å være på plass tre måneder etter at

anbefalingen foreligger. Tjenestene må finne
finansiering innenfor eksisterende budsjetter. Det
betyr at ressurser må omfordeles fra et allerede
vedtatt tilbud, som dermed vil kunne gi tilbud i
mindre omfang enn tidligere bestemt. Det vil med
andre ord skje en form for rasjonering som en
konsekvens av NICE’s anbefalinger (Boyle 2011).
Dersom NICE velger ikke å anbefale et nytt lege-
middel, er tjenestene på samme måte forpliktet til
å la være å finansiere teknologien. Det følger ikke
midler med en anbefaling fra NICE.

Kravet om finansiering av nye tiltak innenfor
gitte budsjetter gjør at grensen for kostnad/effekt
blir viktig. Dersom nye, lite kostnadseffektive til-
tak blir prioritert, kan det fortrenge eksisterende
tilbud som er kostnadseffektive. Det vil gi mindre
helse i befolkningen og er vurdert som uheldig.

Når man ser på utfallet av de vurderingene
NICE har gjort i perioden 2007 til 2013 innenfor
legemiddelfeltet, framkommer et interessant bilde
(figur 6.2). De blå punktene viser de legemidlene
som NICE har anbefalt, mens de røde er legemid-
ler som ikke har blitt anbefalt. De grønne repre-
senterer legemidler som er godkjent for behand-
ling i livets sluttfase.

Figur 6.2 viser at NICE svært sjelden har anbe-
falt legemidler hvor pris per QALY overstiger
30 000 pund. Samtidig er det en åpenbar klyngeef-
fekt av anbefalte legemidler med en pris lik eller
tett opp til denne grensen for kostnad/effekt. For

Figur 6.1 Grense for kostnadseffektivitet i England

Kilde: Karl Claxtons foredrag i Oslo, mars 2014
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tiltak ved livets sluttfase, som det er langt færre
av, synes det som om de godkjente legemidlene
legger seg opp mot en «grense» på om lag 50 000
pund/QALY (= om lag 500 000 norske kroner).

NICE utvikler også nasjonale, kliniske ret-
ningslinjer på oppdrag fra Department of Health.
Retningslinjene bygger ofte på kunnskapsopp-
summeringer og vurderinger av effekt og kostna-
der. DH prioriterer hvilke retningslinjer som lages
ut fra følgende kriterier: sykdomsbyrde, politiske
prioriteringer, ressursspørsmål, uønsket varia-
sjon i tjenesten, aktualitet og faglige områder med
behov for rask oppklaring.

The Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) utvikler nasjonale retningslinjer
for the National Health Service i Skottland. Behov
for en nasjonale retningslinje baseres på vurderin-
ger av sykdomsbyrde, uønsket variasjon i tje-
nesten, mulighet for bedring av behandlingsutfall.
Følgende kriterier vurderes ved prioritering av
fagområde: områder med klinisk usikkerhet
(dokumentert ved uønsket variasjon i tjenesten),
tilstander der effektiv behandling er vitenskapelig
bevist og hvor sykelighet og død kan reduseres,
NHS Skottlands prioriterte fagområder og strate-
giske mål og målgruppens opplevde behov for
nasjonale retningslinjer.

6.1.2 Tyskland

Tyskland er en føderalstat bestående av 16 delsta-
ter. I 2011 hadde landet om lag 82 millioner inn-
byggere. Tyskland og Nederland (se neste avsnitt)
regnes i internasjonale sammenlikninger blant
landene som har helsesystemer basert på sosial-
forsikring, av og til kalt for Bismarcksystemer.1 I
det ligger det at helsetjenesten for en stor del er
finansiert gjennom forsikringer i et marked under
streng kontroll av myndighetene. I Tyskland er
det i alt 132 forsikringsselskaper. Sammen med
delstatene finansierer forsikringsselskapene både
primær- og spesialisthelsetjenester (Busse og Blü-
mel 2014).

Tyskland har, som England, ikke hatt offent-
lige utredninger om prioritering. Medisinske
metodevurderinger fra Institutt for kvalitet og
effektivitet i helsetjenesten (IQWiG) er likevel
sentrale når beslutninger treffes om hvilke nye
teknologier som skal tilbys og dekkes i for-
sikringsordningene (www.iqwig.de). Krav til
dokumentasjon av effekt er i Tyskland blitt et
hovedkriterium for prioritering. En interessant
forskjell mellom England og Tyskland er at man i
Tyskland i langt mindre grad foretar kostnad-

Figur 6.2 Prioriteringsanbefalinger fra NICE, 2007–2013

Kilde: Karl Claxtons foredrag i Oslo, mars 2014
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1 I engelskspråklig litteratur omtales landene ofte under fel-
lesbetegnelsen Social Health Insurance Countries (SHI). 
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effektanalyser for sammenlikning av tiltak. Ifølge
en gruppe som utredet bruk av helseøkonomisk
evalueringer for refusjonsordninger i Tyskland, er
ikke kostnad-effektkriteriet forenlig med regule-
ringer i den tyske grunnloven om grunnleggende
rettigheter og kravet om likebehandling, inklu-
dert krav til minimumsstandarder for helsetje-
nester (Caro et al. 2010). Denne fortolkningen er
imidlertid omstridt, men har ført til at Tyskland i
liten grad gjør bruk av kostnad-effektanalyser for
prioritering på tvers av ulike tilstander. Unntaket
er bruk ved vurdering av tilbud innenfor samme
tilstand. Det finnes heller ikke en eksplisitt grense
for forholdet mellom kostnad og effekt (Birch og
Gaffni 2006).

Faglige retningslinjer har vært brukt systema-
tisk i Tyskland siden 1950-tallet. De er ikke pri-
mært sett som redskaper for prioritering og byg-
ger i liten grad på eksplisitt prioritering og infor-
masjon om kostnad/effekt.

6.1.3 Nederland

Nederland har omlag 16,8 millioner innbyggere.
Det er en desentralisert enhetsstat. Finansiering
av helsetjenester er, på samme måte som i Tysk-
land, basert på en sosialforsikringsmodell. Fra
2006 er det i hovedsak to forsikringssystemer.
Pleie- og omsorgstjenester, herunder sykehusinn-
leggelser av lang varighet, er dekket av en obliga-
torisk statlig forsikringsordning. I 2009 dekket
denne forsikringen om lag 27 pst. av de totale hel-
seutgiftene. For vanlige tjenester, blant annet
kortvarig medisinsk behandling, finansieres hel-
setjenestene gjennom et system med obligatorisk
helseforsikring levert av private forsikringsselska-
per. Dette forsikringssystemet dekker om lag 41
pst. av de totale helseutgiftene. I tillegg til forsik-
ringer finansieres helsevesenet blant annet gjen-
nom skattesystemet (14 pst.) og egenbetaling fra
pasientene (9 pst.). Tilbyderne av helsetjenester
er for en stor del private, med unntak av forebyg-
gende helsetjenester som er et offentlig ansvar
(Shäffer et al. 2010).

Prioriteringshistorien i Nederland ligner på
mange måter den norske. I 1990 fikk Dunning-
komiteen i oppdrag å utarbeide et forslag til en
nasjonal prioriteringsmodell. Komiteens mandat
var for det første å foreslå strategier for å
bestemme innholdet i en grunnleggende helse-
pakke.2 Det skulle skilles mellom det politiske
nivås ansvar og fagmiljøenes ansvar. Dessuten

skulle komiteens konklusjoner være utformet slik
at de stimulerte til økt offentlig debatt om priorite-
ring og individuelt ansvar.

Dunning-komiteen som leverte sin rapport
«Choices in Health Care» i 1991, så det som sin
oppgave å presisere hva som i framtiden burde
være det offentliges ansvar, og etablere prinsipper
og strategier for prioritering innenfor dette tilbu-
det. Komiteen foreslo fire prioriteringsprinsipper
som skissemessig betegnes som filtre eller siler,
hvor bare de tiltak som passerer eller tilfredsstil-
ler alle fire kriterier, vil ende opp i den grunnleg-
gende helsepakken. Den grunnleggende helse-
pakkens innhold bestemmes ved å teste alle aktu-
elle tilstander og tiltak i forhold til fire spørsmål 1)
Er tiltaket nødvendig? 2) Er tiltaket dokumentert
effektivt? 3) Er tiltaket kostnadseffektivt? 4) Er til-
standen og tiltaket slik at ansvaret kan overlates til
den enkelte?

I Nederland er det regjeringen som treffer
beslutninger som hva den grunnleggende helse-
pakken skal inneholde. Videre er det slik at
beslutninger om pakkens innehold også må god-
kjennes av parlamentet. Regjeringens beslutnin-
ger bygger på råd fra Zorginstituut Nederland
(ZN).3 ZN er en uavhengig organisasjon, som i til-
legg til å gi råd om helsepakkens innhold, også er
ansvarlig for å administrere fondet for eksepsjo-
nelle medikamentkostnader (Algemene Fonds
Bijzondere Ziektekosten, AFBZ). ZN baserer i sin
tur de rådene de gir til regjeringen, på medisinske
metodevurderinger (HTA). De medisinske meto-
devurderingene blir særlig benyttet for å fram-
skaffe dokumentasjon på Dunning-kriterienes
nytte og kostnadseffektivitet (Schäfer et al. 2010).

Dunning-kriteriene regnes fortsatt som viktige
for å vurdere hva som skal være innenfor eller
utenfor helsepakken. Men de har vært opplevd
som krevende å anvende i praksis. Blant annet er
det stor diskusjon omkring hva som er et «nød-
vendig tiltak» og i praksis har man sett at beslut-
ninger har blitt vanskelige fordi det ikke har vært
tilstrekkelig informasjon om «tiltakets effekt».
Andre problemer kan oppstå i situasjoner der til-
standen er en konsekvens av egen, uønsket atferd,
eller der hvor et legemiddel som dekkes av forsik-
ringen, blir benyttet av en annen pasientgruppe
enn den det opprinnelig var tiltenkt (Schäffer et al.
2010).

Kostnad-effektkriteriet har også i Nederland
vært mye diskutert, og det har kommet forslag
om å justere grensen for kostnad/effektbetalings-

2 Helsepakke er en direkte oversettelse av det engelske
uttrykket «basic benefit package». 

3 Zorginstituut Nederland (NZ) er fra 1. april 2014 det nye
navnet til College voor zorgverzekeringen (CVZ).  
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vilje basert på relativt framtidig helsetap (van de
Wetereing et al. 2013). Det betyr at tiltak for pasi-
entgrupper med stort, relativt helsetap gis ekstra
prioritet. Relativt helsetap er her forstått som
andelen av gjenværende gode leveår som tapes
hvis tilstanden forblir ubehandlet. Vektlegging av
relativt helsetap gjør blant annet at alder får min-
dre betydning for prioritet enn dersom absolutt
helsetap skulle bli vektlagt (se også kapittel 7 for
ytterligere drøfting).

Kliniske retningslinjer er også et viktig priori-
teringsverktøy i Nederland. De bygger i stor grad
på kunnskapsoppsummeringer og til dels på kost-
nad-effektvurderinger.

6.1.4 Sverige

Sverige har drøyt 9 millioner innbyggere. Landet
har et offentlig finansiert helsevesen, med univer-
sell tilgang til helsetjenester for befolkningen.
Ansvaret for helsetjenesten er delt mellom stat,
landsting og kommune. Sverige er inndelt i 20
landsting og 290 kommuner. Staten ved Socialde-
partementet har ansvar for overordnet helsepoli-
tikk og for folkehelsespørsmål. Landsting og kom-
muner har hovedansvaret for planlegging, finansi-
ering og drift av helsetjenester. Kommuner og
landsting har relativt stor grad av frihet når det
gjelder organisering av tjenester. Primærhelsetje-
neste og spesialisthelsetjeneste er landstingets
ansvar. Sosial- og omsorgstjenester er kommune-
nes ansvar (Anell et al. 2012).

Det svenske utredningsarbeidet på priorite-
ringsområdet har foregått i to etapper. Regjerin-
gen oppnevnte i 1992 et parlamentarisk sammen-
satt prioriteringsutvalg, Utvalget, som bestod av
representanter fra de fem største partiene i Riks-
dagen, fikk i oppdrag å utrede helsetjenestens
rolle i velferdssamfunnet og å komme med forslag
til hvilke etiske retningslinjer som bør legges til
grunn ved prioritering i helsetjenesten. Den første
diskusjonsrapporten, «Vårdens svåra val», kom i
1993 (SOU 1993). Den ble gjenstand for en omfat-
tende høring. Det ble arrangert fem regionale
konferanser, og komiteen hadde rådslagninger
med en rekke berørte parter. Reaksjonene ble
innarbeidet i den endelige rapporten. Den fikk
samme tittel som diskusjonsrapporten, «Vårdens
svåra val», (SOU 1995:5). Utredningens forslag
ble forankret i en bred meningsutveksling mellom
utvalget, profesjonene, helsemyndighetene og
befolkningen.

Regjeringen fulgte opp med en proposisjon til
Riksdagen. I proposisjonen ble det  understreket
at etiske prinsipper er nødvendig også som støtte i

spesifikke prioriteringssituasjoner. Den etiske
plattformen fremmer respekt for individets verdi,
rett og verdighet. I en tid med begrensede økono-
miske ressurser blir behovet for universelt aksep-
terte prinsipper enda viktigere. Lovforslaget
understreket også at de etiske prinsippene burde
være transparente. Videre het det at verdiene som
styrer så vel tilgang til helsetjenester som de nød-
vendige vurderinger som foretas av tjenestene, i
prinsippet må kunne deles av det store flertallet av
befolkningen. Riksdagen besluttet i samsvar med
forslagene i proposisjonen at følgende prinsipper
skulle legges til grunn for prioriteringer: mennes-
keverdprinsippet, behovsprinsippet og kostnads-
effektivitetsprinsippet.

Tandvårds- och läkemedelsförmånverket (TLV)
skal vurdere hvilke legemidler, hvilket forbruks-
materiell og hvilke tannbehandlinger som skal
finansiers over offentlige budsjetter (innenfor det
såkalte «Högkostnadsskyddet»).4 TLV legger de
nevnte, overordnede prinsippene til grunn for sitt
arbeid. I tillegg tas det en rekke initiativ på land-
stingsnivå. Disse initiativene er svært ulike og
dermed også mer krevende å gi en samlet over-
sikt over (les mer på Prioriteringscentrums hjem-
mesider).

Statens beredning för medicinsk utvärdering
(SBU), har i oppdrag å vurdere ulike metoder
som benyttes i helsetjenesten. Dette oppdraget
gjelder både etablerte og nye metoder. Ut fra
forskning på et område undersøker SBU både
medisinsk effekt og om det er risiko forbundet
med metoden. SBU undersøker også om metoden
er kostnadseffektiv. SBU har som målsetning at
metodevurderingene skal benyttes som støtte av
alle som på ulike nivåer har ansvar for å treffe
beslutninger på vegne av helsetjenesten. Sverige
har ingen entydig grense for hvilke tilbud som
regnes som kostnadseffektive.

I Sverige har man i tillegg etablert et Priorite-
ringscentrum ved Linköping Universitet. Siden
oppstarten i 2001 har dette tverrfaglige fagmiljøet
vært med på å utvikle en nasjonal modell for å
understøtte åpne prioriteringer i helsetjenesten
(Broqvist et al. 2011). Prioriteringscentrum er et
nasjonalt kunnskapssentrum for prioritering
innenfor helse- og omsorgssektoren. I tillegg til å
arbeide for åpne prioriteringer har senteret fått et
nasjonalt oppdrag om å drive forskning og videre-
utvikle metoder; arbeide med overføring av kunn-

4 «Högkostnadsskyddet» er en generell ordning som kan
sammenlignes med vår ordning for dekning av helseutgif-
ter gjennom egenandeler og frikort. Ordningen i Sverige
omfatter blant annet legemidler, medisinskteknisk utstyr
og pasientreiser.   
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skap mellom akademia og tjenestene; etablere og
drive et forum for kunnskaps- og erfaringsdeling;
samt å stimulere til større oppmerksomhet og
offentlig debatt om prioritering i samfunnet.

På nasjonalt nivå har Socialstyrelsen utarbei-
det et stort antall nasjonale retningslinjer som gir
veiledning om hvilke behandlinger og metoder
som man bør satse ressurser på innenfor helse- og
omsorgstjenesten. «Nationella riktlinjer» utvikles
av Socialstyrelsen. Prioriterte områder for ret-
ningslinjeutvikling velges ut fra behov for veiled-
ning på fagområdet (uønsket variasjon i tjenesten,
identifisert gjennom undersøkelser og «öppna
jämförelser»), sprikende kunnskapsgrunnlag eller
utilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon, van-
skelige eller ressurskrevende fagområder og
utbredelse av sykdommen (hyppig forekom-
mende sykdommer prioriteres) (Socialstyrelsen
2014).

6.1.5 Danmark

Danmark hadde i 2011 drøyt 5,5 millioner innbyg-
gere. Helsesystemet er i all hovedsak skattefinan-
siert, og tilgang til helsetjenester er universell.
Danmark har lenge hatt et desentralisert helseve-
sen, men i løpet av det siste tiåret har landet slik
som Norge gått i retning av stadig større grad av
sentralisering. Innenfor kommunehelsetjenesten
har dette skjedd gjennom sammenslåing av kom-
muner (fra 275 til 98), og innenfor spesialisthelse-
tjensten gjennom sammenslåing av sykehus og
oppbygging av et regionalt nivå (antall regioner
har gått ned fra 14 til 5) (Olejaz et al. 2012).

I Danmark har prioriteringsdebatten pågått
med varierende styrke siden 1970-tallet. Men det
har ikke på noe tidspunkt vært nedsatt et eget pri-
oriteringsutvalg slik som i Sverige og Norge. Det
har heller ikke blitt utviklet eksplisitte nasjonale
retningslinjer for prioritering (Pornak et al. 2011).

I 1997 ga imidlertid Etisk Råd ut en rapport
med anbefalinger om grunnverdier for priorite-
ring (se Tabell 4.1). Etisk råd ble etablert i 1984
og består av17 medlemmer. Rådet er et uavhengig
organ, noe som innebærer at det innenfor lovens
rammer er selvstendig og dermed ikke kan motta
instrukser eller lignende om hvilke tema som kan
diskutere hverken fra statsråder, Folketinget eller
andre råd. Profesjonsmiljøet for leger, i samarbeid
med Etisk Råd, har nylig tatt et initiativ og forsø-
ker nå å dra i gang en debatt om prioriteringsprin-
sipper og -institusjoner i Danmark.

Danmark har et velutviklet system for medi-
sinske metodevurderinger (Center for Medicin-
ske Metodevurderinger, MTV), utstrakt bruk av

faglige retningslinjer og det foretas kostnad-
effektvurderinger av ny teknologi og nye legemid-
ler. Prioriteringsprosessene er mindre transpa-
rente enn i for eksempel Sverige, blant annet fordi
sentrale helsemyndigheter i langt mindre grad
har utviklet nasjonale prinsipper og kriterier for
prioritering.

6.1.6 Finland

Finland har om lag 5,4 millioner innbyggere.
Helsetjenester er skattefinansiert (en kombina-
sjon av kommunale skatter og overføringer fra
staten). Det er de mer enn 400 kommunene som
har det primære ansvaret for å tilby helsetjenester.
Ansvaret for kommunale sykehustjenester er lagt
til om lag 20 sykehusdistrikt. I tillegg til kommu-
nale helsetjenester er det i tillegg et betydelig inn-
slag av private helsetjenester og helsetjenester
som tilbys gjennom arbeidsgiver. Dette innebærer
at det finske helsesystemet i praksis er tredelt
(Vourenkoski et al. 2008).

Finland deltok i den internasjonale prinsipp-
diskusjonen i tiden rundt publisering av Lønning
II-utvalgets innstilling i 1997, men har fram til helt
nylig ikke et eget nasjonalt råd eller utvalg for pri-
oritering. I juni 2014 ble prioriteringsrådet
(COHERE) offisielt oppnevnt. Rådet som blant
annet har sett hen til det norske Nasjonalt råd for
kvalitet og prioritering i helse- og omsorgstje-
nesten som modell, hadde sitt første møte i sep-
tember i år. Rådet blir ledet og administrert fra
helsedepartementet. Medlemmene kommer fra
ulike nasjonale og lokale helsemyndigheter. Bru-
kerorganisasjonene er ikke representert. Blant
oppgavene det nyoppnevnte rådet skal ha, kan
nevnes: vurdere om nye metoder (medisiner, pro-
sedyrer mm) skal finansieres over offentlige bud-
sjetter og vurdere om allerede etablerte metoder
skal miste sin finansiering.

Finland er med i nordisk og europeisk samar-
beid om medisinske metodevurderinger, repre-
sentert ved FinOTHA (Finnish Office for Health
Care Technology Assessment). Dette organet gir
støtte for prioriteringsbeslutninger. I likhet med
Sverige har også Finland et stort program for
nasjonale faglige retningslinjer.

6.1.7 USA

USA har rundt 315 millioner innbyggere. Det
amerikanske helsesystemet, som historisk har
sine røtter i private markeder, er svært forskjellig
fra det norske. En av de viktigste forskjellene, som
består også etter lovendringen i the Affordable
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Care Act fra 2010, er et noe mindre offentlig enga-
sjement på helseområdet enn for eksempel Eng-
land (Rice et al. 2013).

Føderale råd eller organer for prioritering er
ikke etablert i USA, selv om enkelte delstater, for
eksempel staten Oregon allerede fra tidlig på
1990-tallet og store forsikringsselskaper har utvik-
let systemer, prosesser og regler for hvilke tilbud
som dekkes. Det prioriteres også i USA, men bil-
det er heterogent, og pasientenes betalingsvilje og
valgfrihet får større betydning enn i Norge.

Av spesiell interesse er forsøk med såkalt ver-
dibaserte forsikringsordninger (Value-based insu-
rance) hvor forsikringspremie og egenandeler
varieres ut fra i hvilken grad tilbudet har høy eller
lav prioritet (Godager et al. 2014). Innenfor Medi-
care (helsetjenesteforsikring for alle over 65 år)
gjøres en rekke vurderinger av innholdet i tilbu-
det ut fra et kriterium knyttet til dokumentert
effekt. Tiltak som er dårlig dokumentert, eller
som vurderes som eksperimentelle, blir i utgangs-
punktet ikke dekket av ordningen.

I likhet med i Tyskland har det vært betydelig
skepsis til å ta i bruk helseøkonomiske evaluerin-
ger i USA, selv om det hvert år publiseres mange
analyser om emnet  fra amerikanske akademiske
institusjoner. Det er også utviklet egne amerikan-
ske retningslinjer for slike analyser (Gold et al.
1996).

I den nye helseloven (Affordable Care Act)
heter det for eksempel at kun dokumentasjon av
effekt, analysert gjennom såkalt «Comparative
Effectiveness Research» utført av The Patient-
Centered Outcomes Research Institute skal
utgjøre grunnlaget for vurderinger. Det skal ikke
utvikle eller bruke dollar per kvalitetsjusterte
leveår eller som en terskel for å fastslå hvilke hel-
setjenester som er kostnadseffektive eller anbefalt
(Neuman og Weinstein 2010). I Kongressen ble
det utrykt frykt for at måleenheten kvalitetsjus-
terte leveår (QALYs) kan virke direkte diskrimi-
nerende for personer med funksjonshemming.
Andre har påpekt at bruken av kvalitetsjusterte
leveår ikke innebærer en diskriminering av funk-
sjonshemmede, men dette argumentet ble det
ikke tatt hensyn til da loven ble vedtatt (Brock
2001).

6.1.8 Andre land og internasjonalt 
samarbeid

Også andre land har arbeidet systematisk med
prioritering, for eksempel Israel (Chinitz 1997;
Chinitz et al. 1998, Shani et al. 2000) og New Zea-
land (Feek et al. 1998, Edgar 2000). De aller fleste

høyinntektsland har etablert systemer for medi-
sinsk metodevurdering, utvikling av kliniske ret-
ningslinjer og godkjenning og refusjon av lege-
midler (Edgar 2000; Sabik og Lie 2008).

For lav- og mellominntektsland som ønsker å
få på plass et system med universelle helsetje-
nester, har Verdens Helseorganisasjon utviklet en
database for helseøkonomiske analyser og utar-
beidet mønsterretningslinjer og veiledere (WHO
2014b).

6.2 Egenbetaling i andre nordiske land

I mandatet bes utvalget om å vurdere bruk av
egenbetaling etter prioritet som et mulig virke-
middel for prioritering. Det foreligger lite doku-
mentasjon på slik bruk av egenbetaling i de andre
nordiske landene, men en generell oversikt over
egenbetalingsordninger i Sverige, Finland og
Danmark er nyttig bakgrunnsinformasjon for dis-
kusjonen og anbefalingene som gis i kapittel
12.8.5

Sverige: Landstingene fastsetter egenbetaling
for legebesøk. Egenbetalingen varierer mellom
100 og 200 svenske kroner. De fleste landsting fri-
tar barn under 20 år for egenbetaling. De fleste
landsting har fastsatt en sats på kr 80 per ligge-
døgn. Det er et årlig tak på betaling for helsetje-
nester utenfor sykehus (ikke inkludert tannhelse)
på 1 100 svenske kroner og et eget tak for medisi-
ner på 2 200 svenske kroner. Private utgifter som
andel av totale helseutgifter utgjorde i Sverige vel
18 pst. i 2012.

Finland: Kommunene bestemmer betalingen
for det kommunale helsetjenestetilbudet. Maksi-
mum betaling var 663 euro i 2011 for mange tje-
nester (ikke inkludert tannhelse). Utgifter som
påløper for barn under 18 år regnes inn i foreldre-
nes maksimumsbeløp. Det er et eget tak for medi-
siner, om lag 675 Euro. Ut over dette beløpet beta-
les det bare en meget begrenset sum per produkt.
Betaling per døgn på sykehus var i 2010 om lag
32,50 euro. Private utgifter som andel av totale
helseutgifter utgjorde i Finland knapt 25 pst. i
2012.

Danmark: Det er ingen egenbetaling ved lege-
besøk hos fastlege eller på sykehus. En pasient
dekker alle medisinutgifter opp til 865 danske kro-
ner, 50 pst. deretter opp til 1410 danske kroner, 25
pst. opp til 3045 danske kroner og 15 pst. over

5 Kilden er i hovedsak: Financing of Health Care in the Nor-
dic Countries NOMESCO Nordic Medico Statistical
Committee 99: 2012.
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dette nivået. Det er også betaling for tannhelsetje-
nester. Private utgifter som andel av totale helse-
utgifter utgjorde i Danmark om lag 14 pst. i 2012.

6.3 Oppsummering

Beslutningstakere i vesteuropeiske og noen andre
land møter de samme utfordringene når begren-
sede helseressurser skal fordeles. Organiserin-
gen av landenes helsesystem spiller i denne sam-
menheng liten rolle. Over tid har mange land
utviklet eksplisitte prioriteringskriterier, men
detaljeringsgraden varierer betydelig. Det er også
variasjon i hvilke kriterier som benyttes, men de
aller fleste landene synes å ta hensyn til dokumen-
tasjon (se kapittel 10), og til tiltakets kliniske
effekt og kostnadseffektivitet.

I England er dette de to formelle kriteriene
som benyttes når NICE vurderer om en ny tekno-
logi skal finansieres over offentlige budsjetter. I
tillegg har man i noen land lagt til ytterligere krite-
rier, som nødvendighet, behov eller alvorlighet
(Nederland og Sverige), menneskeverd (Sverige)
og individuelt ansvar (Nederland).

Storbritannia, Sverige og Nederland er, av de
landene omtalt her, som er kommet lengst i  insti-
tusjonalisering og formalisering av prioriterings-
beslutninger. Sverige har i tillegg et klart formu-
lert verdigrunnlag, mens England ikke har valgt å
utrede verdigrunnlaget gjennom egne offentlige
utvalg eller liknende.

I alle land som her er omtalt, finnes det egne
institusjoner som utfører medisinske metodevur-
deringer (HTA), slik som NICE i England og
IQWIG i Tyskland. Det synes å være noe varia-
sjon i hvor tett HTA-institusjonene er knyttet til
prioriteringsbeslutninger. I Sverige synes det som
SBU har en relativt fri rolle i forhold til for eksem-
pel TLVs beslutninger, mens ZN i Nederland gir
anbefalinger til regjeringen i alle saker som vedrø-
rer beslutninger om endringer i den nasjonale hel-
sepakken.

Det er også interessant å merke seg at noen
land bevisst har valgt å bygge opp prioriterings-
kompetanse utenfor forvaltningen. Kompetanse
som i neste omgang kan komme forvaltningen til
gode i form informasjon, analyse og rådgivning. I
England har NICE, gjennom å bestille kunnskaps-
oppsummeringer og helseøkonomiske evaluerin-
ger for ny teknologi et samarbeid med flere fagmi-
ljøer herunder ulike universiteter i England. Et
annet eksempel er det svenske Prioriteringscen-
trum ved Universitetet i Linköping som er et
nasjonalt fagmiljø for prioritering innenfor både
helse- og omsorgssektoren i Sverige.

De nordiske landene har ordninger for egen-
betaling som minner om de vi har i Norge (jf.
Kapittel 4). Det foreligger imidlertid lite informa-
sjon om og i hvilket omfang egenbetaling brukes
som et prioriteringsvirkemiddel i våre naboland.
Egenbetaling og prioritering tas opp i større
bredde i kapittel 12.8.
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Kapittel 7  

Overordnede kriterier for prioritering

Et prioriteringskriterium beskriver hvordan ulike
tiltak bør rangeres når det gjelder å få ressurser
for å bli gjennomført. Et prioriteringskriterium er
med andre ord en type regel, og iblant brukes
begrepene prinsipp eller vilkår synonymt med kri-
terium. Et overordnet kriterium er ment å være
anvendbart på mange områder og i mange ulike
situasjoner og kan begrunne mer spesifikke krite-
rier.

Selv om et kriterium regnes som relevant,
trenger det ikke å være absolutt og veie tyngre
enn alle andre hensyn.

7.1 Dagens overordnede kriterier

Mandatet ber utvalget «vurdere om kriteriene fra
Lønning II tilfredsstiller dagens prioriteringsutfor-
dringer». De kriteriene som i dag gjelder for prio-
ritering i norsk helsetjeneste, er:
– Nyttekriteriet
– Alvorlighetskriteriet
– Kostnads-effektivitetskriteriet

Lønning II-utvalget foreslo at disse kriteriene
skulle gjelde for hele helsetjenesten. I dag er kri-
teriene imidlertid bare lov- og forskriftsfestet på
visse områder av helsetjenesten, slik det er
beskrevet i kapittel 5.

7.2 Nye og konkrete kriterier

Utvalget mener dagens kriterier i hovedsak er
gode. Utvalget mener like fullt at prioriteringsar-
beidet i norsk helsetjeneste kan styrkes av ny ter-
minologi og oppdeling, noe endret innhold og
mye større grad av konkretisering av hva kriteri-
ene skal bety i praksis.

Utvalget foreslår følgende overordnede krite-
rier:
– Helsegevinstkriteriet
– Ressurskriteriet
– Helsetapskriteriet

Disse hovedkriteriene bør alltid ses i sammen-
heng med hverandre og er ment å være relevante
for hele helsetjenesten. Dette betyr at de er ment
å danne utgangspunkt for prioritering i svært
ulike beslutningssituasjoner. Blant annet er de
ment å kunne veilede både beslutningstakere på
nasjonalt ledelsesnivå og helsepersonell i deres
kliniske arbeid. Kriteriene er videre ment å kunne
bistå i vurderingen av både nye og eksisterende
tiltak. Når kriteriene skal anvendes, er det svært
viktig med god dokumentasjon. Dette blir disku-
tert separat.

Utvalget mener de tre foreslåtte kriteriene
dekker de relevante hensyn i de fleste beslut-
ningssituasjoner. For å sikre likebehandling og
konsistens på tvers av beslutningssituasjoner, bør
kriteriene brukes gjennomgående. Kriteriene
dekker imidlertid ikke alle relevante hensyn i alle
situasjoner. I enkelte tilfeller kan det være riktig å
gå utover det de tre hovedkriteriene anfører. Det
er da viktig at dette ikke gjøres på en måte og med
en hyppighet som fører til vilkårlig forskjellsbe-
handling.

7.2.1 Terminologi

De tre kriteriene er ment å framstå som klart
avgrenset fra hverandre. Blant annet kan det bidra
til å unngå forvirring og problemer rundt forhol-
det mellom et nyttekriterium og et kostnads-effek-
tivitetskriterium. Ved å erstatte begrepene nytte
og kostnadseffektivitet er også hvert enkelt krite-
rium ment å framstå som mer forståelig, særlig for
helsepersonell og for folk flest. Utvalget mener
helsegevinst er mer gjenkjennelig enn nytte, og at
store deler av befolkningen ikke er fortrolig med
det tekniske begrepet kostnadseffektivitet. I tillegg
forbindes kostnad gjerne med penger, noe som
legger for liten vekt på betydningen av ikke-finan-
sielle ressurser som tid, helsepersonell, senge-
plasser og medisinsk utstyr. Et ressurskriterium
kan derfor framstå som aktuelt for en større andel
av faktiske prioriteringsbeslutninger. Når det gjel-
der helsetapskriteriet, er helsetap mindre brukt
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enn alvorlighet, men er mer dekkende for det inn-
hold kriteriet blir gitt nedenfor. Alvorlighet kan
også virke forvirrende når man vurderer prog-
nose ut fra dagens eksisterende behandling.
Alvorlighet, slik det ofte blir forstått, fanger nor-
malt heller ikke opp betydningen av forebyggende
tiltak mot tilstander som kan gi stort helsetap.

Kriteriene må ha navn som oppleves som rele-
vante for det innhold, den begrunnelse og den
funksjon de har. Utvalget mener dessuten at i valg
av terminologi bør man velge begreper som er lett
forståelige, og som oppleves som relevante også
for beslutningstakere på klinisk nivå og i befolk-
ningen. Disse gruppene, sammenliknet med
beslutningstakere på politisk og administrativt
nivå, har gjerne mindre tid til å sette seg inn i prio-
riteringsfeltet, mindre kjennskap til helseøkono-
miske begreper og ser ofte ikke på kostnader som
umiddelbart relevante for prioriteringsbeslutnin-
ger.

7.2.2 Behovet for konkretisering

Siden Lønning II-utvalget leverte sine anbefalin-
ger for sytten år siden, har helsetjenesten og sam-
funnet endret seg mye. I løpet av disse årene har
flere utfordringer ved dagens tre overordnede kri-
terier blitt tydelige. De samme utfordringene gjel-
der for de tre kriteriene som utvalget foreslår, og
de er knyttet til følgende tre hovedspørsmål:
1. Hvordan bør hvert av de tre kriteriene konkre-

tiseres? Her er det særlig to underspørsmål
som melder seg:
– Hvordan bør det sentrale begrepet i krite-

riet forstås og måles? Med andre ord, hvor-
dan bør vi spesifisere og måle helsegevinst,
ressursbruk og helsetap?

– Hva bør være det presise forholdet mellom
den valgte spesifikasjonen og prioritet?
Med andre ord, hvordan bør tiltakets priori-
tet endres, når henholdsvis helsegevinst,
ressursbruk og helsetap endres?

2. Hvordan bør de ulike kriteriene avveies mot
hverandre?

3. Hvilke andre kriterier, om noen, er relevante?

De to første hovedspørsmålene vil langt på vei bli
forsøkt besvart i dette kapittelet, mens det tredje
blir drøftet i kapittel 8. Spørsmål knyttet til måling
mer direkte blir behandlet i kapittel 10. Hvordan
kriteriene kan brukes i ulike konkrete situasjoner,
vil bli nærmere beskrevet i kapittel 9.1

7.3 Helsegevinstkriteriet

Tiltak i helsetjenesten har som mål å bedre folks
helse og velferd. Velferdsgevinsten et individ får
fra bedret helse kan kalles en helsegevinst. Tiltak
i helsetjenesten kan gi velferdsgevinster også på
andre måter.

Ifølge helsegevinstkriteriet øker et tiltaks prio-
ritet med forventet helsegevinst (og annen rele-
vant velferdsgevinst fra tiltaket). Det betyr at
desto større disse gevinstene er, desto høyere blir
tiltaket prioritert, annet likt. Helseforbedringer og
helsegevinster er vektlagt også innenfor dagens
rammeverk for prioritering, ofte ved bruk av
begrepene effekt eller nytte. Lønning II-utvalget
vektla nytte i nyttekriteriet og i kostnadseffektivi-
tetskriteriet, eller det som også kan kalles kost-
nad-effektkriteriet. Videre påpeker pasientrettig-
hetsloven at en pasient har rett til nødvendig hel-
sehjelp fra spesialisthelsetjenesten bare dersom
«pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen,
og kostnadene står i rimelig forhold til tiltakets
effekt». Prioriteringsforskriften viser til de samme
kravene og slår fast at med forventet nytte menes
«at det foreligger god dokumentasjon for at aktiv
medisinsk eller tverrfaglig spesialisert behand-
ling kan bedre pasientens livslengde eller livskva-
litet med en viss varighet, at tilstanden kan forver-
res uten behandling eller at behandlingsmulighe-
ter forspilles ved utsettelse av behandlingen».

Utvalget mener at det i formuleringen av over-
ordnede kriterier er hensiktsmessig å vektlegge
helsegevinst, blant annet fordi nytte har svært
mange ulike konnotasjoner, og fordi ordet er van-
skelig å forstå for mange. Det er også flere grun-
ner til at beslutningstakeren gjerne kan vurdere
helsegevinstkriteriet først av de tre hovedkriteri-
ene. Helsegevinster er blant annet helt sentralt i
helsetjenestens målsetninger, og det finnes ofte
nokså presis faglig kunnskap om forventet helse-
gevinst fra ulike tiltak. Det er også et grunnleg-
gende krav om at forventet helsegevinst må være
større enn null for at tiltaket skal kunne bli anbe-
falt gjennomført. Dersom dette ikke er tilfelle,
trenger ikke beslutningstakeren å gå videre og
vurdere andre aspekter ved tiltaket som res-
sursbruk og helsetap.

1 For å forenkle diskusjonen av kriterier, vil det som regel bli
lagt til grunn at tiltakene som skal rangeres er uavhengige,
dvs. at et tiltak ikke gjør noen av de andre tiltakene overflø-
dige. Det vil også bli forutsatt at tiltakene kan implemente-
res i mindre enn full skala. 
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7.3.1 Helsegevinst som overordnet begrep

Helsegevinstkriteriet er opptatt av virkningene
eller effektene av et tiltak, dvs. det som følger av
gjennomføringen av et tiltak. Mer spesifikt er kri-
teriet opptatt av velferdsvirkningene av tiltak.
Begrepet velferd har blitt tillagt ulike betydninger
og blir regnet som tett knyttet til blant annet leve-
kår, livskvalitet, velvære og lykke, og knyttes også
ofte helt eller delvis til preferansetilfredsstillelse
(Griffin 1986; Sen 1987; Dolan og Kahneman
2008). Siden ulike individer kan ha ulike preferan-
ser når det gjelder helseforbedringer, brukes
gjerne gjennomsnittlige preferanser i beregnin-
gen av helsegevinster, samtidig som andre typer
variasjon blir tatt hensyn til (Gold et al. 1996;
Drummond et al. 2005; Brazier et al. 2007). I dette
kapittelet vil en slik framgangsmåte bli lagt til
grunn.

Helsegevinsten fra et tiltak er den velferdsøk-
ningen individer får som følge av at de selv får
bedret helse. Siden tiltak i helsetjenesten i hoved-
sak påvirker velferd gjennom helseforbedringer,
bør helsegevinster stå sentralt ved prioritering.
Slike gevinster skapes særlig via to konsekvenser
av bedret helse: økt levetid og økt livskvalitet.

Levetid

Den økningen i levetid som skriver seg fra et til-
tak, kan beskrives i antall ekstra leveår, eventuelt
måneder eller dager, som kommer til. Anslag om
økt levetid er som regel basert på kunnskap om
absolutt risikoreduksjon for død i en gitt periode.
Slik risikoreduksjon står sentralt både i kliniker-
nes bevissthet og i vitenskapelig studier.

Livskvalitet

Mange av tiltakene som gjennomføres i helsetje-
nesten, har ikke som primært mål å forlenge leve-
tiden, men derimot å bedre livskvalitet gjennom
bedre helse. Slike helseforbedringer inkluderer
både bedring i fysisk og psykisk funksjon og
reduksjon i visse symptomer, inkludert smerte.
Økning i livskvalitet som følger av endring i helse,
beskrives gjerne som økning i helserelatert livs-
kvalitet.

Begrepene helseforbedring og helserelatert
livskvalitet kan reise spørsmål om den presise
definisjonen av helse. Definisjonene av helse og
sykdom har vært mye diskutert i flere tiår uten at
det har resultert i noen bred enighet (Murphy
2008). Utvalget tar utgangspunkt i en forståelse av
helse som er smalere enn Verdens helseorganisa-

sjons (WHO) definisjon: «Helse er en tilstand av
fullkommen fysisk, psykisk og sosialt velbefin-
nende og ikke bare fravær av sykdom eller lyte»
(WHO 1948). Dersom WHOs definisjonen legges
til grunn, blir det uklart hvordan helse skiller seg
fra begreper som velferd, velvære og livskvalitet
generelt.

Ulike helsetilstander berører ulike helsedi-
mensjoner, slik som mobilitet, hørsel, syn,
smerte, angst og depresjon. En bedring i ett eller
flere av disse forholdene vil utgjøre en helseforbe-
dring. For å kunne sammenlikne ulike tiltak må vi
som regel også kunne sammenlikne og eventuelt
sammenstille ulike helseforbedringer. Et tiltak
kan gi økt mobilitet og redusert smerte, mens et
annet reduserer angst og depresjon. I slike tilfel-
ler kan det være vanskelig eller umulig å si hvilket
tiltak som gir den største endringen i helse per se,
men man kan si noe om hvilken endring som nor-
malt gir størst helsegevinst, dvs. størst velferds-
økning fra helseforbedringene.2

Sammenstilling av levetid og livskvalitet

Mange tiltak påvirker både levetid og livskvalitet.
Behandling av kronisk hjertesvikt, for eksempel,
øker gjerne både forventet levetid og mobilitet.

I mange situasjoner ønsker vi å sammenlikne
tiltak, enten for én enkelt pasient eller pasient-
gruppe eller for ulike pasienter eller pasientgrup-
per. Ofte vil ikke alle tiltakene vi sammenlikner,
kun påvirke levetid eller kun påvirke livskvalitet.3

I slike tilfeller er det svært hensiktsmessig med et
generelt mål på helsegevinst som integrerer
gevinster knyttet til levetid og livskvalitet. Gode
leveår er en slik måleenhet.

Gode leveår er i seg selv et rommelig begrep
og er ikke knyttet til en bestemt metode for å sam-
menstille gevinstene fra økt levetid og økt livskva-
litet eller for å beregne antall gode leveår fra ulike
tiltak. Mulige metoder beskrives nærmere i kapit-
tel 10.

Det er flere kjente utfordringer knyttet til det å
integrere gevinster fra økt levetid og økt livskvali-
tet i ett felles begrep eller mål (Brazier et al. 2007;
Nord et al. 2009). Utvalget mener like fullt at
gevinstene fra økt levetid og økt livskvalitet kan
kombineres tilstrekkelig godt til at en sammenstil-
ling vil være nyttig både i form av et generelt

2 Det har blant annet blitt hevdet at vi ikke kan måle generell
helse per se, men at vi kan måle velferdsgevinster fra
endringer i helse (Hausman 2012). 

3 Dette gjelder også livsforlengende tiltak med bivirkninger
som påvirker livskvalitet. 
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begrep og i form av spesifikke mål. Beslutningsta-
kere i helsetjenesten har dessuten alltid foretatt,
og vil alltid måtte foreta, avveininger mellom
gevinster fra økt levetid og økt livskvalitet. Utval-
get mener derfor at gode leveår bør være det
overordnede begrepet for helsegevinst og et kjer-
nebegrep i helsetjenesten. Samtidig er det viktig å
være oppmerksom på begrensningene i begrepet
og i de spesifikke målemetodene for gode leveår.
Når gode leveår skal måles, er det mange detaljer
knyttet til kombinasjonen av levetid og livskvalitet
som er kontroversielle. Flere av disse detaljene er
drøftet i kapittel 10.

7.3.2 Helsegevinster for andre

For de fleste tiltak i helsetjenesten kommer de
største helsegevinstene hos de umiddelbare
målindividene, dvs. pasientene. Helsegevinstkrite-
riet vil derfor i stor grad handle om helsegevinster
for disse pasientene, det vi kan kalle direkte helse-
gevinster. Mange tiltak vil også gi opphav til helse-
gevinster for andre enn pasientene, noe vi kan
kalle indirekte helsegevinster. To parter eller
grupper er særlig aktuelle: pårørende og samfun-
net for øvrig.4

Helsegevinster for pårørende

Helsegevinster for pårørende skyldes at de selv
får bedret sin helse. Bedre helse for pårørende føl-
ger som regel fra helseforbedringer hos tiltakets
umiddelbare målgruppe, men det kan også skyl-
des andre aspekter ved tiltaket. Flere initiativ i det
siste har rettet oppmerksomheten mot pårøren-
des helse og livssituasjon.

Pasienters helse kan påvirke helsen til pårø-
rende på ulike måter (Wittenberg og Prosser
2013). Blant annet kan pårørendes helse reduse-
res ved at a) belastningen ved å hjelpe og støtte
pasienten blir for stor. Dette kan være tilfellet for
pårørende til barn med alvorlige funksjonshem-
ninger, til personer med rusproblemer og til eldre
med demens; b) ved at belastningen ved å oppleve
at pasienten lider eller står i fare for å dø, blir for
stor; og c) ved at pasienten ikke kan oppfylle sine
omsorgsoppgaver for pårørende fullt ut, noe som
særlig kan gjelde pasienter med små barn. En
fjerde måte helsen til en pasient kan påvirke hel-
sen til pårørende på, er gjennom smitte. Det vil bli
drøftet nærmere nedenfor. Det bør nevnes at de

tre mekanismene a)–c) også kan påvirke velfer-
den til pårørende uten å føre til redusert helse.

Tiltak i helsetjenesten kan også påvirke helsen
til pårørende mer direkte, dvs. uavhengig av even-
tuell helseforbedring hos pasienten. Det kan sær-
lig være tilfelle ved blant annet avlastningstiltak
og tiltak som innbefatter informasjon og veiled-
ning for pårørende.

Helsegevinster for samfunnet for øvrig

Tiltak i helsetjenesten kan gi helsegevinster også
for samfunnet for øvrig, dvs. de individene som
hverken er del av den umiddelbare målgruppen
eller er pårørende.

Som allerede nevnt kan tiltak i helsetjenesten
gi opphav til slike helsegevinster ved å redusere
smittbarhet i den umiddelbare målgruppen. Tiltak
kan også gi helsegevinster for samfunnet for øvrig
ved å redusere bruken av tobakk og rusmidler i
denne gruppen eller ved å behandle den umiddel-
bare målgruppen på en måte som reduserer anti-
biotikaresistens i samfunnet. Noen tiltak kan dess-
uten gi spesielt store bidrag til forskning og
læring og dermed helsegevinster for andre i fram-
tiden.

Betydning av helsegevinster for andre

Hvordan indirekte helsegevinster bør påvirke pri-
oriteringer, har vært nokså mye diskutert (Gold et
al. 1996; Brock 2003; Lippert-Rasmussen og Lau-
ridsen 2010). Flere nasjonale og internasjonale
retningslinjer anbefaler at slike indirekte effekter
blir inkludert i vurderingen av tiltak (Gold et al.
1996; Finansdepartementet 2005; Helsedirektora-
tet 2012b; NICE 2013).

Det er flere, gode grunner til at indirekte hel-
segevinster bør være inkludert i helsegevinstkri-
teriet. En grunn er at helsegevinster hos andre
enn tiltakets umiddelbare målgruppe er like
reelle. I tillegg er det slik at den offentlige helse-
tjenesten bryr seg, og skal bry seg, om helsen til
hele befolkningen. Dette understøttes av at et
hovedmål for helsetjenesten er flest mulig gode
leveår for alle, rettferdig fordelt. I tillegg er det å
legge vekt på helsegevinster for andre i tråd med
allmenne oppfatninger. De fleste vil mene at om et
tiltak kan hindre smitte og på den måten hindre
sykdom hos andre enn den umiddelbare målgrup-
pen, vil det være svært relevant. Dette indikerer at
indirekte gevinster bør kunne påvirke prioriterin-
ger.

Utvalget mener imidlertid at det er to viktige
begrensninger knyttet til indirekte helsegevinster

4 Målindividet eller målindividene for et tiltak vil tidvis bli
kalt tiltakets «målgruppe» uavhengig om det gjelder ett
eller flere individer. 
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i prioriteringssammenheng. En ren praktisk
begrensning gjelder de tilfeller der slike gevinster
i utgangspunktet ikke kan forventes å ha noen
faktisk innvirkning på prioriteringer. I slike tilfel-
ler er det en nyttig forenkling at beslutningstake-
ren ikke forsøker å beregne indirekte helsegevin-
ster, men i stedet konsentrerer seg om helsege-
vinstene for pasientene.

Den andre begrensningen vil gjelde også indi-
rekte helsegevinster som er betydelige og i den
grad kan påvirke prioriteringer. Selv om slike hel-
segevinster i utgangspunktet er relevante, mener
utvalget at deres innflytelse på prioriteringer bør
begrenses dersom det å ta hensyn til dem vil gi
opphav til urettferdige fordelingsvirkninger. Blant
annet bør beregningen av helsegevinster for pårø-
rende justeres slik at prioriteringen av pasienter
eller pasientgrupper ikke avhenger av antall pårø-
rende. Mange vil oppleve det som urettferdig der-
som en pasient eller pasientgruppe får lavere prio-
ritet enn en annen kun fordi den første har færre
pårørende. Det vil særlig gjelde tilfeller der det å
ha få pårørende i seg selv kan oppleves som en
ulempe. Dersom denne ulempen forårsaker lavere
prioritet, vil pasienten få en dobbel ulempe («dou-
ble jeopardy») (Singer et al. 1995). I slike tilfeller
kan betydningen av antall pårørende reduseres
ved å forutsette et bestemt antall pårørende for
alle pasienter (for eksempel et gjennomsnitt) og
videre anta at hver av disse får den helsegevinsten
som pårørende i gjennomsnitt får fra tiltaket
(Basu og Meltzer 2005).

7.3.3 Øvrige gevinster

I tillegg til helsegevinster, kan tiltak i helsetje-
nesten gi opphav til øvrige gevinster.5

Varianter av øvrige gevinster

Det finnes mange ulike typer øvrige gevinster.
Selv om flere av disse gevinstene kan tilfalle flere
ulike parter, kan det være nyttig å dele dem inn
etter hvilken part de typisk tilfaller. Her kan vi
igjen skille mellom pasienter, pårørende og sam-
funnet for øvrig. Mange av disse gevinstene kan
være utfordrende å måle. Det finnes også gevin-
ster som er tett knyttet til selve finansieringen av
tiltaket. Offentlig framfor privat finansiering av et
tiltak kan for eksempel gi gevinster i form av redu-

sert finansiell belastning for de som trenger tilta-
ket (WHO 2014b).

Øvrige gevinster for pasient

Tiltak innenfor helsetjenesten kan gi velferdsge-
vinster for en pasient uten at det skyldes helsefor-
bedring hos henne eller han. Slike gevinster kan
for eksempel komme fra informasjon. Diagnos-
tiske tiltak kan iblant frambringe informasjon som
gir den umiddelbare målgruppen velferdsgevin-
ster uavhengig eventuelle helseforbedringer.
Informasjon om prognose for eksisterende syk-
dom og debut av framtidig sykdom kan gi slike
gevinster ved at folk bedre kan planlegge sine liv.
Diagnostiske tiltak eller informasjonskampanjer
kan også gi velferdsgevinster gjennom redusert
bekymring.6 Det er imidlertid svært viktig at
reduksjon av mild bekymring ikke blir tillagt for
stor vekt vis-à-vis andre gevinster, og at det tas
hensyn til at diagnostiske tiltak og informasjon
også kan gi økt bekymring.

En annen type øvrig gevinst er knyttet til ver-
dighet. Dette er et begrep det er vanskelig å defi-
nere presist, men det er allment akseptert at ver-
dighet er helt sentralt, særlig i livets sluttfase.
Visse tiltak i helsetjenesten kan fremme en mer
verdig avslutning på livet uten at de er forventet å
gi noen helseforbedring. Slike tiltak kan være spe-
sielt tilrettelagte omgivelser og økt bruk av støtte-
personell.

En tredje type øvrig gevinst dreier seg om
fysiske eller psykiske endringer utover det nivået
som representerer det å være frisk. Slike
endringer vil som regel ikke regnes som
endringer i helse. Det klassiske eksempelet her er
gevinster fra ren kosmetisk kirurgi. Andre fore-
slåtte eksempler knytter seg til erektil dysfunk-
sjon og behandling for hårtap hos eldre. I framti-
den er det dessuten ventet flere nye behandlinger
som kan heve fysisk yteevne og kognitivt funksjon
hos friske, iblant kalt «enhancement», og relevan-
sen av slike øvrige gevinster vil da bli et enda vikti-
gere tema for helsetjenesten.

Øvrige gevinster for pårørende

Pårørende kan få øvrige gevinster blant annet som
et resultat av helseforbedringer hos pasienten.
Generelt skyldes det at nedsatt helse hos pasien-
ten ofte medfører belastninger og ulemper for
pårørende. Flere av måtene dette kan skje på, ble

5 Øvrige gevinster er her velferdsgevinster som ikke skyldes
helseforbedringer hos de individene som får velferdsøk-
ning.

6 Flere vanlige metoder for beregning av gode leveår tar
imidlertid hensyn til bekymring.  
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beskrevet i forbindelse med helsegevinster for
pårørende.

Øvrige gevinster for samfunnet for øvrig

Tiltak i helsetjenesten kan gi opphav til mange
øvrige gevinster i samfunnet for øvrig. Særlig to
typer kan være viktige: produktivitetsøkninger og
redusert framtidig ressursbruk.

Helseforbedringer hos pasienter kan bedre
produktiviteten i samfunnet (Jamison et al. 2013).
Bedre helse øker mulighetene for blant annet
utdanning og arbeid, samt produktiviteten i det
arbeidet som gjøres. Helseforbedringer kan altså
styrke den nasjonale økonomien. En frisk og pro-
duktiv befolkning har historisk sett vært et viktig
mål for mange lands helsetjeneste, også for helse-
tjenesten i Norge. Ressursene som frigjøres gjen-
nom produktivitetsøkning, kan brukes på ulike
goder, blant annet til tiltak i helsetjenesten. På
denne måten kan øvrige gevinster selv legge et
grunnlag for helsegevinster.

Helseforbedringer kan også påvirke res-
sursbruken i samfunnet. Her snakker vi om res-
sursbruken som følger av helseforbedringen selv
og ikke om ressursene som blir brukt i gjennom-
føringen av det aktuelle tiltaket. Ressursene kan
være finansielle, men også bestå i helsepersonell
og utstyr. Når det gjelder helsetjenesten, kan hel-
seforbedringer både redusere og øke ressursbru-
ken. En helseforbedring kan redusere behovet for
behandling senere, for eksempel ved å gi pasien-
ten mulighet til å være tilstrekkelig fysisk aktiv
eller ved å sikre tilstrekkelig syn og koordinasjon
for å unngå fall. En helseforbedring kan også øke
behovet for behandling senere og totalt sett øke
ressursbruken for helsetjenesten. Det vil kunne
gjelde mange livsforlengende tiltak.

Helseforbedringer kan påvirke framtidig res-
sursbruk også utenfor helsetjenesten, som i
omsorgstjenesten, i utdanningssektoren og for fol-
ketrygden. For folketrygden kan bedret helsetil-
stand føre til sparte utgifter knyttet til sykepenger,
arbeidsavklaringspenger og uførepensjon. Dette
har vært noe av begrunnelsen for ordningen «Ras-
kere tilbake», som er nærmere beskrevet i boks
7.1.

Betydningen av øvrige gevinster

Hvordan øvrige gevinster bør påvirke prioriterin-
ger er omdiskutert (Brock 2003; Segall 2007; Lip-
pert-Rasmussen og Lauridsen 2010). Noen mener
at det er et skarpt skille mellom helsegevinster og
øvrige gevinster, og at prioriteringer i helsetje-

nesten kun bør være basert på helsegevinster.
Andre mener derimot at det er åpenbart at helse
ikke er alt som betyr noe, heller ikke for priorite-
ring i helsetjenesten.

Argumenter mot fullstendig utelukkelse

Det er av flere grunner vanskelig fullstendig å ute-
lukke betydningen av alle øvrige gevinster. En
årsak til det er at de fleste i samfunnet grunnleg-
gende bryr seg om både egne og andres liv som
en helhet, dvs. på måter som også går utover
helse. Dette er reflektert i offentlige budsjetter,
der mye av utgiftene har som mål å bedre befolk-
ningens velferd på andre måter enn gjennom hel-
seforbedringer. Dette gjelder blant annet utgifter
til sosiale støtteordninger, utdanning, rettsvesen
og kulturtilbud.

Også innenfor helsetjenesten brukes det res-
surser for å skape øvrige gevinster; en bruk som
ikke åpenbart er feil. Dette gjelder for eksempel
gevinster fra visse typer informasjon og fra tiltak
som skal sikre pasienters verdighet. Dette synlig-
gjør at det ikke bare er helseutfall som er av
betydning, men også pasienttilfredshet mer gene-
relt. I helseinstitusjoner brukes det også ressur-
ser på ulike sosiale aktiviteter og kulturtilbud og
på undervisning av barn i skolepliktig alder. Hel-
sepersonell tar dessuten iblant hensyn til hvordan
de aktuelle tilstandene påvirker tidsbruk og
belastning for pårørende. Dersom øvrige gevin-
ster overhodet ikke skulle bli vektlagt ved priorite-
ring i helsetjenesten, ville det bety at selv store
forskjeller i slike gevinster mellom tiltak ville blitt
ignorert, også i tilfeller der helsegevinstene er til-
nærmet like store.

Betydningen av øvrige gevinster i helsetje-
nesten reflekteres også i hvordan helseforbedrin-
ger blir verdsatt. Helseforbedringer er verdifulle
helt eller delvis fordi de gir velferdsøkninger. Men
disse forbedringene gir velferdsøkninger ofte
eller alltid via en mellomliggende effekt. En slik
effekt kan være at pasientene kan ta mer del i det
sosiale livet hjemme eller i lokalsamfunnet eller
har bedre mulighet til å bedrive populære fritids-
aktiviteter. Helse er bare en av flere determinan-
ter for slike muligheter. Gitt verdsettingen av hel-
seforbedringer, blir det vanskelig å gi en prinsi-
piell grunn for hvorfor gevinster fra slike mulig-
hetsforbedringer, betinget i andre determinanter
enn helse, ikke skal kunne være relevante.

Det er også vanskelig å forsvare at beslut-
ningstakere i hver enkelt sektor ikke behøver å ta
hensyn til konsekvensene av sine beslutninger for
målsetninger primært tilhørende andre sektorer.
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Mange som er opptatt av helse, mener at andre
sektorer i større grad bør ta hensyn til helsekon-
sekvensene av sine beslutninger. Dersom man
mener dette, er det vanskelig samtidig å forsvare
at beslutningstakere i helsesektoren ikke skal bry
seg om målsetninger i andre sektorer.

Når det gjelder økonomiske gevinster for sam-
funnet generelt, er det klart at samfunnets øko-
nomi er viktig for å kunne løse mange sentrale
oppgaver, inkludert de knyttet til sosiale støtteord-
ninger, utdanning, politi og rettsvesen. Indirekte
kan slike gevinster øke de tilgjengelige ressur-
sene også innenfor helsetjenesten, men det er
vanskelig å presist fastslå i hvilken grad dette
skjer.

Problemer med å vektlegge øvrige gevinster

Samtidig som det er vanskelig å fullstendig ute-
lukke at øvrige gevinster bør kunne påvirke priori-
teringer, er det klart at det å ta hensyn til visse
øvrige gevinster kan gi uønskede fordelingsvirk-
ninger. Det kan særlig være tilfelle ved vektleg-
ging av økonomiske gevinster for samfunnet. Det
vil framstå som urettferdig å ta direkte hensyn til
produktivitet på en måte som gjør at grupper og
personer med høy inntekt får prioritet over grup-
per og personer med lav inntekt og at personer i
lønnet arbeid får prioritet over de uten lønnet
arbeid (blant personer i yrkesaktiv alder). Det kan
blant annet igjen begrunnes med at slik priorite-
ring vil innebære en dobbelt ulempe for de som
blir nedprioritert.

Boks 7.1 Ordninger for å prioritere sykemeldte i helsetjenesten

Ved utgangen av 2013 ventet omlag 275 000 per-
soner på behandling i Norge (Helsedirektoratet
2014b). Mange var sykmeldte, og for sykmeldte
i behandlingskø vil raskere behandling kunne
føre til at de kommer tidligere tilbake i arbeid.
Det vil både bedre livskvaliteten til de som blir
behandlet, og kunne redusere folketrygdens
utgifter til sykepenger. Siden 1988 har det vært
ulike ordninger for behandling av sykmeldte der
reduksjon i disse utgiftene har vært et sentralt
mål.

I den første ordningen, som hadde et visst
omfang fram til 1997, skulle sykdommens alvor-
lighet og ventetid være utslagsgivende for priori-
tet til behandling. Den økte behandlingskapasi-
teten som fulgte med ordningen, skulle komme
alle på ventelisten til gode, uavhengig av om den
enkelte faktisk var sykmeldt. Det skulle satses
på diagnosegrupper der forkorting av ventetider
var ventet å ha en særlig positiv effekt på
arbeidsinnsats og sykepengeforbruk. Slik sett
ble sykmeldte indirekte prioritert.

I 1998 ble bevilgningene til sykepengeord-
ninger redusert, men ved inngåelsen av avtalen
om et inkluderende arbeidsliv i 2001 ble ordnin-
gen med kjøp av tjenester for sykmeldte styrket.
Det ble åpnet for at trygdeetaten kunne kjøpe
kortvarige avklarings-, behandlings- og opptre-
ningstiltak for personer med psykiske lidelser.
Som oppfølging av et arbeid i et utvalg med par-
tene i arbeidslivet ble det fra 2007 innført en

mye mer omfattende ordning enn tidligere.
Denne fikk navnet «Raskere tilbake». For 2014
er det bevilget om lag 550 mill. kroner over
Helse- og omsorgsdepartementets budsjett til
ordningen og vel 200 mill. kroner over Arbeids-
og sosialdepartementets budsjett.

Målgruppen for Raskere tilbake er syk-
meldte, delvis sykmeldte og arbeidstakere som
står i fare for å bli sykemeldt. Det er også et vil-
kår at personene som omfattes, med stor sann-
synlighet kommer raskere tilbake i arbeid som
direkte følge av behandlingen som tilbys.

Ordningen Raskere tilbake er blitt evaluert
av SNF i Bergen. I rapporten fra 2010 konklude-
res det som følger (Holmås og Kjerstad 2010):

«Våre beregninger tyder på at Raskere til-
bake samlet sett trolig ikke er en suksess i
samfunnsøkonomisk forstand, fordi reduk-
sjonen i sykefraværet er for liten. Ordningen
er imidlertid meget kompleks og består av
mange ulike typer tilbud. Dette, sammen
med den nevnte usikkerheten knyttet til ana-
lyseresultater, tilsier at en må være åpen for
at deler av ordningen kan ha samfunnsøkono-
miske gunstige effekter. Ordningen har uan-
sett bidratt til at grupper av sykmeldte har
kommet betydelig raskere til behandling,
dvs. at ventetiden har blitt redusert sammen-
liknet med de som venter på ordinær behand-
ling. Dette har skjedd uten at ventetidene har
gått opp for sistnevnte grupper av pasienter.»
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Å ta hensyn til framtidig ressursbruk kan også
gi konsekvenser som vil kunne oppleves som
urettferdige og til dels absurde. Dette gjelder sær-
lig dersom spart ressursbruk på grunn av at pasi-
enter dør, får påvirke prioriteringer.

Nyansert tilnærming

Utvalget mener det er nødvendig med en nyansert
tilnærming til øvrige gevinster. Utvalget mener de
fleste øvrige gevinster er potensielt relevante for
prioritering. Unntaket er blant annet gevinster fra
ren kosmetisk kirurgi og de fleste funksjonsforbe-
dringer for friske. Samtidig mener utvalget at det
er betydelige begrensninger for rollen øvrige
gevinster, og særlig økonomiske gevinster, bør ha
i prioritering.

Den første er en praktisk begrensning på vur-
deringen av øvrige gevinster. I de tilfeller der
disse ikke kan forventes å ha faktisk innvirkning
på prioriteringer vis-à-vis helsegevinster, er det en
nyttig forenkling at beslutningstakeren ikke forsø-
ker å beregne øvrige gevinster, men i stedet kon-
sentrerer seg om helsegevinstene.

Den andre begrensningen er en fordelings-
messig begrensning som tilsier at øvrige gevin-
ster ikke bør vektlegges i den grad det vil gi urett-
ferdige fordelingsvirkninger. Om det å vektlegge
øvrige gevinster gir slike virkninger, vil avhenge
av mange forhold, inkludert hvilken type gevinst
det er snakk om, hvilke alternative tiltak som blir
vurdert, på hvilket nivå i helsetjenesten vurderin-
gen blir gjort, og hvor kraftig virkningen er. Det
er derfor vanskelig å si noe helt spesifikt om når
øvrige gevinster bør, og når de ikke bør tas hen-
syn til. Utvalget er imidlertid av den oppfatning at
særlig vektlegging av økonomiske gevinster vil
kunne gi urettferdige fordelingsvirkninger.
Beslutningstakere bør derfor være varsomme
med å la økonomiske gevinster påvirke priorite-
ring, særlig på klinisk nivå.

På overordnet nivå vil det være flere situasjo-
ner der vektlegging av økonomiske gevinster kan
være akseptabelt. Dette kan gjelde i tilfeller der et
tiltak gir en type helseforbedring som bedre leg-
ger til rette for å komme tilbake i arbeid enn den
type helseforbedring et alternativt tiltak gir. På
begge nivåer bør samtidig konsistens tilstrebes.
Øvrige gevinster bør vektlegges så likt som mulig
i beslutningssituasjoner som ligner på hverandre.

Til slutt er det også noen begrensninger knyt-
tet til mer tekniske forhold. Det ene er at man må
begrense vektleggingen av øvrige gevinster slik at
man unngår dobbelttelling (Olsen og Richardson
1999). Dobbelttelling kan skje dersom anslaget

for velferdsøkningen fra en helseforbedring alle-
rede har helt eller delvis inkorporert de aktuelle
øvrige gevinstene.

På denne bakgrunn anbefaler utvalget at
beslutningstakere tar utgangspunkt i helsegevin-
stene. Dersom et aktuelt tiltak også har andre
betydelige gevinster, kan disse tillegges vekt så
fremt det er sikret at det ikke vil gi urettferdige
fordelingsvirkninger. Beslutningstakeren bør
gjøre en spesielt grundig vurdering før økono-
miske gevinster blir vektlagt.

7.3.4 Individuelle helsegevinster

Total helsegevinst fra et tiltak avhenger av antall
personer som får en helsegevinst og størrelsen på
de individuelle helsegevinstene. Dette betyr at en
gitt total helsegevinst både kan være et resultat av
små helsegevinster for mange personer og store
helsegevinster for få personer.

Studier av folks prioriteringsvurderinger tyder
på at de ikke er likegyldig til sammensetningen av
totalgevinsten fra helsetiltak (Dolan et al. 2005).
For en gitt sum av helsegevinster synes mange å
mene at det er mindre viktig å gi veldig små helse-
gevinster til veldig mange individer enn litt større
helsegevinster til litt færre individer. Sammenset-
ningen av totalgevinst fra tiltak har også blitt dis-
kutert i forbindelse med konkrete prioriterings-
prosjekter og i etisk teori (Hadorn 1991; Daniels
1994; Voorhoeve 2014).

Blant annet på bakgrunn av dette har det blitt
foreslått å ta i bruk en minimumsverdi for indivi-
duell helsegevinst (Buyx et al. 2011). Mandatet
ber utvalget om å vurdere «grenser for hvor liten
effekten av helsehjelpen kan være for at nyttekri-
teriet er oppfylt». Utvalget forstår dette punktet i
mandatet som et spørsmål om gjennomsnittlig
individuell helsegevinst fra et tiltak må være over
en viss minimumsverdi for at tiltaket i det hele tatt
skal kunne bli offentlig finansiert.

Minimumsverdi for individuell helsegevinst

En minimumsverdi kan tenkes benyttet for ulike
typer helsegevinster, inkludert gode leveår. Spørs-
målet om en slik minimumsverdi har blant annet
blitt aktualisert av en nylig publisert oversiktsstu-
die av alle kostnad-effektstudier gjort i 2010. Stu-
dien viste at median helsegevinst var på 0,06 kvali-
tetsjusterte leveår (QALYs) (Wisløff et al. 2014),
der QALYs kan ses på som et spesifikt mål for
gode leveår. Dette tilsvarer omtrent tre uker med
god helse.
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Innledningsvis er det viktig å skille mellom
størrelsen på gjennomsnittsestimatet for helsege-
vinst for en målgruppe og størrelsen på usikker-
heten knyttet til dette estimatet. Ved stor usikker-
het vil det ofte være uklart om det faktisk er noen
helsegevinst, dvs. en positiv endring i helse. Før
et tiltak gjennomføres, bør beslutningstaker alltid
være rimelig sikker på at det i det i minste medfø-
rer en merkbar positiv endring. Dette er nært
knyttet til dokumentasjonskrav og er nærmere
drøftet i kapittel 10.

Når en minimumsverdi diskuteres mer gene-
relt, er det ikke usikkerheten rundt estimatet som
er det primære. Spørsmålet er om gjennomsnittlig
forventet helsegevinst, selv når man er rimelig
sikker på at den faktisk er positiv, må over en viss
minimumsverdi som er større enn null.

Argumenter for og imot minimumsverdi

Enkelte har systematisk argumentert for en mini-
mumsverdi for individuell helseforbedring eller
helsegevinst. Blant disse er Buyx og kollegaer
(Buyx et al. 2011). De antyder en minimumsverdi
på 10 pst. forbedring i helserelatert livskvalitet
eller tre måneders økt levetid for at offentlig finan-
siering skal være aktuelt. Det siste er basert på en
liten studie av folks preferanser i Tyskland. Mini-
mum tre måneders økt levetid har også vært et av
flere «end-of-life» kriterier for prioritet hos Natio-
nal Institute of Health and Care Excellence
(NICE) i Storbritannia (se kapittel 6).

Et argument som har blitt brukt til støtte for
minimumsverdi, er at gevinstene som hvert
enkelt individ går glipp av, alltid vil være små. Et
annet argument som har blitt brukt, er at tiltak
med helsegevinst under minimumsverdien og
som samtidig er kostnadseffektivt, vil ha lav pris i
det private markedet. Et tredje argument som har
vært fremme, er at finansiering av tiltak som gir
en helsegevinst under et minimumsnivå, ikke bør
regnes som et kollektivt og offentlig ansvar. Et
fjerde argument er at man ved bruk av en mini-
mumsverdi i prioritering ikke trenger å ta hensyn
til kostnader.

Det siste og mest fundamentale argumentet
som gjerne brukes til støtte for en minimums-
verdi, er at man generelt ikke bør prioritere tiltak
som gir mange små individuelle gevinster dersom
det finnes et alternativt tiltak som kan gi en eller
flere (tilstrekkelig) store individuelle gevinster,
selv om det første tiltaket totalt skulle gi mye mer
helsegevinst totalt enn det siste tiltaket. Argumen-
tet innebærer ofte at (tilstrekkelig) små potensi-
elle gevinster blir regnet som helt irrelevante i

nærvær av (tilstrekkelig) store potensielle gevin-
ster (Voorhoeve 2014). En slik posisjon er omdis-
kutert og omstridt innenfor etisk teori (Daniels
1994). Noen av utfordringene er diskutert neden-
for.

Utvalget mener at de nevnte argumentene
ikke gir tilstrekkelig grunnlag for en fast mini-
mumsverdi for individuell helsegevinst. Utvalget
er blant annet skeptisk til de empiriske premis-
sene som blir brukt og mener dessuten at helse-
gevinster generelt må ses i sammenheng med res-
sursbruk og helsetap. Det finnes i tillegg flere
argumenter som mer direkte imøtegår bruk av en
minimumsverdi. Et argument er at også små
gevinster er reelle, og at det ikke er rettferdig å se
helt bort fra små gevinster til noen individer så
lenge de oppleves som en positiv endring for dem.
Når helsegevinster er målt i gode leveår, kan dess-
uten veldig små verdier innbefatte klinisk
meningsfulle gevinster, slik som én ukes forkort-
ning av et sykdomsforløp med moderate sympto-
mer.

Det er i tillegg store utfordringer knyttet til å si
noe konkret om hvor små de aktuelle gevinstene
må være for at de ikke skal telles med. Det er
klart at desto mindre de er, desto mindre kontro-
versielt vil det være å se bort fra dem. Men desto
mindre minimumsverdien er, desto mindre betyd-
ning vil den også ha i praksis. Det er også store
utfordringer knyttet til at mange faktorer synes å
kunne påvirke hva som er riktig minimums-
grense. Disse faktorene er for eksempel type
gevinst, varighet av kvalitetsforbedringer, res-
sursbruk, helsetap, størrelse på alternative gevin-
ster og hvorfor den gjennomsnittlige individuelle
gevinsten er liten. Når det gjelder det første, kan
man ha ulikt syn på en minimumsverdi knyttet til
henholdsvis kvalitetsforbedring og risikoreduk-
sjon for død. Når det gjelder hvorfor gevinsten er
liten, kan det være relevant om gjennomsnittlig
gevinst er liten fordi nesten alle i målgruppen får
en liten og tilnærmet like stor gevinst, eller fordi
noen få får en stor gevinst, mens resten får ingen
gevinst.

En minimumsverdi for helsegevinst kan videre
føre til at man legger mindre vekt på helsegevin-
ster enn øvrige gevinster. I tillegg vil oppdelingen
av tiltak kunne få stor betydning. En pasient eller
pasientgruppe kan trenge flere ulike tiltak som
hver for seg er under minimumsverdien, men som
til sammen gir betydelig gevinst. Det samme kan
gjelde oppdeling over tid.

Til slutt er det verdt å nevne at helsetapskrite-
riet vil kunne hjelpe i mange av de situasjonene
der summering av mange små helsegevinster kan
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framstå som spesielt problematisk. Dette gjelder i
de situasjoner der målgruppen som får små indivi-
duelle helsegevinster, også har et lite gjennom-
snittlig helsetap, mens målgruppen som får store
individuelle helsegevinster har et stort gjennom-
snittlig helsetap. Helsetapskriteriet vil da gi priori-
tet til tiltak for den siste målgruppen.

Utvalgets vurdering

På bakgrunn av vurderingene ovenfor mener
utvalget at det ikke er grunnlag for å anbefale en
minimumsverdi for helsegevinst. Alle helsegevin-
ster, både store og små, bør imidlertid være til-
strekkelig godt dokumentert. Beslutningstakere i
helsetjenesten bør alltid forsikre seg om at forven-
tet helsegevinst fra tiltak de iverksetter, er positiv.
Dokumentasjonskrav er drøftet nærmere i kapit-
tel 10.

7.4 Ressurskriteriet

Ressurskriteriet tar hensyn til hvor mye ressurser
som behøves for å gjennomføre ulike tiltak. Etter
ressurskriteriet får et tiltak høyere prioritet desto
mindre ressurser det er forventet å forbruke.
Siden knappe ressurser alternativt kan anvendes
på andre tiltak, er det bedre desto mindre ressur-
ser tiltaket krever.

Ressurskriteriet bør ikke brukes alene, men
sammen med de to andre hovedkriteriene. Det
kan være riktig å prioritere et tiltak som krever
mye mer ressurser enn et annet dersom det første
tiltaket gir større helsegevinster eller retter seg
mot individer med større helsetap.7

7.4.1 Hvorfor ressursbruk er viktig

Siden ressursene helsetjenesten har til rådighet er
begrensede, vil ressurser brukt på et tiltak gjøre
at et eller flere andre tiltak ikke kan gjennomfø-
res. Det samme gjelder i samfunnet generelt. Til-
tak som krever lite ressurser, vil gjøre det lettere å
gjennomføre andre viktige prosjekter, og slike til-
tak bør derfor få prioritet. Innenfor helsetjenesten
representerer ressursbruk et sted normalt tapte
helsegevinster et annet sted. Ressurskriteriet kan
derfor forstås slik at det primært ikke handler om

ressurser i seg selv. I stedet er kriteriet opptatt av
at minst mulig helsegevinster og andre gevinster
fra andre tiltak skal gå tapt på grunn av gjennom-
føringen at et bestemt tiltak.

Å ta hensyn til ressursbruk er så vanlig at man
ofte ikke tenker på det. Helsepersonell vurderer
for eksempel kontinuerlig hvordan de skal fordele
sin tid og oppmerksomhet mellom ulike pasienter.
Når man eksplisitt snakker om ressurser, drøfter
man gjerne alternativ ressursbruk og god versus
dårlig ressursbruk. Slike vurderinger er sentrale i
alle sektorer, også i helsesektoren. I helseperso-
nelloven heter det blant annet at «[h]elsepersonell
skal sørge for at helsehjelpen ikke påfører pasien-
ter, helseinstitusjon, trygden eller andre unødven-
dig tidstap eller utgift». Videre framhever Lege-
foreningens etiske regler for leger at leger skal
«ta tilbørlig hensyn til samfunnets økonomi» og
«må bidra til at medisinske ressurser fordeles i
henhold til allmenne etiske normer» (Den norske
legeforening 2014).

7.4.2 Hvilke ressurser som er relevante

Mange ulike ressurser, i form av innsatsfaktorer,
kan være nødvendige for gjennomføringen av til-
tak. Et viktig spørsmål er hvilke av disse som bør
påvirke prioritering, og som ressurskriteriet bør
ta hensyn til. I diskusjoner om hvilke ressurser
som bør inkluderes, kan det være nyttig å ta
utgangspunkt i to perspektiver: helsesektorper-
spektivet og samfunnsperspektivet. Fra det første
perspektivet bryr man seg kun om bruken av de
ressursene som er stilt til disposisjon for helsetje-
nesten. Fra samfunnsperspektivet er i prinsippet
all ressursbruk i samfunnet relevant. En kan også
hevde at en annen kombinasjon av ressurser i hel-
setjenesten og ressurser i samfunnet for øvrig
utgjør de relevante ressursene for prioriteringsbe-
slutninger.

Helsesektorperspektivet

Ressurser omfatter alt fra bygningsmasse, heli-
koptre og IKT-systemer, til teknisk utstyr og ikke
minst kompetent personell. På klinisk nivå er
kompetent personell og deres tid særlig viktige
ressurser. Andre viktige ressurser er legemidler,
materiell, teknisk utstyr og operasjonssaler.

Hvilken ressurs som primært begrenser gjen-
nomføringen av tiltak, vil variere med tid og sted.
På kirurgiske avdelinger vil det ofte være tilgjen-
gelig personell og operasjonssaler som begrenser
gjennomføringen av tiltak. På radiologiske
avdelinger vil det være personell og teknisk

7 Blant annet av denne grunn er det lite hensiktsmessig å
sette en maksimal grense for total ressursbruk for at et til-
tak i det hele tatt skal kunne få offentlig finansiering. De
fleste foreslåtte grenser for ressursbruk knytter seg derfor
til ressursbruk per enhet helsegevinst. Slike grenser er dis-
kutert i kapittel 9. 
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utstyr, inkludert CT- og MR-maskiner. På inten-
sivavdelinger vil det vanligvis være sengeplasser
og tilhørende personell. I den pre-hospitale tje-
nesten vil det være antall ambulanser og  perso-
nell. På fastlegekontorene vil fastlegenes tid være
den sentrale ressursen som må fordeles mellom
pasientene. Ved organtransplantasjon vil begren-
set tilgang på organer gjøre at fordelingen av
organer blir helt sentral.

Samfunnsperspektivet

Samfunnsperspektivet er bredere enn helsetje-
nesteperspektivet og inkluderer all ressursbruk i
samfunnet, både i andre offentlige sektorer og i pri-
vat sektor. I et slikt perspektiv inngår ressursbruk
for pasient, pårørende og samfunnet for øvrig.

For pasienten kan ressursbruken bestå i blant
annet utgifter til reise. Tid er også en ressurs og
vil normalt være viktigere enn det direkte økono-
miske utlegget. Pasienter må ofte bruke betydelig
tid på utredning og behandling, tid som ellers
kunne blitt brukt på jobb eller fritid. Tilsvarende
kan et tiltak medføre både utgifter og tidstap for
pårørende. Et eksempel er behandlingen av
klumpfot hos barn, der foreldrene må bruke flere
timer daglig på tøyningsøvelser som del av
behandlingen.

I samfunnet for øvrig vil ressursbruken hoved-
sakelig skyldes redusert produktivitet, særlig på
grunn av fravær fra jobb under utredning eller
behandling. Produksjonstapet kan være betydelig,
også sammenliknet med ressursbruken i helsetje-
nesten, i forbindelse med omfattende screening
eller vaksinasjonsprogram. Svineinfluensavaksi-
neringen medførte for eksempel at mange måtte
ta fri fra jobb for å ta vaksinen.

Relevant perspektiv

Hvilket perspektiv som er mest relevant, har blitt
diskutert, særlig i forbindelse med økonomiske
analyser (Gold et al. 1996; Olsen og Richardson
1999; Drummond et al. 2005; Jonsson 2009; Clax-
ton et al. 2010). I Norge har flere instanser anbe-
falt bruk av et samfunnsperspektiv (med visse
begrensninger) (Helsedirektoratet 2012b; Sta-
tens legemiddelverk 2012). Helsepersonelloven
og Legeforeningens etiske regler for leger fram-
hever også ressursbruk utover helsetjenesten.
Flere av argumentene for å ta hensyn til øvrige
gevinster under helsegevinstkriteriet støtter dess-
uten et samfunnsperspektiv knyttet til ressurskri-
teriet. Sparte kostnader også utenfor helsetje-
nesten vil normalt gjøre samfunnet bedre rustet til

å løse mange sentrale oppgaver, inkludert de knyt-
tet til sosiale støtteordninger, utdanning, politi og
rettsvesen. Indirekte kan sparte ressurser utenfor
helsetjenesten også øke de tilgjengelige ressur-
sene innenfor helsetjenesten, men igjen er det
vanskelig å fastslå i hvilken grad dette skjer.

I likhet med vektleggingen av øvrige gevinster
kan vektlegging av ressursbruk utenfor helsetje-
nesten gi opphav til problematiske fordelingsvirk-
ninger. I verdsettingen av tidsbruk vil det for
eksempel være problematisk å fastslå verdien av
pasienters og pårørendes tid ulikt på basis av
deres inntekt.

Utvalgets holdning til hvilke ressurser som er
relevante, tilsvarer derfor holdningen til gevinster
fra tiltaket. Utvalget mener de fleste typer res-
sursbruk er potensielt relevante for prioritering.
Samtidig er det begrensninger for rollen res-
sursbruk utenfor helsetjenesten bør spille i priori-
tering. Den første er en praktisk begrensning med
hensyn til vurdering av ressursbruk utenfor helse-
tjenesten i de tilfellene der det ikke kan forventes
at denne ressursbruken vil ha innvirkning på prio-
riteringer. I slike tilfeller er det en nyttig foren-
kling at beslutningstakeren ikke forsøker å
beregne denne ressursbruken, men i stedet kon-
sentrerer seg om ressursbruken innenfor helse-
tjenesten. Den andre begrensningen er en forde-
lingsmessig begrensning og tilsier at ressursbruk
utenfor helsetjenesten ikke bør vektlegges der-
som det vil gi urettferdige fordelingsvirkninger.
Tilsvarende bør det om mulig gjøres justeringer
for å unngå slike fordelingsvirkninger. For eksem-
pel vil det være mer rettferdig å verdsette tid ut fra
gjennomsnittsinntekten i samfunnet, enn ut fra
hver enkelts faktiske inntekt. Dette er delvis i tråd
med gjeldende anbefalinger for samfunnsøkono-
miske analyser i helsesektoren (Helsedirektoratet
2012b).

Generelt bør beslutningstakerne tilstrebe kon-
sistens mellom hvordan de behandler øvrige
gevinster i anvendelsen av helsegevinstkriteriet,
og hvordan de behandler ressursbruk utenfor hel-
setjenesten når ressurskriteriet anvendes.

På denne bakgrunn anbefaler utvalget at beslut-
ningstakere tar utgangspunkt i ressursbruken
innenfor helsetjenesten. Dersom et aktuelt tiltak
utløser betydelig ressursbruk utenfor helsetje-
nesten kan dette tillegges vekt så fremt det er sikret
at det ikke vil gi urettferdige fordelingsvirkninger.

7.4.3 Kostnadseffektivitet

I prioriteringsarbeidet i Norge og i andre land får
kostnadseffektivitet betydelig oppmerksomhet
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(Sabik og Lie 2008), slik det er beskrevet i kapittel
6. Langt på vei vil helsegevinstkriteriet og ressur-
skriteriet sammen kunne ivareta hensynet til kost-
nadseffektivitet.

Begrepet kostnadseffektivitet

Et tiltaks kostnadseffektivitet avhenger av forhol-
det mellom dets kostnader og effekter eller, mer
presist, forholdet mellom endringen i kostnader
og endringen i effekt sammenliknet med et refe-
ransetiltak (Gold et al. 1996; Drummond et al.
2005).8 Når vi snakker om hvor kostnadseffektivt
et tiltak er, tenker vi normalt på dette forholdet,
dvs. størrelsen på det som kalles kostnad-effekt-
brøken. Jo mindre brøken er, desto mer kostnads-
effektivt er tiltaket. Når vi vurderer om et tiltak er
kostnadseffektivt eller ikke, tenker vi normalt på
om denne brøken er mindre enn en gitt standard.
Denne standarden kan representere kostnad-
effektbrøken til et eller flere konkurrerende tiltak
eller forutbestemte grenser. Grenser som reflek-
terer alternativkostnaden er spesielt relevante og
er drøftet i kapittel 9. Et tiltaks kostnadseffektivi-
tet kan også graderes slik at man for eksempel
kan si at et tiltak er svært eller moderat kostnads-
effektivt.

For tiltak i helsetjenesten regnes gjerne helse-
gevinster som den relevante effekten i kostnads-
effektbrøken. Et tiltaks kostnadseffektivitet vil da
avhenge av forholdet mellom tiltakets kostnader
og dets helsegevinster.

Kostnadseffektivitet som kriterium

Flere har foreslått et kostnad-effektkriterium for
prioritering (Williams 1992; Sabik og Lie 2008;
Ord 2013). I følge et slikt kriterium øker et tiltaks
prioritet, blant uavhengige tiltak som eventuelt
også oppfyller visse andre krav, med tiltakets kost-
nadseffektivitet. Som beskrevet ovenfor utgjør et
kostnad-effektkriterium i dag ett av tre overord-
nede kriterier i norsk helsetjeneste.

Kombinasjonen av helsegevinstkriteriet og
ressurskriteriet vil kunne gi opphav til prioriterin-
ger tilsvarende de som følger fra et kostnad-

effektkriterium. I hvilken grad prioriteringsanbe-
falingene overlapper hverandre, vil særlig
avhenge av to forhold. Det første er hvordan hel-
segevinstkriteriet og ressurskriteriet integreres.
En mulighet er å gjøre dette i form av en res-
sursbruk-gevinstbrøk, der en mindre brøk betyr
høyere prioritet, noe som er nærmere drøftet
nedenfor. Det andre er hva som inngår i kostnader
og «effekt» sammenliknet med hva som inngår i
ressursbruk og helsegevinst og andre relevante
gevinster. Ressursbruk kan være ulik kostnader,
og gevinstene kan være ulik effekt.

I kostnad-effektanalyser (KEA) for helsetje-
nesten omfatter kostnader normalt de ressursene
som forbrukes for å gjennomføre tiltaket, og
effekt blir gjerne spesifisert i form av gode leveår
(for eksempel kvalitetsjusterte leveår). I slike til-
feller vil kostnad-effektkriteriet kunne represen-
tere kjernen i helsegevinst- og ressurskriteriene.
Helsegevinstkriteriet kan imidlertid også ta hen-
syn til relevante gevinster som går utover helsege-
vinster i form av gode leveår, inkludert gevinster
knyttet til informasjon, verdighet, belastning hos
pårørende og evt. økonomisk produktivitet og
framtidig ressursbruk. Noen av disse gevinstene
er vanskelige å kvantifisere, mens særlig de øko-
nomiske virkningene ofte lettest verdsettes i form
av penger. Av den grunn blir slike øvrige gevin-
ster ofte inkludert i telleren i kostnad-effektbrø-
ken sammen med kostnadene knyttet til res-
sursbruken (innsatsfaktorene).9 Resultatet er at
noe av det som normalt inkluderes i telleren i
kostnad-effektbrøken, vil tilhøre nevneren i en
eventuell ressursbruk-gevinstbrøk.

En slik inndeling i kostnad og effekt er nyttig i
økonomiske analyser, men mindre nyttig for
mange beslutningssituasjoner i helsetjenesten.
Særlig på klinisk nivå er det ofte mer hensikts-
messig først å vurdere virkningene av et tiltak
(helsegevinstkriteriet) og dernest vurdere ressur-
sene som blir brukt i gjennomføringen av tiltaket
(ressurskriteriet). Dette gjelder spesielt i de tilfel-
lene der ressursene ikke framstår i form av et pen-
gebeløp for beslutningstakeren. For en radiolog
vil for eksempel den mest relevante ressursen ofte
være ledig tid for en CT- eller MR-maskin.

Kostnad-effektanalyser utgjør uansett et viktig
grunnlag for prioriteringsbeslutninger. Slike ana-
lyser er mer inngående beskrevet i kapittel 10.

8 Referansetiltaket er et gjensidig utelukkende tiltak, men
kan også bety ikke å gjøre noe. Det primære referansetilta-
ket eller komparatoren vil normalt være det tiltaket som
mest sannsynlig erstattes dersom det aktuelle tiltaket iverk-
settes. Det aktuelle eller nye tiltaket vil i det følgende antas
å være både mer ressurskrevende og mer effektivt enn
komparatoren.  

9 Negative gevinster blir da regnet som kostnader og posi-
tive gevinster som negative kostnader.
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7.5 Helsetapskriteriet

Det er ikke bare helsegevinster og ressursbruk
som betyr ved for prioritering. For å sikre en rett-
ferdig fordeling er også pasientenes helsetap helt
avgjørende.

Mandatet ber utvalget å «vurdere hvordan
alvorlighetskriteriet kan anvendes på en systema-
tisk og konsistent måte». I utvalgets samtaler med
ulike aktører, inkludert pasient- og profesjonsor-
ganisasjonene, har særlig konkretisering av dette
kriteriet blitt etterspurt. Utvalget foreslår at helse-
tapskriteriet erstatter det gjeldende alvorlig-
hetskriteriet og legger fram et detaljert forslag til
konkretisering.

For å kunne konkretisere helsetapskriteriet
må to grunnleggende spørsmål besvares:
– Hvordan skal helsetap forstås og måles?
– Hva er det presise forholdet mellom helsetap

og prioritet?

Detaljer knyttet til disse to spørsmålene er disku-
tert i vedlegg 4.

7.5.1 Hvordan helsetap bør spesifiseres

Helsetapet for et individ kan spesifiseres som
tapet i gode leveår fra et referansenivå. Utvalget
mener det er helsetap over livsløpet som er mest
sentralt og foreslår at referansenivået inntil videre
kan være 80 gode leveår.

En slik forståelse av helsetap kan illustreres
med en person som dør i en alder av 70 år, og som
i løpet av livet har hatt redusert helserelatert livs-
kvalitet tilsvarende fem gode leveår. Over livsløpet
hadde denne personen da 65 gode leveår, og hel-
setapet ble 15 gode leveår.

I prioritering av tiltak er det forventet helsetap
over livsløpet som er viktig. For alle andre enn
nyfødte, kan det forventede helsetapet over livslø-
pet påvirkes av både faktisk helsetap i fortid og
forventet helsetap i framtid. Tilsvarende, for et
individ eller en gruppe, vil en tilstand som alle-
rede har gitt symptomer, medføre helsetap både i
fortid og framtid. Tilstander som ennå ikke har
gitt symptomer, vil derimot kun medføre forventet
helsetap i framtid. Kapittel 10 gir mer konkrete
eksempler, samt en beskrivelse av hvordan helse-
tap kan beregnes med utgangspunkt i tilgjengelig
informasjon.

Det kan være nyttig å se nærmere på hvordan
det mest relevante helsetapet knytter seg til gode
leveår, livsløpsperspektiv, referansenivå, eksiste-
rende tiltak og de individene som faktisk får helse-
gevinst fra det aktuelle tiltaket.

Gode leveår

Begrepet gode leveår ble beskrevet ovenfor. Bruk
av helsetap konkretisert i form av gode leveår kre-
ver at livskvalitet og levetid er integrert på en til-
fredsstillende måte. Med vekt på gode leveår er
det egentlig helsebetinget velferdstap som er sen-
tralt, men å snakke om helsetap er en nyttig foren-
kling. Videre tar helsetapskriteriet ikke hensyn til
andre typer velferdstap, til dels fordi utvalget ikke
har funnet en god måte å integrere de typene som
eventuelt kunne være relevante. Samtidig vil hel-
setap i form av gode leveår iblant kunne ha proble-
mer med å fange opp forskjeller i redusert helse-
relatert livskvalitet mellom individer og grupper.
For å unngå dette problemet kan man i visse tilfel-
ler bruke egne referansenivå for redusert kvalitet
over et lite tidsrom. Dette fordrer imidlertid at
man har god grunn til å tro at individene eller
gruppene man sammenlikner, ellers stort sett er
like.

Livsløpsperspektiv

Utvalget mener det er gode leveår og helsetap
over livsløpet som er mest sentralt for prioritering.
Et livsløpsperspektiv bør derfor være utgangs-
punktet ved prioriteringsvurderinger. Dette er
nærmere begrunnet i vedlegg 4.

Referansenivå

I det følgende vil helsetap uten nærmere spesifika-
sjon referere til helsetap over livsløpet med refe-
ransenivå på 80 gode leveår. Begrunnelsen for
dette referansenivået er gitt i vedlegg 4. Det at
referansenivået er satt så høyt som 80 gode leveår,
innebærer at nesten alle vil ha et forventet helse-
tap over livsløpet. For nyfødte i Norge er for
eksempel forventet antall gode leveår 69,7 for jen-
ter og 66,3 for gutter (Salomon et al. 2012).

Forventet helsetap er ikke et krav for at et til-
tak skal kunne få offentlig finansiering. De som
kan forvente mer enn 80 gode leveår, bør få tilbud
om alle tiltak som kan begrunnes i de andre krite-
riene.

Eksisterende behandling

Når man skal anslå forventet helsetap, skal man
se bort fra den aktuelle gevinsten fra tiltaket som
blir vurdert. Man bør imidlertid ta hensyn til for-
ventet effekt fra eksisterende tiltak. Dette er nær-
mere forklart og begrunnet i vedlegg 4.
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Oppmerksomhet på de som får helsegevinst

Når man prioriterer tiltak, er det forventet helse-
tap hos de som faktisk får en helsegevinst fra tilta-
ket (gevinstmottakerne) som er primært relevant,
og da på det tidspunktet de får denne gevinsten.
Gjennomsnittlig forventet helsetap forstått på
denne måten, kan iblant skille seg betydelig fra
gjennomsnittlig forventet helsetap hos alle de
som får et tiltak (tiltaksmottakerne), på det tids-
punktet igangsettelse av tiltaket er aktuelt. En slik
foskjell kan være særlig uttalt for forebyggende
tiltak, slik det er nærmere beskrevet i kapittel 9.
Det kan iblant være en nødvendig forenkling å
vurdere forventet helsetap hos gevinst- eller til-
taksmottakerne på det tidspunkt oppstart av tilta-
ket er aktuelt.

7.5.2 Forholdet mellom helsetap og prioritet

Det helsetapet som er mest relevant for helsetaps-
kriteriet, er blitt spesifisert ovenfor. Ifølge helse-
tapskriteriet øker da et tiltaks prioritet med for-
ventet helsetap over livsløpet, gitt eksisterende til-
bud, hos den eller de som får en helsegevinst. Det
er forventet helsetap i det mottakeren får helsege-
vinsten som er relevant, og den aktuelle gevinsten
fra tiltaket medregnes ikke.

Tiltak som gagner pasienter med stort forven-
tet helsetap, får dermed høy prioritet og skal prio-
riteres over tiltak som gagner pasienter med et
lite forventet helsetap. Tiltak som vil få høy priori-
tet etter helsetapskriteriet, inkluderer blant annet
alle typer effektfull behandling for inkurabel kreft

hos barn, ettersom de som hjelpes av slik behand-
ling, vil ha et meget stort forventet helsetap over
livsløpet. Selv om barn med alvorlig sykdom har
stort forventet helsetap, er det likevel ikke slik at
de yngre alltid har større forventet helsetap enn
de eldre.

Det er også viktig å merke seg at helsetapskri-
teriet tar hensyn til helsetap uten den aktuelle
gevinsten fra det tiltaket som blir vurdert. Videre
er det viktig å være klar på skillet mellom helsege-
vinstkriteriet og helsetapskriteriet når det gjelder
helsetap. Stort forventet helsetap kan indikere
stor forventet helsegevinst, men det er ikke nød-
vendigvis slik. Når det er snakk om tiltak som full-
stendig helbreder den tilstanden tiltaket retter seg
mot, vil det ofte være slik at desto større forventet
helsetapet er, desto større er også forventet helse-
gevinst. I de tilfellene vil både helsegevinstkrite-
riet og helsetapskriteriet gi tiltaket høy prioritet. I
mange andre tilfeller vil imidlertid forventet hel-
segevinst kunne være nokså begrenset selv om
forventet helsetap er stort, for eksempel på grunn
av at tiltaket ikke er fullstendig helbredende. I
slike tilfeller vil helsetapskriteriet gi tiltaket høy
prioritet selv om helsegevinstkriteriet ikke gjør
det.

Figur 7.1 viser for et utvalg tilstander og tiltak
hvordan helsetap og forventet helsegevinst ikke
nødvendigvis samvarierer. Figuren er basert på
en studie av Lindemark og kolleger (Lindemark et
al. 2014) og er kun ment som illustrasjon.10

Som det tydelig framkommer av figuren, tren-
ger ikke stort helsetap å bety stor forventet helse-
gevinst fra et aktuelt tiltak. Leddgiktpasientene i

Figur 7.1 Forventet helsetap og helsegevinst for et utvalg tilstander og tiltak

Kilde: Modifisert etter Lindemark et al. 2014
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illustrasjonen har for eksempel et større helsetap
enn pasientene med sykelig overvekt og ikke-
sprukket aneurisme i hjernen, samtidig som for-
ventet gevinst fra tiltakene rettet mot de to siste
målgruppene er betydelig større enn tiltaket ret-
tet mot leddgiktpasientene.

Når det gjelder hvor mye et tiltaks prioritet bør
øke når forventet helsetap øker, er dette diskutert
i forbindelse med avveining nedenfor.

7.5.3 Relasjon til dagens 
alvorlighetskriterium

Utvalget foreslår at helsetapskriteriet erstatter
dagens alvorlighetskriterium. Det er derfor nød-
vendig å framheve noen forskjeller og likheter
mellom de to kriteriene.

Lønning II-utvalget definerte alvorlighetsgrad
som «prognosetap dersom behandling eller andre
tiltak ikke iverksettes». Dette ble utdypet ved å
foreslå at om en tilstand er alvorlig, bør fastlegges
ut fra en vurdering av «[r]isiko for død eller funk-
sjonstap», «[g]raden av fysisk og psykisk funk-
sjonstap» og «[s]merter, fysisk eller psykisk ube-
hag».

Prioriteringsforskriften fra 2000 inneholder en
tilsvarende forståelse av alvorlighet. Forskriftens
vilkår knyttet til alvorlighet krever at «pasienten
har et visst prognosetap med hensyn til livslengde
eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet dersom
helsehjelpen utsettes».

Det er flere likheter mellom alvorlighet slik
det er framstilt av Lønning II-utvalget og i priorite-
ringsforskriften, og helsetap slik utvalget beskri-
ver det. Både alvorlighet og helsetap inkluderer
både livslengde og helserelatert livskvalitet.
Videre refererer begge begrepene direkte til
«tap» i disse dimensjonene, og de er opptatt av
slikt tap både i nåtid og framtid.

Helsetapskriteriet skiller seg samtidig fra
alvorlighetskriteriet på flere områder, slik det nor-
malt blir forstått. Disse forskjellene er drøftet i
vedlegg 4. Oppsummert kan man peke på én lik-
het og tre ulikheter. Begge kriteriene gir prioritet
til de med det dårligste utgangspunktet. Men de
vektlegger forskjellige utgangspunkt ettersom

helsetapskriteriet favner videre, og helsetapskrite-
riet er spesifikt på mange områder der alvorlig-
hetskriteriet ikke gir konkret veiledning. I tillegg
refererer helsetapskriteriet til forventet helsetap
hos gevinstmottakerne i det de får gevinst, mens
alvolighetskriteriet normalt blir forstått som å
gjelde forventet prognose hos tiltaksmottakerene
i det oppstart av tiltaket er aktuelt.

7.5.4 Begrunnelse for et helsetapskriterium

Helsetap er viktig fordi helse er viktig. Å gi priori-
tet til de med størst helsetap har primært å gjøre
med fordelingsrettferdighet og en idé om at en
gitt helsegevinst er viktigere desto dårligere stilt
mottakeren av helsegevinsten er i utgangspunktet
(Parfit 1995; Brock 2002a). Høyere prioritet til de
dårligere stilte kan begrunnes på to hovedmåter:
direkte ved at disse gruppene vil komme dårligere
ut uten helsehjelpen, og indirekte ved at prioritet
til disse gruppene vil bidra til å redusere ulikhet i
fordelingen av gode leveår. Den enkle ideen om
prioritet til de som har det dårligste utgangspunk-
tet, er kjent for mange og har bred appell. Et hel-
setapskriterium kan finne generell støtte både i
teoretiske begrunnelser, i empiriske studier av
folks holdninger og i uttalt politikk i Norge og
andre land.

Som det allerede er redegjort for, er det i alle
tilfeller viktig å skille skarpt mellom helsegevinst-
kriteriet og helsetapskriteriet når man vurderer
helsetap. Helsegevinstkriteriet bryr seg ikke om
helsetap i seg selv. Et stort helsetap kan i mange
tilfeller være knyttet til stor forventet helsegevinst
fra et tiltak, men trenger ikke være det. Helsetaps-
kriteriet, derimot, er direkte knyttet til helsetap og
gir alltid høyere prioritet til tiltak som retter seg
mot dem med stort helsetap enn tiltak som retter
seg mot dem med beskjedent eller intet helsetap.

Støtte i teori

Høyere prioritet til de dårligere stilte kan som
nevnt begrunnes på to hovedmåter: direkte ved at
disse gruppene vil komme dårligere ut uten helse-
hjelpen, og indirekte ved at prioritet til disse grup-
pene vil bidra til å redusere ulikhet i fordelingen
av gode leveår. Den siste typen begrunnelse er
altså nært knyttet til et likhetsideal.

Likhet har som generelt ideal bred støtte
innenfor fagområdene etikk og politisk filosofi
(Sen 1992; Dworkin 2000; Kymlicka 2002). Likhet
i helse er én type likhet og har blitt mye diskutert.
Mange finner også idealet om likhet i helse attrak-
tivt, men da som regel under visse betingelser og i

10 Studien sammenfattet for flere tiltak data om målgruppens
gjennomsnittlige alder, målgruppens gjennomsnittlige
gjenværende kvalitetsjusterte leveår (QALYs) med stan-
dard behandling, og tiltakets helsegevinst i form av QALYs
(sammenliknet med standard behandling). Som del av
utvalgsarbeidet har alder blitt omregnet til tidligere gode
leveår ved hjelp av data for Norge fra det globale sykdoms-
byrdeprosjektet (Salomon et al. 2013). Helsetapet ble så
beregnet ved å finne differansen mellom 80 og summen av
gode leveår i fortid og framtid. 
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kombinasjon med andre hensyn (Culyer og
Wagstaff 1993; Williams 1997; Anand 2002; Dani-
els 2008; Norheim og Asada 2009).

Hovedinnvendingene mot et ideal om helselik-
het blir også i stor grad imøtegått dersom idealet
ses i sammenheng med andre hensyn. Kombine-
rer vi et slikt ideal og et helsegevinstkriterium,
trenger det ikke være et problem at fullstendig lik-
het i helse i samfunnet er uoppnåelig. Med en
kombinasjon av hensyn og kriterier, trenger heller
ikke likhetsidealet føre til at uforholdsmessig
store ressurser blir brukt på grupper og individer
som bare kan få minimal effekt av tiltakene, en
innsigelse som på engelsk blir kalt «the bottom-
less-pit objection» (Segall 2010). En slik kombina-
sjon vil heller ikke ha den urimelige følge at hel-
sen til de som har best helse, bør reduseres for å
fremme likhet, en innsigelse som på engelsk blir
kalt «leveling-down objection» (Norheim 2009).

Det finnes også en annen måte å begrunne et
helsetapskriterium på, en måte som i seg selv er
mindre utsatt for de nevnte innvendinger mot et
likhetsideal. Helsetapskriteriet kan begrunnes
direkte med ideen om at en gitt helsegevinst er
viktigere desto dårligere stilt mottakeren av helse-
gevinsten er i utgangspunktet (Parfit 1995; Brock
2002a). En slik begrunnelse er ikke direkte rela-
tert til helsen til andre i samfunnet og heller ikke
direkte knyttet til et likhetsideal.

Støtte i empiriske studier

Det er foretatt flere empiriske studier av befolk-
ningens uttalte holdninger til prioritering. Disse
studiene har vist at de fleste bryr seg om hvordan
helsegevinster er fordelt og ikke bare om sum-
men av slike gevinster (Dolan et al. 2005). Mer
spesifikt har mange av disse studiene gitt støtte til
prioritet til de med dårligere utgangspunkt bredt
forstått (Nord 1999; Schwappach 2002; Dolan et
al. 2005; Shah 2009; Richardson et al. 2011). Studi-
ene fant blant annet at de fleste av respondentene
ønsket å gi prioritet til de med dårlig helsestatus
(Nord 1993; Dolan 1998; Ubel 1999; Nord og
Johansen 2014), med lav forventet gjenstående
kvalitetsjustert levetid (Defechereux et al. 2012),
med lav alder (Nord et al. 1996; Johannesson og
Johansson 1997) eller med lav forventet kvalitets-
justert levetid over livsløpet (Andersson og Lytt-
kens 1999; Bleichrodt et al. 2005; Dolan og Tsu-
chiya 2012; Olsen 2013a; Ottersen et al. 2014).
Flere av disse studiene ble gjennomført i Norge.
Også i Medborgerpanelet ble det gitt betydelig
støtte til prioritet til de med det dårligste utgangs-
punktet, i form av en alvorlig tilstand. Responden-

tene ble bedt om å vurdere en venteliste for kneo-
perasjon, der operasjonen ville bedre knefunksjo-
nen like mye for alle. Over 80 pst. av responden-
tene sa seg da enig i at de med mest alvorlig syk-
dom som hovedregel burde rykke fram i køen.

De ulike studiene knytter det å ha et dårlig
utgangspunkt til ulike begreper, og begrepene blir
definert på ulike måter. Ikke alle de nevnte studi-
ene gir derfor direkte støtte til helsetapskriteriet
akkurat slik utvalget definerer det. Utvalgets defi-
nisjon er nærmere utdypet og begrunnet i ved-
legg 4.

Støtte i uttalt politikk

I Norge er alvorlighetskriteriet etablert som et av
tre overordnede kriterier. Eksplisitt støtte til økt
prioritet på basis av helsetap, alvorlighetsgrad
eller lignende finner vi også i land som Nederland,
Storbritannia og Sverige (Sabik og Lie 2008). Prio-
ritering i andre land er beskrevet i kapittel 6.

7.6 Avveining mellom kriterier

Hittil i dette kapittelet har de tre hovedkriteriene
blitt diskutert hver for seg. Mandatet ber utvalget
«vurdere om ev. nye eller endrede kriterier bør
sidestilles eller om de bør vektes ulikt». Det er
derfor grunn til å se nærmere på forholdet mel-
lom de tre kriteriene og avveiningen mellom dem.

De tre kriteriene er beskrevet som primært
graderte kriterier. Mer konkret sier kriteriene at
prioritet øker med henholdsvis økende helsege-
vinst (og andre relevante gevinster), synkende res-
sursbruk og økende helsetap. Siden det er snakk
om graderte kriterier, er det ikke naturlig å hevde
at ett eller flere kriterier må være oppfylt for at et
tiltak skal bli tilbudt og finansiert. Det er et krav
om en klart positiv forventet gevinst (dvs. større
enn null), men utover det er det ikke naturlig å si
at tiltaket må gi en gevinst over et bestemt nivå,
må ha en ressursbruk under et bestemt nivå eller
må gagne individer med et helsetap over et visst
nivå. Graderte kriterier kan imidlertid kombineres
med grenseverdier som beskrevet i kapittel 9.

Mandatet spør om prioriteringskriteriene bør
«sidestilles». Etter utvalgets mening skal de ikke
nødvendigvis være sidestilt, i betydningen av å bli
vektlagt eksakt like mye. Men kriteriene bør vur-
deres samlet der de er relevante. Det er dermed
en totalvurdering basert på alle de tre kriteriene
som bør avgjøre hvilken prioritet hvert enkelt til-
tak skal ha. Hvordan kriteriene veies mot hver-
andre blir da viktig.
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En forenklet framgangsmåte vil bli presentert
nedenfor. Denne måten passer best for formali-
serte vurderinger på ledelsesnivå. Grunnideen
kan imidlertid brukes av helsepersonell på klinisk
nivå selv om informasjonstilgangen der er anner-
ledes. I en forenklet modell for avveining vil uan-
sett visse aspekter ved de tre kriteriene bli fram-
hevet, og andre nedtonet. Framgangsmåten fore-
slått nedenfor vil blant annet særlig vektlegge hel-
segevinster. Avveining mot øvrige gevinster kan i
prinsippet gjøres på samme måte, men som tidli-
gere beskrevet vil det være utfordringer knyttet til
tallfesting og verdsetting.

7.6.1 Avveining mellom helsegevinst og 
ressursbruk

Når de tre kriteriene skal vurderes, kan det være
nyttig først å se på forholdet mellom helsegevinst
og ressursbruk og deretter hvordan dette forhol-
det relaterer seg til helsetap. Grunner for først å
vurdere helsegevinst er nevnt tidligere. Som det
også er redegjort for tidligere, bør en slik vurde-
ring inkludere en innledende bedømmelse av
dokumentasjonen og en forsikring om at helsege-
vinsten er positiv. En grunn for deretter å vurdere
ressursbruk er at det kan være lettere å si noe
presist om hvordan forholdet bør være mellom
helsegevinst og ressursbruk enn mellom helsege-
vinst og helsetap. Utvalget foreslår at når helsege-
vinst og ressursbruk vurderes, bør prioritet øke
med brøken av de to.11 En slik tankegang er kjent
fra det någjeldende kostnad-effektkriteriet, og
sammenhengen mellom en slik brøk og en stan-
dard kostnad-effektbrøk ble beskrevet ovenfor.
Forenklet kan man si at denne måten å avveie hel-
segevinstkriteriet mot ressurskriteriet på samsva-
rer med å si at prioritet skal synke med kostnad-
effektbrøken. Å gi prioritet på denne måten kan
blant annet begrunnes ut fra ønsket om å få mest
mulig helsegevinst ut av de tilgjengelige ressur-
sene. Siden det kan være forvirrende å både
snakke om en helsegevinst-ressursbrøk og en
kostnad-effektbrøk, vil det siste bli vektlagt fordi
det er det vanlige begrepet.

7.6.2 Avveining mot helsetap

Det er mange måter et helsetapskriterium kan
integreres med helsegevinst- og ressurskriteriene
på (Baeten et al. 2010; Johri og Norheim 2012;

Marsh et al. 2014). Utvalget finner to måter spesi-
elt nyttige. Den mest presise måten består i å
vekte hver enkelt gevinstenhet (for eksempel et
godt leveår) etter størrelsen på helsetapet hos
gevinstmottakeren på det tidspunktet hun eller
han mottar den enheten. Vekte innebærer her å
justere verdien av en gitt helsegevinst.

Direkte vekting av hver enkelt gevinstenhet er
krevende. Det vil derfor ofte være behov for en
enklere måte å avveie de tre kriteriene mot hver-
andre på. Det kan gjøres ved å vekte totalgevin-
sten fra tiltaket direkte og kun bruke en forenklet
regel for størrelsen på vektene. En slik regel kan
knyttes direkte til målgruppens helsetap, eller
man kan forenkle ytterligere ved å knytte regelen
kun til målgruppens helsetapsklasse. En kombina-
sjon er også mulig: å ta utgangspunkt helsetaps-
klasser og bruke en regel som tillater vekting
både mellom og innenfor klassene. En slik fram-
gangsmåte kan bestå av følgende tre trinn:
1. Anslå forventet helsegevinst og ressursbruk

og med det kostnad-effektbrøken.
2. Anslå forventet helsetap og plassere aktuelle

målgrupper i helsetapsklasser.
3. Gjøre en avveining etter en forenklet regel

knyttet til disse klassene.

Trinn 1 ble beskrevet ovenfor. Trinn 2 og 3 vil bli
beskrevet i det følgende.

Beregning av helsetap og plassering av målgrupper 
i helsetapsklasser

Det mest relevante helsetapet for et individ er for-
skjellen mellom et referansenivå for gode leveår
og forventet antall gode leveår over livsløpet for
dette individet gitt eksisterende tiltak. Et referan-
senivå på 80 gode leveår ble foreslått ovenfor. Ved
prioritering av tiltak kan man anslå forventet hel-
setap for målgruppene til de tiltakene man vurde-
rer. Hvordan anslaget kan bli gjort vil avhenge av
tilgjengelig informasjon og av hvor spesifikk mål-
gruppen er. Ved begrenset informasjon vil ansla-
get for helsetapet normalt bestå av det helsetapet
målgruppen kan forvente seg over livsløpet som
del av gjennomsnittsbefolkningen og det helseta-
pet de kan forvente over livsløpet på grunn av den
aktuelle tilstanden tiltaket retter seg mot. På basis
av slike anslag kan målgruppen bli plassert i en
helsetapsklasse. Selv dersom man vil skille mel-
lom helsetap også innenfor hver klasse, kan en
innledende grovinndeling være et nyttig, blant
annet for å hjelpe tenkning, kommunikasjon og
diskusjon.

11 Dette gjelder de tilfellene der helsegevinsten fra tiltaket er
større enn helsegevinsten fra tiltaket det sammenliknes
med (komparatoren). 
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Utvalget foreslår at det i første omgang etable-
res tre helsetapsklasser, definert på basis av hel-
setap slik det er vist i tabell 7.1. Tabellen gir også
eksempler på tilstander som er assosiert med hel-
setapene det er snakk om. Hvordan disse helseta-
pene er beregnet er beskrevet i kapittel 10. Helse-
tap knyttet til en større utvalg tilstander er vist i
figur 10.1.

Det er mulig at målgruppen til et tiltak har hel-
setap større enn 45 gode leveår. En slik tillegg-
sklasse er ikke vist i tabellen.

Utvalget foreslår at plasseringen av tilstander i
helsetapsklasser bør
– bygge på epidemiologisk kunnskap om helse-

tap for den aktuelle målgruppe
– bygge på veiledende grenser som angitt i tabell

7.1 eller oppdaterte grenser
– involvere faglig ekspertise og brukere med

kunnskap om den aktuelle tilstanden

Avveining etter forenklet regel

Når de aktuelle målgruppene er plassert i helse-
tapsklasser, kan tiltakenes helsegevinster vektes
etter en forenklet regel. Som utgangspunkt vil
utvalget foreslå en 1–2–3-regel, der vektene øker
noenlunde gradvis med helsetap fra og med helse-
klasse 1 til og med helseklasse 3. Etter denne
regelen er det minste mulige helsetapet i helse-
tapsklasse 1 knyttet til en vekt på 1, det minste
mulige helsetapet i helsetapsklasse 2 knyttet til en
vekt på 2 og det minste mulige helsetapet i helse-
tapsklasse 3 knyttet til en vekt på 3. Oppsummert:
det minste mulige helsetapet i helsetapsklasse 1, 2
og 3 er knyttet til en vekt på henholdsvis 1, 2 og 3.

Mer spesifikt kan disse vektene multipliseres
med totalgevinsten fra tiltaket. Dette gjør at vi kan
beregne helsetapsjustert kostnad/effekt for ulike
tiltak. Denne justeringen vil kunne gjøre at range-
ringen av tiltak endrer seg. Figur 7.2 viser dette.
Figuren bygger på data fra en nederlandsk studie
fra 2005 (Bleichrodt et al. 2005) og er kun ment

som en illustrasjon.12 13 I kolonnen til venstre er
tiltakene rangert etter kostnad-effektbrøken
alene, fra lavest til høyest. I kolonnen til høyre er
tiltakene rangert etter helsetapsjustert kostnad/
effekt der helsegevinstene er vektet i samsvar
med 1–2–3-regelen. Pilene viser hvordan range-
ringen endres for flere tiltak og illustrerer dermed
hvordan vektleggingen av helsetap kan påvirke
prioriteringer.

Figuren viser tydelig hvordan rangeringen av
tiltak på basis av deres rene kostnad-effektbrøk
skiller seg fra rangeringen av de samme tiltakene
på basis av deres helsetapsjusterte kostnad-effekt
brøk. For eksempel får tiltakene rettet mot benign
prostatahyperplasi (godartet forstørrelse av blæ-
rehalskjertelen) og onychomycosis (neglesopp)
lavere prioritet dersom helsetap vektlegges. Tilta-
kene rettet mot aterosklerose (blodåreforkalk-
ning) og metastaserende brystkreft (brystkreft
med spredning) får derimot høyere prioritet.

1–2–3-regelen kan være nyttig for annet enn
direkte vekting av helsegevinster. Den kan blant
annet brukes til å justere grenseverdier, slik det
er beskrevet i kapittel 9. En 1–2–3-regel kan også
løsrives fra helsetapsklasser og kobles direkte til
målgruppenes mer spesifikke helsetap. Til sist
kan en modifisert 1–2–3-regel brukes til vekting
av hver enkelt gevinstenhet, dvs. vekting på mar-
ginen.

Flere forbehold må tas når man bruker 1–2–3-
regelen. Dersom helsegevinsten blir svært stor,
for eksempel over 15 gode leveår, bør vekten for
totalgevinsten nedjusteres noe, fordi den vektes

Tabell 7.1 Helsetapsklasser og assosierte tilstander

Helsetapsklasse Helsetap hos målgruppen
(tapte gode leveår)

Assosierte tilstander 

1 Moderat (<15) Atrieflimmer, Alzheimers sykdom, akutt koronar-
syndrom

2 Stort (15–30) Hjerneslag, diabetes type II, hepatitt C, kronisk 
hjertesvikt, avansert brystkreft

3 Meget stort (30–45) Multippel sklerose, osteosarkom

12 Studien presenterte data for kostnad per kvalitetsjustert
leveår (QALYs) for et utvalg tiltak, samt målgruppenes for-
ventede antall kvalitetsjusterte leveår (QALYs) over livslø-
pet uten det aktuelle tiltaket. Det siste ble her brukt til å
beregne helsetapet. Kostnad-effekt brøkene ble deretter
vektet i tråd med 1-2-3-regelen. 

13 Rangeringene er ikke nødvendigvis representative for
Norge i dag. Blant annet vil dagens priser i Norge kunne
skille seg betydelig fra prisene som ble lagt til grunn i stu-
dien. 
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direkte og ikke hver enhet helsegevinst. Videre
sier 1–2–3-regelen ikke noe om vekting av gevin-
ster ved helsetap større enn 45 leveår.

Mer grunnleggende mener utvalget at prinsip-
per eller empiriske studier ikke kan gi utvetydig
støtte til eksakte vekter, dvs. støtte til hvorfor
akkurat en vekt er bedre enn en litt annen vekt. I
litteraturen er det nokså stor variasjon mellom de
vektene som har blitt foreslått for helsetap eller
relaterte karakteristika ved tiltakets målgruppe
(Andersson og Lyttkens 1999; Bleichrodt et al.
2005; Dolan og Tsuchiya 2012; Olsen 2013a; Otter-
sen et al. 2014). Dette betyr imidlertid ikke at alle
mulige vekter er like rimelige. Utvalget mener
dessuten at det er svært viktig å forsøke å formu-
lere en forenklet regel for vekting. Én grunn er at
både mandatet og flere institusjoner etterspør
konkretisering av prioriteringskriteriene, og sær-
lig av det kriteriet som har med helsetap å gjøre.
Mandatet ber blant annet utvalget «vurdere hvor-
dan alvorlighetskriteriet kan anvendes på en sys-
tematisk og konsistent måte». Videre har institu-
sjoner som Statens legemiddelverk ønsket seg en
betydelig spesifisering av kriteriene og helst tall-
festing av hvordan kriteriene bør avveies mot
hverandre.

Med utgangspunkt i disse betraktningene
mener utvalget at 1–2–3-regelen utgjør et rimelig
utgangspunkt for avveining og bruk av helsetaps-
kriteriet. Senere, for eksempel etter to–tre års
utprøving, bør vektingsregelen eventuelt justeres
og det etter en grundig prosess. Siden bør regelen
revurderes jevnlig. 

7.7 Oppsummerende vurderinger og 
anbefalinger

Utvalget foreslår tre overordnede kriterier for pri-
oritering i norsk helsetjeneste: helsegevinstkrite-
riet, ressurskriteriet og helsetapskriteriet. Kriteri-
ene bør alltid ses i sammenheng med hverandre
og er ment å være relevante for hele helsetje-
nesten.

Sammenliknet med dagens tre kriterier, fram-
står de nye kriteriene som klarere avgrenset og
mer relevante på klinisk nivå. De nye kriteriene
har mange likheter med dagens kriterier, men det
er også flere sentrale forskjeller. I tillegg er de nye
kriteriene konkretisert i betydelig grad.

Ifølge helsegevinstkriteriet øker et tiltaks prio-
ritet med forventet helsegevinst (og annen rele-
vant velferdsgevinst) fra tiltaket. Det er viktig med
et generelt mål på helsegevinst som sammenstil-
ler gevinster knyttet til levetid og livskvalitet.
Utvalget mener at gode leveår er et slikt mål og at
det bør være det overordnede begrepet for helse-
gevinst i helsetjenesten.

For helsegevinstkriteriet vil helsegevinster
hos den umiddelbare målgruppen normalt ha
størst betydning. I tillegg tar kriteriet hensyn til
helsegevinster for pårørende og samfunnet for
øvrig, samt øvrige gevinster for alle parter. Disse
gevinstene er relatert til blant annet informasjon,
verdighet, pårørendes innsats, produksjonsgevin-
ster og redusert framtidig ressursbruk i samfun-
net. Utvalget anbefaler at beslutningstakere ved
vurdering av prioritet tar utgangspunkt i helsege-

Figur 7.2 Rangering av tiltak etter kostnad/effekt og helsetapsjustert kostnad/effekt

Kilde: Modifisert etter Bleichrodt et al. 2005
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vinstene. Dersom et aktuelt tiltak også har andre
betydelige gevinster, kan disse tillegges vekt så
fremt det er sikret at det ikke vil gi urettferdige
fordelingsvirkninger.

Helsesektorens ressurser er begrensede og
har alltid alternative anvendelser. Derfor er det
høyst prioriteringsrelevant å ta hensyn til hvor
mye ressurser et tiltak legger beslag på. Etter res-
surskriteriet får et tiltak høyere prioritet desto
mindre ressurser det er forventet å forbruke.
Utvalget anbefaler at beslutningstakere tar
utgangspunkt i ressursbruken innenfor helsetje-
nesten. Dersom et aktuelt tiltak utløser betydelig
ressursbruk utenfor helsetjenesten, kan dette til-
legges vekt så fremt det er sikret at det ikke vil gi
urettferdige fordelingsvirkninger.

Kombinasjonen av helsegevinstkriteriet og
ressurskriteriet vil under visse forutsetninger gi
opphav til prioriteringer tilsvarende de som følger
fra et kostnad-effektkriterium.

Ifølge helsetapskriteriet øker et tiltaks prioritet
med forventet helsetap over livsløpet hos den
eller de som får helsegevinst. Det relevante helse-
tapet er tapet i gode leveår, gitt eksisterende til-
bud, relativt til et referansenivå på 80 gode leveår.
Sammenliknet med dagens alvorlighetskriterium

er det særlig én likhet og tre ulikheter. Begge kri-
teriene gir prioritet til de med det dårligste
utgangspunktet. Men de vektlegger forskjellige
utgangspunkt ettersom helsetapskriteriet favner
videre, og helsetapskriteriet er spesifikt på mange
områder der alvorlighetskriteriet ikke gir konkret
veiledning. I tillegg refererer helsetapskriteriet til
forventet helsetap hos gevinstmottakerne i det de
får gevinst, mens alvolighetskriteriet normalt blir
forstått som å gjelde forventet prognose hos til-
taksmottakerene i det oppstart av tiltaket er aktu-
elt.

Avveiningen mellom de tre kriteriene er viktig.
Utvalget anbefaler å anvende en forenklet prose-
dyre med tre trinn i mange situasjoner: først anslå
forventet helsegevinst og ressursbruk og med det
kostnad-effektbrøken; deretter anslå forventet
helsetap og plassere aktuelle målgrupper i helse-
tapsklasser; og til sist gjøre en avveining etter en
forenklet regel knyttet til disse klassene. Som
utgangspunkt anbefaler utvalget en 1–2–3-regel,
der det minste mulige helsetapet i helsetapsklasse
1, 2 og 3 er knyttet til en vekt på henholdsvis 1, 2
og 3. Også ved mindre strukturerte vurderinger
vil en tilsvarende tankegang være nyttig.
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Kapittel 8  

Andre foreslåtte kriterier

I kapittel 7 foreslo utvalget tre overordnede krite-
rier for prioritering i norsk helsetjeneste:
– Helsegevinstkriteriet
– Ressurskriteriet
– Helsetapskriteriet

Andre kriterier har også blitt foreslått. Med hen-
visning til de tre kriteriene anbefalt av Lønning II-
utvalget, ber mandatet utvalget om å «vurdere om
også andre kriterier skal legges til grunn ved prio-
riteringer». Det er derfor nyttig å vurdere om det
er behov for å supplere de tre hovedkriteriene,
eller om det er mest hensiktsmessig at helsetje-
nesten konsentrerer seg om dem.

En rekke kriterier har blitt foreslått eller dis-
kutert i norsk og internasjonal litteratur (NOU
1987; Kilner 1990; Elster 1992; Norheim 1996;
NOU 1997; NOU 1997; Musgrove 1999; Cookson
og Dolan 2000; Feiring 2004; Kapiriri og Norheim
2004; Noorani et al. 2007; Persad et al. 2009; Orr et
al. 2011; Norheim et al. 2014). Det er begrenset
enighet om terminologi og kategorisering, og kri-
teriene overlapper ofte hverandre. I det følgende
vil utvalget se nærmere på de fire potensielle til-
leggskriteriene som mandatet nevner spesifikt.
Dette er kriterier relatert til alder, mangel på alter-
nativt tiltak, bidrag til innovasjon og sjeldne til-
stander.

I vurderingen av kriterier er det viktig å være
oppmerksom på hvordan de potensielle tilleggs-
kriteriene kan overlappe et eller flere av de tre
hovedkriteriene. Noen av de hensynene som er
knyttet til de potensielle tilleggskriteriene, vil der-
for allerede være helt eller delvis ivaretatt av
hovedkriteriene. Samtidig er det viktig å være
oppmerksom på hvordan hvert enkelt tilleggskri-
terium vil kunne påvirke hovedkriteriene. For at
et tilleggskriterium skal være praktisk relevant,
og mer enn en «tie-breaker», bør det kunne veie
tyngre enn et av hovedkriteriene i alle fall i noen
tilfeller. Dette betyr også at dersom man introdu-
serer et tilleggskriterium, vil det normalt gå på
«bekostning» av ett eller flere av de tre hovedkri-
teriene, dvs. det vil svekke deres betydning for

prioriteringer. I vurderingen av potensielle tillegg-
skriterier bør man derfor alltid spørre seg om
man er villig til å «ofre» noe av hovedkriteriene for
det mulige tilleggskriteriet.

Utvalget konkluderer med at i den grad de fire
potensielle tilleggskriteriene representerer relevante
hensyn, er disse hensynene allerede ivaretatt av de
tre hovedkriteriene. De fire foreslåtte kriteriene bør
derfor ikke tilegges selvstendig vekt, og det er ikke
grunnlag for tilleggskriterier på linje med de tre
hovedkriteriene. Samtidig kan alder, mangel på
alternativt tiltak, bidrag til innovasjon og sjeldenhet
påvirke prioritet via hovedkriteriene.

8.1 Alder

I mandatet bes utvalget vurdere «hvorvidt alder
bør ha egenverdi ved prioritering». Utvalget for-
står dette som et spørsmål om hvorvidt alder bør
ha en selvstendig påvirkning på prioritering, og
om det bør benyttes et selvstendig alderskrite-
rium ved prioritering i helsetjenesten.

8.1.1 Dagens normer og praksis

Lønning II-utvalget mente at alder som kriterium
kan inngå i skjønnsmessige prioriteringsbeslut-
ninger på klinisk nivå. Utvalget pekte blant annet
på at alder er relevant i den grad det har betyd-
ning for behandlingens risiko eller effekt. Videre
mente utvalget at alder som kriterium kan legges
til grunn ved fordeling av svært knappe goder, og
at i en situasjon med ressursknapphet er det rime-
lig at det ikke igangsettes omfattende livsforlen-
gende behandling ved svært høy alder.

Andre sentrale dokumenter sier lite om hvor-
dan alder bør påvirke prioriteringer. Dette inklu-
derer helsepersonelloven, pasientrettighetsloven,
prioriteringsforskriften og Legeforeningens etiske
regler for leger. Noe mer utfyllende er retningslin-
jene for det nasjonale systemet for innføring av
nye metoder i spesialisthelsetjenesten. I vurderin-
gen av nye metoder er det bestemt at «aldersnøy-
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tralitet» skal legges til grunn. Med dette forstås at
«[d]et er den aktuelle metodens eventuelle dårli-
gere effektivitet eller økende bivirkninger/kom-
plikasjoner med økende alder som vil måtte trek-
kes inn i den enkelte vurdering, ikke alder i seg
selv» (se boks 5.3).

Alder har også en sentral plass i mange, mer
konkrete anbefalinger. Et eksempel er Helsedi-
rektoratets prioriteringsveiledere, der alder inklu-
deres under forhold som bør vurderes ved den
individuelle rettighets- og fristtildelingen (Helse-
biblioteket 2014). Tilsvarende bygger nasjonale
og internasjonale faglige retningslinjer ofte på en
eller flere typer aldersinndeling (Helsedirektora-
tet 2009). Alder gjør seg også gjeldende i praksis
på mange ulike måter. Et eksempel er hvordan
alder delvis avgjorde i hvilken rekkefølge befolk-
ningen fikk vaksine under utbruddet av svineinflu-
ensa i 2009 (Moe og Hultgren 2009). Et helt annet
eksempel er den politiske beslutningen om kor-
tere ventetid for psykiatrisk utredning og behand-
ling for barn og ungdom (Helsedirektoratet 2008).

Alder er av stor betydning når helsepersonell
vurderer pasienter. Dette vises ved for eksempel
hvor tidlig alder blir nevnt når kollegaer diskute-
rer pasienter. Blant annet er alder viktig i diagnos-
tikken fordi det sier noe om risikoen for ulike til-
stander, inkludert kreft og hjerte-kar-sykdom.
Alder kan også si noe om hvor alvorlig en sykdom
kan forventes å bli. Lungebetennelse og influensa
blir for eksempel ofte mer alvorlig for de svært
unge og de svært gamle. Alder kan også indikere
hvor stor gevinst som kan forventes av vellykket
behandling. Dette er nærmere beskrevet neden-
for. Samtidig kan alder si noe om risikoen ved
behandling. Små barn og eldre har for eksempel
ofte økt risiko for komplikasjoner under og etter
kirurgi, noe blant annet anestesileger tar hensyn
til.

Helsepersonell tillegger altså alder vekt i sine
vurderinger, mer eller mindre ubevisst. I noen til-
feller er helseinstitusjonene klare på at alder påvir-
ker prioriteringer. I akuttmottaket på Akershus
Universitetssykehus (AHUS) hang det tidligere
en plakat som forklarer pasientene hvilke kriterier
som brukes for å bestemme i hvilken rekkefølge
de blir tilsett. Plakatteksten gjorde det blant annet
klart at barn prioriteres før eldre.

Normene uttrykt både i sentrale dokumenter
og i helsepersonells praksis indikerer at alder har
en veletablert rolle i prioritering i Norge i dag. Til
en viss grad synes dette å stå i kontrast til de
uttalte holdningene blant helsepersonell og hos
folk flest. I empiriske studier finner man at helse-
personell kan være både støttende og avvisende til

aldersbasert prioritering (Neuberger et al. 1998;
Ryynänen et al. 1999; Werntoft og Edberg 2009).
Dette samsvarer med de erfaringene utvalgets
medlemmer har: de har både møtt helsepersonell
som har uttrykt at prioritering med utgangspunkt
i alder er uetisk, og de har møtt helsepersonell
som mener at slik prioritering er åpenbart riktig.
Også empiriske studier av holdningene i befolk-
ningen viser sprikende resultater (Dolan et al.
2005).

Den tilsynelatende uenigheten om hvilken
rolle alder bør spille i prioritering, kan bero på at
alder kan påvirke prioriteringer på mange ulike
måter. Noen av disse er hensiktsmessige og legi-
time, mens andre ikke er det.

8.1.2 Et avgjørende skille

Utvalget mener særlig én distinksjon er helt avgjø-
rende når det gjelder alder: om alder spiller en
selvstendig eller uselvstendig rolle.

Det første innebærer at alder i seg selv blir
vektlagt og på den måten får påvirke prioriterin-
ger. At alder per se blir vektlagt betyr at alder vil
bli regnet som relevant selv når det er tatt tilstrek-
kelig hensyn til alle andre faktorer. Det andre
alternativet er at alder kun spiller en avledet rolle,
noe som kan skje på to måter. For det første kan
alder spille en avledet rolle ved at aldersrelatert
prioritering er en konsekvens av at beslutningsta-
kere vektlegger ett eller flere andre hensyn. Alde-
rens rolle i prioritering bygger da på en korrela-
sjon mellom alder og en annen karakteristikk med
selvstendig betydning. Korrelasjonen vil gjøre at
prioritering etter den karakteristikken resulterer i
prioriteringer som samvarierer med alder. Det
trenger verken å være forventet eller ønsket av
beslutningstakeren. Dette kan kalles indirekte
aldersprioritering. Et eksempel er prioritering
etter antall forventede gode leveår fra tiltaket. Det
kan gi opphav til indirekte aldersprioritering blant
annet fordi eldre ofte har kortere gjenværende
levetid enn yngre (Tsuchiya 2000; Edlin et al.
2008).

For det andre kan alder spille en avledet rolle
ved at beslutningstakere aktivt benytter en kjent
eller antatt korrelasjon mellom alder og en karak-
teristikk med selvstendig betydning for å kunne
bedre vektlegge den sistnevnte karakteristikken. I
visse tilfeller kan det da være hensiktsmessig for
beslutningstakeren å bruke alder som en av flere
indikatorer for den relevante karakteristikken.
Alder fungerer da som et indikatorkriterium (Fei-
ring 2004). Dette er særlig nyttig i de tilfellene der
det er lettere å observere alder enn den relevante
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karakteristikken direkte. Mer spesifikt kan beslut-
ningstakeren da vektlegge alder i den grad og på
den måte alder korrelerer med denne karakteris-
tikken. Lønning II-utvalget foreslo for eksempel at
alder er relevant i den grad det har betydning for
behandlingens risiko eller effekt. En tilsvarende
rolle har alder også i mange retningslinjer og i kli-
nisk praksis generelt, slik det ble beskrevet oven-
for. Som for alle indikatorer, vil uansett rimelighe-
ten av å bruke alder på disse måtene avhenge av
hvor godt alder og den aktuelle karakteristikken
er korrelert.

8.1.3 Alder og hovedkriteriene

Alder er korrelert med flere av karakteristikkene
som hovedkriteriene legger vekt på. Hovedkriteri-
ene kan derfor gi opphav til visse former for indi-
rekte aldersprioritering. I tillegg vil det i flere til-
feller være nyttig for å beslutningstakeren å bruke
alder som indikator når hun eller han vil prioritere
etter hovedkriteriene.

Helsegevinstkriteriet

Helsegevinstkriteriet tar hensyn til flere typer
gevinster som er korrelert med alder. Forventet
helsegevinst fra et tiltak kan for eksempel
avhenge av risiko for sykdom eller forverring i
målgruppen, noe som igjen er korrelert med
alder. Dette er særlig aktuelt for diagnostiske og
forebyggende tiltak. For noen tilstander er risi-
koen størst i ung alder (for eksempel svineinflu-
ensa), mens for mange andre tilstander er den
størst i høy alder (for eksempel hjerte- og karsyk-
dom og prostatakreft). Som beskrevet ovenfor
kan også risiko for at en gitt tilstand blir alvorlig
variere med alder, og forventet helsegevinst fra et
helbredende tiltak vil dermed variere tilsvarende.

Videre vil helsegevinstkriteriet ofte kunne
favorisere yngre framfor eldre fordi de yngre har
lengre forventet gjenværende levetid, annet likt. I
tillegg er alder blant annet korrelert med sykelig-
het og komorbiditet, risiko for komplikasjoner
under behandling, og yrkesaktivitet og produktivi-
tetsgevinster.

Eksemplene beskrevet her viser hvordan indi-
rekte aldersprioritering etter helsegevinstkriteriet
ikke alltid favoriserer de yngre framfor de eldre,
selv om det ofte vil gjøre det.

Ressurskriteriet

Bruken av innsatsfaktorer kan også være korre-
lert med alder. Visse tiltak vil for eksempel være

mer komplekse å gjennomføre for småbarn og
eldre, blant annet på grunn av aldersbetingede
fysiologiske variasjoner eller generell sykelighet.
Slike forhold vil ofte føre til økt ressursbruk.

Helsetapskriteriet

Som beskrevet ovenfor er helsetap og alder til en
viss grad korrelert. Høyere alder innebærer nor-
malt mindre forventet helsetap. Men det er ikke
bestandig slik. Av to personer eller grupper kan
den eldre ha større helsetap på grunn av andre
forhold, som for eksempel sykdom som reduserer
helserelatert livskvalitet, livslengde eller begge
deler.

8.1.4 Begrensninger

Mange mener at det bør være visse begrensnin-
ger for hvordan prioritet varierer med alder, og for
hvordan alder påvirker prioriteringer, selv i de til-
fellene der alder i seg selv ikke blir vektlagt. Urett-
messig variasjon eller påvirkning blir iblant disku-
tert i form av henholdsvis indirekte diskrimine-
ring og statistisk diskriminering (Alexander 1992;
Hellman 2008; Lippert-Rasmussen 2014). De
fleste er enige i at en viss indirekte alderspriorite-
ring er akseptabel, og at også bruk av alder som
indikator kan være både nyttig og legitimt. Dette
ser vi også av den utbredte bruken av alder som
indikator i klinisk praksis.

Begrunnelsen for indirekte aldersprioritering
som en konsekvens av de tre hovedkriteriene føl-
ger av begrunnelsen for de tre kriteriene selv.
Hovedmotivasjonen for alder som indikator følger
av hovedkriteriene i tillegg til eventuell kjent kor-
relasjon med alder. Dette fremhever hvordan
alder kun bør spille en rolle i prioritering i den
grad det kan begrunnes ut fra de tre hovedkriteri-
ene.

Også mer generelt er det begrensninger knyt-
tet til bruk av alder som indikator (Feiring 2004).
Blant annet bør korrelasjonen som legges til
grunn, være tilstrekkelig dokumentert. At alder
kun bør brukes som indikator i den grad det kan
begrunnes ut fra de tre hovedkriteriene betyr
blant annet at også andre indikatorer må tas i
bruk, og at de ulike indikatorene må sammenstil-
les på en god måte. Særlig når det gjøres priorite-
ringer mellom enkeltindivider, er det viktig å ta til-
strekkelig hensyn til unntak fra den generelle
sammenhengen mellom alder og den karakteris-
tikken som er mer direkte relevant for kriteriene.
Selv om for eksempel økende alder er korrelert
med økende verdi av en annen karakteristikk (for
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eksempel risiko), vil det normalt ikke være slik
for alle individer og i alle situasjoner. Dette skyl-
des blant annet at kronologisk alder ofte kan være
forskjellig fra biologisk alder.

Dersom man foretar tilstrekkelige begrensnin-
ger, er det ofte akseptert at det å ta hensyn til
alder ikke trenger å innebære forskjellsbehand-
ling eller diskriminering i negativ forstand. Dette
gjelder blant annet for alder som en av flere indi-
katorer for utvelgelse av pasienter til transplanta-
sjon eller in vitro fertilisering. Alder som indikator
på helsegevinst og helsetap kan i slike tilfeller
aksepteres. En grunn er at alder kan være relatert
til noe som i seg selv er av betydning, slik det har
blitt beskrevet ovenfor. I tillegg er alder en spesi-
ell karakteristikk ved personer ved at den endrer
seg gjennom livet, til forskjell fra for eksempel
hudfarge og kjønn, og gjør dette på en måte som
er lik for alle som ikke dør. De fleste vil derfor få
både høy og lav prioritet i løpet av livet. Der priori-
tet synker med alder, vil det dessuten være slik at
de som har lavere prioritet, vil ha hatt høyere prio-
ritet tidligere i livet (Kappel og Sandøe 1994). Det
er også slik at høy alder, særlig sett ut fra et livs-
løpsperspektiv, ikke nødvendigvis er å betrakte
som en ulempe i seg selv. I stedet kan høy alder
indikere noe fordelaktig: at man har fått leve et
langt liv.

8.1.5 Utvalgets vurdering

Utvalget mener at alder i seg selv ikke er relevant
som kriterium for prioritering og ikke bør vektleg-
ges i seg selv. Det betyr også at alder per se aldri
bør ekskludere noen fra behandling. På denne
bakgrunn mener utvalget at det ikke er grunnlag
for noe eget alderskriterium som skal gå utover
de tre hovedkriteriene.

Utvalget mener imidlertid at indirekte
aldersprioritering kan være akseptabelt i den grad
det følger av en riktig bruk av de tre hovedkriteri-
ene. Utvalget mener også at alder kan være en
nyttig og legitim indikator i anvendelsen av disse
kriteriene. Alder bør imidlertid kun brukes som
indikator i den grad det kan begrunnes ut fra de
tre hovedkriteriene. Det følger av dette at alder
ikke bør brukes som indikator alene, og at det
ikke er grunnlag for absolutte aldersgrenser for
tilbud om offentlige helsetjenester.

8.2 Mangel på alternativt tiltak

I mandatet bes utvalget om å vurdere om «et tiltak
skal prioriteres dersom det ikke eksisterer andre

alternative behandlingsformer». Flere har disku-
tert hvorvidt tiltak rettet mot en tilstand eller mål-
gruppe uten noe alternativt tiltak bør få prioritet
(Hughes et al. 2005; McCabe et al. 2006; Orr et al.
2011; Pinxten et al. 2012).

8.2.1 Konkretisering

Et mangel-på-alternativ-kriterium må konkretise-
res betydelig for å kunne vurderes. Det er særlig
viktig å være klar på hva som menes med «tiltak»,
og hva som avgrenser en tilstand eller målgruppe
fra en annen.

Tiltak

Først må det avklares hva som menes med alter-
nativ «behandlingsform» eller alternativt «tiltak».1

Normalt regnes blant annet støttende og lin-
drende behandling som tiltak. I et mangel-på-alter-
nativ-kriterium kan man imidlertid ikke regne all
slik behandling som tiltak. Dette er fordi alle i
Norge får tilbud om i alle fall enkel støttende og
lindrende behandling, og alle andre tiltak vil ha
slik behandling som et alternativt tiltak. Akkurat
hvilke tiltak de som har foreslått et mangel-på-
alternativ kriterium selv mener er og ikke er rele-
vante som alternative tiltak, er uklart. Blant annet
har sykdomsmodifiserende behandling og aktiv
behandling blitt foreslått som relevante typer til-
tak, men disse begrepene gir ingen umiddelbar
klar og rimelig avgrensning. I det følgende vil
«alternativt tiltak» og «etablert tiltak» vise til tiltak
som går utover enkel, støttende og lindrende
behandling og samtidig forventes å gi mer enn en
marginal helsegevinst. For et plausibelt mangel-
på-alternativ-kriterium er det dessuten ikke nok at
det alternative tiltaket eksisterer i betydning av å
være utviklet. Det må også være tilstrekkelig
dokumentert og implementert.

Tilstand og målgruppe

Et tiltak uten alternativ er forstått som et tiltak
som retter seg mot en tilstand eller målgruppe
som det ikke finnes et annet, etablert tiltak for.
For eksempel så mange på medisinen ipilimumab
som et slikt tiltak da den først ble vurdert for
behandling av hudkreft for et par år tilbake. Der-
som mangel på alternativ forstås på denne måten,
blir inndelingen av tilstand og målgrupper viktig.
Det finnes, for å bruke et annet eksempel, mange

1 «Behandlingsform» blir tolket som synonymt med «tiltak».
Det innebærer at mandatet tolkes slik at det referer til man-
gel på alternativ behandling heller enn behandlingsform.



NOU 2014: 12 105
Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten Kapittel 8
etablerte tiltak for lungekreft generelt, samtidig
som det for såkalt småcellet lungekreft er svært
begrensede behandlingsmuligheter. På samme
måte finnes det etablerte tiltak for noen former for
multippel sklerose (MS), men i liten eller ingen
grad for det som kalles primær progressiv MS
(Helsedirektoratet 2011a). Det synes rimelig at et
mangel-på-alternativ-kriterium tar hensyn til slike
variasjoner.

Et særlig viktig spørsmål når det gjelder både
tilstander og målgrupper, er om inndelingen skal
ta hensyn til stadier i tilstands- eller behandlings-
forløpet. Dersom tilstander og målgrupper knyt-
tes til stadium, vil dette kunne ha to viktige konse-
kvenser. Den første er at mangel-på-alternativ-kri-
teriet vil kunne gi prioritet til alle tiltak som retter
seg mot pasienter som, på det tidspunkt tiltaket er
aktuelt, ellers ikke kan forvente fremtidige tiltak
utover enkel støttende og lindrende behandling.
Det vil for eksempel inkludere mange av de pasi-
entene som sies å være i en terminal fase. Krite-
riet vil derfor favne vidt og gå langt utover bare å
prioritere tiltak rettet mot klart avgrensete syk-
dommer uten et etablert tiltak noe som helst sted i
forløpet.

Den andre følgen av et mangel-på-alternativ-
kriterium som skiller mellom ulike stadier er at
det ofte vil gi prioritet selv til tiltak der mange i
målgruppen allerede har fått en eller flere typer
behandling for sin grunnleggende tilstand. Gene-
relt kan man si at et slikt kriterium vil gi prioritet
til tiltak som retter seg mot enhver tilstand eller
målgruppe som det ikke finnes noen gjenværende
tiltak for. Spørsmålet om hvorvidt et slikt krite-
rium bør benyttes, er blant annet knyttet til spørs-
målet om såkalte «last chance therapies», og om
tiltak i livets sluttfase bør få prioritet (Daniels og
Sabin 1998; Fleck 2001; Menzel 2011).

Et kriterium som ikke skiller mellom ulike sta-
dier i et sykdomsforløp, knytter seg derimot tet-
tere til andre spørsmål og hensyn. Flere av disse
blir diskutert nedenfor. Både en stadie-avhengig
og en stadie-uavhengig versjon av mangel-på-alter-
nativ-kriteriet synes å kunne være relevant. De to
versjonene vil imidlertid ha ulike prioriterings-
konsekvenser, og de vil trenge ulike begrunnel-
ser. I det følgende vil mangel-på-alternativ-krite-
riet bli forstått slik at de relevante tilstandene og
målgruppene ikke er inndelt etter stadium. Dette
er blant annet i tråd med hvordan hensynet til
mangel på alternativ som regel fremstår i debat-
ten om sjeldne tilstander (Hughes et al. 2005;
McCabe et al. 2006; Pinxten et al. 2012).

Oppsummert kan et mangel-på-alternativ-kri-
terium forstås som det kriteriet som gir følgende

tiltak prioritet: tiltak rettet mot en tilstand eller
målgruppe der det ikke er et tilstrekkelig, etablert
tilbud om noe tiltak som går utover enkel støt-
tende og lindrende behandling, og som samtidig
forventes å gi mer enn en marginal helsegevinst.

8.2.2 Foreslått begrunnelse

Flere ulike grunner for et mangel-på-alternativ-kri-
terium har blitt foreslått eller kan tenkes å støtte
et slikt kriterium (Hughes et al. 2005; Orr et al.
2011; Pinxten et al. 2012).

Dårligere stilt

En mulig grunn er at personer med en tilstand
uten noe etablert tiltak er dårligere stilt enn perso-
ner med en tilstand med ett eller flere etablerte til-
tak. Om det faktisk forholder seg slik, avhenger
blant annet av hva som menes med «dårligere
stilt». I kapittel 7 foreslo utvalget at den mest rele-
vante forståelsen av «dårligere stilt» i priorite-
ringssammenheng er i form av å ha større helse-
tap, der helsetapet er justert for effekten av alle-
rede etablerte tiltak. I den grad tiltak uten alterna-
tiver er assosiert med større helsetap, vil derfor
helsetapskriteriet ta hensyn til dette.

Forlatt av helsetjenesten

En annen mulig begrunnelse for mangel-på-alter-
nativ-kriteriet er at personer med en tilstand uten
etablert tilbud om noe som helst tiltak er forlatt,
sviktet eller oppgitt av helsetjenesten (Hughes et
al. 2005). Ideen er at innføringen av det første tilta-
ket da blir ekstra viktig, og at slike tiltak uten
alternativer bør prioriteres. Dette argumentet tar
imidlertid ikke tilstrekkelig hensyn til at alle i
Norge får tilbud om støttende og lindrende
behandling i helsetjenesten når de trenger det.
Selv for tilstander som mangler tiltak som går
utover slik behandling, blir det derfor unaturlig å
si at personer med disse tilstandene blir forlatt av
helsetjenesten.

Ressursbruk

En tredje mulig begrunnelse bygger på ideen om
at de med en tilstand uten noen etablerte tiltak
ikke en gang har fått glede av litt av helsetje-
nestens ressurser, og at tiltak rettet mot slike til-
stander derfor bør få prioritet. En slik argumenta-
sjon er problematisk av minst tre grunner.

For det første kan støttende og lindrende tiltak
være ressurskrevende. For det andre kan perso-
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ner med en tilstand uten etablerte tiltak ha, ha
hatt eller senere få andre tilstander med etablert,
ressurskrevende behandling. For det tredje er det
generelt vanskelig å forsvare en praksis der pasi-
enter får prioritet etter hvor mye ressurser helse-
tjenesten allerede har brukt eller forventer å
bruke på dem som person, og på en måte som går
utover helsegevinster og ressursbruk knyttet til
det aktuelle tiltaket.

Håp

En fjerde mulig begrunnelse for et mangel-på-
alternativ-kriterium handler om håp. Ideen er at
innføringen av tiltak som ikke har et etablert alter-
nativ, i spesielt stor grad vil fremme og bevare håp
hos dem med tilstanden. Dette kan særlig gjelde
håpet om å bli frisk eller om å få det bedre enn til-
standens naturlige forløp skulle tilsi.

Tiltak rettet mot tilstander uten eksisterende
tiltak bidrar trolig ofte til å fremme og bevare håp.
En slik gevinst synes dessuten å være relevant for
prioritering, særlig tatt i betraktning at livskvalitet
og andre øvrige velferdsgevinster er det.2 Tiltak
som spesielt fremmer og bevarer håp, kan derfor
fanges inn av helsegevinstkriteriet slik det er defi-
nert i kapittel 7.

Det er like fullt viktig å være oppmerksom på
at det ikke bare er tiltak rettet mot tilstander helt
uten etablerte tiltak som vil ha spesielt stor inn-
virkning på håp. Nær sagt alle tiltak som retter
seg mot personer uten gjenværende behandlings-
muligheter, kan ventes å bidra til å fremme og
bevare håp i spesielt stor grad. Som drøftet oven-
for befinner mange personer seg i en situasjon der
de har fått flere ulike behandlinger for sin tilstand,
men uten å bli helt friske. Utsiktene til å få ytterli-
gere et tiltak kan da fremme og bevare håpet om å
bli frisk eller i det minste å få det bedre.

Når det gjelder et tiltaks innvirkning på håp, er
det også mange andre faktorer enn alternative til-
tak som spiller inn. Blant disse er sannsynligheten
for at tiltaket skal virke, forventet helsegevinst
dersom det oppnås, og om tiltaket inkluderer en
mulighet for å kunne bli helt frisk.

Dersom håp om helsegevinst tillegges vekt
som velferdsgevinst utover selve helsegevinsten,
vil det kunne føre til at visse tiltak blir prioritert
selv om annen ressursbruk ville gitt størst helse-
gevinst. Med andre ord: dersom man tillegger håp
en slik selvstendig betydning, vil man måtte for-

vente å forsake noe helsegevinst. I noen grad
synes dette akseptabelt, og studier av folks hold-
ninger i Australia og USA tyder på at mange er vil-
lig til å gjøre slike offer (Nord et al. 1995; Ubel og
Loewenstein 1996). Det er imidlertid viktig at styr-
ket håp ikke tillegges for stor vekt vis-à-vis helse-
gevinster, og de ulike gevinstene må som ellers
balanseres mot hverandre.

8.2.3 Utvalgets vurdering

I den grad tiltak uten alternativer er knyttet til
betydelig helsetap, og det er ofte grunnen til at
mangel på alternativer trekkes fram, vil helsetaps-
kriteriet ta hensyn til dette. Slik helsegevinstkrite-
riet er spesifisert i kapittel 7, kan det dessuten ta
hensyn til gevinster relatert til håp. I den grad til-
tak uten alternativer bidrar til å fremme og bevare
håp, kan derfor dette ivaretas av helsegevinstkri-
teriet. Utvalget finner ikke grunner som skulle
tilsi et separat mangel-på-alternativ-kriterium og
dermed en svekkelse av de tre hovedkriteriene.

8.3 Bidrag til innovasjon

Blant kriteriene mandatet ber utvalget vurdere, er
et knyttet til «om et tiltak kan gi bidrag til innova-
sjon i behandlingsmetoder». Utvalget har forstått
dette slik at mandatet ber utvalget vurdere om hel-
setjenesten bør ha et eget innovasjonskriterium
som tilsier at tiltak som forventes å gi særlige
bidrag til innovasjon, skal ha prioritet. Et slikt kri-
terium knyttet til tiltakets innovasjonspotensiale
er blitt diskutert av flere (Claxton et al. 2008; Clax-
ton et al. 2009; Orr et al. 2011).

Også en annen type innovasjonskriterium har
blitt diskutert. Ifølge dette skal tiltak som repre-
senterer en allerede realisert innovasjon, ha prio-
ritet (Kennedy 2009; Aronson et al. 2012). Et slik
kriterium vil ikke bli drøftet av utvalget.

8.3.1 Innovasjon

Innovasjon har blitt definert på ulike måter
(Nærings- og fiskeridepartementet 2008; Varkey
et al. 2008; Kennedy 2009; Ferner et al. 2010;
Omachonu og Einspruch 2010; NOU 2011; Aron-
son et al. 2012). Felles for de mange definisjonene
er at de sier at en innovasjon er noe nytt og typisk
noe som går utover å være ren idé eller teoretisk
kunnskap.3 Dette nye kan være et produkt eller

2 Å fremme og bevare håp kan i visse tilfeller også ha nega-
tive effekter. Pasienter kan for eksempel utsette å gjøre til-
pasninger som totalt sett vil gjøre livet deres bedre (Men-
zel 2011).

3 «Innovasjon» kan også referere til prosessen eller aktivite-
ten som leder til dette. 
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en tjeneste, en prosess eller en organisasjons-
form. For å være en innovasjon må det nye som
regel også medføre positiv verdi. I helsetjenesten
representerer forbedret helse for brukerne en
særlig viktig verdi.

En del definisjoner av begrepet krever dessu-
ten at grad av nyhet og eventuelt grad av verdi
skal være over en viss terskel. For eksempel
mener mange at en innovasjon må representere
noe betydelig nytt. Forstått på denne måten har
innovasjon utvilsomt bidratt til å utvikle helsetje-
nesten og til å fremme folkehelsen. Blant legemid-
ler som har revolusjonert medisinen, kan nevnes
antibiotika, steroider, morfin (smertestillende),
acetylsalisylsyre (blodfortynnende), insulin
(blodsukkersenkende) og statiner (kolesterolsen-
kende), i tillegg til vaksiner og anestesi mer gene-
relt. Eksempler på banebrytende prosedyrer er
transplantasjoner, kikkhullskirurgi, perkutan
koronar intervensjon og endoskopi, samt diagnos-
tiske metoder som røntgen og senere CT og MR.
Utenfor helsetjenesten finner vi viktige innovasjo-
ner som utviklingen av hygienetiltak og regule-
ring av skadelig stoffer, inkludert tobakk. De
fleste innovasjoner er naturlig nok mindre gren-
sesprengende enn de nevnte.

Innovasjon er også en kontinuerlig prosess, og
helsetiltak kan i seg selv bidra til videre innova-
sjon. Et spørsmål er om tiltak som forventes å gi
særlige bidrag til innovasjon, skal ha prioritet over
tiltak som i mindre grad forventes å gi slike
bidrag.

8.3.2 Hvordan helsetiltak kan bidra til 
innovasjon

Betalingen som følger implementeringen av et til-
tak, kan bidra til innovasjon på to måter. Den som
mottar betalingen, vil få mer midler til å finansiere
videre forskning og utvikling, og betalingen vil
kunne signalisere til alle utviklere en viss beta-
lingsvilje for framtidige tiltak.

Mandatet peker på helsetiltak mer direkte, i
form av situasjoner der «et tiltak kan gi bidrag til
innovasjon i behandlingsmetoder». Helsetiltak
kan i seg selv bidra til innovasjon på to måter: ved
at de gir helsepersonell og virksomheter praktisk
erfaring, og ved at de bidrar til ny kunnskap.
Begge deler kan gi innovasjon i form av forbedrin-
ger av det aktuelle tiltaket, forbedringer av andre,
eksisterende tiltak eller å gi opphav til nye tiltak.

Helsepersonell og virksomheter som får erfa-
ring i å gjennomføre et gitt tiltak, vil etter hvert
utføre det bedre, sikrere og mer effektivt. På den
måten kan helsegevinsten fra tiltaket bli større,

ressursbruken lavere eller begge deler. Det
samme kan skje mer indirekte via ny statistikk.
Innføringen av de første typene kikkhullskirurgi
hadde blant annet slike effekter og ga i tillegg
opphav til andre typer kikkhullskirurgi. Til en viss
grad kan man si det samme om tidlig bruk av en
gitt legemiddelklasse.

Både praktisk erfaring og ny statistikk kan
dessuten gjøre at man blir bedre til å skille ut de
pasientene som får god effekt og lite bivirkninger
fra tiltaket. I en stor målgruppe er det ofte en min-
dre gruppe som ikke får noen helsegevinst fra til-
taket. Dersom man klarer å identifisere disse og la
være å behandle dem, vil tiltaket gi større gjen-
nomsnittlig helsegevinst per pasient, og man unn-
går unødvendig behandling. Målet med fase IV-
studien av legemiddelet ipilimumab for pasienter
med føflekkreft er blant annet bedre å kunne
skille mellom de pasientene som har, og de som
ikke har nytte av behandlingen (REK 2014).
Behandling og forskning kan også kombineres på
mange andre måter, og den presise grensen mel-
lom forskning og behandling har blitt mye disku-
tert.

Mange tiltak kan ha innovasjonseffekter av
noen av de typene som er beskrevet her. For at
forventet bidrag til innovasjon skal kunne påvirke
prioriteringer mellom tiltak, må det uansett være
påviselige forskjeller mellom tiltakene på dette
punktet.

8.3.3 Konsekvenser av et 
innovasjonskriterium

Dersom det innføres et kriterium i tillegg til de tre
hovedkriteriene, vil betydningen av de tre bli
redusert. Et innovasjonskriterium kan ha slik
effekt generelt eller spesifikt knyttet til ett av
hovedkriteriene. For eksempel kan et innova-
sjonskriterium innebære at man tillater en noe
høyere ressursbruk for tiltak med stort innova-
sjonspotensiale, sammenlignet med andre ellers
like tiltak. Alternativt kan et innovasjonskriterium
innebære at et tiltak med stort innovasjonspoten-
siale blir møtt med et noe lavere dokumentasjons-
krav, i alle fall på kort sikt, enn andre tiltak.

Når man skal vurdere de mer presise implika-
sjonene av et innovasjonskriterium, er det en nyt-
tig forenkling å forutsette at helsetapet knyttet til
de ulike tiltakene er likt, og i første omgang at
også dokumentasjonsnivået er det. Gitt disse for-
utsetningene er det lett å se hvordan et innova-
sjonskriterium vil kunne medføre prioritet til et til-
tak som direkte gir mindre helsegevinst i forhold
til ressursbruk enn et annet, dersom det første til-
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taket kommer med et større innovasjonspotensi-
ale. I alle fall på kort sikt vil da helsetjenesten og
samfunnet gå glipp av gode leveår som ellers
kunne blitt vunnet. Et avgjørende spørsmål blir
om gevinstene fra en eventuell innovasjon, justert
for sannsynlighet, er store nok på lengre sikt til å
kompensere for dette tapet.

Gevinstene fra forskning og innovasjon er
utfordrende å anslå, både generelt og i de fleste
enkelttilfeller. Spørsmålet om et innovasjonskrite-
rium for prioritering av helsetiltak involverer i til-
legg flere kompliserende faktorer knyttet til dyna-
miske effekter. Slike effekter gjør det usikkert om
et slikt kriterium vil være fordelaktig for folkehel-
sen på lengre sikt. For det første kan prioritet på
basis av innovasjonspotensiale redusere insenti-
vene og mulighetene til å realisere slike potensia-
ler (Claxton et al. 2009; Griffin et al. 2011). For det
andre kan prioritet på basis av innovasjonspotensi-
ale gjøre at man betaler flere ganger for de
«samme» gevinstene (Claxton et al. 2008; Claxton
et al. 2009). Dette kan skje dersom helsetjenesten
først finansierer et tiltak delvis på basis av gevin-
ster knyttet til dets innovasjonspotensiale, og der-
som helsetjenesten deretter finansierer tiltaket
som representerer innovasjonen på basis av dets
gevinster. Selv i tilfeller med vellykket innovasjon
kan da helsetjenesten ende opp med å bruke mer
ressurser per helsegevinst enn nødvendig og der-
med vinne færre gode leveår totalt enn man ellers
kunne ha gjort dersom ressursene hadde blitt
brukt på andre tiltak. Disse effektene vil ikke all-
tid være til stede, men de gjør det usikkert om et
innovasjonskriterium vil være til fordel for folke-
helsen, selv på lengre sikt. Der de nevnte effek-
tene ikke er til stede, og der de potensielle gevin-
stene uten videre vil bli realisert dersom innova-
sjonen lykkes, kan hensynet til de potensielle
gevinstene ivaretas av helsegevinstkriteriet.

Som nevnt kan et innovasjonskriterium også
fungere slik at det medfører noe lavere dokumen-
tasjonskrav for tiltak med særlig stort innova-
sjonspotensiale. Dette vil gjøre at visse tiltak blir
prioritert og innført tidligere enn de ellers hadde
blitt. Dessverre kan også en slik praksis påvirke
utviklernes insentiver negativt. Dersom helsetje-
nesten firer på dokumentasjonskravene, vil det
blant annet kunne redusere insentivene og mulig-
hetene til å frembringe god dokumentasjon (Clax-
ton et al. 2009; Griffin et al. 2011). Ulike måter for
å unngå dette problemet har blitt foreslått og dis-
kutert (Walker et al. 2012). Blant annet kan visse
beslutninger om offentlig finansiering være tids-
begrensede og fortsatt finansiering være betinget
i videre studier og frembringelse av ytterligere

dokumentasjon. Utvalget mener slike tilnærmin-
ger kan vurderes nærmere også i en norsk sam-
menheng, selv om tidsbegrensede ordninger ofte
er vanskelig å avvikle.

I tillegg til at innovasjonspotensialet kan
påvirke dokumentasjonskrav, kan tiltakets gjel-
dende dokumentasjon påvirke dets innovasjons-
potensial. Med innovasjon bredt definert kan
begrenset dokumentasjon til dels representere
innovasjonspotensiale. I den grad dette tillates, vil
et innovasjonskriterium kunne motvirke doku-
mentasjonskravene beskrevet i kapittel 10.

8.3.4 Utvalgets vurdering

Utvalget mener at det i dag ikke er tilstrekkelig
grunnlag for å anbefale et eget innovasjonskrite-
rium for prioritering av helsetiltak. Utvalget
mener uansett at det er andre, viktigere måter å
stimulere til innovasjon. En av disse er å gi helse-
gevinstkriteriet en sentral rolle i prioritering. Et
slikt kriterium vil bidra til innovasjon ved at utvi-
klere vet at prioritet følger tiltakets effektivitet i
form av gode leveår (Vernon et al. 2009). Mer
generelt vil de tre hovedkriteriene samlet gi et sig-
nal om hva den offentlige helsetjenesten vil etter-
spørre og finansiere. I tillegg bør myndighetene
og helsetjenesten oppmuntre til innovasjon via
andre former for regulering og gjennom direkte
støtte til forskning og utvikling (Helse- og omsorgs-
departementet 2014a; Salman et al. 2014). Utval-
get mener samtidig at det er grunn til å se nær-
mere på muligheten for å gjøre beslutninger om
offentlig finansiering tidsbegrensede og fortsatt
finansiering betinget av videre studier og frem-
bringelse av ytterligere dokumentasjon. I alle til-
feller bør de ulike virkemidlene ses i sammen-
heng. Det er summen av virkemidler og insentiver
som er avgjørende for å oppnå den riktige balan-
sen mellom finansiering av innovasjon og finansi-
eringen av tiltak som gir gevinster også på kort
sikt.

8.4 Sjeldenhet

8.4.1 Bakgrunn

Sjelden tilstand har blitt definert på ulike måter.
Ifølge en vanlig definisjon i Norge er en sjelden til-
stand en tilstand som forekommer hos mindre
enn 1 per 10 000 innbyggere (Helse- og omsorgs-
departementet 2013; Helsedirektoratet 2014c).4

Det betyr kun litt flere enn 500 personer her i lan-
det. Mellom 6 000 og 8 000 sjeldne diagnoser har
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blitt beskrevet, og det er antatt at rundt 30 000
mennesker i Norge har en sjelden tilstand (Euror-
dis 2014, Helsedirektoratet 2014c).5 Hver uke blir
dessuten flere nye tilstander beskrevet i medi-
sinsk litteratur.6 Av sjeldne diagnoser som særlig
har blitt diskutert i prioriteringssammenheng,
kan nevnes blødersykdom (hemofili), cystisk
fibrose, Gauchers sykdom og Pompes sykdom.

Det er flere utfordringer knyttet til sjeldne til-
stander. Legemiddelindustrien kan ha begrensede
insentiver til å utvikle legemidler for slik tilstander
fordi markedspotensialet er lite. I tillegg kan
utviklingen være ekstra krevende, blant annet på
grunn av få potensielle forskningsdeltakere. Der-
som et legemiddel blir utviklet, kan det ofte bli
svært dyrt fordi det er få pasienter å dele
utviklingskostnadene på. Det at en tilstand er sjel-
den, gjør i tillegg at kompetansen på slike tilstan-
der blant helsepersonell ofte er svært begrenset.
Dette er en utfordring for helsetjenesten og de
med sjeldne tilstander, også uavhengig av tilgan-
gen på legemidler.

Sjeldenhet er ikke formelt anerkjent som selv-
stendig prioriteringshensyn i Norge. EU vedtok i
1999 imidlertid en egen ordning om «orphan
medicinal products», og denne ordningen er det
tatt hensyn til i norsk lovverk gjennom legemid-
delforskriftens § 15-7. Legemidler som får «orp-
han status» har blant annet forlenget patenttid og
har mindre omfattende krav til dokumentasjon av
effekt og sikkerhet. Formålet med ordningen er å
gjøre det lettere å få fram legemidler til behand-
ling av sjeldne sykdommer. Per i dag gir dessuten
sjeldenhet grunnlag for individuell refusjon etter
blåreseptforskriften (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet 2013). Helse- og omsorgsdepartementet
har imidlertid hatt et utkast til endring av blåre-
septforskriften § 3 – individuell refusjon – på
høring. I høringen foreslås det å innføre fire
grunnvilkår for individuell stønad; sykdommens
alvorlighet, legemidlets effektdokumentasjon,
behandlingens kostnadseffektivitet og behandlin-
gens varighet. Høringsforslaget innebærer at sjel-
denhet ikke lenger får noen selvstendig betyd-
ning, men at sykdommens alvorlighetsgrad skal

vektlegges. Høringsinnspillene er nå til behand-
ling i departementet.

Hvilken rolle sjeldenhet bør spille i priorite-
ring, har vært gjenstand for stor debatt de siste
årene, både i og utenfor Norge (Heiberg et al.
2014a; Heiberg et al. 2014b; Nord 2014). Sterke
stemmer har krevd at sjeldne diagnoser skal ha
prioritet over ikke-sjeldne diagnoser, mens andre
sterke stemmer har hevdet at det bør være lik pri-
oritet. Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i
helse- og omsorgstjenesten konkluderte sin vur-
dering av sjeldne tilstander med at tiltak rettet
mot disse tilstandene bør «vurderes i tråd med § 2
i prioriteringsforskriftens krav om en samlet vur-
dering av tilstandens alvorlighet, av dokumentert
forventet nytte av helsehjelpen og av rimeligheten
i forholdet mellom kostnadene og tiltakets effekt»
(Nasjonalt råd 2010). Rådet anbefalte således at
sjeldenhet ikke skal gis selvstendig vekt ved prio-
ritering.

8.4.2 Det grunnleggende spørsmålet

Det grunnleggende spørsmålet er om sjeldenhet
bør gis selvstendig vekt ved prioritering, dvs. om
helsetjenesten bør bruke et selvstendig sjelden-
hetskriterium. Et slikt kriterium vil kreve at tiltak
som retter seg mot sjeldne diagnoser, skal ha prio-
ritet over tiltak som retter seg mot ikke-sjeldne til-
stander. Med selvstendig menes at kriteriet gir
prioritet til sjeldenhet utover det som eventuelt
blir gitt indirekte via de tre hovedkriteriene og
eventuelle andre tilleggskriterier. Økt prioritet vil
her innebære at betydningen av ett eller flere av
de tre hovedkriteriene blir redusert.

8.4.3 Aktuelle argumenter og hensyn

En nylig presentert, empirisk studie av et repre-
sentativt utvalg av Norges befolkning gir ikke sær-
lig støtte til et selvstendig sjeldenhetskriterium
(Desser et al. 2010). Flere ulike argumenter har
likevel blitt presentert for å støtte et slikt krite-
rium (Gericke et al. 2005; Hughes et al. 2005;
McCabe et al. 2005; McCabe et al. 2006; Largent
og Pearson 2012; Pinxten et al. 2012). Disse argu-
mentene er hovedsakelig knyttet til følgende for-
hold: alvorlighet og helsegevinst, mangel på alter-
nativt tiltak, behov for kompensasjon, og budsjett-
konsekvenser.

Argumentene som har blitt fremsatt i favør av
et sjeldenhetskriterium, kan grovt oppsummeres
slik:
– Alvorlighet og helsegevinst: Tiltak rettet mot

sjeldne tilstander bør få økt prioritet fordi til-

4 Enkelte definisjoner krever også andre egenskaper, for
eksempel at tilstanden er medfødt. 

5 Anslaget for antall sjeldne diagnoser er basert på en defini-
sjon som kun krever at diagnosen skal affisere mindre enn
5 av 10 000 personer. 

6 I følge European Medicines Agency (EMA) blir i gjennom-
snitt fem nye sjeldne sykdommer beskrevet hver uke, men
EMA bruker en mer vid definisjon av sjeldenhet (5 per
10 000). 
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standene ofte er alvorlige og tiltakene kan gi
svært stor helsegevinst.

– Mangel på alternativt tiltak: Tiltak rettet mot
sjeldne tilstander bør få økt prioritet fordi det
ofte ikke eksisterer noe alternativt tiltak for
hver av disse tilstandene.

– Behov for kompensasjon: Tiltak rettet mot
sjeldne tilstander bør få økt prioritet for å mot-
virke mekanismer som medfører lav prioritet
grunnet sjeldenhet.

– Budsjettkonsekvenser: Tiltak rettet mot sjeldne
tilstander bør få økt prioritet fordi offentlig
finansiering av slike tiltak vil ha beskjedne
totale kostnader og dermed beskjedne bud-
sjettkonsekvenser.

Det er nyttig å se nærmere på disse argumentene.

Alvorlighet og helsegevinst

Ett argument har vært at sjeldne diagnoser ofte er
alvorlige og gir et betydelig helsetap. Mange
sjeldne diagnoser medfører betydelig nedsatt livs-
lengde, betydelig redusert livskvalitet eller en
kombinasjon av begge deler. Ser vi på de tre
hovedkriteriene, er det klart at slike hensyn alle-
rede er integrert i helsetapskriteriet, spesielt
siden dette kriteriet tar hensyn til hele livsløpet.
Samtidig er det slik at en god del sjeldne tilstander
ikke er alvorlige, mens mange vanlige tilstander
er det (Institute of Medicine 2010; Mazzucato et
al. 2014). Sammenhengen mellom sjeldenhet og
alvorlighet er med andre ord ikke entydig.

Et annet, til dels beslektet argument har vært
at behandling for sjeldne tilstander, i tillegg til å gi
betydelig helsetap, ofte kan gi svært store helse-
gevinster over et helt liv. Noen ganger kan den
aktuelle behandlingen gjøre at personen kan leve
et helt normalt liv med en svært alvorlig grunntil-
stand. I slike situasjoner er naturligvis behand-
lingsimperativet sterkt. Men det er det også ut fra
hovedkriteriene, som allerede ivaretar de aktuelle
hensynene: helsetapskriteriet tar hensyn til helse-
tap og helsegevinstkriteriet tar hensyn til helsege-
vinster. I tillegg er det slik at sammenhengen mel-
lom sjeldenhet på den ene siden og helsetap og
helsegevinst på den andre ikke er entydig.

Mangel på alternativt tiltak

Et annet argument bygger på et premiss om at når
man vurderer et tiltak rettet mot en sjelden til-
stand, finnes det ofte ikke alternative tiltak. Til
dette kobles ideen om at mangel på alternativer
bør medføre økt prioritet. Hensynet til mangel på

alternativer er imidlertid allerede delvis ivaretatt
av helsetapskriteriet, slik som beskrevet ovenfor
og i kapittel 7. Utover dette finner ikke utvalget til-
strekkelig grunnlag for å legge selvstendig vekt
på mangel på alternativt tiltak. Sammenhengen
mellom sjeldenhet og mangel på alternative tiltak
er dessuten ikke entydig.

Behov for kompensasjon

Et tredje argument er at tiltak rettet mot sjeldne
tilstander bør få økt prioritet for å motvirke meka-
nismer som medfører lav prioritet på grunn av
sjeldenhet. Dette argumentet er spesielt ved at det
er negativt formulert og tar utgangspunkt i gjel-
dende mekanismer, inkludert kriterier, som påvir-
ker prioritet. Særlig aktuelle mekanismer og krite-
rier er de som innebærer lavere prioritet ved høy-
ere kostnader og svakere dokumentasjon knyttet
til tiltaket. Disse kan medføre at sjeldenhet indi-
rekte forårsaker lavere prioritet i de tilfellene der
sjeldenhet mer direkte forårsaker høyere res-
sursbruk eller svakere dokumentasjon.

Et slikt argument er ofte basert på en idé om
at sjeldenhet er en vilkårlig årsak til lav prioritet
og eventuelt en bestemt tolkning av idealet om til-
gangslikhet, dvs. idealet om at alle skal ha lik til-
gang til helsetjenester.

At noe er vilkårlig, vil normalt innebære at det
ikke bør være direkte bestemmende for priorite-
ring. Det betyr ikke at man nødvendigvis bør kom-
pensere for alle utilsiktede virkninger av sjelden-
het. Med andre ord: at noe er vilkårlig, utløser
ikke uten videre et kompensasjonskrav. Dersom
det gjorde det, og dersom det helt eller delvis
skulle kompenseres for alle vilkårlige determinan-
ter for helsegevinst, ressursbruk og helsetap, ville
de tre hovedkriteriene miste nær all revelans.
Hvilken sykdom et individ får, regnes også mer
generelt som helt eller i stor grad vilkårlig, og det
er mange vilkårlige determinanter for utviklingen
av effektiv behandling. Dersom man ikke skal
kompensere for alle vilkårlige faktorer, blir det et
spørsmål om hvorfor det skal kompenseres for
sjeldenhet, mens man ikke skal kompensere for
andre vilkårlige faktorer.

Når det gjelder idealet om tilgangslikhet, til-
sier uansett ikke det at tilgang til helsetjenester
skal være uavhengig av alle faktorer. Helt generelt
ligger det i dette idealet kun at tilgangen skal
være uavhengig eller ikke hindres av et gitt sett
med faktorer. Folk er ofte uenige om akkurat
hvilke faktorer som er relevante. Ideen om at sjel-
denhet er vilkårlig, er iblant koblet til en idé om at
diagnose generelt er vilkårlig på en måte som kre-
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ver at tilgangen til, og tilstedeværelsen av, effek-
tive tiltak skal være uavhengig av diagnose. Under
én fortolkning er dette et ukontroversielt, nær-
mest åpenbart ideal. Iblant utledes det imidlertid
fra dette at man bør være villig til å skape betyde-
lig færre helsegevinster (også justert for helse-
tap) eller behandle betydelig færre individer totalt
for å kunne redusere forskjellen i tilgang til effek-
tive tiltak mellom ulike diagnoser. Dette synes uri-
melig fordi diagnose i hovedsak er en «navnelapp»
og har liten selvstendig relevans når egenskaper
som helsegevinst og helsetap allerede er tatt hen-
syn til. Før man vet hvilken diagnose man har, vil
de fleste være langt mer interessert i at den totale
sannsynligheten for effektiv behandling er så stor
som mulig, justert for helsetap, enn at navnet på
tilstanden skal ha mindre å si. Bak et «slør av uvi-
tenhet» er det derfor gode grunner til at man ikke
vil velge å ha et eget sjeldenhetskriterium (se
også boks 3.1).

Mer nyanserte argumenter konsentrerer seg
om en spesifikk sammenheng mellom sjeldenhet
og lav prioritet. Spesielt mye diskutert er mar-
kedsmekanismen for utvikling av nye legemidler.
Noen hevder at dersom sjeldenhet fører til lav pri-
oritet via en urettferdig eller på annen måte pro-
blematisk markedsmekanisme, så er kompensa-
sjon berettiget. Et slikt argument må først begrun-
nes med hvilken måte markedet er problematisk,
og om det er uhensiktsmessig om markedet favo-
riserer de tilstandene som rammer flest. En vari-
ant av spørsmålet diskutert ovenfor dukker også
opp igjen: er det påkrevet med kompensasjon for
all vilkårlig disfavorisering som følger av den gjel-
dende markedsmekanismen? Dette virker ikke
rimelig. Videre er det dessuten lite som tilsier at
denne disfavoriseringen er entydig knyttet til sjel-
denhet, noe som uansett setter spørsmålstegn ved
hvor berettiget det er å innføre et eget sjelden-
hetskriterium.

Budsjettkonsekvenser

Et fjerde argument bygger på at finansieringen av
tiltak rettet mot sjeldne tilstander ofte gir
beskjedne budsjettkonsekvenser, selv for dyre til-
tak siden målgruppen er liten. Dette har blant
annet blitt brukt som argument for at tiltak rettet
mot sjeldne tilstander bør få høyere prioritet, for
eksempel i form av at man aksepterer en høyere
kostnad for disse tiltakene enn tiltak rettet mot
ikke-sjeldne tilstander.

Utvalget mener at det ikke er noe problem at
implementeringen av et tiltak har store budsjett-
konsekvenser så lenge verdien av det som for-

trenges, er mindre enn verdien av det aktuelle til-
taket. Sannsynligheten for at dette er tilfelle øker i
den grad det aktuelle tiltaket gis prioritet ut fra de
tre hovedkriteriene. Iblant kan dessuten tiltaket
som er rettet mot en ikke-sjelden tilstand, imple-
menteres delvis, slik at budsjettkonsekvensene til-
svarer dem for tiltaket rettet mot den sjeldne til-
standen. I slike tilfeller faller uansett argumentet
om økt prioritet til tiltak rettet mot sjeldne tilstan-
der på grunn av budsjettkonsekvenser bort.

Å gi prioritet på grunnlag av totale budsjett-
konsekvenser kan også utfordre idealet om like-
behandling. Det gjelder spesielt for de som mener
sjeldenhet er en vilkårlig grunn til å bli disfavori-
sert. De som mener dette, må da gi en god grunn
for hvorfor favorisering pga. sjeldenhet og bud-
sjettkonsekvenser samtidig er akseptabelt.

Det er også grunn til så stille spørsmål ved
premisset om beskjedne budsjettkonsekvenser.
Omkring 30 000 mennesker i Norge i dag har en
sjelden tilstand, og i alt er det beskrevet mellom
6 000 og 8 000 tilstander. Det finnes spesifikk
behandling for litt over 300 tilstander (FDA 2009).
Som gruppe kan derfor behandling av alle med
sjelden tilstand gi store budsjettkonsekvenser.
Presset på budsjettene vil trolig også øke i fremti-
den, gitt den raske økningen i både nye sjeldne til-
stander og ny behandling av dem, inkludert såkalt
skreddersydd behandling.

8.4.4 Utvalgets vurdering

Utvalget mener at ingen av argumentene nevnt
ovenfor gir grunnlag for et selvstendig sjeldenhets-
kriterium. Dette skyldes for det første at sammen-
hengen mellom sjeldenhet og faktorene nevnt i
punktene a) til d) ovenfor ikke er entydig: sjeldne
tilstander er ikke alltid knyttet til disse faktorene
og ikke-sjeldne tilstander kan være knyttet til
dem. Samtidig er det et spørsmål om disse fakto-
rene er relevante for prioritering. Utvalget mener
de faktorene som er relevante, i hovedsak er iva-
retatt av de tre overordnede kriteriene.

Utover dette mener utvalget at sjeldenhet, og
en tilstands frekvens mer generelt, ikke kan være
relevant i seg selv. Utvalget mener derfor at den
mest relevante tolkningen av likebehandling,
sammen med hensynene knyttet til de tre hoved-
kriteriene, gir grunnlag for lik prioritet til sjeldne
og ikke-sjeldne tilstander. Gitt alle disse vurderin-
gene, konkluderer utvalget med at det ikke er
grunnlag for et selvstendig sjeldenhetskriterium.

Utvalget mener like fullt at det er svært viktig
med god behandling for sjeldne tilstander, spesielt
i de tilfellene der tilstanden innebærer et betyde-
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lig helsetap, og der tiltaket gir stor helsegevinst.
Det er også mye som kan og bør gjøres for å
bedre helsehjelpen for de med sjeldne tilstander
(Council of the European Union 2009; DOH 2013).

Dette inkluderer blant annet styrket spesialisering
og samarbeid, samt bedre monitorering og regis-
trering.
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Kapittel 9  

Bruk av kriterier i konkrete situasjoner

Hver eneste dag tas det tusenvis av prioriterings-
beslutninger på ulike nivåer i norsk helsetjeneste.
Beslutningssituasjonene kan være svært forskjel-
lige. I de foregående kapitlene har utvalget disku-
tert generelle hensyn og kriterier. I dette kapitte-
let vil det bli drøftet hvordan de tre hovedkriteri-
ene kan brukes i ulike situasjoner. Det er nyttig å
vise hvordan kriteriene kan brukes på flere nivåer,
og hvordan de kan brukes både direkte og
sammen med grenseverdier. Til slutt blir det illus-
trert hvordan kriteriene kan anvendes i tre spesi-
fikke situasjoner: allmennlegens vurdering av om
en pasient skal henvises til videre utredning; syke-
huslegens vurdering av om en pasient skal få
plass på intensivavdeling; og helseplanleggerens
vurdering av forebyggende folkehelsetiltak.

9.1 Prioritering på ulike nivåer

Helsetjenesten kan, som vist i kapittel 4, beskrives
som et hierarki bestående av flere nivåer. Et
hovedskille mellom ulike prioriteringssituasjoner
er hvilket nivå de befinner seg på. Helsetjenesten
kan deles inn i nivåer på flere måter, men det mest
grunnleggende skillet i prioriteringssammenheng
er mellom et ledelsesnivå, bredt definert, og et kli-
nisk nivå.1

På ledelsesnivå styrer og administrerer ulike
aktører helsetjenesten uten å møte den enkelte
pasient, og på dette nivået vil hver enkelt vurde-
ring og hvert enkelt tiltak normalt gjelde grupper
av individer. Prioriteringsvurderinger på ledelse-
snivå har typisk følgende kjennetegn: hvert av de
aktuelle tiltakene er rettet mot grupper; enkeltin-
dividene som blir påvirket av tiltaket, er ukjent for
beslutningstakeren; og tiltakene kan først iverk-
settelse på noe lengre sikt. Ledelsesnivået kan

deles inn på flere ulike måter. Man kan blant
annet skille mellom et politisk og et administrativt
nivå og mellom et nasjonalt, regionalt og lokalt
nivå. På ledelsesnivå finner vi enhetsledere på
sykehus og i helseforetak og aktører med nasjo-
nalt ansvar, som Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, Helsedirektoratet og Statens legemiddelverk.
I det nasjonale systemet for innføring av nye meto-
der i spesialisthelsetjenesten tas det også beslut-
ninger med nasjonalt gyldighetsområde.

På klinisk nivå møter helsepersonell den
enkelte pasient, og på dette nivået er normalt hver
enkelt vurdering og hvert tiltak hovedsakelig ret-
tet mot et enkelt individ. Prioriteringsvurderinger
på klinisk nivå har typisk følgende kjennetegn:
minst ett av de aktuelle tiltakene er rettet mot et
enkeltindivid, minst ett av individene er kjent for
beslutningstakeren, og tiltakene kan iverksettes
raskt. Leger både i kommune- og spesialisthelse-
tjenesten tar slike beslutninger. Fastleger må for
eksempel ofte avgjøre om den pasienten hun eller
han har foran seg skal henvises til videre utred-
ning, eller om en slik henvisning vil gå for mye ut
over andre pasienter. Sykehusleger må blant
annet avgjøre i hvilken rekkefølge pasientene de
har ansvar, for skal utredes eller behandles (Nor-
heim 2008).

9.1.1 Nærmere om forskjeller mellom 
nivåene

Utvalget mener altså at de overordnede priorite-
ringskriteriene er relevante både på klinisk nivå
og på ledelsesnivå. Det betyr at beslutningstakere
på begge nivåer bør ta hensyn til helsegevinst,
ressurser og helsetap så godt det lar seg gjøre
med den informasjon som er tilgjengelig. Ofte blir
det sagt at ulike hensyn og kriterier er relevante
for prioritering på de ulike nivåene, men uten at
det blir klargjort hvilke forskjeller mellom nivåene
som begrunner denne variasjonen i relevans.
Flere forskjeller har imidlertid blitt foreslått og
diskutert (Cubbon 1991; Kamm 1994; Brock 2002b;
Brock 2003; Bærøe 2009; Helsedirektoratet 2012a;

1 Klinisk nivå regnes ofte som synonymt med eller tett rela-
tert til mikronivå og nivået for andreordensbeslutninger.
Tilsvarende kan ledelsesnivået regnes som synonymt med
eller tett relatert til nivået for førsteordensbeslutninger og
det vil kunne inkludere både et makronivå og et meso-nivå
slik disse ofte blir forstått. 
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Winberg et al. 2014). Det kan derfor være hen-
siktsmessig å diskutere noen av disse forskjel-
lene, og hvordan de tre hovedkriteriene forholder
seg til dem. Det er særlig nyttig å beskrive hvor-
dan bruken av de tre kriteriene kan variere ut fra
forskjellene mellom nivåer. Den generelle begrun-
nelsen for hvert av de tre kriteriene ble gitt i kapit-
tel 7.

Noen av de mest prioriteringsrelevante for-
skjellene mellom ledelsesnivå og klinisk nivå er
relatert til følgende hensyn:
– Hva som fordeles
– Alternativ ressursbruk
– Tidspunkt for iverksettelse av tiltak
– Tiltakenes målenhet
– Forutgående rammebeslutning
– Tilgjengelig informasjon
– Sosial rolle og relasjon

Hva som fordeles

Den typiske beslutning på de to nivåene skiller
seg fra hverandre når det gjelder hvilken type res-
surs som blir direkte fordelt. På ledelsesnivå gjel-
der prioriteringsbeslutningene ofte fordeling av
finansielle ressurser eller penger gjennom bud-
sjettdisposisjoner. Sykehusledere må vurdere om
deler av neste års budsjett skal brukes på å bygge
flere operasjonssaler, å øke bemanningen i akutt-
mottak, å kjøpe flere MR-maskiner, eller noe
annet.

På klinisk nivå er det er som regel ikke-finansi-
elle ressurser som fordeles direkte. Det kan blant
annet være radiologiske undersøkelser, operasjo-
ner, sengeplasser på intensivavdeling, hjerteover-
våkning med telemetri og ikke minst helseperso-
nells tid og oppmerksomhet.

Ressurskriteriet inkluderer all relevant res-
sursbruk og kan ta hensyn til både finansielle og
ikke-finansielle ressurser. Kriteriet kan derfor
brukes, sammen med de to andre hovedkriteri-
ene, både på ledelsesnivå og klinisk nivå.

Alternativ ressursbruk

Hva som fordeles, er også knyttet et annet hen-
syn: alternativ bruk av ressursene. På ledelse-
snivå kan beslutningstakeren som regel bruke
ressursene som skal fordeles på svært mange
ulike måter, selv om det også her er forutbestemte
begrensninger. Dersom ledelsen ikke øker den
delen av budsjettet som primært er rettet mot
hjertesykdommer, kan den for eksempel gi en
større økning til den delen som har med kreftbe-
handling å gjøre. Dersom det ikke bygges en ny

operasjonssal, kan ledelsen i stedet øke beman-
ningen i akuttmottak eller kjøpe nye MR-maski-
ner.

For beslutningstakeren på klinisk nivå er ofte
alternativ bruk av den ressursen de direkte forde-
ler, mer begrenset. Dette er gjerne tilfelle når hel-
sepersonell fordeler sin egen tid, et telemetriappa-
rat eller en sengeplass på intensivavdelingen.
Slike ressurser kan i liten eller ubetydelig grad
byttes inn i andre typer ressurser på kort sikt. Det
begrenser også hvilke typer tiltak og hvilke pasi-
enter som er aktuelle i prioriteringsvurderingen.
For slike ressurser trenger beslutningstakeren
normalt ikke vurdere om tiltaket ressursene bru-
kes til, generelt er verdt kostnaden for helsetje-
nesten eller samfunnet som helhet. Beslutningsta-
keren kan i stedet begrense seg til å vurdere om
de aktuelle ressursene er fordelt på best mulig
måte mellom de aktuelle pasientene.

For eksempel når det gjelder telemetriappara-
ter, kan legen begrense seg til å vurdere hvordan
sykehusets apparater best kan fordeles på de pasi-
entene som er på sykehuset og som vil ha fordel
av å ha telemetriovervåkning. Dette eksempelet
viser også hvordan det for ikke-finansielle ressur-
ser på klinisk nivå iblant ikke vil finnes noe reel
alternativ bruk av en gitt ressurs. På ett tidspunkt
kan mange av telemetriapparatene på et sykehus
være ledige. Dersom sykehuslegen velger å gi en
pasient et slikt apparat, vil det i hovedsak ikke gå
ut over andre pasienter.

Prioriteringsvurderinger på klinisk nivå invol-
verer altså ofte ressurser med begrensede alter-
native bruksområder, samtidig som antall alterna-
tiver kan variere betydelig over kort tid. De tre
hovedkriteriene kan ta hensyn til dette ettersom
kriteriene er ment nettopp å rangere de reelle
alternative tiltak i den aktuelle beslutningssitua-
sjonen. Dersom ressursbruken er identisk, kan til-
takene rangeres etter helsegevinst og helsetap
alene.

En del beslutninger på klinisk nivå utløser
imidlertid også et betydelig forbruk av helsetje-
nestens eller av samfunnets mer generelle finansi-
elle ressurser. Slike situasjoner er nærmere
beskrevet nedenfor.

Tidspunkt for iverksettelse av tiltak

En annen forskjell mellom typiske beslutninger på
de ulike nivåene er starttidspunkt for tiltaket sett i
forhold til tidspunktet for beslutningen. På ledel-
sesnivå vil det normalt gå en viss tid fra beslutnin-
gen om å gjennomføre et tiltak blir tatt, til gjen-
nomføringen starter. På klinisk nivå derimot star-
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ter ofte tiltaket raskt eller umiddelbart etter
beslutningen. De tre hovedkriteriene kan brukes i
begge tilfeller. Kriteriene bryr seg ikke om tiden
fram til start av tiltak i seg selv. Men de bryr seg
om forventet helsegevinst, ressursbruk og helse-
tap. I bruken av kriteriene vil det derfor være
naturlig å ta hensyn til eventuell usikkerhet som
følger av avstanden i tid mellom beslutning og
oppstart av tiltak. Hovedkriteriene kan derfor
iblant være enklere å bruke på klinisk nivå enn på
ledelsesnivå.

Tiltakenes målenhet

I prioriteringssituasjoner på ledelsesnivå vil
beslutningen normalt utelukkende gjelde grupper
av individer, og man snakker da også iblant om et
gruppenivå. På klinisk nivå vil derimot beslutnin-
gen som regel gjelde minst ett enkeltindivid
direkte. Slik de tre hovedkriteriene er definert,
kan de brukes både til å prioritere mellom tiltak
rettet mot grupper og tiltak rettet mot enkeltindi-
vider.

Forutgående rammebeslutning

Prioriteringspraksis på klinisk nivå setter ofte
visse begrensninger for beslutningene på ledelse-
snivå. Det motsatte kan imidlertid sies å gjelde i
enda større grad: prioriteringsbeslutninger på
ledelsesnivå setter rammene for prioriteringsbe-
slutninger på klinisk nivå. Mange av beslutnin-
gene på ledelsesnivå påvirker total kapasitet, og
Lønning-II utvalget beskrev disse som kapasitets-
beslutninger. For eksempel når sykehusledelsen
avgjør hvor mange MR-maskiner som skal kjøpes,
avgjør dette i stor grad hvor mange MR-undersø-
kelser som kan gjennomføres.

Beslutninger på ledelsesnivå kan også sette
rammer for beslutninger på klinisk nivå ved å gi
ulike føringer og retningslinjer, og det kan eventu-
elt gjøres samtidig med at totalkapasitet bestem-
mes. Dette er ikke uvanlig når det gjelder innfø-
ringen av legemidler. I Statens legemiddelverk
blir det for eksempel regelmessig avgjort om et
legemiddel skal få offentlig finansiering og i så fall
for hvilke indikasjoner det skal gjelde.

Prioriteringsbeslutninger på klinisk nivå må
forholde seg til ulike rammebeslutninger gjort på
ledelsesnivå. Siden disse rammebeslutningene i
Norge normalt må sies å ha en demokratisk legiti-
mitet, kan ikke beslutningstakeren på klinisk nivå
ignorere disse beslutningene. Helst bør rammene
selv være bestemt ut fra de tre hovedkriteriene. I
den grad rammebeslutningene gir rom for å diffe-

rensiere mellom undergrupper eller enkeltpasien-
ter, bør helsepersonell bruke de tre hovedkriteri-
ene til å gjøre det.

Tilgjengelig informasjon

Hvor godt informasjonsgrunnlag beslutningstake-
ren har for sine vurderinger, varierer mye både på
ledelsesnivå og klinisk nivå. Også mellom de to
nivåene er det en betydelig forskjell i hvilken
informasjon som vanligvis er tilgjengelig for
beslutningstakeren.

Beslutningstakere på ledelsesnivå kan ha inn-
gående informasjon om total- og gjennom-
snittsverdier for ulike tiltaks målgruppe som hel-
het. Det kan være informasjon om totalt antall red-
dete liv og gjennomsnittlig alder i den gruppen.
Iblant har beslutningstakeren også kjennskap til
karakteristika ved tiltakene og målgruppene som
er mer direkte relevant for de tre overordnede pri-
oriteringskriteriene. Beslutningstakere på ledelse-
snivå har for eksempel stadig oftere informasjon
om helsegevinster i form av gode leveår.

Hver enkelt målgruppe vil imidlertid ofte være
heterogen, dvs. at individene i målgruppen er for-
skjellige. Individene eller undergruppene kan for
eksempel være ulike når det gjelder forventet hel-
segevinst, forventet ressursbruk eller forventet
helsetap. Ofte vil beslutningstakeren ha begrenset
informasjon om slik variasjon. Av den grunn og
mer generelt har beslutningstakere på ledelse-
snivå ofte lite spesifikk informasjon om enkeltpasi-
entene som blir berørt av deres beslutninger.

På klinisk nivå er det normalt annerledes.
Beslutningstakeren har betydelig informasjon om
minst ett av individene som blir berørt av beslut-
ningen. Dette er tydelig når beslutningstakeren er
pasientens fastlege, men også annet helseperso-
nell vil normalt ha inngående informasjon om den
aktuelle pasienten når de skal ta prioriteringsbe-
slutninger. Slik informasjon kan være kunnskap
om kjønn, alder, legemiddelbruk, tidligere syke-
historie, symptomer og aktuell sykehistorie, kli-
niske funn og funn fra andre undersøkelser, som
blodprøver og radiologiske undersøkelser. I til-
legg vil beslutningstakeren ofte ha noe informa-
sjon om preferansene, ønskene og den sosiale
situasjonen til den aktuelle pasienten.

Helsepersonell bruker kontinuerlig slik infor-
masjon i diagnostikk og behandling av pasienter.
En gjennomgående utfordring er å koble kunn-
skap om grupper, både personlige erfaring og inn-
sikt fra vitenskapelige studier, til det aktuelle
enkeltindividet. Hvordan denne informasjonsover-
føringen fra gruppe til individ best kan gjøres, er
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et sentralt tema i kunnskapsbasert medisin, og
det finnes mye litteratur om dette (McAlister et al.
2000; Kravitz et al. 2004). De samme framgangs-
måtene er relevante når helsepersonell skal gjøre
anslag for enkeltindivider til bruk i prioritering på
klinisk nivå.

En annen generell utfordring for helseperso-
nell er å koble lett tilgjengelig informasjon til de
karakteristika ved tiltaket som man mer grunnleg-
gende bryr seg om. Når det gjelder effekt av
behandling, er det et viktig skille mellom myke og
harde endepunkter. Et eksempel på et mykt ende-
punkt er reduksjon i blodtrykk fra blodtrykksbe-
handling (målt i mm Hg). Blodtrykksreduksjon
har liten betydning i seg selv, men har blant annet
en kjent relasjon til et hardt endepunkt i form av
risikoreduksjon for død. Særlig på klinisk nivå kan
det være utfordrende for beslutningstakeren å
oversette tilgjengelig informasjon til de karakteris-
tika som er direkte relevant for de tre overordnede
prioriteringskriteriene, inkludert helsegevinst og
helsetap. I mange tilfeller vil det være viktig at
beslutningstakeren i det minste forsøker å gjøre
et anslag for helsegevinst og helsetap knyttet til
de tiltakene hun eller han vurderer. I andre tilfel-
ler er det imidlertid ikke nødvendig. Det er tilfel-
ler der alle de reelle alternativene beslutningsta-
keren vurderer, kun skiller seg fra hverandre på
én relevant måte. Fordelingen av telemetriappara-
ter kan igjen være et eksempel. Dersom det er to
kandidater til ett apparat, og de to kandidatene
kun er forskjellige når det gjelder risiko for hjerte-
rytmeforstyrrelser det neste døgnet, kan appara-
tet gis til den med størst risiko uten å først måtte
beregne helsegevinst og helsetap.

Det er også andre forskjeller i tilgang til infor-
masjon for beslutningstakere på de to nivåene.
Det første er at beslutningstakeren på klinisk nivå
nokså ofte vil ha begrenset informasjon om alter-
nativ ressursanvendelse. Som nevnt tidligere gjel-
der det blant annet når legen utløser bruk av res-
surser andre steder i helsetjenesten eller i sam-
funnet for øvrig. Men det gjelder også i de mange
tilfellene der beslutningstakeren kun har informa-
sjon om noen av de pasientene som konkurrerer
om en begrenset ikke-finansiell ressurs mer
lokalt. Allmennlegene må for eksempel ofte vur-
dere om de skal innfri en pasients ønske om en
MR-undersøkelse av rygg eller kne. Når legen
vurderer, vet hun eller han normalt ikke hvilken
annen pasient som ikke får MR-undersøkelse eller
må vente lenger. Legen må da gjøre seg opp en
mening om hva slags pasient som eventuelt blir
fortrengt. En slik situasjon er beskrevet nærmere
nedenfor.

Rolle og relasjon

Beslutningstakerens sosiale rolle og relasjon til
pasienten er en annen markert forskjell mellom
de to nivåene.

På ledelsesnivå har beslutningstakeren en
sosial rolle som innebærer en forventning om at
hun eller han skal ta hensyn til alle i den gruppen
hun eller han har ledelsesansvar for. For sykehus-
ledelsen vil det normalt inkludere alle nåværende
og potensielle pasienter, og for helseledelsen i
kommunen vil dette inkludere alle kommunens
innbyggere.

På klinisk nivå har beslutningstakeren ofte
legerollen eller behandlerrollen, en rolle som er
tett knyttet til lege-pasient forholdet.2 En slik rolle
og et slikt forhold, vil mange mene, har betydning
for legens praksis og prioriteringer. To forhold er
priviligering av aktuell pasient over andre pasien-
ter, og priviligering av helse over andre goder.

Privilegering av «egen» pasient

Flere har hevdet at det å ha legerollen og det å
være lege i et lege-pasient forhold betyr at legen
utelukkende eller nærmest utelukkende skal ta
hensyn til den aktuelle pasienten (Angell 1993).
Dette blir iblant koblet til forestillingen om at
legen skal være pasientens advokat, og at legen
kun skal bry seg om enkeltindividet foran seg.

Tanken om at legen bare bør ta hensyn til sin
pasient, og ikke andre pasienter eller samfunnet
for øvrig, er svært omstridt, og er ikke en hold-
ning eller påstand som utvalget kan gi sin tilslut-
ning til. Dersom legen ikke tar hensyn til andre
pasienter, vil hun eller han lett kunne handle på en
måte som går urettmessig ut over andre pasienter,
som også er enkeltindivider med reelle behov. For
å oppnå en rettferdig helsetjeneste må leger og
annet helsepersonell avveie behovet den aktuelle
pasienten har, opp mot andre pasienters behov. Å
sette ulike pasienter opp mot hverandre er noe
leger gjør allerede i dag. Leger på sykehus må
ofte velge mellom hvilke av egne pasienter som
skal få undersøkelse eller operasjon først, og leger
generelt velger ofte en noe mindre effektiv anti-
biotika til egen pasient fordi de ønsker å hindre
resistensutvikling i samfunnet og dermed ulempe
for andre.

Like fullt er legen ofte den som er i best posi-
sjon til å hjelpe pasienten foran seg – og bør i den
grad «privilegere» den pasienten. Legen har også
rollen som pasientens advokat, men denne rollen

2 Betraktningene her gjelder helsepersonell generelt. 
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innebærer ikke at legen bør hjelpe egen pasient til
urettmessig å fortrenge andre pasienter. Advoka-
tanalogien svikter dessuten i de tilfellene der
legen både er advokat og dommer, og der de
andre pasientenes advokat, dvs. deres lege, ikke
er til stede. Legens advokatrolle bør derfor bestå i
å sikre at egen pasient får den behandlingen som
pasienten har rett på etter de overordnede priori-
teringskriteriene, hverken mer eller mindre.

Et kjennetegn ved den typiske beslutningssitu-
asjon på klinisk nivå er også at minst ett av tilta-
kene er rettet mot en pasient som beslutningsta-
keren kjenner identiteten til. Ofte sammenfaller
det med lege-pasient forholdet, men ikke alltid.
Selv om det er mindre vanlig på ledelsesnivå, kan
målgruppen eller målindividet for det aktuelle til-
taket være identifisert for beslutningstakeren
også der, blant annet via media.

Det pågår en debatt om identifiserte pasienter
bør få prioritet over ikke-identifiserte eller såkalte
statistiske pasienter (Daniels 2012; Faust og Men-
zel 2012). I den grad det er mindre usikkerhet
knyttet til tiltak rettet mot identifiserte pasienter,
er det fornuftig. Derimot er det vanskelig å finne
tilstrekkelige grunner for at helsegevinster til
identifiserte pasienter i seg selv bør tillegges
større vekt enn helsegevinster til andre pasienter.
I samsvar med dette, tar de tre overordnede prio-
riteringskriteriene hensyn til usikkerhet, men gir
ingen ekstra prioritet til identifiserte pasienter per
se.

Priviligering av helse

Det har blitt foreslått at med legerollen og lege-
pasient forholdet kommer en forventing om at
legen privilegerer helse, og at legen utelukkende
eller nærmest utelukkende legger vekt på det som
har med helse å gjøre (Brock 2002b). Selv om det
er vanskelig klart å avgrense hva som har med
helse å gjøre, innebærer det normalt en forvent-
ning om at legen skal legge liten eller ingen vekt
på øvrige gevinster for samfunnet for øvrig og på
ressursbruk utenfor helsetjenesten (beskrevet i
kapittel 7 og 10). Denne forventningen kan blant
annet være med på å forklare hvorfor mange fin-
ner det problematisk om helsepersonell tar hen-
syn til produktivitetsgevinster og sparte ressurser
utenfor helsetjenesten. Dette kan igjen forklare
hvorfor en del er skeptiske til ordningen «Raskere
tilbake» (beskrevet i boks 7.1). En forventning om
priviligering av helse kan også være en av grun-
nene til at flere er skeptiske til å kompensere for
lav sosio-økonomisk status, slik det blir diskutert i
vedlegg 4.

Det er ikke lett å finne klare prinsipielle grun-
ner for hvorfor helse skal vektlegges i mye større
grad på klinisk nivå enn på ledelsesnivå innenfor
helsetjenesten (Brock 2003; Lippert-Rasmussen
og Lauridsen 2010). Utvalget anerkjenner like fullt
mange av de intuisjonene som synes å støtte en
slik forskjell. En viss forskjell kan også være nød-
vendig for å ivareta lege-pasient forholdet. Som
beskrevet i kapittel 7 og 10 tillater hovedkriteriene
å gå utover et helsetjenesteperspektiv kun dersom
dette ikke vil gi urettferdige fordelingsvirkninger.
Kriteriene kan derfor legge mindre vekt på det
som ikke har direkte med helse å gjøre når kriteri-
ene brukes på klinisk nivå sammenliknet med når
de brukes på ledelsesnivå. 

9.1.2 Samspill mellom nivåene

De to nivåene påvirker hverandre (Klein et al.
1996). Det er kanskje mest åpenbart at priorite-
ringsbeslutninger på ledelsesnivå setter rammene
for beslutninger på klinisk nivå, slik det ble
beskrevet tidligere. Men ledelsesnivået kan og
bør bare styre klinisk prioritering i en viss grad.
Blant annet på grunn av kompleksiteten i medisi-
nen og behovet for å ta hensyn til individuelle for-
hold må helsepersonell gis betydelig rom for å
gjøre gode prioriteringer. Med dette følger også et
ansvar hos helsepersonell for å gjøre dette på en
grundig måte.

Prioriteringer på klinisk nivå vil kollektivt
påvirke handlingsrommet på ledelsesnivå. For å få
gode beslutninger på ledelsesnivå er det helt nød-
vendig med innspill fra det kliniske nivået. Gjensi-
dig forståelse og samarbeid på tvers av nivåene er
avgjørende for god og konsistent prioritering i hel-
setjenesten.

9.2 Direkte bruk av kriteriene

De tre hovedkriteriene kan i mange situasjoner
brukes direkte i vurderingen av både nye og
eksisterende tiltak, på alle nivåer. Det gjelder situa-
sjoner der beslutningstaker har tilstrekkelig infor-
masjon om alle eller de mest relevante tiltakene
som konkurrerer om de samme ressursene.
Ingen beslutningstaker har inngående informa-
sjon om alle eksisterende og potensielle tiltak i
hele helsetjenesten, men ofte vil det være gjort en
forutgående avgrensning av tiltak. En slik
avgrensning kan skyldes begrensninger på hva
beslutningstakeren faktisk kan gjøre og kontrol-
lere, noe som kan være knyttet til fastsatte bud-
sjett eller ressursrammer. En slik avgrensning
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kan også følge av en innledende vurdering av
hvilke tiltak som er de beste kandidatene for å bli
nærmere undersøkt.3

Situasjonene der kriteriene kan brukes
direkte, er mange og ulike. Det er nyttig å se på
særlig fire typer situasjoner: valg ved ressursøk-
ning, valg ved ressursreduksjon, valg ved uendret
ressursramme og vurdering av nye tiltak. Der det
ikke finnes tilstrekkelig informasjon om de spesi-
fikke tiltakene som ressursene reelt kan brukes
på, kan grenseverdier være nyttige. Slike verdier
er drøftet nedenfor.

9.2.1 Valg ved ressursøkning

Iblant blir ekstra ressurser tilgjengelige for beslut-
ningstakeren, og hun eller han må velge hva disse
ressursene skal brukes til. Oppskalering av både
nye og eksisterende tiltak varierer betydelig når
det gjelder helsegevinst, ressursbruk og helsetap.
Det vil derfor sjelden være optimalt å passivt ta
utgangspunkt i den historiske fordelingen og opp-
skalere alle tiltak tilsvarende mye. I stedet bør for-
delingen av nye ressurser og valg av hvilke tiltak
som skal oppskaleres, gjøres aktivt og systema-
tisk. Beslutningstakeren bør forsøke å identifisere
det tiltaket eller den gruppen av tiltak som vil gi
flest gode leveår for de ekstra ressursene, justert
for helsetap. For å gjøre dette kan beslutningsta-
keren først lage en liste over de beste kandidatene
og deretter bruke de tre hovedkriteriene til å ran-
gere dem.

9.2.2 Valg ved ressursreduksjon

I andre tilfeller skjer det en reduksjon i totale til-
gjengelige ressurser. Dette er for tiden ikke tilfelle
for norsk helsetjeneste som helhet, men det er
jevnlig tilfelle for mer lokale budsjett og res-
sursrammer. Beslutningstakeren må da velge hvil-
ket eller hvilke tiltak som skal nedskaleres. Igjen
vil det sjelden være optimalt å passivt ta utgangs-
punkt i den historiske fordelingen og nedskalere
alle tiltak tilsvarende mye. I stedet bør beslut-
ningstakeren aktivt søke det eller de eksisterende
tiltak der en nedskalering er minst problematisk
etter hovedkriteriene, dvs. fører til minst reduk-
sjon av vunne gode leveår, justert for helsetap.
Beslutningstakeren kan da først identifisere de
beste kandidatene og deretter rangere disse på
basis av de tre kriteriene.

9.2.3 Valg innenfor uendret ressursramme

Ofte må beslutningstakeren velge mellom tiltak
innenfor en gitt ressursramme uten at dette er
koblet til noen økning eller reduksjon i totale res-
surser. Det kan her være nyttig å skille mellom
fordeling og omfordeling.

Fordeling

På klinisk nivå har beslutningstakeren ofte faste
rammer, for eksempel i form av forutbestemt til-
gang på utrednings- eller behandlingskapasitet,
forutbestemt budsjett eller forutbestemt begrens-
ning på hvilke tiltak som er aktuelle. Situasjoner
av denne typen oppstår blant annet ved behandlin-
gen av akutt syke pasienter på sykehus. For
eksempel er ofte antall intensivsenger, telemetri-
apparater (for hjerteovervåkning) eller apparater
for ikke-invasiv pustestøtte mindre enn det de inn-
lagte pasientene kunne hatt nytte av. Det ansvar-
lige helsepersonellet kan da bruke de tre hoved-
kriteriene i vurderingen av hvilke pasienter som
bør få de knappe godene. En tilsvarende situasjon
kan oppstå ved fordeling av organer ved organ-
transplantasjon.

Iblant skal beslutningstakeren bare bestemme
rekkefølgen av tiltak som allerede er bestemt
implementert. Den initielle bestemmelsen om at
de aktuelle tiltakene skal settes i verk, kan ha blitt
gjort av den samme beslutningstakeren eller av
andre. Dette er en vanlig situasjon på klinisk nivå.
Kirurger må for eksempel avgjøre rekkefølgen av
pasienter som venter på operasjon. Tilsvarende
må radiologer (røntgenleger) avgjøre rekkefølgen
av pasienter som venter på bildeundersøkelse.
«Triage» i akuttmottak er også et viktig eksempel.

Omfordeling

Fordelingen innenfor en gitt ressursramme i en
periode blir ofte i stor grad videreført i neste peri-
ode. En sentral del av prioriteringsarbeidet er
imidlertid å vurdere om den gjeldende fordelin-
gen bør endres, inkludert om det bør gjøres en
omfordeling mellom eksisterende tiltak. Beslut-
ningstakere bør kontinuerlig søke å omfordele
ressurser fra det tiltaket som på marginen gir fær-
rest gode leveår i forhold til ressursbruk (justert
for helsetap) til det tiltaket som på marginen gir
flest gode leveår i forhold til ressursbruk (justert
for helsetap). Beslutningstakeren bør med andre
ord nedskalere det første tiltaket til fordel for en
oppskalering av det andre tiltaket. Dette vil føre til

3 Iblant kan det være hensiktsmessig å samtidig sammen-
likne ett eller flere av de aktuelle tiltakene med en grense-
verdi av typen som blir diskutert nedenfor. 
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at helsetjenesten klarer å skape flere gode leveår,
justert for helsetap.

For å kunne foreta slike omfordelinger, bør
beslutningstakere i helsetjenesten være på kon-
stant utkikk etter tiltak som bør oppskaleres, og
tiltak som bør nedskaleres for å frigjøre ressurser
for viktigere tiltak (Polisena et al. 2013). Helst bør
det også finnes systematiske prosesser som konti-
nuerlig søker etter tiltak i begge kategorier, og de
tre hovedkriteriene kan støtte dette arbeidet. Kan-
didater for opp- og nedskalering har blant annet
blitt foreslått av flere fagmedisinske foreninger i
Legeforeningen (beskrevet i vedlegg 2). Når kan-
didater er identifisert kan den mer inngående vur-
deringen og rangeringen av dem også gjøres på
basis av de tre hovedkriteriene.

I tilfeller der det er gjort en forutgående
beslutning om å innføre et nytt tiltak eller å opp-
skalere et eksisterende tiltak, vil de tre kriteriene
kunne brukes til å identifisere hvilket eller hvilke
tiltak som bør nedskaleres, på samme måte som i
en situasjon der den totale ressursrammen har
blitt redusert.

9.2.4 Valg ved vurdering av nytt tiltak

Vurderingen av et nytt tiltak kan være knyttet til
flere av situasjonene beskrevet ovenfor. Blant
annet blir nye tiltak ofte vurdert i forbindelse med
en ressursøkning. Beslutningstakeren kan da vur-
dere det nye tiltaket opp mot best mulig oppskale-
ring av eksisterende tiltak på samme måte som for
ulike eksisterende tiltak.

En annen vanlig situasjon er at et nytt tiltak
vurderes innført innenfor en uendret res-
sursramme. I noen av disse situasjonene har
beslutningstakeren selv god kontroll over hvilket
tiltak som vil bli fortrengt ved eventuell innføring
av det nye tiltaket. I slike tilfeller bør det nye tilta-
ket sammenliknes med det eksisterende tiltaket
som på marginen gir færrest gode leveår i forhold
til ressursbruk, justert for helsetap. Dersom det
nye tiltaket får lavere prioritet enn dette tiltaket
etter de tre hovedkriteriene, bør det nye tiltaket
ikke innføres. Grunnen er at selv hvis beslutnings-
takeren overfører ressurser til det nye tiltaket fra
det minst viktige eksisterende tiltaket, vil antall
gode leveår, justert for helsetap, bli redusert.4

Selv dersom det nye tiltaket er mer prioriterings-
verdig enn det minst viktige eksisterende tiltaket,
er det ikke opplagt at det nye tiltaket bør innføres.
Grunnen er at ressursene som kan frigjøres ved

en nedskalering av det minst viktige tiltaket,
potensielt kan brukes til å oppskalere et viktigere
eksisterende tiltak. For at innføring av det nye til-
taket skal være den aller beste løsningen, må det
nye tiltaket være mer prioriteringsverdig enn det
viktigste eksisterende tiltaket. Det blir altså et
spørsmål om omfordeling på samme måte som
beskrevet over, men nå med både nye og eksis-
terende tiltak involvert.

9.3 Tre konkrete situasjoner

Ovenfor har det blitt gitt en rekke eksempler på
hvordan de tre hovedkriteriene kan brukes både
på ledelsesnivå og klinisk nivå. Likevel kan det
være nyttig å illustrere enda mer inngående hvor-
dan kriteriene kan brukes ved å se på tre kon-
krete situasjoner: allmennlegens vurdering av om
en pasient skal henvises til videre utredning; syke-
huslegens vurdering av om en pasient skal få
plass på intensivavdeling; og helseplanleggerens
vurdering av forebyggende folkehelsetiltak.

9.3.1 Henvisning fra allmennpraksis til 
videre utredning

Allmennlegen må ofte avgjøre om hun eller han
skal henvise pasienten foran seg til videre utred-
ning. Dette gjelder henvisning til radiologisk
undersøkelse, men også henvisning til annen spe-
sialist i og utenfor sykehus.

Når allmennlegen vurderer å henvise, kan det
være nyttig for henne eller han å stille seg føl-
gende spørsmål:
1. Hvilke kjennetegn har utredningen?

a. Hvor stor vil helsegevinsten være?
b. Hva vil ressursbruken være?
c. Hvor stort helsetap vil pasienten ellers ha?

2. Hvilke kjennetegn har de fortrengte tiltakene?

Hvilke kjennetegn har utredningen?

Hvor stor vil helsegevinsten være?

For å svare på dette bør legen særlig vurdere om
utredningen vil gi ny informasjon som vil påvirke
videre behandling og, i så fall, om forskjellen i
behandling vil utgjøre noen praktisk forskjell for
pasienten. Legen bør blant annet stille seg føl-
gende spørsmål:
– Er pretest sannsynlighet for den aktuelle til-

standen allerede før utredning så stor at ytterli-
gere diagnostikk ikke vil påvirke behandlings-
valg uansett utfall? En situasjon som kan være4 Teoretisk kan det finnes unntak ved store forskjeller i

øvrige gevinster mellom tiltakene. 
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slik, er betydelig forhøyet blodtrykk etter gjen-
tatte uavhengige målinger.

– Er pretest sannsynlighet for den aktuelle til-
standen så liten at videre utredning nesten helt
sikkert ikke vil føre til et positivt funn som tren-
ger videre tiltak. Eksempler på situasjoner som
ofte kan være slik, er: tilfeldig påviste blodprø-
vesvar rett utenfor normalområdet og friskt
blod på toalettpapiret uten anemi eller jern-
mangel hvor rektal eksplorasjon og anorecto-
skopi er utført med normale funn.

– Vil sikrere diagnose medføre behandling som
gir en klinisk relevant behandlingsgevinst?
Eksempler på situasjoner der dette ofte ikke er
tilfelle, er: positiv prostata-spesifikk antigentest
hos asymptomatiske sykehjemspasienter;
daginkontinens hos barn under seks år; søvn-
forstyrrelser hos barn; og ukomplisert obstipa-
sjon hos barn.

Dersom utredningen ikke er forventet å totalt sett
være positiv for akkurat den pasienten, bør pasien-
ten naturligvis ikke henvises. Hvis forventet
gevinst er positiv, kan anslaget for helsegevinst
brukes til å vurdere prioritet vis-à-vis andre tiltak.

Hva vil ressursbruken være?

Ved henvisning til radiologisk undersøkelse vil
ressursbruken inkludere for eksempel én CT-
undersøkelse eller én MR-undersøkelse. Ved hen-
visning til utredning hos annen spesialist vil res-
sursbruken inkludere for eksempel én times opp-
merksomhet fra en spesialist. Selv om disse
typene ressurser gjerne utgjør den viktigste delen
av ressursbruken, kan det det også være andre
typer ressurser som blir brukt.

Hvor stort helsetap vil pasienten ellers ha?

Iblant vil allmennlegen være usikker på om den
aktuelle utredningen bør bli prioritert selv etter at
hun eller han har tatt hensyn til forventet helsege-
vinst og ressursbruk. I slike tilfeller bør legen vur-
dere forventet helsetap i det pasienten eventuelt
får helsegevinst fra den aktuelle utredningen.
Legen kan da ta utgangspunkt i helsetapet pasien-
ten kan forvente uten utredningen. Dersom helse-
tapet er stort, er det en ekstra grunn til å henvise
pasienten.

Hvilke kjennetegn har de fortrengte tiltakene?

Ved ressursknapphet vil et gjennomført tiltak nor-
malt fortrenge et annet. Allmennlegen bør derfor

sammenlikne den aktuelle utredningen mot det
eller de tiltak som utredningen risikerer å for-
trenge. Dersom det finnes gode retningslinjer for
henvisning der det allerede er tatt hensyn til alter-
nativ bruk av ressursene, kan allmennlegen i stor
grad støtte seg til disse (se kapittel 12). Dersom
det ikke finnes slike retningslinjer, bør allmennle-
gen forsøke å gjøre en vurdering av om den aktu-
elle utredningen er viktigere enn det som kan for-
ventes å bli fortrengt. De tre overordnede priorite-
ringskriteriene bør være sentrale i denne vurde-
ringen.

9.3.2 Tildeling av sengeplass på intensiv-
avdeling

De fleste sykehus har minst en intensivavdeling.
På en slik avdeling får pasientene ekstra tett opp-
følgning og ofte omfattende behandling. Sammen-
liknet med andre avdelinger, er det mer avansert
utstyr og flere sykepleiere per sengeplass, og det
brukes i gjennomsnitt mye mer ressurser per
pasient. Mange av pasientene som blir lagt inn på
intensivavdeling har akutt og alvorlig organsvikt,
for eksempel manglende evne til å puste på egen-
hånd.

Hver avdeling har et begrenset antall senge-
plasser og begrenset tilgjengelig personell. På
kort sikt kan man ikke uten videre øke denne
kapasiteten. På et sykehus kan det derfor være
flere pasienter som er aktuelle for å ligge på inten-
sivavdelingen enn det er sengeplasser til. På
mange sykehus oppstår slike situasjoner nærmest
daglig.

Vurdering om innleggelse

Pasienter blir som regel vurdert for innleggelse
på intensivavdelingen ved at legen som har ansva-
ret for pasienten utenfor intensivavdelingen kon-
takter legen som er ansvarlig for intensivavde-
lingen. Disse legene vil da diskutere pasienten, og
intensivlegen vil normalt avgjøre om pasienten
skal flyttes til intensivavdelingen.

Det grunnleggende spørsmålet for intensivle-
gen er derfor om den aktuelle pasienten skal få til-
bud om en sengeplass på avdelingen. Dette kan
innebære at legen må avgjøre om denne pasienten
skal prioriteres over andre kjente kandidater for
overflytting. Det kan også være relevant å vurdere
om den aktuelle pasienten skal prioriteres over
noen av pasientene som allerede er på avdelingen
og som kan flyttes ut.
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Mange kriterier for utvelgelse av pasienter til
intensivavdeling har blitt diskutert og mange fak-
torer har blitt vist å påvirke slike utvelgelser (Task
Force of the American College of Critical Care
Medicine 1999; Mielke et al. 2003; Sinuff et al.
2004; Scheunemann og White 2011; Boumendil et
al. 2012; Sprung et al. 2013). Det er ikke konsen-
sus om akkurat hvilke kriterier som bør brukes,
verken i Norge eller internasjonalt, selv om det er
bred enighet om flere generelle prinsipper .

Bruk av de tre hovedkriteriene

De tre hovedkriteriene er ment å gjelde hele hel-
setjenesten. Det er derfor nyttig å se nærmere på
hvordan kriteriene kan brukes også i tildelingen
av sengeplass på intensivavdeling. Beslutninger
om overflytting til intensivavdeling tas ofte under
tidspress og med begrenset informasjon, og fram-
stillingen vil derfor være noe stilisert.

Når intensivlegen vurderer om en gitt pasient
bør legges inn på intensivavdelingen, kan det
være nyttig for han eller henne å stille seg føl-
gende spørsmål:
1. Hvilke kjennetegn har den aktuelle pasienten?

a. Hvor stor vil helsegevinsten være? Mer spe-
sifikt: hvor stor tilleggsgevinst vil pasienten
få fra behandling på intensivavdelingen
sammenliknet med behandling på annen
avdeling?

b. Hva vil ressursbruken være? Mer spesifikt:
hvor mye ekstra ressurser vil bli brukt ved
behandling på intensivavdelingen sammen-
liknet med annen avdeling?

c. Hvor stort helsetap vil pasienten ellers ha?
Mer spesifikt: hva vil forventet helsetap
over livsløpet være uten innleggelse på
intensiv?

2. Hvilke kjennetegn har de fortrengte pasien-
tene?

Hvilke kjennetegn har den aktuelle pasienten?

Hvor stor vil helsegevinsten være?

Når legen vurderer forventet helsegevinst, bør
det første spørsmålet være om behandlingen totalt
sett vil være positiv for den aktuelle pasienten. Det
relevante sammenlikningsgrunnlaget er ikke
ingen behandling, men behandling ved en annen
avdeling på sykehuset. I tråd med helsegevinstkri-
teriet er det gode leveår som primært er relevant.
Dette betyr at gevinster knyttet til både økt levetid
og livskvalitet bør vurderes. Det betyr også at det
ikke bare er risikoen for død som betyr noe, men

hvor mange leveår som vil tapes dersom pasien-
ten dør.

Innledningsvis kan legen særlig stille seg føl-
gende spørsmål:
– Er sannsynligheten for et bra utfall svært høy

selv om pasienten blir liggende på en annen
avdeling? Dette vil kunne gjelde bevisste og
stabile pasienter med diabetes ketoacidose
eller rusmiddelforgiftning, samt pasienter med
mild hjertesvikt.

– Er sannsynligheten for et dårlig utfall svært
høy selv om pasienten blir overflyttet inten-
sivavdelingen? Dette vil kunne gjelde pasienter
med stor irreversibel hjerneskade, irreversibel
svikt i flere organer eller kreft med spredning
som ikke responderer på behandling.

Dersom svaret på et av disse spørsmålene er ja,
bør pasienten normalt ikke flyttes til intensivavde-
lingen fordi det ikke kan forventes å gi noen
ekstra helsegevinst. Intensiv overvåkning og
behandling kan oppleves som unødvendig belas-
tende for pasienten, og for den samtykkekompe-
tente pasient er naturligvis samtykke også nød-
vendig før overflytting.

Dersom utfallet ved intensiv overvåking og
behandling er ventet å være bedre enn utfallet
uten, bør legen vurdere om en overflytting kan gå
utover noen andre pasienter. Noen ganger vil en
overflytting ikke gjør det, for eksempel fordi det
er ledige sengeplasser og personellet ikke kan
brukes på andre oppgaver. I slike tilfeller kan
enhver pasient med positiv forventet gevinst nor-
malt legges inn på intensivavdelingen. Andre gan-
ger kan en overflytting ventes å gå utover andre
pasienter, for eksempel ved å oppta en sengeplass
en annen pasient har behov for og ellers hadde
fått. Det kan også skje ved at personalet må for-
dele sin tid på flere pasienter og at andre pasienter
dermed får mindre oppmerksomhet. I tilfeller
som disse bør intensivlegen vurdere behandlin-
gen av både den aktuelle pasienten og kandida-
tene mer inngående.

Dette vil i første omgang innebære å anslå
hvor stor tilleggsgevinsten fra intensivbehandlin-
gen vil bli, sammenliknet med behandling på en
alternativ avdeling. Her er det ikke bare eventu-
elle utfall under oppholdet på intensivavdelingen
eller på sykehuset som er relevante, men også
utfall på langt sikt, dvs. resten av livet. Intensivle-
gen bør etter beste evne anslå helsegevinsten i
form av økt levetid eller livskvalitet med den infor-
masjonen som er tilgjengelig. I denne vurderin-
gen kan det være nyttig å vurdere følgende spørs-
mål:
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– Hvor mye vil en innleggelse på intensivavde-
lingen redusere risikoen for død?5

– Hvor mange leveår kan forventes å bli reddet,
gitt denne risikoreduksjonen?

– Hvilken helserelatert livskvalitet kan forventes
for disse årene?

Å svare på disse spørsmålene og det mer gene-
relle spørsmålet om antall gode leveår er svært
utfordrende. Intensivlegen må bruke tilgjengelig
informasjon for sine anslag, inkludert informasjon
om diagnose og diagnostisk kategori, alder, alvor-
lighet, funksjonsstatus og komorbiditet. Det er
også utviklet ulike skåringssystem, blant annet
knyttet til funksjonen av vitale organsystem som
lunge, hjerte, nyre, lever, for hjelpe beslutningsta-
keren i disse situasjonene, men det finnes ennå
ikke et pålitelig system for å predikere presise
utfall på lang sikt  –  inkludert overlevelse og gode
leveår – med informasjon som er tilgjengelig når
avgjørelsen skal tas (Strand og Flaatten 2008;
Sprung et al. 2012). Helsegevinstkriteriet kan like-
vel være nyttig for å strukturere vurderingen, og
det kan være nyttig i arbeidet med å utvikle ret-
ningslinjer for klinisk prioritering på en inten-
sivavdeling.

Hva vil ressursbruken være?

For hvert døgn en pasient opptar en sengeplass på
intensivavdelingen vil det bli brukt mye ressurser
knyttet til teknisk utstyr og personell. En måte
pasientene skiller seg fra hverandre er hvor lenge
de er forventet å måtte ligge på avdelingen. I de
tilfeller det er mangel på sengeplasser kan dette
være relevant å vurdere. Dersom en pasient bare
trenger kort tid på intensivavdelingen kan det
være grunn til å gi pasienten prioritet fordi senge-
plassen raskt vil være ledig for andre pasienter.
Det kan også være andre forskjeller mellom pasi-
entene når det gjelder ressursbruk.6

Hvor stort helsetap vil pasienten ellers ha?

Iblant vil intensivlegen være usikker om på hvil-
ken pasient som skal få en sengeplass på intensiv
selv etter å ha vurdert helsegevinst og res-
sursbruk. I slike tilfeller bør legen vurdere forven-

tet helsetap i det pasienten eventuelt får helsege-
vinst fra oppholdet på intensivavdelingen. Legen
kan da ta utgangspunkt i forventet helsetap over
livsløpet uten innleggelse på intensiv. Iblant kan
legen forvente at pasienten vil dø uten intensivbe-
handling, men ikke alltid. En del pasienter blir for
eksempel lagt inn på intensivavdelingen for nøye
overvåkning i tilfelle en komplikasjon skulle opp-
stå, selv om det er mest sannsynlig at den ikke vil
det. Når legen har vurdert risikoen for død uten
oppholdet på intensivavdelingen, bør hun eller
han anslå hvor mange gode leveår som vil gå tapt
dersom pasienten dør. Den med størst risiko for å
dø på kort sikt trenger ikke å være den med det
største helsetapet. Andre faktorer påvirker også,
inkludert flere av de som er relevante for predike-
ringen av helsegevinst. På grunnlag av disse vur-
deringene, kan intensivlegen så anslå helsetapet.
Blant pasienter som ellers er like, bør pasienten
med det største forventede helsetapet normalt
legges inn på avdelingen.

Hvilke kjennetegn har de fortrengte pasientene?

I mange tilfeller vil det være flere pasienter som
vil ha nytte av å ligge på intensivavdelingen enn
det er sengeplasser med tilgengelig personell.
Når intensivlegen får forespørsel om overflytting
av en gitt pasient, vil legen ofte ha kjennskap til
andre kandidater for overflyttingen og pasientene
som allerede ligger på intensivavdelingen. I slike
tilfeller, bør legen sammenlikne pasientene og
bruke de tre hovedkriteriene til å avgjøre hvilken
eller hvilke pasienter som skal få plass på avde-
lingen.

Prosess og brukermedvirkning

Beslutningen om en pasient får eller ikke får til-
bud om plass på intensivavdelingen kan være
svært avgjørende for pasientens videre liv og
helse. Det er noe uenighet om de konkrete kriteri-
ene for innleggelse på intensivavdelingen, og det
er nokså betydelig praksisvariasjon mellom syke-
hus og mellom leger innenfor sykehus (Boumen-
dil et al. 2012; Norsk intensivregister 2013). Dette
gir grunn til å ha en god prosess for utvelgelse av
pasienter til intensivavdelingen. Det har blitt fore-
slått at en slik prosess, med visse tilpasninger, kan
baseres på rammeverket «Ansvar for rimelige
beslutninger» (Mielke et al. 2003; Strosberg og
Teres 2003), som blir inngående drøftet i kapittel
11. I tråd med dette rammeverket bør kriteriene
som blir brukt være relevante og oppleves som
relevante. Gitt utvalgets anbefalinger betyr det at

5 For noen pasienter kan det også være relevant å spørre om
livskvalitetsforbedringer fra behandlingen. 

6 I visse tilfeller kan det være grunn til å vurdere ressursbru-
ken på intensivavdelingen direkte opp mot ressursbruken
på den alternativene avdelingen for å få riktig rangering av
pasienter. I tråd med ressurskriteriet er det forskjellen i
ressursbruk som er relevant. 
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de konkrete kriteriene bør være basert på de tre
overordnede kriteriene for prioritering og på god
faglig dokumentasjon. Det bør være åpenhet
omkring prosessen og kriteriene som blir brukt.
Det bør også være utviklet klare og eksplisitte ret-
ningslinjer, og disse bør være gjort kjent både for
personell, pasienter og pårørende. I tillegg bør
pasienter og pårørende bli grundig informert om
spesifikke beslutninger som angår dem, og det
bør være mulig å omgjøre beslutninger dersom ny
kunnskap kommer fram. Til sist bør de konkrete
kriteriene og retningslinjene jevnlig diskuteres og
oppdateres. Slik kan prioriteringsarbeidet stadig
bli bedre.

9.3.3 Vurdering av forebyggende tiltak

Både i diskusjoner om prioritering og ellers rettes
oppmerksomheten gjerne mot behandling av
manifest sykdom. Et sentralt prioriteringsspørs-
mål er derfor om forebyggende tiltak får tilstrek-
kelig oppmerksomhet og ressurser sammenliknet
med behandling (Faust og Menzel 2012; Helsedi-
rektoratet 2012a). Et annet viktig spørsmål er
hvordan spesifikke forebyggende tiltak bør range-
res, både i forhold til andre forebyggende tiltak og
i forhold til behandling. Behandling blir i dette
underkapittelet forstått som ikke-forebyggende til-
tak.

Utvalget mener at forebyggende tiltak bør få
økt oppmerksomhet, og da spesielt på to måter.
Det bør gjøres mer for å samle inn relevant data
og analysere kunnskapsgrunnlaget for forebyg-
gende tiltak, slik det er beskrevet i kapittel 12.
Videre bør det sikres at forebyggende tiltak som
blir funnet prioriteringsverdige etter de tre hoved-
kriteriene, og eventuelt andre relevante hensyn,
faktisk blir innført.

Det er derfor nyttig å vise hvordan de tre
hovedkriteriene kan brukes i prioriteringsvurde-
ringer av forebyggende tiltak, og særlig befolk-
ningsrettede forebyggende tiltak. Det er også nyt-
tig å beskrive hvordan egenskaper ved de tre kri-
teriene generelt påvirker prioriteringen av fore-
byggende tiltak vis-à-vis behandling.

Når beslutningstakeren vurderer et forebyg-
gende tiltak, kan det være nyttig for henne eller
han å stille seg følgende spørsmål:
1. Hvilke kjennetegn har det aktuelle tiltaket?

a. Hvor stor vil helsegevinsten være?
b. Hva vil ressursbruken være?
c. Hvor stort helsetap vil målgruppen ellers

ha?
2. Hvilke kjennetegn har de fortrengte tiltakene?

Hvilke kjennetegn har det aktuelle tiltaket?

Hvor stor vil helsegevinsten være?

Nøye vurdering av helsegevinster er naturligvis
helt sentralt for forebyggende tiltak, som for
andre tiltak. Det relevante sammenlikningsgrunn-
laget kan være ingen tiltak, andre forebyggende
tiltak eller behandling. Helst bør helsegevinster i
form av gode leveår vurderes, slik at både økt
levetid og bedret livskvalitet blir vektlagt. I tråd
med helsegevinstkriteriet kan det også være aktu-
elt å ta hensyn til øvrige velferdsgevinster.

Flere egenskaper ved helsegevinstkriteriet,
slik det blir foreslått konkretisert, gjør det vel
anlagt til å prioritere forebyggende tiltak. Særlig
det at utvalget anbefaler å ikke diskontere helse-
gevinster (kapittel 10), vil normalt være til fordel
for forebyggende tiltak.

Dokumentasjonen må også vurderes nøye,
slik det er nærmere beskrevet i kapittel 10. Når
man skal identifisere effektive tiltak på folkehelse-
området, står man imidlertid overfor den utfor-
dring at det er vanskelig å overføre evidenskra-
vene som gjelder kurativ medisin. På noen områ-
der er det lettere å skaffe evidens enn på andre
områder. De tiltakene som retter seg mot indivi-
der er ofte enklest å evaluere, mens de befolk-
ningsrettede og universelle tiltakene kan være
vanskeligst å evaluere. Stiller man urimelig
strenge og snevre krav til evidens på folkehelse-
feltet, vil ofte få eller ingen tiltak fremstå som
effektive. Når strategiene for norsk tobakkspoli-
tikk ble lagt på 1960-tallet, var evidensgrunnlaget
for hva som var effektive befolkningsrettede tiltak
svært mangelfullt. Ut fra faglige vurderinger og
skjønn la en likevel grunnlaget for et tiltakspro-
gram som sannsynligvis har bidratt til nedgangen
i røyking i den norske befolkningen. I den sam-
menheng er det også interessant at Mackenbach
og medarbeidere mener å ha dokumentert at de
befolkningsrettede tiltakene bidro langt sterkere
enn de individrettede til å forebygge dødsfall i den
nederlandske befolkningen i perioden 1970–2010
(Mackenbach et al. 2012). Dette er i samsvar med
Geoffrey Roses konklusjon når han sammenlignet
befolkningsrettede strategier med høyrisikostra-
tegier (Rose 1992).

I vedlegg 5 beskrives kunnskapsgrunnlaget
for tre folkehelsetiltak, knyttet til henholdsvis
fysisk aktivitet, fall hos eldre og depresjon hos
ungdom. Dette er tiltak som Folkehelseinstituttet
mener har veldokumentert, god effekt, samtidig
som de ikke er blitt fullt ut implementert i Norge.
Utvalget mener disse tiltakene bør bli vurdert for
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økt prioritet, og at det bør gjøres en helseøkono-
misk evaluering av forholdet mellom helsege-
vinst, ressursbruk og helsetap for hvert av tilta-
kene.

Hva vil ressursbruken være?

Ressursbruken bør nøye vurderes for forebyg-
gende tiltak, som for andre tiltak. Beslutningsta-
keren bør ta utgangspunkt i ressursbruk i helse-
sektoren, slik det ble beskrevet i kapittel 7. Der-
som det aktuelle tiltaket utløser en betydelig res-
sursbruk utenfor helsetjenesten, kan det tillegges
vekt i den grad det ikke vil gi urettferdige forde-
lingsvirkninger

Hvor stort helsetap vil målgruppen ellers ha?

Etter at beslutningstakeren har vurdert helsege-
vinster og ressursbruk, kan hun eller han fortsatt
være usikker på om det aktuelle tiltaket bør priori-
teres. I slike tilfeller bør målgruppens helsetap
vurderes. I tråd med slik helsetapskriteriet har
blitt konkretisert, er det helsetapet hos de som
faktisk får en helsegevinst fra tiltaket, på det tids-
punkt de får gevinsten, som er primært relevant.
Dette skiller seg fra det gjeldende alvorlighetskri-
teriet, slik det ofte blir forstått, og kan være av stor
betydning for prioriteringen av forebyggende til-
tak. Alvorlighetskriteriet blir gjerne oppfattet slik
at det vektlegger hvor alvorlig tilstanden er for de
som mottar tiltaket på det tidspunktet oppstart av
tiltaket er aktuelt. Denne forskjellen kan være av
stor betydning for hvordan forebyggende tiltak
blir prioritert vis-à-vis behandling. For forebyg-
gende tiltak kan gjennomsnittlig helsetap hos de
som får helsegevinst (gevinstmottakerne), på det
tidspunktet de får gevinst, skille seg markant fra
gjennomsnittlig helsetap hos alle de som får et til-
tak (tiltaksmottakerne), på det tidspunkt tiltaket
er aktuelt.

Dette kan illustreres ved hjelp av HPV-vaksi-
nen for forebygging av kreft i livmorhalsen. Vaksi-
nen er aktuell for friske jenter i alderen 12–16 år.
Disse har lav risiko for å utvikle kreft i livmorhal-
sen, og tilstanden deres, når de får vaksinen, er
derfor ikke alvorlig. Etter en vanlig fortolkning av
alvorlighetskriteriet, får derfor HPV-vaksine ikke
noen ekstra prioritet på basis av alvorlighet. Der-
som alvorlighet brukes som et nødvendig vilkår
for offentlig finansiering, kan HPV-vaksine til og
med bli utelukket fra slik finansiering uavhengig
av andre forhold ved vaksinen. Kvinner som
utvikler kreft i livmorhalsen får imidlertid en til-
stand med betydelig gjennomsnittlig helsetap,

selv med eksisterende behandling. De kvinnene
som faktisk får gevinst fra HPV-vaksinen er de
som ellers ville utviklet kreft. Helsegevinstene til-
faller altså personer som har et betydelig helsetap
i det de får gevinst. Helsetapskriteriet tar hensyn
til dette og gir økt prioritet.

Helsetapskriteriet vurderer på denne måten
forebygging og behandling mer likeverdig enn
alvorlighetskriteriet. Utvalget mener også at hel-
setapskriteriet mye bedre fanger det sentrale for-
delingshensynet knyttet til slike forebyggende til-
tak.

Hvilke kjennetegn har de fortrengte tiltakene?

Når beslutningstakeren vurderer ett eller flere
forebyggende tiltak, bør hun eller han også tenke
på det eller de tiltakene hvert av de aktuelle tilta-
kene risikerer å fortrenge. Tiltakene som fortren-
ges kan være behandling, men også andre fore-
byggende tiltak. Beslutningstakeren bør forsøke å
anslå egenskapene til de tiltakene som vil bli for-
trengt, og så vurdere om hvert av de aktuelle tilta-
kene er viktigere enn disse. De tre overordnede
prioriteringskriteriene kan og bør være sentrale i
denne vurderingen.

9.4 Bruk av kriteriene sammen med 
grenseverdier

Prioriteringskriteriene sier noe om forholdet mel-
lom en bestemt egenskap ved tiltak og prioritet.
Mer spesifikt sier hovedkriteriene hvordan priori-
tet varierer med forventet helsegevinst, res-
sursbruk og helsetap. Slik kan kriteriene brukes
til å rangere ulike tiltak.

I visse tilfeller vurderes imidlertid et tiltak
separat, dvs. uten direkte sammenlikning med
andre konkrete, konkurrerende tiltak. Særlig da
kan det være nyttig å kombinere kriteriene med
en eller flere grenseverdier. Typisk blir grense-
verdier brukt slik at alle måleverdier under grens-
everdien indikerer én beslutning eller vurdering,
mens alle måleverdier over grenseverdien indike-
rer en annen. Blant annet i prioriteringsforskriften
har kriteriene denne funksjonen selv om de
eksakte verdiene ikke er presist definert. Et av vil-
kårene for rett til nødvendig helsehjelp er at «pasi-
enten har et visst prognosetap med hensyn til livs-
lengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet
dersom helsehjelpen utsettes». Dersom dette vil-
kåret er oppfylt, kan pasienten ha en slik rett,
mens dersom det ikke er oppfylt, har pasienten
ikke rett på helsehjelp.
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I mandatet bes utvalget vurdere «hvorvidt det
bør innføres grense(r) for hva som menes med et
rimelig forhold mellom kostnad og effekt, og
hvorvidt det bør være en eller flere grenser
avhengig av prioriteringssituasjonen». Det spør-
res altså om grense(r) for en gitt vurdering, nem-
lig vurderingen om forholdet mellom kostnad og
effekt er rimelig. Utvalget har tolket dette som et
spørsmål om den maksimale kostnad-effektbrø-
ken som representerer et rimelig forhold mellom
kostnad og effekt. Denne brøken samsvarer med
ressursbruk-helsegevinstbrøken under de forut-
setninger som er beskrevet i kapittel 7.

De tre overordnede kriteriene er ment å gjelde
for hele helsetjenesten, med dens mange, svært
ulike beslutningssituasjoner. Rollen til grensever-
dier vil av den grunn også variere. Som beskrevet
ovenfor kan hovedkriteriene i mange situasjoner
brukes direkte, og grenseverdier vil da være
unødvendige. I andre situasjoner kan grensever-
dier være svært nyttige.

9.4.1 Når grenseverdier er nyttige

Grenseverdier kan være nyttige særlig i situasjo-
ner der beslutningstakeren vurderer om ett tiltak
skal implementeres eller ikke og samtidig har util-
strekkelig informasjon om de spesifikke tiltakene
som konkurrerer om de samme ressursene.
Mange situasjoner er som dette på klinisk nivå.
Når en allmennlege vurderer å henvise pasienten
foran seg til MR, vet hun eller han normalt ikke
hvilke andre pasienter som må vente eller ikke får
MR-undersøkelse dersom hun eller han velger å
henvise. Tilsvarende, når en sykehuslege vurde-
rer om en inneliggende pasient skal få en dyr
medisin, vet hun eller han normalt ikke hvilke til-
tak for andre pasienter som ressursene ellers
kunne blitt brukt på.

På ledelsesnivå vil det være mange situasjoner
der beslutningstakeren må si ja eller nei til et gitt
tiltak, men ikke har presis informasjon om de tilta-
kene som reelt konkurrerer om de samme ressur-
sene, dvs. de tiltakene som faktisk vil bli fortrengt.
Det aktuelle tiltaket kan være et eksisterende til-
tak som vurderes opp- eller nedskalert eller et
nytt tiltak som vurderes innført.

En konkret situasjon der grenseverdier kan
være nyttige, er vurderingen av opptak av lege-
middel i blåreseptordningen. I de fleste tilfeller er
det Statens legemiddelverk (SLV) som avgjør
hvilke medisiner som kan gis på blå resept. SLV
vet i en slik situasjon normalt ikke hvilke kon-
krete tiltak7 som vil bli fortrengt dersom de
beslutter å ta opp legemiddelet. Dersom kostna-

dene knyttet til legemiddelet overstiger den
såkalte bagatellgrensen, blir beslutningen om
refusjon ikke tatt av SLV selv, men i Stortinget i
forbindelse med statsbudsjettet.

En annen situasjon der grenseverdier kan
være nyttige, er vurderingen av nye metoder i spe-
sialisthelsetjenesten. Et nasjonalt system for inn-
føring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten
har nylig blitt tatt i bruk i Norge (Helsedirektora-
tet 2013b). I det systemet forstås metode bredt
som alle tiltak for å forebygge, utrede, diagnosti-
sere og behandle sykdom samt tiltak for rehabili-
tering av pasienter og organisering av helsetje-
nester. Den endelig beslutningen skal i mange til-
feller bli tatt i et beslutningsforum som består av
de administrerende direktørene i de fire regionale
helseforetakene. Ressursene til en eventuell ny
metode må normalt helt eller i stor grad finnes
innenfor eksisterende rammer. Ideelt sett bør
direktørene ha kontroll over hvilke tiltak som blir
nedskalert ved eventuell innføring av ny metode.
Dersom de også har tilstrekkelig informasjon om
den beste kandidaten for nedskalering, dvs. det
minst viktige, eksisterende tiltaket som kan bli
nedskalert, kan de sammenlikne det med den nye
metoden ved hjelp av de tre hovedkriteriene. I til-
legg bør de sammenlikne den beste kandidaten
for oppskalering blant de eksisterende tiltakene,
slik det ble beskrevet ovenfor. I den grad de ikke
har tilstrekkelig informasjon eller kontroll, kan en
grenseverdi være nyttig.

9.4.2 Hva grenseverdier bør reflektere

Hovedfunksjonen til grenseverdier, i denne sam-
menheng, er å knytte en måleverdi ved et tiltak til
en konkret vurdering av tiltaket. Mer spesifikt
gjelder dette vurderingen om kostnad-effektbrø-
ken til det aktuelle tiltaket er rimelig eller ikke.

Utvalget foreslår at grenseverdier da bør være
basert på det beste anslaget for alternativkostna-
den til det tiltaket som blir vurdert. I en valgsitua-
sjon er alternativkostnaden til et tiltak verdien av
den beste reelle alternative ressursbruken.8

Innenfor helsetjenesten vil det i hovedsak tilsvare
verdien av det beste tiltaket, eller av den beste

7 Som tidligere er det her snakk om uavhengig tiltak. 
8 Man kan for eksempel tenke seg at i en gitt situasjon er det

bare nok ressurser til ett av tre tiltak, A, B og C. For å illus-
trere kan vi anta at det bare er gode leveår vi bryr oss om,
og at tiltakene bare er ulike på dette punktet. A, B og C gir
henholdsvis tre, to og ett godt leveår i gevinst. Alternativ-
kostnaden til A er to gode leveår, mens alternativkostnaden
til B og C tre gode leveår. Her og i teksten gjøres som regel
der forenkling at verdien av innsatsfaktorene ikke medbe-
regnes i alternativkostnaden. 
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gruppen av tiltak, som vil bli fortrengt dersom det
aktuelle tiltaket iverksettes. Alternativkostnad og
verdi er her ikke primært knyttet til kroner og
øre, men til helsegevinster som ikke blir skapt
dersom det aktuelle tiltaket blir iverksatt.9 Selv
om verdien av et tiltak avhenger av mange fakto-
rer, krever bruk av grenseverdier en viss foren-
kling. I tråd med de tre hovedkriteriene er en nyt-
tig forenkling at verdi og alternativkostnad uttryk-
kes i form av gode leveår, justert for helsetap.

Begrunnelsen for å vurdere alternativkostnad
og for å koble grenseverdi til denne er å sikre at
beslutningstakeren velger det alternativet som er
mest verdifullt, dvs. det alternativet som gir flest
gode leveår, justert for helsetap. Når beslutnings-
takeren vurderer et gitt tiltak, sikres det på føl-
gende måte: Beslutningstakeren sammenlikner
verdien av det aktuelle tiltaket med alternativkost-
naden, dvs. verdien av det beste reelle alternati-
vet. Dersom verdien av det aktuelle tiltaket er høy-
ere enn alternativkostnaden, bør tiltaket iverkset-
tes. Dersom verdien av tiltaket er lavere enn alter-
nativkostnaden, bør tiltaket ikke iverksettes. Ved
en riktig vurdering av alternativkostnad sikrer
beslutningstakeren at det beste alternativet velges
og hindrer at man iverksetter et tiltak som fortren-
ger mer verdifulle tiltak, noe som ville gjort at
man reddet færre gode leveår, justert for helsetap,
enn man ellers kunne.

Det beste anslaget for alternativkostnaden til
et tiltak vil avhenge av flere aspekter ved valgsitu-
asjonen. Én situasjon skiller seg imidlertid ut når
det gjelder generell relevans og tilgjengelig esti-
mat for alternativkostnaden. Det er en situasjon
der beslutningstakeren a) vurderer om ett gitt til-
tak skal bli offentlig finansiert eller ikke; b) har
liten eller ingen kontroll over hva ressursene vil
bli brukt til dersom hun eller han sier nei; c) har
grunn til å tro at ressursene ellers vil bli brukt
innenfor helsetjenesten; men d) har ingen mer
presis informasjon om hva ressursene ellers vil bli
brukt til. Dette kan kalles standardsituasjonen, og
flere av valgsituasjonene beskrevet ovenfor ligner
til en viss grad på denne. SLVs vurdering av opp-
tak av legemidler i blåreseptordningen har mange
av de samme kjennetegnene som denne standard-
situasjonen, i alle fall når det er grunn til å tro at
ressursene ellers ville blitt brukt innenfor helse-
tjenesten.

Alternativkostnaden kan, som beskrevet,
uttrykkes i form av antall gode leveår, justert for
helsetap. I standardsituasjonen vil den grensever-
dien som mest direkte reflekterer alternativkost-
naden, være lik gjennomsnittlig kostnad per gode
leveår vunnet (justert for helsetap) i helsetje-
nesten ved marginale endringer i helsebudsjettet.
Dette er ikke gjennomsnittet av kostnader og
gode leveår for alle tiltak som blir gjennomført i
helsetjenesten, kun gjennomsnittet for de
endringer som følger fra en liten økning eller
reduksjon i helsebudsjettet. At denne brøken er et
fornuftig utgangspunkt, kan lettest illustreres ved
å forutsette at helsetapet er likt for alle tiltak. Der-
som tiltaket som vurderes, har en kostnad-effekt-
brøk under en slik grenseverdi kan forholdet mel-
lom kostnad og effekt regnes som rimelig fordi
det er grunn til å tro at tiltaket vil frambringe flere
helsegevinster enn det fortrenger. Dersom tiltaket
som vurderes, har en kostnad-effektbrøk over en
slik grenseverdi kan forholdet mellom kostnad og
effekt ikke uten videre regnes som rimelig, fordi
det grunn til å tro at tiltaket vil fortrenge flere hel-
segevinster enn det selv vil frambringe.

9.4.3 Beregning av grenseverdier

Utvalget mener altså at grenseverdier kan være
nyttige og at grenseverdier for standardsituasjo-
nen bør være basert på gjennomsnittlig kostnad-
effektbrøk ved marginale endringer i helsebud-
sjettet. Størrelsen på denne brøken er et empirisk
spørsmål, og hvor nyttig grenseverdier faktisk vil
være, vil avhenge av hvor godt estimat som finnes
for den brøken. Som for de fleste andre land fin-
nes det ikke et grundig estimat for helsetjenesten
i Norge. Et slik estimat har imidlertid nylig blitt
utarbeidet for den nasjonale helsetjenesten i Eng-
land (Claxton et al. 2013). Ved å studere variasjon i
ressursbruk og årsaksspesifikk dødelighet over
tid og på tvers av ulike områder har man beregnet
hvor mye en liten endring i helsebudsjettene
påvirket antallet gode leveår som ble generert.
Disse variasjonene tilsvarte at man ved små
endringer i budsjettet betalte om lag £13 000 i
gjennomsnitt for hvert ekstra gode leveår (ca.
130 000 norske kroner med dagens kurs). Selv om
forfatterne av studien kaller estimatet konserva-
tivt, er det lavere enn mange hadde forventet, og
lavere enn den gjeldende grenseverdien som blir
brukt av National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) i Storbritannia.

Estimatet for England kan ikke uten videre
overføres til norske forhold. Helsedirektoratet
viser i et notat til utvalget at den tilsvarende kost-

9 Tilsvarende, dersom man vil snakke om «prisen» på et liv
eller et godt leveår knyttet til et tiltak, er denne prisen
egentlig antall andre liv eller gode leveår man ikke får red-
det hvis det tiltaket blir implementert. Grenseverdier er
uansett ikke ment å reflektere den reelle verdien av liv og
leveår. 
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nad-effektbrøken i Norge, gitt visse antagelser, vil
være på ca. 215 000 kroner per gode leveår (Hel-
sedirektoratet 2014d). Dette anslaget er likt esti-
matet for Norge som ble utarbeidet av Karl Clax-
ton og medarbeidere for utvalget.10 Dette tallet er
betydelig lavere enn mange av de grenseverdiene
som har blitt diskutert i Norge de siste årene, og
lavere enn kostnaden per gode leveår ved flere av
de nye tiltakene som nylig har blitt innført (Kristi-
ansen og Gyrd-Hansen 2007; Nasjonalt råd 2012;
Helsedirektoratet 2014e).

Dersom dette estimatet skulle reflektere den
virkelige alternativkostnaden i Norge, ville det
bety at innføringen av et nytt tiltak innenfor eksis-
terende helsebudsjett som koster mer enn
215 000 kroner per vunnet godt leveår, fører til at
samfunnet «mister» flere gode leveår enn det får
igjen. Dette er tilfellet uansett hva «betalingsvillig-
heten» for et godt leveår skulle være.

Estimatet på 215 000 kroner er bare en foren-
klet overføring fra en engelsk kontekst. Både det
opprinnelig estimatet og denne overføringen er
usikker. Den engelske studien måtte naturligvis
gjøre en rekke antagelser (Claxton et al. 2013; Raf-
tery 2014). Når det gjelder overføringen til Norge,
er det viktig å være oppmerksom på flere forskjel-
ler mellom helsetjenestene i England og Norge
som kan påvirke gjennomsnittlig kostnad per
gode leveår vunnet ved marginale endringer i hel-
sebudsjettet. Blant disse er forskjeller i inntekt,
effektivitet, eksisterende prioriteringer og hvor
mye ressurser som brukes på helsetjenesten.

Disse forskjellene undestreker behovet for at
det snarest settes i gang et arbeid med å finne et
bedre estimat for den norske helsetjenesten, det
vil et estimat for hva som er gjennomsnittlig kost-
nad per gode leveår vunnet i den norske helsetje-
nesten ved marginale endringer i helsebudsjettet.
Utarbeidelsen av dette estimatet bør samsvare
med hvordan de tre overordnede kriteriene er
blitt foreslått konkretisert.

9.4.4 Justering for helsetap

En grenseverdi lik gjennomsnittlig kostnad-effekt-
brøk for marginale endringer i helsebudsjettet tar
ikke direkte hensyn til helsetap, hverken helseta-
pet knyttet til det aktuelle tiltaket eller helsetapet
knyttet til de tiltakene som blir fortrengt. Helsetap
er, som det har blitt beskrevet i kapittel 7, imidler-

tid svært sentralt for prioritering. Et godt leveår
som tilfaller noen med stort helsetap, er viktigere
enn et godt leveår som gagner noen med lite
helsetap.

Det er to hovedmåter for å ta hensyn til helse-
tap ved bruk av grenseverdier. En mulighet er å
ha en grenseverdi for den helsetapsjusterte kost-
nad-effektbrøken til det aktuelle tiltaket. Helsege-
vinstene fra det aktuelle tiltaket kan da vektes slik
det ble beskrevet i kapittel 7. Ved en slik fram-
gangsmåte trenger man bare én enkelt grense-
verdi, en som direkte reflekterer alternativkostna-
den på den måten det ble beskrevet tidligere.
Grenseverdien er da selv en helsetapsjustert kost-
nad-effektbrøk der den rene kostnad-effektbrø-
ken er justert for helsetapet knyttet til de helsege-
vinstene som blir fortrengt.

Utvalget mener imidlertid at en annen tilnær-
ming er enklere og mer i tråd med utvalgets man-
dat. Den innebærer å ha flere grenseverdier for
den rene kostnad-effektbrøken, der grenseverdi-
ene varierer etter helsetapet knyttet til tiltaket
som blir vurdert. Disse grenseverdiene er da
basert på alternativkostnaden, men justert for for-
skjeller i helsetap mellom det aktuelle tiltaket og
de tiltakene som blir fortrengt, for å bedre reflek-
tere verdien av det aktuelle tiltaket. En slik tilnær-
ming gjør at grenseverdiene gjelder for den rene
kostnad-effektbrøken, samtidig som betydningen
av helsetap blir gjort klar og eksplisitt.

Utvalget mener det er viktig at det snarest set-
tes i gang et arbeid med å finne et godt estimat for
helsetapet knyttet til de tiltak og helsegevinster
som blir fortrengt ved marginale endringer i det
norske helsebudsjettet.

9.4.5 Trappetrinnsmodell og illustrasjon

I stedet for én enkelt grenseverdi mener utvalget
at det er behov for et sett med grenseverdier, dif-
ferensiert etter helsetap. Utvalget vil foreslå en
trappetrinnsmodell og beskrive hvordan man kan
gå fram for å etablere grenseverdiene i en slik
modell, til bruk i situasjoner som tilsvarer det som
ble kalt standardsituasjonen. Utvalget vil også
illustrere modellen og framgangsmåten ved hjelp
av tentative grenseverdier. Modellen og fram-
gangsmåtens egnethet står ikke og faller på om
disse grenseverdiene vurderes som de riktige.
Framgangsmåten kan beskrives i form av tre
trinn.

Første trinn vil være å anslå gjennomsnittlig
kostnad-effektbrøk ved marginale endringer i hel-
sebudsjettet i Norge. Et presist anslag finnes ikke
i dag. For illustrasjon kan estimatet overført fra

10 Deres beste forslag var på 216 000 kroner per gode leveår
og bygde på forskjeller i bruttonasjonalprodukt og inntekt-
selastisitet for verdsettingen av helsegevinster på tvers av
land. Det ble brukt en metode som er under utvikling og
som senere vil blir publisert.
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England brukes. Som beskrevet ovenfor er dette
estimatet på 215 000 kroner per gode leveår. Den
faktiske gjennomsnittlige kostnad-effektbrøken
ved marginale endringer i helsebudsjettet kan
ligge noe lavere eller høyere enn dette estimatet.
Utvalget har valgt et noe høyere estimat, 275 000
kroner per gode leveår, i illustrasjonen av trappe-
trinnsmodellen.

Andre trinn vil være å anslå det gjennomsnitt-
lige helsetapet knyttet til de helsegevinstene som
inngår i den estimerte kostnad-effektbrøken.
Dette helsetapet vil avhenge av målgruppene til
de tiltakene som blir oppskalert eller nedskalert
ved marginale endringer i helsebudsjettet. Stu-
dien fra England beregnet ikke dette, og det fin-
nes heller ingen andre godt dokumenterte estima-
ter. En kan imidlertid tenke seg at når det gjelder
endringer på marginen av helsebudsjettet i Norge,
vil helsetapet normalt være lite. En mulighet er
derfor å tenke seg at det gjennomsnittlige helseta-
pet vil kunne plasseres i nedre del av helsetaps-
klasse 1.

Tredje trinn vil være å bruke en regel for
avveining mellom kostnad/effekt og helsetap. Her
kan man bruke 1–2–3-regelen, beskrevet i kapit-
tel 7. Etter denne regelen øker vektene gradvis fra
helsetapsklasse 1 til helsetapsklasse 3. Mer spesi-
fikt er det minste, mulige helsetapet i helsetaps-
klasse 1, 2 og 3 knyttet til en vekt på henholdsvis
1, 2 og 3. Denne regelen kan kombineres med
anslaget om at grenseverdien på 275 000 kroner
per gode leveår er koblet til nedre del av helse-
tapsklasse 1. På denne bakgrunn er det grunn til
foreslå en grenseverdi for helsetapsklasse 0 på
250 000 kroner, og grenseverdier for helsetaps-
klasse 1 på mellom 250 000 og 500 000 kroner.
Grenseverdiene for helsetapsklasse 2 blir mellom
500 000 og 750 000 kroner, og for helsetapsklasse
3 mellom 750 000 og 1 000 000 kroner. Interval-
lene tar hensyn til at det er betydelig variasjon i
helsetap også innenfor helsetapsklassene. Desto

større helsetap innenfor klassen, desto høyere
grenseverdi innenfor det intervallet.

Utvalget mener denne framgangsmåten kan
være nyttig for å etablere et sett med differensi-
erte grenseverdier. Utvalget understreker at det
er viktig å sette i gang et systematisk arbeid for å
komme til sikrere estimater for den norske helse-
tjenesten. Det er like fullt nyttig å illustrere hvor-
dan trappetrinnsmodellen for grenseverdier kan
se ut, med bruk av de tentative grenseverdiene.
Dette er gjort i figur 9.1, der forslag til grensever-
dier for de ulike helsetapsklassene er vist. Trappe-
trinnsmodellen framhever blant annet hvordan
grenseverdien øker med økende helsetap.

Dersom tiltaket som vurderes, har en kostnad-
effektbrøk innenfor det grønne området, bør for-
holdet mellom kostnad og effekt kunne regnes
som rimelig, gitt helsetapet. Beslutningstakeren
vil da normalt ha god grunn til å innføre eller vide-
reføre det aktuelle tiltaket.

I andre tilfeller vil tiltaket som vurderes, ha en
kostnad-effektbrøk som er større enn høyeste
verdi i det relevante intervallet. Tiltakets kostnad-
effektbrøk vil da falle i det som er illustrert som
det gul-røde området. For å avgjøre om kostnad-
effektbrøken likevel kan vurderes som rimelig,
bør beslutningstakeren vurdere om følgende sær-
skilte forhold er tilstede:
1. Tiltaket har egenskaper som tilsier høy priori-

tet etter de tre hovedkriteriene, men som ikke
er tilstrekkelig reflektert i kostnad-effektbrø-
ken og helsetap, slik disse er beregnet. Disse
egenskapene kan være knyttet til gevinster
som kan være vanskelig å måle, slik som gevin-
ster relatert til informasjon, verdighet, og sær-
lig belastning hos pårørende. Det kan også
være egenskaper knyttet til svært store helse-
tap (>45 gode leveår) hos målgruppen eller
andre fordelingshensyn ivaretatt av de tre kri-
teriene. For at slike egenskaper ved tiltaket
skal kunne heve den kostnad-effektbrøken
som kan vurderes som rimelig, må det være

Figur 9.1 Trappetrinnsmodellen med tentative grenseverdier

0 < 250     

1 < 250–500

2 < 500–750

3 < 750–1000

Helsetapsklasse Grenseverdi for tiltakets kostnad/effekt
(tusen kroner per gode leveår)
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grunn til å anta at det aktuelle tiltaket har disse
egenskapene i større grad enn de tiltakene
som blir fortrengt.

2. Det finnes helt eksepsjonelle grunner som til-
sier at tiltaket bør få høy prioritet som ikke fan-
ges opp av de tre overordnede kriteriene. For
at slike grunner skal kunne heve den kostnad-
effektbrøken som kan vurderes som rimelig,
må det igjen være grunn til å anta at det aktu-
elle tiltaket faktisk skiller seg fra de tiltakene
som blir fortrengt på de aktuelle områdene.

Dersom et av disse forholdene er til stede, kan det
være grunn til å akseptere en kostnad-effektbrøk i
det gul-røde området som rimelig. Det krever
imidlertid en spesielt grundig vurdering. Det er
også slik at desto høyere kostnad-effektbrøken er,
og desto nærmere det helt røde området den
kommer, desto mer tungtveiende og spesielle
grunner er nødvendige. Dette er fordi desto høy-
ere kostnad-effektbrøken er, desto flere helsege-
vinster går tapt for andre ved finansiering av det
aktuelle tiltaket.

Akkurat hva en spesielt grundig vurdering bør
innebære, vil variere etter beslutningssituasjon.
Én spesielt viktig situasjon er Statens legemiddel-
verks vurdering av opptak av legemiddel i blåre-
septordningen. Dersom man får etablert en trap-
petrinnsmodell med grenseverdier som er tilpas-
set denne situasjonen, kan tiltak som faller i gult-
rødt område utløse en bestemt type vurdering.
For eksempel kan det i slike tilfeller være hen-
siktsmessig at det innhentes råd fra Nasjonalt råd
for kvalitet og prioritering i helse- og omsorgstje-
nesten. Generelt mener utvalget at dagens baga-
tellgrense, knyttet til kostnader, bør økes noe for
tiltak innenfor akseptable grenseverdier.11 Der-
som det kan foreligge særlige grunner for å gå
utover ellers gjeldende grenser for forholdet mel-
lom ressursbruk og helsegevinst, bør denne
beslutningen overføres til Helse- og omsorgsde-
partementet og Stortinget. Å be om en vurdering
fra Nasjonalt råd for tiltak som faller i gult-rødt
område i trappetrinnsmodellen, kan også være en
god framgangsmåte for Nasjonalt system for inn-
føring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten.

9.4.6 Lokale ressursrammer

En del beslutningssituasjoner i helsetjenesten lig-
ner på standardsituasjonen bortsett fra at beslut-
ningstakeren vet eller har grunn til å tro at ressur-

sene ellers vil bli brukt innfor en lokal res-
sursramme. Beslutningstakeren vet altså noe mer
spesifikt enn at ressursene ellers vil bli brukt
innenfor helsetjenesten. I slike situasjoner kunne
man tenkt seg en grenseverdi basert på tilsva-
rende tankegang som for standardsituasjonen
(Appleby et al. 2009; Claxton et al. 2013; Ecker-
mann og Pekarsky 2014). Mer spesifikt kunne
man bruke grenseverdier basert på en gjennom-
snittlig kostnad-effektbrøk for marginale
endringer i det lokale budsjettet.

Den gjennomsnittlige kostnad-effektbrøken
for slike endringer kan imidlertid variere betyde-
lig mellom de ulike lokale budsjettene i helsetje-
nesten (Adang et al. 2005; Appleby et al. 2009;
Bridges et al. 2010; Claxton et al. 2013; Ecker-
mann og Pekarsky 2014). Brøken er for eksempel
neppe den samme for alle helseforetak og alle
enheter innenfor helseforetak, selv dersom man
skulle ønske at det var slik. På grunn av slik varia-
sjon er det også grunn til å tro at de gjennomsnitt-
lige kostnad-effektbrøkene for de ulike lokale
budsjettene er både lavere og høyere enn for hel-
setjenesten generelt.

Selv om det er vanskelig å komme opp med
presise estimater knyttet til hver enkelt lokale res-
sursramme, kan det likevel være nyttig for beslut-
ningstakerne å tenke på den måten som har blitt
beskrevet.

9.4.7 Betalingsvillighet

I diskusjoner om grenseverdier har mange koblet
slike verdier til maksimal betalingsvillighet
(Eichler et al. 2004; Ryen og Svensson 2014).
Utvalget mener at betalingsvillighet ikke er rele-
vant for grenseverdier som er knyttet til res-
sursbruk innenfor et gitt helsebudsjett. Utvalget
mener i stedet at det er alternativkostnaden som
primært er relevant og finner støtte for dette i
nyere litteratur (Pekarsky 2012; Claxton et al.
2013; Eckermann og Pekarsky 2014). Det er dess-
uten betydelige problemer knyttet til måling av
betalingsvillighet. Anslagene for maksimal beta-
lingsvillighet for et godt leveår varierer for eksem-
pel fra ca. 80 000 til 880 000 kroner (Bobinac et al.
2010; Bobinac et al. 2014). Utvalget mener imidler-
tid at maksimal betalingsvillighet kan være nyttig i
samfunnsøkonomiske kostnad-nytteanalyser for
prioritering på tvers av sektorer.

9.4.8 Markedsforhold

Et tiltaks kostnad-effektbrøk avhenger av mar-
kedsprisen på innsatsfaktorer som lønn, utstyr og

11 I statsbudsjettet for 2015 er bagatellgrensen foreslått økt til
25 millioner kroner. 
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legemidler. For noen av disse innsatsfaktorene vil
en eksplisitt grenseverdi selv kunne forventes å
påvirke prisen. Det vil særlig kunne være tilfelle
når tiltaket omfatter patentert teknologi, inkludert
legemidler, som har liten konkurranse fra alterna-
tive tiltak.

Det har blitt diskutert hvordan prisen på lege-
midler kan endre seg dersom helsetjenesten tar i
bruk en eksplisitt grenseverdi for kostnad-effekt-
brøken og denne brøken blir tillagt vekt ved
beslutninger om offentlig finansiering (Claxton
2007; Webb og Walker 2007; Pekarsky 2012). Pri-
sen er en funksjon av flere forhold enn rene pro-
duksjons- og utviklingskostnader. Det har blitt
foreslått at legemidler som ellers ville hatt en kost-
nad-effektbrøk over grenseverdien vil komme til å
bli prissatt lavere, slik at brøken kommer under
grenseverdien. Samtidig har det blitt sagt at lege-
midler som ellers ville hatt en kostnad-effektbrøk
godt under grenseverdien, kan komme til å bli
prissatt slik at brøken kommer nærmere eller blir
lik grenseverdien. De totale konsekvensene for
helsetjenesten og folkehelsen på lang og mellom-
lang sikt er også blitt diskutert uten at noen enty-
dig konklusjon er trukket.

Dynamiske og strategiske forhold knyttet til
grenseverdier har hovedsakelig blitt diskutert i
sammenheng med såkalt «value-based pricing» av
legemidler og i liten grad i forbindelse med andre
ordninger for prisfastsettelse. I Norge fastsettes
maksimal innkjøpspris til apotek med utgangs-
punkt i internasjonale prissammenlikninger (Sta-
tens legemiddelverk 2014). Dette kan påvirke
konsekvensene av å ta i bruk eksplisitt grensever-
dier for hva som vurderes som et rimelig forhold
mellom kostnad og effekt (differensiert etter hel-
setap). Når man vurderer de dynamiske effektene
av bruk av eksplisitte grenser, må man også være
oppmerksom på at mange av disse effektene
hovedsakelig gjelder patentert teknologi, inklu-
dert legemidler, som har liten konkurranse fra
alternative tiltak. Det har dessuten blitt foreslått at
disse effektene i stor grad er tilstede også ved
implisitte grenseverdier (Vernon et al. 2009;
Pekarsky 2012).

Mer generelt vil konsekvensene av å ta i bruk
eksplisitte grenseverdier avhenge av hvor tett
koblingen er mellom vurdering av kostnad-effekt-
brøken og den faktiske avgjørelsen om offentlige
finansiering. På denne bakgrunn vil det være
grunn til å gi rom for forhandlinger mellom myn-
dighetene og de som selger legemiddelet. Forde-
lene med et slik forhandlingsrom gir en ytterli-
gere grunn for at grenseverdiene ikke bør gis en
rolle som betyr at tiltak med kostnad-effektbrøk

under grenseverdien automatisk skal bli offentlig
finansiert.

Bruk av eksplisitte grenseverdier i vurderin-
gen av tiltak kan uansett sende et signal til lege-
middelindustrien og andre utviklere om hva den
norske helsetjenesten ønsker å finansiere, selv
om Norge utgjør en liten del av det globale marke-
det (Vernon et al. 2009).

9.5 Oppsummerende vurderinger og 
anbefalinger

Utvalget mener helsegevinstkriteriet, ressurskri-
teriet og helsetapskriteriet er relevante for hele
helsetjenesten. Disse hovedkriteriene kan anven-
des på alle nivåer i helsetjenesten og i et bredt
spekter av ulike situasjoner. Nøyaktig hvordan kri-
teriene best kan bli brukt, vil variere noe.

I mange situasjoner kan kriteriene brukes
direkte, dvs. uten grenseverdier. Det gjelder i situ-
asjoner der beslutningstaker har tilstrekkelig
informasjon om alle eller de mest relevante tilta-
kene som konkurrerer om de samme ressursene.
En forutgående avgrensning av aktuelle tiltak vil
kunne  gjøre at dette er tilfelle.

I andre situasjoner er det nyttig å bruke
hovedkriteriene sammen med grenseverdier. Det
gjelder særlig når beslutningstaker vurderer om
et bestemt tiltak skal implementeres eller ikke, og
det samtidig er utilstrekkelig informasjon om de
spesifikke tiltakene som konkurrerer om de
samme ressursene. Spesielt nyttig vil det være
med grenseverdier for hva som er et rimelig for-
hold mellom kostnad og effekt. Utvalget foreslår
at slike grenseverdier bør være basert på det
beste anslaget for alternativkostnaden til det tilta-
ket som blir vurdert. Utvalget framhever at en slik
tankegang er generelt relevant for beslutningsta-
kere, også i de tilfeller der et presist estimat for
alternativkostnaden ikke er tilgjengelig.

Det beste anslaget for alternativkostnaden til
et tiltak vil avhenge av flere aspekter ved valgsitu-
asjonen. I det som er kalt standardsituasjonen, vil
den grenseverdien som mest direkte reflekterer
alternativkostnaden være lik gjennomsnittlig kost-
nad per gode leveår vunnet (justert for helsetap) i
helsetjenesten ved marginale endringer i helse-
budsjettet.

Ut fra en slik tilnærming foreslår utvalget at
det bør benyttes et sett med differensierte grense-
verdier, en trappetrinnsmodell, der grenseverdi-
ene varierer med helsetapet tilknyttet det aktuelle
tiltaket. En slik modell, med tentative grensever-
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dier, er illustrert ved bruk av data fra helsetje-
nesten i England.

Det er viktig å utvikle grenseverdier basert på
data for den norske helsetjenesten. Utvalget anbe-
faler at det snarest settes i gang et arbeid med å
finne et godt estimat for hva som er gjennomsnitt-
lig kostnad per gode leveår vunnet i den norske

helsetjenesten ved marginale endringer i helse-
budsjettet. Gjennomsnittlig helsetap knyttet til
disse endringene bør samtidig beregnes. Utarbei-
delsen av slike estimater bør samsvare med hvor-
dan de tre overordnede kriteriene er blitt foreslått
konkretisert.
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Kapittel 10  

Måling av helsegevinst, ressurser og helsetap

Måling av helsegevinst, ressurser og helsetap er
sentralt for bruken av de overordnede kriteriene.
Metoder for måling av helsegevinster og res-
sursbruk er beskrevet i en stadig voksende faglit-
teratur. I dette kapitlet gis en kort innføring i
denne litteraturen, med vekt på noen fordelings-
messige sider ved metodene. Metoder for måling
av helsetap er det mer begrenset litteratur om.
Utvalget vil likevel vise hvordan helsetap kan
beregnes, slik at man på en åpen måte kan foreta
avveininger mellom de tre kriteriene.

Kostnad-effektanalyser (KEA) er et område
der presis måling av helsegevinst og ressursbruk
er spesielt viktig. Mye av litteraturen om metoder
for måling er dessuten knyttet til slike analyser. I
dette kapittelet vil derfor den rollen kostnad-effek-
tanalyser spiller, bli belyst. Videre vil utvalget se
på hvordan analyseresultater bør rapporteres til
beslutningstakerne.

10.1 Måling av helsegevinster og øvrige 
gevinster

Et tiltak i helsetjenesten kan gi ulike typer effek-
ter, både positive og negative. Den avgjørende
effekten er helsegevinster. Vi kan skille mellom
tre typer gevinster og tre parter som vil kunne få
disse gevinstene. Dette er illustrert i tabell 10.1.
Mest sentralt er helsegevinsten for pasienten
(rute 1). Denne direkte helsegevinsten er normalt
selve driveren for andres eventuelle helsegevin-
ster og for de øvrige gevinster som tiltaket eventu-
elt gir (rutene 2 til 9).

10.1.1 Effekt i form av helsegevinster

Forventet helsegevinst fra et tiltak kan beregnes
ved hjelp av informasjon fra medisinske forsøk
eller helseregistre. Det vil alltid være noe usikker-
het om forventet effekt, og noen ganger er doku-
mentasjonen svak. Dokumentasjonsgrunnlaget vil
kunne endres over tid når nye pasientgrupper blir
aktuelle, og når ny teknologi og mer informasjon
blir tilgjengelig. Solid faglig kompetanse er nød-
vendig for å gjøre jevnlige, systematiske og kri-
tiske analyser av dokumentasjonsgrunnlaget. I
Norge har Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten en sentral rolle i dette arbeidet.

Utvalget vil understreke betydningen av grun-
dige og oppdaterte kunnskapsoppsummeringer.
Ved å oppsummere resultater fra relevant
forskning framskaffes helt avgjørende beslut-
ningsgrunnlag: 1) Hvor gode og hvor omfattende
er studiene som ligger til grunn, med andre ord
dokumentasjonen? 2) Hva er dokumentert, med
andre ord hvilket utfallsmål er brukt? og 3) Hvor
stor er økningen i livslengde og/eller forbedrin-
gen i livskvalitet og dermed den forventede helse-
gevinsten?

De aller fleste utfallsmål som anvendes i kli-
niske studier, er sykdomsspesifikke. Hensikten er
som regel å finne ut om en ny behandling for en
bestemt pasientgruppe med en spesifikk diagnose
er bedre enn eksisterende behandling: Hva gir
størst blodtrykksreduksjon for hjertepasienter?
Hva gir størst reduksjon på en depresjonsskår for
deprimerte pasienter?

Mens sykdomsspesifikke utfallsmål er rele-
vant for å sammenlikne ulike tiltak for samme syk-
dom, kan de ikke brukes direkte til å sammen-
likne effekten av ulike tiltak for ulike pasientgrup-
per. Spørsmålet blir: Er det større helseforbedrin-
ger i å gi hjertepasienter blodtrykksmedisin enn å
gi de deprimerte antidepressiva? For å prioritere
ut fra helsegevinstkriteriet trenger vi derfor sam-
menliknbare utfallsmål.

Tabell 10.1 Mulige gevinster fra tiltak og partene 
som kan få dem

Effekt 
Parter 

Helsegevinst: 
fysisk & mental

Inntekt/
arbeid

Øvrig 
gevinst

Pasient 1 4 7

Pårørende 2 5 8

Samfunnet for øvrig 3 6 9



NOU 2014: 12 133
Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten Kapittel 10
Sammenliknbare utfallsmål

En vesentlig del av ressursbruken i norsk helse-
tjeneste har ikke til hensikt å øke folks livslengde,
men å forbedre deres helserelaterte livskvalitet.
Selv om god helse er assosiert med økt livs-
lengde, dreier oppmerksomheten seg her pri-
mært om å skape vesentlige, og varige, helsetil-
standsforbedringer.

Det er flere metodiske utfordringer forbundet
med måling av helserelatert livskvalitet (HRQoL;
health-related quality of life). For det første må
man velge et deskriptivt system som på en
meningsfull måte beskriver relevante helsedimen-
sjoner. Disse inkluderer fysiske og mentale
dimensjoner, og gjerne også sosial funksjon.
Deskriptive systemer som er ment å kunne sam-
menlikne helsetilstander på tvers av diagnoser,
omtales som generiske systemer til forskjell fra de
sykdomsspesifikke systemene.

De mest utbredte, preferansebaserte, gene-
riske systemene er EQ-5D og SF-6D (en kortver-
sjon av SF36) (Brazier et al. 2007). Det finske
systemet 15D har også vært anvendt i Norge. I
Storbritannia har sykehusene systematisk iverk-
satt kvalitetssikring gjennom såkalte «patient
reported outcome measures» (PROM), der man
bruker EQ-5D. I Sverige planlegges en liknende
tilnærming til kvalitetssikring i sykehus. I Norge
er EQ-5D og ulike versjoner av SF36 brukt i en
rekke nasjonale kvalitetsregistre og kliniske stu-
dier.

Verdsetting av helsetilstander bør være basert
på pasienters erfaringer eller på velinformerte
preferanser i representative befolkningsutvalg.
Utfordringen ligger i å verdsette ulike helsetil-
stander på en sammenliknbar skala, fra 0 (verst
tenkelige helse) til 1 (best tenkelige helse). Selv
om det ikke er store forskjeller mellom land med
relativt lik kultur, er det grunn til å bemerke at
Sverige, Danmark og Finland alle har utviklet
verdsettingstariffer for helserelatert livskvalitet,
men det er ennå ikke gjort i Norge. Utvalget etter-
lyser verdsettingstariffer basert på nordmenns
preferanser. De aller fleste kostnad-effektstudier
som blir presentert for norske beslutningstakere,
bygger på EQ-5D og SF-6D. Det vil derfor være
mest hensiktsmessig å utvikle norske verdset-
tingstariffer for disse instrumentene.

Begrepet livskvalitet gir assosiasjoner til et
bredt sett av dimensjoner som ikke bare dreier
seg om helse. I de sammenhenger hvor man
søker å måle forbedringer i folks helsetilstand,
har man derfor valgt å avgrense begrepet til helse-
relatert livskvalitet. Metodene som anvendes,

varierer mye i hvor bredt de favner. Ett instru-
ment (EQ-5D) legger størst vekt på fysisk funk-
sjon og bare én dimensjon for mental helse. Et
annet gir en bredere beskrivelse av ulike fysiske,
mentale og sosiale dimensjoner (SF36), mens et
tredje (AQoL) inneholder omfattende beskrivel-
ser av mental helse og mer generell velvære (Ric-
hardson et al. 2014).

Det er ikke nok å beregne endringer i helsetil-
stand. En langvarig forbedring i helsetilstand er
opplagt bedre enn en kortvarig, men det er min-
dre opplagt om en langvarig liten helsetilstands-
forbedring er bedre enn en kortvarig stor helsetil-
standsforbedring. Vi trenger derfor en måleenhet
som både fanger opp forbedring i helsetilstand og
tar hensyn til den varigheten den har. Den klart
vanligste metoden for å ta hensyn til ulike grader
av livskvalitetsforbedringer med tilhørende ulik
varighet i en sammenliknbar måleenhet er såkalte
kvalitetsjusterte leveår (Quality Adjusted Life
Years, QALYs). Her tilsvarer ett ekstra vunnet
leveår i best tenkelige helse én QALY, det samme

Boks 10.1 Nyttebegrepet i livets 
sluttfase

Det er ikke bare størrelsen på den økte livs-
lengde som har prioriteringsrelevans, men
også hvilken situasjon pasienten er i. I manda-
tet ble utvalget bedt om å vurdere «nyttebe-
grepet ifm livsforlengende behandling i livets
sluttfase». Behandling i livets sluttfase vil blant
annet dreie seg om terminale stadier i et langt
sykdomsforløp, eller om meget gamle pasien-
ter der livet naturlig ebber ut som følge av
gradvis sviktende funksjon i sentrale organer.
Spørsmålet blir hvilke etiske hensyn som
skulle ha særlig prioriteringsrelevans for livets
sluttfase. I England har man brukt et «end-of-
life» kriterium (se kapittel 6) som gir høyere
prioritet til pasientgrupper med kortere gjen-
værende levetid enn 24 måneder, dersom
aktuell behandling kan gi minst tre måneder
økt forventet livslengde. Utvalget har vurdert
dette, men foreslår ikke et slikt kriterium. 

I livets sluttfase er det som regel ikke tale
om å vurdere alternative kurative tiltak, men i
stedet om å sikre god omsorg og et godt pallia-
tivt tilbud. Dette innebærer å anerkjenne pasi-
entens sårbarhet og å ivareta den enkeltes
integritet og verdighet. Her er det helt avgjø-
rende å ta seg god tid og å vektlegge god kom-
munikasjon (Skår et al. 2014).
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som en forbedring i helserelatert livskvalitet fra
0,5 til 1,0 med en varighet på to år.

Det er viktig å skille mellom bruk av QALYs i
prioritering mellom pasientgrupper og i priorite-
ring mellom enkeltpasienter. QALYs kan være til
hjelp for å avgjøre om gjennomsnittlig helsege-
vinst fra en et tiltak for en bestemt pasientgruppe
er større enn gjennomsnittlig helsegevinst fra et
annet tiltak for en annen pasientgruppe. QALYs er
ikke tenkt brukt direkte på klinisk nivå. Se utfyl-
lende drøfting i kapittel 9.

I mandatet er utvalget bedt om å «gi en vurde-
ring av bruk av QALYs som metode for å vurdere
nytte på en systematisk og konsistent måte, samt
behovet for å gi valide anslag for verdsetting av
helsetilstander og helseforbedringer». Utvalget
mener QALY-metoden er meget relevant, fordi
den måler helsegevinster i en sammenliknbar
enhet, enten gevinsten skyldes økt levetid eller
forbedret livskvalitet. Utvalget mener at måling av
helserelatert livskvalitet bør være basert på velin-
formerte preferanser. Derfor ser utvalget behov
for forskning som kan gi mer valide anslag på
disse tallene.

For prioriteringsbeslutninger mener utvalget
det er viktig å rapportere beregningen av QALY-
gevinstene på en oversiktlig og etterprøvbar måte.

Selv om QALYs som metode ikke er ferdig
utviklet, og neppe noensinne vil gi tall som alle
kan bli enige om, mener utvalget at metodens
kjerne er viktig å bygge videre på. For priorite-
ringsformål trenger vi sammenliknbare utfalls-
mål, både for å dokumentere effekten av nye til-
tak, men også for å måle effekt av eksisterende til-
tak. For å kunne ta hensyn til de ulike effekters
varierende omfang må disse kunne uttrykkes i
sammenliknbare enheter.

10.1.2 Effekt i form av økt økonomisk 
produktivitet

Dersom helsetilstandsforbedringene blir tilstrek-
kelig store, kan tidligere pasienter og pårørende
komme tilbake til arbeidslivet. Overgangen fra
syk og arbeidsudyktig til frisk og arbeidsdyktig
gir økonomiske gevinster både for offentlig og pri-
vat sektor. Produksjonsgevinster for samfunnet er
verdien av den økte produksjonen som følge av at
folk kommer tilbake i jobb. Ved beregning av de
samfunnsøkonomiske konsekvensene er det vik-
tig å skille mellom overføringer og realøkono-
miske virkninger, for å unngå at man summerer
inntekter for en part med utgifter for en annen
part. Dette berører et fagøkonomisk spørsmål om

Boks 10.2 Ulikhet i nyttevurderinger mellom pasienter og tilbydere

I mandatet ble utvalget bedt om å vurdere «hvor-
vidt behandlere og tjenesten vurderer nyttebe-
grepet og viktige utfallsmål for behandling for-
skjellig fra pasienter». Generelt vil behandlere
ha en tendens til å vektlegge observerbare
symptomer og pasienters funksjonsnivå. Pasien-
ter kan ofte vektlegge andre aspekter ved sin til-
stand. For eksempel viser studier at pasienter
vurderer angst og depresjon som viktigere vis-à-
vis fysisk funksjon enn de som ikke har erfart
slike tilstander. Mens mange pasienter i stor
grad kan tilpasse seg («adaptation») svikt i
fysisk funksjon, er det ofte vanskeligere når det
gjelder mentale helsedimensjoner.  Det er følge-
lig økende interesse for å basere verdsettingen
av kvalitativt ulike helsetilstander på preferan-
sene til de som har erfart de aktuelle tilstan-
dene, for eksempel gjennom såkalte «pasien-
trapporterte utfallsmål» (PROM).

I livets sluttfase vil det kunne være store for-
skjeller mellom behandlere og pasientenes nyt-
tevurderinger. Mens behandlere kan vektlegge
økt livslengde, kan pasienten selv vektlegge livs-

kvalitet. Pasienten kan foretrekke lindring og
omsorg, heller enn å bli utsatt for omfattende
inngrep som ikke kan forventes å gi vesentlige
økning i livslengde, og kanskje også kan med-
føre ytterligere forverring i livskvalitet. Slik
utvalget ser det, dreier det seg om verdighet og
kommunikasjon og om å respektere pasientens
egne avveininger mellom hensynet til livslengde
og livskvalitet.

På den andre siden vil noen pasienter eller
pårørende ønske behandling som ansvarlig hel-
sepersonell mener ikke er til pasientens beste,
enten fordi behandlingen etter all sannsynlighet
ikke vil gi noen helsegevinst, eller fordi den vil
ha uakseptabelt store bivirkninger. Helseperso-
nellet kan også synes det ikke er et rimelig for-
hold mellom ressursbruk og effekt. Slik uenig-
het ender fra tid til annen opp i mediene. Dette
vil være belastende for dem som «nekter» pasi-
enten behandling. Kliniske etikk-komiteer kan i
slike tilfeller være et nyttig forum for å drøfte
slik uenighet (se kapittel 12).
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korrekt beregning av samfunnets samlede pro-
duksjonsgevinster.

Et annet spørsmål er om, og i hvilken grad,
disse økonomiske gevinstene har prioriteringsre-
levans. Mens helsegevinstkriteriet er klar på at et
tiltaks prioritet øker med størrelsen på helsege-
vinsten, er det mindre opplagt at et tiltaks prioritet
også bør øke med størrelsen på produksjonsge-
vinsten. En slik prioriteringsregel vil nemlig ha
fordelingsmessige konsekvenser i favør av pasi-
entgrupper som kan returnere til arbeidslivet.
Videre vil høytlønnede framstå som mer «lønn-
somme» å behandle enn lavtlønnede.

Spørsmålet om i hvilken grad man skal ta hen-
syn til slike produksjonsgevinster, dreier seg om
en klassisk avveining mellom effektivitet og lik-
het. En målsetting om «lik tilgang for like behov»,
uavhengig av folks arbeidsdeltakelse og inntekt,
tilsier at produksjonsgevinster ikke skal påvirke
prioriteringene. Derimot tilsier hensynet til sam-
funnets totale verdiskaping at produksjonsgevin-
ster bør tas hensyn til. I denne avveiningen kan
det være relevant å se på fordelingen av de ulike
delene av den samlede produksjonsgevinsten,
med andre ord hvem som vil få glede av den.
Spørsmålene blir da: Hvor stor del kommer i form
av privat netto inntektsøkning for pasienter og
pårørende, og hvor mye kommer resten av sam-
funnet til gode gjennom skattebidrag og trygdebe-
sparelser til finansiering av fellesgoder inkludert
helsetjenester?

Utvalget mener at de deler av produksjonsge-
vinstene som påvirker fellesskapets ressurser,
med andre ord de offentlige budsjetter, i form av
økt skatteinngang og sparte trygdeutgifter, kan
være mer relevant for prioritering enn produk-
sjonsgevinstene som påvirker privat konsum og
overskudd i privat sektor. Selv om slike privatøko-
nomiske gevinster opplagt gir nytte for de grup-
per de tilfaller, mener utvalget at en vektlegging
av slike gevinster kan føre til at helsetiltak for den
arbeidsføre befolkningen blir favorisert i for stor
grad. Produksjonsgevinster som påvirker offent-
lige budsjetter, kan være mer relevante for priori-
tering fordi slike økonomiske gevinster er til nytte
også for andre grupper, gjennom finansiering av
flere helsetiltak eller offentlige fellesgoder. Pro-
duksjonsgevinster som kommer fra vektlegging
av tiltak rettet mot yrkesaktive grupper, kan for
eksempel gjøre det lettere å finansiere tiltak rettet
mot ikke-yrkesaktive grupper.

Et kompliserende forhold er at ressursknapp-
het kan dreie seg om noe annet enn mangel på
penger, nemlig mangel på spesialisert helseperso-
nell (se boks 3.2). På kort sikt kan det være slik at

det ikke er gjenværende kapasitet til å behandle
de pasientgruppene som ikke blir prioritert, selv
om de økonomiske gevinstene fra å behandle de
som kommer raskere tilbake til yrkeslivet skulle
være store nok til å dekke behandlingskostna-
dene for de gruppene. Dette understreker at det
bør vises spesiell varsomhet med å innføre ordnin-
ger som innebærer systematisk prioritering mel-
lom pasienter avhengig av deres arbeidsdelta-
kelse. På denne bakgrunn gjentar utvalget anbefa-
lingen fra kapittel 7 om at beslutningstakere bør ta
utgangspunkt i helsegevinstene. Dersom det også
er andre gevinster som er betydelige, inkludert
produksjonsgevinster, kan slike gevinster tilleg-
ges vekt i den grad de ikke gir urettferdige forde-
lingsvirkninger. I tråd med dette bør kostnad-
effektanalyser ledsages av en separat rapporte-
ring av øvrige gevinster, inkludert produksjonsge-
vinster, og av hvem som får disse gevinstene.

10.2 Måling av ressursbruk

I Norge fastsetter demokratisk valgte organer
størrelsen på de offentlige helsebudsjetter. Pre-
misset for utvalgets arbeid er at de offentlige hel-
sebudsjetter i hovedsak er gitt, og at ressursene
alltid har alternative anvendelser. Ved vurdering
av et tiltak bør man derfor avklare hvorvidt helse-
gevinstene fra det aktuelle tiltaket er større enn
de helsegevinster som tapes når andre tiltak for-
trenges. Målsetningen om flest mulig gode leveår
for alle, rettferdig fordelt, tilsier at det er viktig å
vurdere hvor mye ressurser som kreves for å
oppnå gode leveår på ulike områder.

I den politiske debatten snakkes det om
«friske penger» når tiltakets kostnader finansieres
gjennom en tilleggsbevilgning utenom sektorens
allerede tildelte budsjett. Utvalget vil minne om at
også «friske penger» har alternative anvendelser
for andre pasientgrupper. Derfor bør gevinstene
fra et aktuelt tiltak også i slike tilfeller vurderes
opp mot gevinstene fra andre måter å bruke res-
sursene på.

10.2.1 Ressursbruk og kostnader

I helsetjenesten kan ressursknapphet oppleves
som mangel på kompetent personell eller mangel
på penger. Ved knapphet på spesialistkompetanse
vil det å utvide behandlingstilbudet for én pasient-
gruppe nødvendigvis gå ut over andre grupper (se
boks 3.2). Igjen blir det viktig å finne ut om helse-
gevinsten for den ene pasientgruppen er større
enn den tapte helsegevinsten for andre grupper.
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I stedet for å måle noe ressursbruk for eksem-
pel i timeverk vil det som regel være hensiktsmes-
sig å måle all ressursbruk i samme enhet: i pen-
ger. Når vi i det videre snakker om kostnadene
knyttet til et tiltak, er det som et mål på hvor mye
ressurser tiltaket krever. Fordi om lag 75 pst. av
helsesektorens driftskostnader går til lønn, vil
kostnadene i vesentlig grad være et uttrykk for
hvor mange timeverk som medgår.

I tillegg til kostnader for helsesektoren vil
mange forebyggings- og behandlingstiltak også
innebære kostnader i andre sektorer. Det kan for
eksempel være produksjonstap når folk er borte
fra jobb for å få behandling. Ved screening og vak-
sinasjonstiltak vil det kunne utgjøre store kostna-
der for samfunnet. I tillegg kan pasienter og pårø-
rende ha reiseutgifter. Hvordan slike kostnader
skal beregnes er angitt i Rundskriv R fra Finans-
departementet (2014).

10.2.2 Kostnad-nytteanalyser og kostnad-
effektanalyser

Om et nytt tiltak bør prioriteres, avhenger ikke av
om det er billig eller dyrt, men av forholdet mel-
lom ressursbruk og helsegevinster. I litteraturen
skiller man mellom kostnad-nytteanalyser (KNA)
og kostnad-effektanalyser (KEA).1 KNA verdset-
ter gevinstene i penger, mens KEA verdsetter
gevinstene i helsetermer. Hovedprinsippet i en
kostnad-nytteanalyse er at et tiltak er verdt det
befolkningen til sammen er villig til å betale for
det. Dersom betalingsvilligheten er større enn
summen av kostnadene, defineres tiltaket som
samfunnsøkonomisk lønnsomt. Særlig for helsetil-
tak er det en rekke metodeproblemer knyttet til
anslag for betalingsvilligheten, samt fordelings-
messige problemer knyttet til blant annet at folks
betalingsvillighet avhenger av deres betalings-
evne (Cookson 2003). Av slike årsaker er kostnad-
effektanalyser mest brukt i helseøkonomiske eva-
lueringer.

En kostnad-effektanalyse viser forholdstallet
mellom et tiltaks kostnader og dets effekter, for
eksempel som kostnader per unngått beinbrudd,
eller kostnader per vunnet kvalitetsjustert leveår
(QALY). Forholdstallet er et uttrykk for hvor kost-
nadseffektivt et tiltak er: desto lavere kostnader
per QALY, desto mer kostnadseffektivt er tiltaket.
Informasjon om dette forholdstallet kan brukes til
å styre ressursbruken mot de mest kostnadseffek-
tive helsetiltakene og dermed oppnå en større
samlet helsegevinst.

Selv om en kostnad-effektanalyse ender opp
med ett tall for brøkens størrelse, ligger det en
rekke metodiske og normative valg til grunn for
beregningene. Disse valgene vil påvirke kostnad-
effektbrøken. Et avgjørende spørsmål er nettopp
hvilke kostnader og effekter man velger å ta hen-
syn til.

Perspektiv og rapportering

Helseøkonomisk litteratur er opptatt av hvor bredt
analyseperspektivet bør være. Et helsesektorper-
spektiv tar kun hensyn til helsesektorens kostna-
der, mens et samfunnsperspektiv i prinsippet tar
hensyn til ressurskonsekvensene i alle samfunns-
sektorer. I kostnad-effekt-termer er dette et spørs-
mål om man kun har helsesektorens kostnader i
telleren, eller om man også legger til kostnader i
andre sektorer (for eksempel produksjonstap) og
trekker fra produksjonsgevinster.

Argumenter knyttet til hvilke ressurser som
bør vektlegges, ble beskrevet i kapittel 7. På bak-
grunn av disse argumentene anbefalte utvalget at
beslutningstakere tar utgangspunkt i ressursbru-
ken innenfor helsetjenesten. Dersom de aktuelle
tiltakene utløser en betydelig ressursbruk utenfor
helsetjenesten, kan det tillegges vekt i den grad
det ikke vil gi urettferdige fordelingsvirkninger. I
samsvar med denne anbefalingen mener utvalget
at ressursbruk utenfor helsetjenesten bør rappor-
teres som tillegg til kostnad-effektanalyser gjort
ut fra et helsesektorperspektiv.

Diskontering

I samfunnsøkonomiske analyser brukes normalt
en kalkulasjonsrente (diskonteringssats) for å ta
hensyn til at kostnader og effekter oppstår på
ulike tidspunkt. Verdien av framtidige hendelser
blir derved nedjustert til en nåverdi. I Norge er
denne kalkulasjonsrenten fastsatt til 4 pst. Selv om
det er en standard forutsetning å diskontere kost-
nader og effekter på denne måten, er det ikke
umiddelbart opplagt at det også bør gjelde for
framtidige helsegevinster. For eksempel vil nåver-
dien av en ett års levetidsgevinst om 20 år diskon-
tert med 4 pst. årlig, bli mer enn halvert. I motset-
ning til rentemarkedet for penger finnes det ikke
noe tilsvarende intertemporalt marked for helse,
der man kan redusere sin helse inneværende år
for så å få mer helse igjen neste år.

Diskontering har liten betydning ved range-
ring av kurative tiltak som gir umiddelbare helse-
gevinster. Diskontering kan derimot ha stor
betydning for prioritering mellom kurative tiltak1 Kostnad-nytteanalyser kalles iblant nytte-kostnadsanalyser.
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og forebyggende tiltak der helsegevinstene mel-
der seg langt fram i tid. Uten diskontering fram-
står forebyggingstiltak mer prioriteringsverdige
enn med diskontering.

I faglitteraturen er det uenighet både om, og i
hvilket omfang, framtidige helsegevinster bør til-
legges lavere verdi. I økonomisk litteratur inngår
diskontering som en mer eller mindre selvfølgelig
del av kostnad-effektformelen. For etikere og i
helseprofesjoner flest er imidlertid ideen om å til-
legge framtidige helsegevinster lavere verdi langt
fra opplagt. Det krever en normativ begrunnelse
av en annen karakter enn at det inngår i formelen.

Det hersker fortsatt uenighet om helsesekto-
ren bør anvende en lavere diskonteringsrate enn
andre sektorer, og om helsegevinster bør kunne
diskonteres etter en lavere rate enn kostnader.
Like fullt har dette vært praksis i noen lands ret-
ningslinjer. Et sentralt spørsmål er om, og i hvil-
ken grad, befolkningen verdsetter egne framti-
dige helsegevinster lavere, og om de er tilstrekke-
lig upartiske i sin verdsetting av framtidige gene-
rasjoners helse. Utvalget anbefaler at man ved pri-
oriteringer måler helsegevinster i udiskonterte
enheter. Det vil også gjøre det lettere å sammen-
likne med helsetapenes størrelser som uttrykkes i
udiskonterte enheter.

Kostnader og effekters gjennomsnittlige størrelse

Kostnad-effektberegninger er knyttet til en brøk
som ikke tar hensyn til de absolutte størrelsene på
teller (kostnader) og nevner (helsegevinster).
Dersom effekten er svært liten, men tiltaket fort-
satt er kostnadseffektivt, skyldes det at kostna-
dene er tilsvarende svært lave. Utvalget mener at
størrelsene på kostnader og forventede effekter
for den enkelte bruker/pasient kan ha priorite-
ringsrelevans, og derfor bør rapporteres separat.
Ved svært lave kostnader foreligger nemlig ikke
noe forsikringsmotiv for eget eventuelt framtidig
bruk av tjenesten, og folk vil da kunne foretrekke
å finansiere tjenesten gjennom egenbetaling. Ved
svært lav effekt vil folk som regel ha et begrenset
omfordelingsmotiv for å bidra til finansiering av
medborgernes bruk av tjenester.

10.2.3 Kostnad-nytteanalyser og 
betalingsvillighet

I kostnad-nytteanalyser verdsettes helsegevinster
i penger, for eksempel uttrykt ved hvor mye sam-
funnet er villig til å betale for et vunnet kvalitets-
justert leveår (QALY). En slik verdsetting kan gjø-
res enten med utgangspunkt i en eksisterende

fastsatt verdsetting av et statistisk liv (VSL) fra
andre sektorer, eller basert på studier av befolk-
ningens betalingsvillighet for en vunnet QALY.

Hagen-utvalget som vurderte samfunnsøkono-
miske analyser (NOU2012:16), anbefalte et mål
for VSL som var sektorovergripende, men
uttrykte samtidig forbehold om å skulle gå veien
fra et estimat for samfunnets verdsetting av et
spart liv til å fastsette en økonomisk verdi på en
del av et liv, målt ved helseenheter. Slike omreg-
ninger fra økonomisk verdsetting av et statistisk
liv til økonomisk verdsetting av et godt leveår, er
beheftet med metodiske problemer og normative
utfordringer.

Den alternative metoden er å spørre folk
direkte om deres betalingsvillighet for tiltak som
forventes å gi et vunnet kvalitetsjustert leveår. En
rekke slike studier har vært utført, samtidig med
at en omfattende litteratur har pekt på alvorlige
metodeproblemer. Det viser seg nemlig at «som
du spør, får du svar». Den uttrykte betalingsvillig-
heten avhenger av måten spørsmålene er formu-
lert på. Et annet problem er at betalingsvilligheten
ikke er sensitiv til helsegevinstens størrelse
(Olsen et al. 2004; Bobinac et al. 2010; Donaldson
et al. 2010; Bobinac et al. 2014; Gyrd-Hansen et al.
2014). Så lenge det ikke finnes én faglig korrekt
måte å formulere spørsmålet på, vil derfor ikke én
beregnet verdi være riktigere enn en annen.

Videre må det påpekes at det ikke nødvendig-
vis er demokratisk vilje til, ved offentlig innsats og
bevilgninger, å sørge for at summen av individers
betalingsvillighet blir realisert.

Utvalget vil i tillegg peke på at et anslag for
betalingsvillighet, uavhengig av hvilket nivå som
anvendes, kan få fram en mulig rangering av ulike
tiltak uten at det bør brukes som en grenseverdi
for beslutninger. I en slik sammenheng kan det
være viktig at det brukes de samme anslagene for
verdsetting av for eksempel helseeffekter på tvers
av ulike sektorer. Ulik verdsetting på tvers av sek-
torer kan føre til dårlig ressursallokering. Utval-
get vil imidlertid vektlegge at prioriteringer mel-
lom ulike sektorer, heller enn å være basert på
generell betalingsvillighet, bør være basert på
mer detaljerte analyser av alternativkostnader
innenfor de ulike sektorers budsjettrammer. Til-
tak knyttet til helse bør prioriteres innenfor de
sektorer der alternativkostnadene er lavest.

Avveining av ressursbruk mellom ulike sekto-
rer vil imidlertid ikke bare avhenge av effekter på
helse, men også av andre og bredere samfunns-
mål, noe som ligger utenfor utvalgets mandat.

Ser man hen til de problemene som er nevnt
ovenfor, mener utvalget at det ikke er grunnlag
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for å la anslag fra betalingsvillighetstudier ha
føringer for nivået på grenseverdier. Det er på
denne bakgrunn desto viktigere at det arbeides
med å utarbeide mer nøyaktige estimater for de
marginale alternativkostnader for tiltak innenfor
den norske helsetjenesten.

10.3 Måling av helsetap

Pålitelig informasjon om helsetap er ikke alltid
umiddelbart tilgjengelig for beslutningstakere i
helsesektoren. Men det finnes flere relevante
informasjonskilder for beregning av forventet hel-
setap. For eksempel kan sammenliknende kli-
niske studier ofte gi en indikasjon på helsetapet
gitt eksisterende tilbud (Lindemark et al. 2014).
Det er også utviklet ulike databaser som kan gi
informasjon om helsetapet, blant dem det globale
sykdomsbyrdeprosjektet (Murray et al. 2012a).

En illustrasjon av helsetapet, knyttet til et
utvalg tilstander, er vist i figur 10.1. Helsetapet er
her beregnet med utgangspunkt i data fra Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence
(NICE) i Storbritannia (NICE 2014b). Konkret

gjelder det data for målgruppens gjennomsnittlige
alder og gjennomsnittlige gjenværende kvalitets-
justerte leveår (QALYs) uten det aktuelle tiltaket
(på det tidspunkt tiltaket er aktuelt). Alder ble
omregnet til tidligere gode leveår ved hjelp av
data for Norge fra det globale sykdomsbyrdepro-
sjektet. Helsetapet ble så beregnet ved å finne dif-
feransen mellom 80 og totalen av gode leveår i for-
tid og fremtid. Det er viktig å være oppmerksom
på at helsetapet i tabellen viser summen av helse-
tapet som de med tilstanden har som del av gjen-
nomsnittsbefolkningen og det ekstra helsetapet
de har på grunn av akkurat den tilstanden.

Tabellen viser hvordan det kan være betydelig
forskjeller i gjennomsnittlig helsetap mellom til-
stander. Attakvis multippel sklerose (MS) har for
eksempel et helsetap på 43 gode leveår, mens
venøse tromboembolier (blodpropp) har et helse-
tap på ti gode leveår. Mange tilstander som antas å
ha stort forventet helsetap er ikke vist i tabellen,
inkludert tilstander knyttet til rus og psykiatri. Et
eksempel er schizofreni.

Inntil god informasjon om helsetap er bedre
tilgjengelig, må beslutningstakerne i større grad
gjøre kvalifiserte antagelser. Særlig helseperso-

Figur 10.1 Utvalg tilstander og gjennomsnittlig helsetap

Kilde: NICE 2014b
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nell er vant med å gjøre anslag for prognose og
alvorlighet, og disse har mange fellestrekk med
anslag for helsetap.

10.4 Krav til god dokumentasjon

Gode prioriteringsbeslutninger forutsetter, uansett
om det er en beslutning som gjelder en gruppe
eller en enkelt pasient, at det foreligger relevant
informasjon på beslutningstidspunktet. Med rele-
vant mener utvalget i denne sammenhengen at den
er egnet til å belyse de overordnede prioriterings-
kriteriene, knyttet til helsegevinst, ressursbruk og
helsetap. I tillegg til at informasjonen er relevant,
bør informasjonen være av høy kvalitet.

Innledningsvis skal det bemerkes at det er
ulike kilder til kunnskap: forskning, kvalitetsregis-
tre og andre databaser over pasientinformasjon,
og erfaring.

God dokumentasjon av helsegevinst, res-
sursbruk og helsetap ved forebygging, utredning,
diagnostikk, behandling eller rehabilitering er
etter utvalgets mening en forutsetning for god pri-
oritering. Alle tjenester som prioriteres skal som
hovedregel være basert på god vitenskapelig
dokumentasjon. Helsetjenester hvor det for
eksempel kan stilles spørsmål ved virkningen,
eller som er dokumentert uvirksomme, skal enten
ha lav prioritet eller tas helt ut av det offentlige til-
bud. Der det finnes lovende tiltak hvor dokumen-
tasjonsgrunnlaget er svakt på grunn av lav antall
studier, bør eventuell innføring skje i regi av et
forskningsprosjekt slik at kunnskapsgrunnlaget
styrkes.

Metoder for framskaffelse av slik dokumenta-
sjon kan deles inn i randomiserte kontrollerte for-
søk og observasjonsstudier. Helseregistre kan
være en relevant annen kilde for dokumentasjon.
Helseregistre kan være eksisterende nasjonale
registre av typen fødselsregister, kreftregister og
dødsårsaksregister, eller det kan være lokale,
regionale eller nasjonale diagnoseregistre som er
etablert på ad hoc-basis ved faglig kollegialt sam-
arbeid (jf. kapittel 4). Det er fortsatt et stort behov
for resultatfokusert, pasientnær forskning innen-
for alle områder av medisinen. Det blir enklere
fremover når informasjon dokumentert i pasien-
tjournaler lettere kan gjenbrukes til kvalitetsfor-
mål og prioritering i helsesektoren.

I Norge er det særlig Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten og akademiske miljøer som
utfører og publiserer kunnskapsoppsummeringer,
metaanalyser og medisinske metodevurderinger
(HTA-rapporter).

10.4.1 Dokumentasjon av helsegevinst

En måte å oppsummere forskningslitteratur på er å
utarbeide det som på norsk kalles en systematisk
oversikt (på engelsk «systematic review»).2 Det vil
si en rapport utarbeidet på bakgrunn av vitenska-
pelig utviklede kriterier. Disse kriteriene skal redu-
sere risiko for feil i prosessen, som for eksempel
skjevt utvalg av studier, inklusjon av studier som
ikke har god nok vitenskapelig kvalitet og så videre
(Kunnskapssenteret 2011). En systematisk over-
sikt skal undersøke effekten av et tiltak, for eksem-
pel en ny diagnostisk metode, en ny behandlings-
form eller et nytt medikament. Figur 10.2 illustre-
rer stegene i utarbeidelsen av en slik oversikt.

En systematisk oversikt svarer på to spørsmål.
Det første er om metoden er virksom og sikker. Det
andre er hvem som eventuelt kan ha nytte av meto-
den. En systematisk oversikt er derfor egnet til å
understøtte beslutninger hvor svar på disse to spørs-
målene er tilstrekkelig. Dette er normalt sett ikke
nok når det skal treffes en prioriteringsbeslutning.
For å kunne prioritere trengs også informasjon om
helsegevinstens størrelse, hvilken ressursbruk tilta-
ket krever, samt informasjon om helsetap. I en prio-
riteringskontekst vil informasjon fra en systematisk
oversikt kunne benyttes for å vurdere hvor stor hel-
segevinsten ved et bestemt tiltak vil være.

I noen kunnskapsoppsummeringer og meta-
analyser finnes det informasjon om «effektstørrel-
ser». I denne sammenheng betyr ofte effektstør-
relse kun relativ eller absolutt risikoreduksjon
(for død eller andre utfallsmål) eller antall som må

2 Avsnittet bygger i hovedsak på Norderhaug et al. 2012.

Figur 10.2 Prosess for en systematisk oversikt

1. Definere problemstilingen (PICO)
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5. Sammenfatte studienes resultater
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behandles for å oppnå ett positivt utfall («numbers
needed to treat»). Informasjon om risikoreduk-
sjon er imidlertid ikke tilstrekkelig til å si noe om
helsegevinstens størrelse, dvs. varighet og livs-
kvalitetsforbedring. Det krever ytterligere analy-
ser som oversetter slike «effektmål» til sammen-
liknbare mål på helsegevinst. For prioritering er
det ønskelig at «effektstørrelser» oversettes til
den generiske måleenheten «gode leveår». Disse
analysemetodene er diskutert ovenfor.

10.4.2 Dokumentasjon av ressursbruk

Informasjonen om effekten av et tiltak som frem-
kommer i en systematisk oversikt, kan i neste
omgang inngå som en viktig del av en medisinsk
metodevurdering. Det som skiller en systematisk
oversikt fra en medisinsk metodevurdering, er at
sistnevnte også inneholder en analyse av konse-
kvensene ved å innføre et tiltak eller å endre prak-
sis. Dette kan være analyser av økonomiske, orga-
nisatoriske, etiske og juridiske konsekvenser for
pasient og samfunn. En metodevurdering kan der-
med inngå som en del av beslutningsgrunnlaget for
prioritering, men også den må suppleres med ytter-
ligere informasjon om helsetap. Analyser av res-
sursbruk, dvs. kostnadsdelen i kostnad-effekt ana-
lyser, inngår ofte i medisinske metodevurderinger.

10.4.3 Dokumentasjon av helsetap

Dokumentasjon av helsetap er et relativt nytt fag-
område og bygger blant annet på populasjonsba-

serte epidemiologiske studier (sykdomsbyrdeana-
lyser). I tillegg kan informasjonen også modelle-
res i helseøkonomiske studier eller hentes ut fra
prognosedata i komparatorarmen i randomiserte
kliniske studier. Det er fortsatt ikke utviklet sjekk-
lister for vurdering av dokumentasjonens kvalitet
for helsetap, men det foreligger etter hvert studier
av enkelte større sykdomsgrupper som kan kon-
sulteres (Jia et al. 2013).

10.4.4 Dokumentasjonskrav for anbefalinger 
i faglige retningslinjer

Dokumentasjonskrav er også direkte relevant og
mye brukt i faglige retningslinjer (boks 10.3).
Denne typen gradering er nyttig og gjør det klart
at faglige anbefalinger kan ha ulik styrke. Utvalget
vil samtidig understreke at det ikke bare er doku-
mentasjonens kvalitet og gradering som bør
avgjøre et tiltaks prioritet. De tre hovedkriteriene
bør også inngå i totalvurderingen av om en
behandling eller et medikament skal være en del
av en faglig retningslinje. Dette er grundigere
omtalt i kapittel 12.

10.5 Dokumentasjonskrav og de tre 
prioriteringskriteriene

Medisinsk vitenskap kan ofte, men ikke alltid gi
informasjon om en tjeneste virker eller ikke. Hvis
kunnskapsgrunnlaget er av høy kvalitet og gir
stor tillit til at effektestimatet ligger nær den

Boks 10.3 Eksempel på dokumentasjonskrav og gradering av anbefalinger 
i faglige retningslinjer

Det finnes mange ulike systemer for gradering
av dokumentasjonens kvalitet og gradering av
faglige anbefalinger. Et eksempel er et enkelt

system utarbeidet av det Europeiske selskapet
for kardiologi. 

Definisjon

Klasse I God evidens og/eller generell enighet at en gitt behandling eller prosedyre er for-
delaktig, nyttig, effektiv

Klasse II Motstridende evidens og/eller divergerende meninger om nytten/effekten av 
behandlingen eller prosedyren

Klasse IIa Vurderingen av evidensen er i favør av nytte/effekt

Klasse IIb Vurderingen av evidensen er ikke i favør av nytte/effekt

Klasse III Evidens eller generell enighet om at behandlingen eller prosedyren ikke er nyttig/
effektiv, og i noen tilfeller kan være skadelig
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sanne effekten, kan beslutningstakerne uten
videre anvende de tre kriteriene for å vurdere pri-
oritet. Kunnskapssenterets skala for å vurdere
kvaliteten på den samlede dokumentasjonen er
vist i boks 10.4. I andre tilfeller er kunnskaps-
grunnlaget av lav eller middels kvalitet. Hvis
kunnskapsgrunnlaget har lav kvalitet, bør det vur-
deres om tilliten til effektestimatet er så liten at
den aktuelle tjenesten ikke skal ha prioritet. Der-
som dokumentasjonen er av middels kvalitet, bør
beslutningstakerne avveie usikkerheten om hvor-
vidt tjenesten virker eller ikke mot de tre priorite-
ringskriteriene. Denne situasjonen er svært van-
lig.

I de tilfeller hvor det er sannsynlig at effektes-
timatet ligger nær den sanne effekten, men det
også er en mulighet for at den kan være forskjel-
lig, må beslutningstakerne veie usikkerheten opp
mot størrelsen på tjenestens helsegevinst, res-
sursbruken og helstapet uten den aktuelle tje-
nesten. For eksempel: hvis et tiltak for pasienter
med en psykiatrisk lidelse har brukbar helsege-
vinst, ressursbruken er stor og helsetapet også er
stort, så vil ikke nødvendigvis middels kvalitet på
dokumentasjonen gjøre det helt uaktuelt for prio-
ritet. På den annen side kan en tjeneste hvor doku-
mentasjonens kvalitet er middels, helsegevinsten
er liten, helstapet er lite og kostnadene store, blir
vurdert til lav prioritet. Med andre ord: en helhet-
lig avveining er nødvendig.

Utvalget ønsker ikke at det skal gå automatikk
i vurderingen av dokumentasjonens kvalitet.
Dette av to grunner. For det første er det slik at
ulike tilstanders natur kan gjøre det vanskelig å
skaffe dokumentasjon med aller høyeste kvalitet.
For det andre er det slik at det eksisterer store
skjevheter mellom fagområder og tilstander med

hensyn til hvor godt effekten av ulike tjenester er
studert. Fagområdene kardiologi og onkologi er
gode eksempler på områder hvor det foreligger
svært mange studier av god kvalitet for de aller
fleste aktuelle intervensjoner. Andre fagområder,
som psykiatri og spesialisert rusbehandling, kan
ikke vise til like mange studier av god kvalitet.
Årsakene til dette er mange og sammensatte,
inkludert ulikhet i midler til forskning og utvikling
fra legemiddelindustrien og myndighetene, fage-
nes faglige prestisje og intern faglig kultur. Hvis
dokumentasjonskravene settes likt under ellers
svært ulike forhold, kan dette videreføre en res-
sursfordeling som ikke er ønsket ut fra overord-
nede mål for prioritering.

Til dette må det likevel tilføyes at god doku-
mentasjon for alle tjenester som tilbys i helsesek-
toren i seg selv er et mål, og at den systematiske
tilnærmingen som mange fagområder har til sys-
tematisk utprøving av hva som virker og ikke, er
forbilledlig. Vurderingen av dokumentasjonens
kvalitet skal også være kritisk, og kvaliteten bør
være så høy som mulig for at en tjeneste skal gis
prioritet.

10.6 Utvalget anbefaler

En sammenliknbar måleenhet for helsegevinster
er nødvendig som beslutningsstøtte ved priorite-
ring mellom ulike pasientgrupper. En slik måleen-
het er gode leveår. Til tross for sine metodepro-
blemer framstår kvalitetsjusterte leveår (QALYs)
som en godt egnet måleenhet for å uttrykke helse-
gevinsters ulike størrelser, fordi denne enheten
både fanger opp forbedret livskvalitet og økt leve-
tid.

For å få mer valide tall til bruk i norske priori-
teringsbeslutninger, er det behov for forskning
basert på norske pasienter og befolkningens
verdsetting av helsetilstander.

Kostnad-effektanalyser er et sentralt verktøy
for på en systematisk måte å sammenstille et til-
taks ressursbruk og helsegevinster. Siden ulike
typer kostnader og effekter har ulik prioriterings-
relevans, bør de presenteres på en mest mulig
åpen og gjennomsiktig måte. Utvalget anbefaler at
kostnad-effektanalysene tar utgangspunkt i et hel-
sesektorperspektiv; helsesektorens kostnader per
helsegevinstenhet. Der det anses relevant, bør
konsekvensene i øvrige sektorer også rapporte-
res, men separat fra de beregninger som ligger til
grunn for kostnad-effektbrøkens størrelse.

Alle tjenester som prioriteres skal som hoved-
regel være basert på god vitenskapelig dokumen-

Boks 10.4 Kunnskapssenterets 
skala for å vurdere kvaliteten på 
den samlede dokumentasjonen

Høy kvalitet: Stor tillit til at effektestimatet lig-
ger nær den sanne effekten.
Middels kvalitet: Middels tillit til effektestima-
tet: det ligger sannsynligvis nær den sanne
effekten, men det er også en mulighet for at
den kan være forskjellig.
Lav kvalitet: Begrenset tillit til effektestimatet:
den sanne effekten kan være vesentlig ulik
effektestimatet.
Svært lav kvalitet: Liten tillit til at effektestima-
tet ligger nær den sanne effekten.
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tasjon. Helsetjenester hvor det for eksempel kan
stilles spørsmål ved virkningen, eller som er doku-
mentert uvirksomme, skal enten ha lav prioritet

eller tas helt ut av det offentlige tilbud. Systema-
tiske og oppdaterte kunnskapsoppsummeringer
er en forutsetning for god prioritering.



Del III
Prosesser og virkemidler





NOU 2014: 12 145
Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten Kapittel 11
Kapittel 11  

Åpenhet og brukermedvirkning

11.1 Vilkår for god og legitim prosess

Prioriteringsbeslutninger er vanskelige, og det
kan lett oppstå uenighet omkring dem. Hele vårt
demokratiske flerpartisystem er tuftet på en for-
ståelse av at vi kan ha ulike normative og politiske
oppfatninger om fordelingsspørsmål og på en
aksept av at slik uenighet ikke skyldes at noen
nødvendigvis tar feil. Vi håndterer manglende
konsensus om hvordan konkret fordeling skal
løses, ved å organisere politiske beslutningspro-
sesser ut fra premisser det er lettere å enes om. Et
sentralt krav i åpne demokratier er at politiske
spørsmål må underkastes åpen, kollektiv debatt
for å sikre at saken blir tilstrekkelig opplyst fra
alle relevante perspektiver. I henhold til etisk teori
er åpen, kritisk debatt påkrevd for å oppnå gyldige
normer for organisering av samfunnet (Habermas
1996; Eriksen og Weigård 1999).

11.1.1 Legitimitet

I henhold til en gren av politisk teori er åpen kri-
tisk debatt nødvendig for at demokratiske beslut-
ninger skal kunne tilkjennes politisk legitimitet
(Rawls 1993; Habermas 1996; Elster 1998; Gut-
mann og Thompson 2004; Rawlins 2005; Gruskin
og Daniels 2008). Ved å sikre at selve beslutnings-
prosessen er organisert på rettferdig vis, kan
involverte parter gi beslutningene legitimitet.
Dette kravet om å sikre legitimitet for eksplisitte
politiske beslutninger strukturerer hele vår demo-
kratiske styringsform. Det er mer åpent hvilke
betingelser som må være på plass for at enkelt-
beslutninger med rette kan gjøre krav på legitimi-
tet.1 Prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten er
et typisk eksempel på beslutninger som bør være i

samsvar med generelle krav til legitimerende pro-
sesser.

11.1.2 Åpenhet om begrunnelser for 
prioritering

Lønning II-utvalget påpekte at fordi det er «usik-
kerhet og legitim uenighet om prinsipper for prio-
ritering, må veiledende retningslinjer kombineres
med rimelige prosedyrer for prioritering» (NOU
1997: 18). Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering
i helsetjenesten la tidlig opp til at deres prosesser
skulle være åpne og oppfylle kravene til det etiske
rammeverket «Ansvar for rimelige beslutninger»,
utviklet av filosofen Norman Daniels og psykiate-
ren James Sabin (Daniels og Sabin 2008; Mørland
et al. 2010). National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) i England og Prioriteringssen-
trum i Sverige bygger på det samme rammever-
ket for sine prioriteringsbeslutninger (Rawlins og
Culyer 2004; Rawlins 2005).

Rammeverket «Ansvar for rimelige beslutnin-
ger» (Accountability for Reasonableness, ofte kalt
A4R) bygger på tanken om at det vil være mindre
problematisk å oppnå enighet om generelle
betingelser for en legitim beslutningsprosedyre
enn om spesifikke prinsipper for en rettferdig for-
deling av helsehjelp når ressursene er knappe.
Rammeverket består av fire betingelser som sam-
men skal sikre en legitim prioriteringsprosess:
1. Åpenhet: Beslutninger som begrenser tilgang

til helsetjenester, skal være offentlige, og
begrunnelsene skal være offentlig tilgjenge-
lige.

2. Relevans: Begrunnelsene skal være relevante.
Det vil si at de må hvile på faglig dokumenta-
sjon, grunner og prinsipper som alle parter,
politikere, forvaltning, administratorer, klini-
kere, pasienter og medborgere, kan akseptere
som relevante for å avgjøre hvordan forskjel-
lige behov for helsetjenester kan tilfredsstilles
for hele befolkningen, gitt ressursknapphet.

3. Klageadgang og korreksjon: Det bør eksistere
mekanismer for klager og kritikk av avgjørel-

1 I faglitteraturen har man særlig drøftet politiske priorite-
ringsbeslutninger, men i liten grad drøftet hvordan kliniske
beslutninger i et offentlig helsevesen skal kunne ivareta en
form for politisk legitimitet. Utvikling av kriterier for legi-
time prioriteringsbeslutninger på overordnet nivå har deri-
mot blitt viet stor oppmerksomhet.
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ser i de tilfellene der det er uenighet om beslut-
ninger som begrenser tilgangen til helsetje-
nester, inkludert mulighet for å revidere
beslutninger i lys av ny dokumentasjon eller
nye argumenter.

4. Regulering og institusjonalisering: Det bør være
offentlig eller frivillig regulering av de meka-
nismer og prosedyrer som sikrer at de tre fore-
gående krav blir oppfylt (norsk oversettelse av
Johansson et al. 2009).

Gode beslutningsprosesser må tydeliggjøre hvor-
dan de håndterer særskilt utfordrende etiske
sider ved beslutningene. Prioritering av helsehjelp
skaper vinnere og tapere blant pasientene. Boks
11.1 gir eksempler på hvorfor det ofte blir slik.

Det er viktig at brukerne, pasienter som opple-
ver at tiltak for dem blir rangert etter andre tiltak
(jfr. Utvalgets definisjon av prioritering i kapittel
3), har gode grunner til å anse selve beslutnings-
prosessen som rimelig selv om de kunne ha
ønsket seg et annet resultat. Beslutningstakere
må vise at de gjennom sin åpne prosess også har
tatt hensyn til de som får sine tiltak lavere rangert
enn andres. Kravet om relevante grunner bygger
på tanken om at prioritering skal være kunnskaps-
basert, for eksempel ved at helsegevinst, res-
sursbruk og helsetap må kunne dokumenteres
(se kapittel 10).

Rammeverket åpner for og muliggjør sterkere
brukermedvirkning i prioriteringsbeslutninger (se
avsnitt 11.2). Åpne begrunnelser gjør at brukerne

Boks 11.1 Hvorfor det ofte blir uenighet om prioriteringsbeslutninger 

Prioriteringsbeslutninger kan være kontroversi-
elle. Noen ganger er det legitim uenighet. Det
vil si at uenigheten ikke lar seg løse gjennom
overbevisende argumentasjon, selv om alle
resonnerer fornuftig og ønsker å komme til
enighet. Det er mange grunner til at det ofte blir
uenighet om prioriteringsbeslutninger. For det
første skaper prioriteringsbeslutninger vinnere
og tapere. Prioriteringsbeslutninger kan sette
en stopper for behandling enkeltpasienter poten-
sielt vil kunne ha nytte av. I noen tilfeller står
mye på spill. Usikkerhet knyttet til effekten av
kostbar behandling er for eksempel en relevant
og rimelig grunn for å holde behandling tilbake.
Samtidig er nettopp denne usikkerheten også
pasienters og pårørendes kilde til forhåpning
om forbedring eller livsforlengelse. Spenningen
knyttet til usikkerhet gir dermed opphav til ulike
forventinger blant berørte parter om en behand-
ling bør tilbys eller ei.

En annen forklaring kan knyttes til den filo-
sofiske fagdebatten om rettferdighet. Det er
ikke etablert konsensus om hvilke rettferdig-
hetsprinsipper som bør avgjøre fordelingsspørs-
mål i helsetjenesten. Selv om få vil være uenige i
formale prinsipper, som at «like tilfeller skal
behandles likt, og ulike tilfeller skal behandles
ulikt», vil uenighet oppstå når dette formale prin-
sippet skal omsettes i konkrete kontekster.
Videre, til tross for at man er enig i hvilke karak-
tertrekk ved pasienten og behandlingen det er
relevant å vektlegge, kan uenighet på ny oppstå
når prioriteringsbeslutningen skal tas. Flere
ulike kriterier kan framstå som relevante på

samme tid, og man tvinges da til å avveie hvilket
kriterium som til syvende og sist skal tillegges
mest vekt.

Den politiske filosofen John Rawls har pekt
på ulike forhold som gjør at beslutningstakere
kan gjøre forskjellige verdimessige vurderinger
(Rawls 1993). Han oppsummerer disse som
«burdens of judgment» (skjønnets byrder):
Beslutningstakere må forholde seg til kom-
plekse empiriske spørsmål, de tolker og vektleg-
ger evidens forskjellig, de vektlegger ulike hen-
syn forskjellig, de har ulike erfaringer, og i en
helhetsvurdering vil de ofte balansere motstri-
dende men relevante hensyn forskjellig. Rawls
konkluderer med at selv om vi gjør vårt beste
for å gjøre gode, skjønnsmessige vurderinger,
kan disse forholdene føre til at vi ender opp med
ulike oppfatninger om én og samme sak. Følge-
lig må vi også forvente grunnleggende uenighet
rundt skjønnsmessige, verdibaserte beslutnin-
ger.

Konsekvensen mange trekker av dette, er at
det er vanskelig å finne ikke-kontroversielle, all-
menngyldige prinsipp som er tilstrekkelig kon-
krete til at de entydig kan avgjøre politiske
beslutninger om prioriteringer i helsetjenesten
(Daniels og Sabin 2008). Oppmerksomheten bør
derfor rettes mot hvordan beslutningene kan
nås på rettferdig og legitimt vis gjennom gode
prosesser. Andre er uenige i at vurderinger bør
foretas på denne måten, og holder fast på mål-
setningen om å komme fram til ett eller flere
udiskutable prinsipper for rettferdige prioriterin-
ger. 
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kan vurdere holdbarhet og relevans av de grunner
som blir oppgitt. Samtidig kan brukerne, som alle
andre berørte parter, vurdere hele prioriterings-
prosessen ut fra rammeverkets krav. Betingelsen
om at det må foreligge klagerett, og at beslutnin-
gene kan revurderes, styrker også brukerens
grunner til å tilkjenne beslutningen legitimitet.

Rammeverket kan også bidra til å styrke
befolkningens tillit til de ulike aktørene som
avgjør prioriteringsspørsmål. Rammeverket gjør
det mulig å ansvarliggjøre beslutningstakere for
deres skjønnsmessige avgjørelser. Beslutningene
kan konkret vurderes i henhold til hvorvidt de er i
samsvar med rammeverkets betingelser. Videre
kan de også holdes ansvarlige for selve implemen-
teringen av prioriteringsprosessen. Fjerde krav til-
sier at institusjonelle ordninger må være på plass
slik at de tre første kravene blir ivaretatt.

Rammeverket (A4R) er i seg selv ikke tilstrek-
kelig for å sikre demokratiske beslutninger om
prioriteringer. Rammeverket muliggjør kun demo-
kratiske beslutninger i den forstand at grunner
som bygger på aksepterte kriterier, bidrar til at
viktige hensyn blir vurdert, og at all relevant kunn-
skap kommer på bordet. En slik prosess kan også
gi økt forståelse for hvordan og hvorfor priorite-
ring skjer blant de som er involvert. Rammeverket
kommer ikke i stedet for demokratiske helsepoli-
tiske prosesser som allerede er etablert i Norge,
men utdyper dem og legger forholdene bedre til
rette for offentlig deltagelse, brukermedvirkning
og medborgernes bestemmelsesrett.

11.2 Brukermedvirkning

Utvalget mener at brukermedvirkning er en
demokratisk rettighet, i tråd med verdigrunnlaget
i helsetjenesten, jfr. kapittel 3. Involvering og opp-
læring av pasienter, brukere og pårørende til å
mestre livet med sykdom og til å delta i utviklings-
arbeidet i helsetjenesten er viktig. Brukermed-
virkning på alle nivå vil styrke prioriteringsarbei-
det og bidra til økt legitimitet og aksept.

Helse- og omsorgsdepartementet har definert
brukermedvirkning ved å si at slik medvirkning
innebærer at tjenesten benytter brukerens erfa-
ring for å kunne yte best mulig hjelp. Et viktig mål
er at brukermedvirkning skal bidra til kvalitet på
tjenestene, og at brukeren har økt innflytelse på
egen livskvalitet. Brukermedvirkning betyr ikke
at behandleren fratas sitt faglige ansvar.

I kapittel 3 ble målet for helsepolitikken og hel-
sesektoren definert som «flest mulig gode leveår
for alle, rettferdig fordelt». Videre har det tidli-

gere i dette kapittelet blitt lagt vekt på at virkemid-
ler for å oppnå disse målene bør skje gjennom
åpne og ansvarlige beslutningsprosesser.

Når målet er knyttet til flest mulige gode
leveår for alle, må brukere og pasienter involveres
på mange plan. Dette følger av at det er pasiente-
nes og brukernes leveår som skal være gode. Det
andre målet «rettferdig fordeling» kan på den
andre siden sies å stå i et spenningsforhold til det
første. Det er ikke gitt at hverken brukere, pasien-
ter, pårørende eller befolkningen for øvrig er
enige om hva som er en rettferdig fordeling. Det
er her rammeverket «Ansvar for rimelige beslut-
ninger» har sin funksjon fordi det kan ses på som
en måte å legge forholdene til rette for gode prio-
riteringer, blant annet gjennom eksplisitt å inklu-
dere brukermedvirkning.

Brukermedvirkning kan også begrunnes med
at det ligger etiske verdier til grunn for helsesek-
toren, jfr. velferdsstatens verdier som er beskre-
vet i kapittel 3, eller at det er en naturlig demokra-
tisk rettighet. Kritiske røster hevder at bruker-
medvirkning fører til urealistiske forventninger,
mens andre mener at brukermedvirkning tvert i
mot bidrar til realitetsorientering.

11.2.1 Hva mener vi med pasient og bruker?

En pasient, i denne sammenhengen, defineres
gjerne som en person som får behandling av hel-
sepersonell. Ordets opprinnelse har vi fra latin og
betyr «en som lider». Både pasient og helseperso-
nell har normalt holdninger og forventninger til
rollefordelingen. Forventningene har tidligere
ofte vært knyttet til at pasienten skal være en pas-
siv mottaker av behandling, og at behandlingsval-
gene skal gjøres av ekspertene (legene). For
mange pasienter er det nettopp et mål ikke å bli
pasient (i betydningen hjelpetrengende og pas-
siv), men å få veiledning og opplæring slik at man
selv kan overta store deler av ansvaret og behand-
lingen. Rollen eller oppgaven til den enkelte vil
variere med type sykdom og i hvilken del av
behandlingen man er i. Begrepet pasient er ofte
knyttet til akutte sykdommer, hvor pasienten blir
frisk etter behandling.

En bruker i helsesammenheng defineres
gjerne som en person som benytter seg av helse-
tjenester i en eller annen form. Ordet bruker kan
dermed forstås slik at det gir en beskrivelse av en
som bruker helsetjenester over tid, og som i stor
grad er i stand til å ta vare på seg selv. Ofte er
ordet knyttet til kroniske sykdommer der
egeninnsatsen eller egenbehandlingen er avgjø-
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rende for resultatene. Ordene bruker og pasient
brukes gjerne om hverandre.

Pårørende er også viktige parter i brukermed-
virkningen. Noen ganger må pårørende ivareta
interessene til den enkelte fordi vedkommende
selv er ute av stand til å snakke for seg selv. Pårø-
rende kan også ha en egen interesse å ivareta i
behandlingen fordi de selv er en del av behand-
lingsopplegget. Pårørende kan vite noe om pasi-
enten, det vil si ha kunnskaper som kan være vik-
tig i behandlingen. De kan også selv være bru-
kere, enten fordi de er foreldre til barn med alvor-
lige sykdommer, eller fordi deres egen helse og
livskvalitet påvirkes sterkt av primærbrukeren.
Ofte omfatter begrepet bruker også pårørende.

I lov om pasient- og brukerrettigheter § 1-3 er
pasient definert som «en person som henvender
seg til helse- og omsorgstjenesten med anmod-
ning om helsehjelp, eller som helse- og omsorgs-
tjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte til-
felle». Bruker er definert som «en person som
anmoder om eller mottar tjenester omfattet av
helse- og omsorgstjenesteloven som ikke er helse-
hjelp.» Og pårørende er definert som «den pasien-
ten oppgir som pårørende og nærmeste pårø-
rende. Dersom pasienten er ute av stand til å
oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende være
den som i størst utstrekning har varig og løpende
kontakt med pasienten». Det skal her tas utgangs-
punkt i en nærmere definert rekkefølge.

11.2.2 Dagens rammer for 
brukermedvirkning

Brukermedvirkning er nedfelt i pasient- og bru-
kerrettighetsloven og i helse- og omsorgstjeneste-
loven. I pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1
heter det at:

«Pasient og bruker har rett til å medvirke ved
gjennomføring av helse- og omsorgstjenester.
Pasienten har herunder rett til å medvirke ved
valg mellom tilgjengelige og forsvarlige under-
søkelses- og behandlingsmetoder. Medvirknin-
gens form skal tilpasses den enkeltes evne til å
gi og motta informasjon».

Videre heter det at tjenestetilbudet så langt som
mulig skal utformes i samarbeid med pasient og
bruker. Det skal legges stor vekt på hva pasienten
og brukeren mener ved utforming av tjenestetil-
bud. Dersom pasienten ikke er samtykkekompe-
tent, har pasientens nærmeste pårørende rett til å
medvirke sammen med pasienten (pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-1 tredje ledd). Bestem-

melsen legger føringer på hvordan helsepersonell
skal møte pasient, bruker og pårørende på klinisk
nivå. Medvirkningsregelen og prinsippet som lig-
ger til grunn for denne regelen, er ment å ivareta
pasienten og brukerens integritet og selvbestem-
melse i møte med helsetjenesten.

I Helse- og omsorgstjenesteloven heter det i
§ 3-10 at:

«Kommunen skal sørge for at representanter
for pasienter og brukere blir hørt ved utformin-
gen av kommunens helse- og omsorgstjeneste.
Kommunen skal sørge for at virksomheter som
yter helse- og omsorgstjenester omfattet av
loven her, etablerer systemer for innhenting av
pasienters og brukeres erfaringer og syns-
punkter. Helse- og omsorgstjenesten skal
legge til rette for samarbeid med brukergrup-
penes organisasjoner og med frivillige organi-
sasjoner som arbeider med de samme opp-
gaver som helse- og omsorgstjenesten.»

Bestemmelsen er også tydelig på at kommunen
har en plikt til å legge til rette for brukermed-
virkning ved utforming av sine tjenester. Kommu-
nene skal etablere system for innhenting av bru-
kererfaringer og skal også samarbeide med bru-
kerorganisasjoner.

Lovverket gir dermed både en rett til bruker-
medvirkning på klinisk nivå, der hvor helseperso-
nell møter hver enkelt bruker, og til medvirkning
på ulike overordnede nivåer, der hvor selve tje-
nesten utformes. Det må forventes at også spesia-
listhelsetjenesten etablerer systemer for bruker-
medvirkning.

Retten til å medvirke er tydelig uttrykt i lovver-
ket. Et viktig spørsmål er i hvilken grad man har
plikt til å medvirke. Mens det for helsepersonell
er en plikt å tilrettelegge for brukermedvirkning,
er det frivillig å delta fra brukeren side. Det er
åpenbare fordeler for brukeren å medvirke, det er
en rettighet, en mulighet for å få tilpasset hjelpen
og til å si fra om hva man ønsker. Å ikke delta vil si
å frasi seg mulighetene. Sier man fra seg disse
mulighetene, må man ta konsekvensene av dette
valget. Det er viktig at brukermedvirkningen
dokumenteres/journalføres, også dersom man
ikke ønsker å delta.

Det stilles tydelige krav til helsepersonell og til
behandlingen. Det er rimelig at man også kan
stille krav til den som skal motta behandlingen.
Det hevdes ofte at alle har en plikt til å ta vare på
seg selv. I en gitt behandlingssituasjon der bruke-
rens egeninnsats er avgjørende for om behandlin-
gen lykkes, bør det i samarbeid med pasienten,
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eventuelt pårørende, utarbeides en plan hvor det
fremgår hva hver av samarbeidspartnerne skal
utføre.

11.2.3 Brukermedvirkningens plass 
i prioriteringsarbeidet

Brukermedvirkning kan skje på ulike nivå. Bru-
kermedvirkning på de ulike nivåene kan ha ulike
formål, og det kan ha ulik plass i prioriterings-
spørsmål og kreve ulik kompetanse av brukerne
som skal medvirke.

Brukermedvirkning er helt sentralt på klinisk
nivå, hvor helsepersonell møter den enkelte bru-
ker, pasient eller pårørende. I denne situasjonen
er det brukerens eller pasientens subjektive opp-
fatning av sitt eget liv og sin egen behandling som
er relevant. Hovedpoenget er at den kliniske
ekspertisen som helsepersonell besitter, må ses
sammen med den enkelte brukers eller pasients
egne erfaringer og preferanser. Det kan dreie seg
om ulike forhold, som for eksempel at det tas hen-
syn til spesielle bivirkninger som noen pasienter
kan få, eller at det tas hensyn til hva den enkelte
bruker eller pasient greier å gjennomføre på egen
hånd. Brukermedvirkning er viktig fordi det set-
ter brukerens behov i sentrum og forutsetter at
mottakere av behandling selv aktivt skal medvirke
og ta beslutninger i forhold som angår dem. For
de fleste vil dette gi økt helsegevinst ved at de
føler et større ansvar for sin egen situasjon, og at
de har blitt mer motivert for å følge behandlings-
opplegget og eventuelt gjøre hensiktsmessige
livsstilsendringer.

I en prioriteringssammenheng er det særlig
kunnskapen fra brukeren, om hva som fungerer
og ikke, og hvordan hun eller han opplever
behandlingen og organiseringen av behandlingen
som er viktig. Brukermedvirkning vil bidra til at
helsepersonell får bedre innsikt i hvordan ulike
behandlingsformer virker for ulike brukere og
pasienter, og dermed bidrar de med erfaringsba-
sert kunnskap til helsepersonell. Sagt på en annen
måte: fagkompetanse og brukerkompetanse utfyl-
ler hverandre.

Det foregår også utstrakt brukermedvirkning
på pasientgruppenivå. I en slik sammenheng iva-
retar gjerne brukerorganisasjonen for den enkelte
sykdom brukernes interesser, og kan med basis i
erfaringer og brukerkompetanse bidra til å utvikle
gode tjenester. På dette nivået vil brukermed-
virkning være mindre knyttet til enkeltpersoners
erfaringer, og man kan i større grad legge vekt på
hele pasientgruppens erfaringer. Brukermed-
virkning på dette nivået gjør at brukerne bidrar

med erfaringsbasert kunnskap, slik at kunnskaps-
grunnlaget til de aktørene som skal utforme tje-
nester, blir best mulig. I praksis kan brukermed-
virkningen skje gjennom møter, deltakelse i
utviklingstiltak, høringer og prosjekter. Det er vik-
tig at brukerrepresentantene representerer hele
pasientgruppen og ikke bare sine egne, person-
lige interesser.

Brukermedvirkning på sykdomsnivå kan, og
det er helt legitimt, ta form av å kjempe en kamp
for sitt område. En ulempe er det da at man ikke
ser, og heller ikke tar hensyn til helheten i helse-
tjenesten. Det kan bli en utfordring i prioriterings-
sammenheng hvor, som nevnt ovenfor, interes-
sene knyttet til sakskomplekset kan variere mel-
lom organisasjonene.

Brukermedvirkning foregår også på de mer
overordnede beslutningsnivåene, både helt gene-
relt og i form av representasjon for ulike sykdoms-
grupper. Brukerorganisasjonene er representert
på ulike nivåer for å ivareta brukernes erfaringer
på et helhetlig grunnlag, og de skal med basis i
brukerkompetansen bidra til å utvikle en bedre
helsetjeneste. Brukerrepresentanter på overord-
net nivå representerer et helhetlig brukerperspek-
tiv, og skal ikke representere seg selv eller organi-
sasjonen de er medlem av. Brukermedvirkning på
overordnet nivå tilsier at brukerrepresentantene
får et medansvar for hva som er en rettferdig for-
deling.

11.2.4 Brukermedvirkning i en 
prioriteringskontekst

Brukermedvirkning på overordnet nivå bør sikte
mot at alle brukergrupper blir hørt, slik at ikke
sterke brukerorganisasjoner og grupper får en
større andel av ressursene på bekostning av sva-
kere grupper. Brukermedvirkningens plass i
organisering, utforming av virkemidler og i kon-
krete situasjoner blir drøftet nærmere i kapittel 12
om virkemidler for prioritering.

11.3 Gode prosesser og 
brukermedvirkning i livets 
sluttfase

Livets sluttfase er ofte vanskelig, både for pasien-
ter, pårørende og helsepersonell. I det følgende vil
det utdypes hvordan gode prosesser, åpenhet og
brukermedvirkning kan bidra til å gjøre behand-
ling og omsorg i livets sluttfase så god og verdig
som mulig.
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Flere alvorlig syke pasienter dør i dag etter at
det er blitt tatt en beslutning om at behandling
ikke skal settes i gang, eller at potensielt livsfor-
lengende behandling avsluttes fordi den ikke har
ønsket effekt. Disse beslutningene blir tatt med
utgangspunkt i at pasienten har svært dårlig prog-
nose i form av overlevelse; enten fordi sykdom-
men er så fremskredet, eller fordi kroppens funk-
sjoner ikke virker og personen dør innen kort tid
uten aktiv medisinsk behandling. Hvis helsegevin-
sten, eller nytten, er svært liten, må dette bli
avgjørende for valg om eventuelt avslutning av
behandling. I slike situasjoner kan helsetapskrite-
riet være relevant, men vil sjelden være tungtvei-
ende nok dersom gevinsten for pasienten er fra-
værende eller tvilsom. Ressursbruk er relevant,
men ikke avgjørende for disse vurderingene.

I slike beslutninger vurderes helsegevinst for
pasienten med henblikk på pasientens beste med
avveiing mellom mulig gevinst for pasienten og
potensielle bivirkninger eller annen belastning.
Det er sjeldnere eksplisitte ressurshensyn som
driver frem avgjørelsene om dyr livsforlengende
behandling (Skår 2014). Å stille spørsmål om res-
sursbruken til behandling av pasienter i livets
sluttfase oppleves vanskelig av helsepersonell, og
en frykter å bli oppfattet som kynisk.

I det følgende drøftes denne typen beslutnin-
ger ut fra en erkjennelse av at hovedkriteriene
foreslått i kapittel 7 har sin begrensning og må
kombineres med godt klinisk skjønn, sterk grad
av brukermedvirkning, og gode prosedyrer for
behandlingsavslutning.

I vurderingen ligger det både faglig medisin-
ske vurderinger og en rekke verdivalg. Disse ver-
diene eller vekten en legger på ulike etiske prin-
sipper, blir det ikke alltid satt tydelig ord på i den
konkrete situasjonen. Det er også usikkerhet
knyttet til medisinske faktorer, som for eksempel
prognose med og uten behandling. Det følger
således en del utfordringer til bruk av helsegevin-
stbegrepet. For det første: helsegevinst i forhold
til hva? Er det helsegevinst som økt overlevelse?
Hvor mange dager eller måneder forlengelse av
livet er nyttig? For en pasient vil kanskje en ekstra
leveuke oppleves nyttig fordi han får tatt farvel
med de nærmeste som rekker frem før han dør.
For en annen pasient kan en ekstra uke være å for-
lenge en plagsom dødsprosess. Er det helsege-
vinst i form av kvaliteten på den tiden en har
igjen? Hvem er det som skal vurdere dette? Og
når skal det vurderes? Det finnes flere eksempler
på at pasienter skifter mening og krever livsforlen-
gende behandling når de trenger det, selv om de
tidligere har sagt nei. Og helsegevinst for hvem?

Noen ganger kan det synes som en behandler
pasienter ut fra pårørendes krav og behov, eller
helsepersonells frykt for å ta beslutninger på
vegne av andre, mer enn ut fra hva en oppfatter at
pasienten selv ville ha ønsket (Halvorsen et al.
2009).

Til tross for at helsegevinst av livsforlengende
behandling i livets sluttfase er utfordrende å defi-
nere, måle og angi hvem som skal vurdere, har
begrepet en viktig funksjon i avgjørelser som ved-
rører behandlingsbegrensing. En eksplisitt disku-
sjon om hva en ser på som viktig vil kunne være
utgangspunkt for dialog med pasient, pårørende
og kollegaer. Fagfolk har alltid plikt til å vurdere
hva som er til pasientens beste, mens pårørende i
noen tilfeller føler en plikt til å gjøre alt de kan for
å holde pasienten lengst mulig i live. Slike beslut-
ningsprosesser kan være ekstra utfordrende, og
det kan oppstå mistro og konflikt. Selv uten å ta
hensyn til ressursprioritering er beslutninger
hvor en vurderer å begrense livsforlengende
behandling i livets sluttfase en av de hyppigst
drøftede sakene i landets kliniske etikk-komiteer
(Senter for medisinsk etikk 2013) og det er en
vanlig rapportert årsak til «moralsk stress» blant
helsepersonell (Embriaco et al. 2007; Burston og
Tuckett 2013). Pårørende opplever at helseperso-
nell ikke er tydelig nok i disse beslutningene, og
at det er uklart hvordan de selv skal være inklu-
dert i beslutningene (Lind et al. 2011).

11.3.1 Overbehandling ved livets slutt?

Helsepersonell og folk flest opplever en sterk plikt
til å behandle dersom følgen av å ikke gjøre det er
at pasienten dør. Samtidig vet vi at en andel av hel-
sepersonell som arbeider med alvorlig syke og
døende pasienter, mener at overbehandling er et
hyppig og alvorlig etisk dilemma, og at dette er
problematisk både av hensyn til pasientens
lidelse, verdighet og integritet, men også fordi en
synes ressursene skulle vært brukt på en annen
måte (Hurst et al. 2007; Strech et al. 2008). Også
pasienter og pårørende frykter for ikke å kunne si
nei til livsforlengende behandling når de kommer
i livets sluttfase. Bruk av «mitt livstestamente»
viser behovet enkelte har for å forsøke å forsikre
seg mot det de mener er overbehandling og en
uverdig død. Innenfor palliativ medisin og omsorg
viser en til det store og til dels udekkede behovet
det er for at alvorlig syke mennesker aktivt blir
med i planleggingen av hvordan de vil ha den siste
levetiden sin (Skår 2014). Studier viser også at
strukturerte samtaler med alvorlig syke kreftpasi-
enter som nærmer seg døden, gir reduserte kost-
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nader og bedre livskvalitet den siste levetiden og
fører til mindre bruk av aggressiv behandling, noe
som igjen er assosiert med en bedre sorgprosess
for pårørende (Wright 2008; Zhang et al. 2009)

11.3.2 Uenighet om behandlingsbegrensing 
som skyldes ressurshensyn

Pasienter har rett til å motsette seg behandling
som helsepersonell anbefaler, men kan ikke på
samme måte kreve behandling som helseperso-
nell ikke vil gi fordi behandlingen ikke har vist
eller ikke har tilstrekkelig dokumentert effekt
eller er urimelig kostbar (Helse- og omsorgsde-
partementet 1999). Av og til vil alvorlig syke pasi-
enter prøve noe som oppleves som siste håp for å
overleve, men hvor det ikke finnes tilstrekkelig
dokumentasjon om helsegevinst eller det er vist
marginal helsegevinst, og der kostnaden er stor.
Hvis denne behandlingen ikke er prioritert, hen-
der det at disse sakene kommer fram i media.
Spørsmål om hvordan dette er mulig i vårt rike
land, eller hvordan leger kan nekte døende pasi-
enter et siste forsøk, blir stilt politikere og helse-
personell som ikke finner det forsvarlig ut fra res-
surshensyn å tilby denne behandlingen. Noen
pasienter tar saken i egne hender og reiser uten-
lands for å få behandlingen på egen regning.
Andre ganger tvinges det fram at pasienten likevel
får behandlingen.

Uenighet om helsegevinsten av livsforlen-
gende behandling kan i enkelte tilfeller være så
stor at tiltak prioriteres forskjellig mellom
avdelinger og mellom profesjonsgrupper. For
eksempel skjer det at en avdeling ikke anbefaler
livsforlengende behandling, mens en annen star-
ter opp med kunstig ernæring (intravenøst eller
gjennom sonde). Av og til kan beslutningen
legene tar om livsforlengende behandling av en
svært alvorlig syk pasient bety at mer av pleieper-
sonalet blir opptatt med denne pasienten. De kan
oppleve dette arbeidet vanskelig da man ser at det
går ut over de andre pasientene i avdelingen.
Andre ganger medfører beslutninger tatt på en
avdeling ressursproblemer på en annen avdeling.
Mange av de alvorlig syke pasienten har andre til-
leggssykdommer, og det kan være mange invol-
verte behandlere som tolker helsegevinsten ulikt.

11.3.3 Gode prosesser for beslutninger ved 
livets slutt

I Norge er det er laget en nasjonal veileder for
beslutningsprosesser knyttet til behandlingsbe-
grensing av livsforlengende behandling hvor pasi-

entens rett til informasjon og medvirkning holdes
frem som svært viktig (Helsedirektoratet 2013).
Samtale og nøktern informasjon rundt nytten av
behandlingen med alvorlig syke pasienter og/
eller deres pårørende bør være selvsagt, og en
slik diskusjon vil trolig kunne forebygge overbe-
handling. Studier viser at helsepersonell ikke har
tilstrekkelig kompetanse i å håndtere disse beslut-
ningsprosessene på en god og trygg måte, og at
det er hindre i form av tidspress, manglende
egnede samtalerom, kommunikasjonsutfordrin-
ger mellom avdelinger eller personalgrupper og
en utbredt kultur for å gjøre «alt vi kan».

I beslutningsprosesser som vedrører behand-
lingsbegrensing av livsforlengende behandling i
livets sluttfase er det svært viktig å anerkjenne rol-
len de involverte og ansvarlige helsearbeiderne
har som prioriteringsaktører. Selv om en lager
nasjonale retningslinjer og bestemmer hva som
skal prioriteres på et overordnet nivå, vil det være
mange individuelle faktorer som medvirker til om
helsegevinsten av livsforlengende behandling i
livets sluttfase vurderes som akseptabel eller ikke.
Pasientens stemme er viktig, og behandlingsan-
svarlig helsepersonell må ha ferdigheter, tid og
rom til å ta beslutninger på en etisk forsvarlig
måte i samråd med andre. Det må også være gode
og tilgjengelige palliative behandlingsalternativer
som kan gjøre både pasienten, pårørende og hel-
sepersonell trygg på at om ikke det livsforlen-
gende tiltaket er prioritert for denne pasientgrup-
pen, vil pasienten bli ivaretatt på best mulig vis
den tiden som er igjen. Lindring, pleie, støtte og
omsorg er alltid nyttig, spesielt i livets sluttfase.
Kliniske etikkomiteer kan gi beslutningsstøtte i
spesielt vanskelig saker.

11.4 Åpenhetens pris

Det er lett å slutte seg til den første betingelse i
rammeverket, nevnt i pkt. 11.1, om åpenhet. Men
det er situasjoner hvor det viser seg at åpenhet
har en pris, og hvor det må tas et valg mellom for-
deler og ulemper ved åpenhet. Problemstillingen
om åpenhet har for eksempel blitt aktualisert
gjennom utviklingen i legemiddelmarkedet de
siste årene, og da særlig i tilknytning til spørsmå-
let om skjulte priser. Eksempelet om skjulte priser
vil bli brukt for å diskutere om det kan finnes situ-
asjoner hvor åpenhet også har sine grenser.

Det ser ut til at utviklingen går i retning av at
legemiddelindustrien setter svært høye listepriser
for nye, høyspesialiserte legemidler, men at den
samtidig er villig til å forhandle om rabatter og
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andre vilkår, under forutsetning av at den offisi-
elle listeprisen blir stående. Listeprisen er den
«offisielle» prisen som er offentlig kjent. Mange
land, inkludert Norge, bruker listeprisene i andre
land, for å sette en maksimalpris på reseptbelagte
legemidler. Legemiddelindustrien ønsker derfor å
beholde de offisielle listeprisene, selv om de gir
rabatt og gunstige vilkår til noen land eller regio-
ner.

Slik markedet ser ut nå, står Norge og andre
land/regioner overfor en avveining mellom å
betale en høy listepris og ha åpenhet om prisen,
eller å forhandle om rabatter og de øvrige vilkå-
rene og akseptere at det ikke er full åpenhet om
rabatter og øvrige vilkår. Slik markedet er nå, vil
det heller ikke bli full åpenhet i Europa, selv om
Norge velger å stå for full åpenhet og betale liste-
pris.

Priser, rabatter og øvrige vilkår er relevante i
en prioriteringsprosess fordi det påvirker hvor
stor helsegevinst en kan få for en gitt ressursbruk.
Samtidig som ressurser brukt et sted i helsetje-
nesten, ikke kan brukes et annet sted. Det inne-
bærer at det å avstå fra en mulig rabatt samtidig
betyr at en avstår fra en mulig helsegevinst.

Nedenfor følger en gjennomgang av hvilke
produkter og tjenester det er åpenhet om, og
hvilke det ikke er full åpenhet om. Videre følger
en beskrivelse og vurdering av markedet for lege-
midler, og til slutt kommer en vurdering av forde-
lene og ulempene ved åpenhet og skjulte priser.

11.4.1 Hva er og hva er ikke åpent i dag

I Norge er det åpenhet om kostnadene ved pro-
dukter som kan kjøpes på apotek, det vil si lege-
midler og medisinsk forbruksmateriell. Det er
også åpenhet om egenandeler og egenbetaling
ved ulike tjenester. Men det er ikke full åpenhet
om kostnader ved produkter og tjenester i spesia-
listhelsetjenesten, og det er heller ikke full åpen-
het om kostnadene ved alle tjenester i primærhel-
setjenesten.

Det er også åpenhet om takstene for fastleger
og legevakt og vekter og diagnosekoder i det inn-
satsstyrte finansieringssystemet for sykehus, men
disse satsene reflekterer ikke nødvendigvis de
reelle kostnadene ved tjenestene.

Kommunene og de kommunale institusjonene
har ulik praksis, og det eksisterer ikke noen sam-
let oversikt over praksis som gjelder åpenhet om
kostnader ved produkter og tjenester.

11.4.2 To grunner til manglende åpenhet

Den første grunnen er knyttet til at selve kostna-
den ved en tjeneste eller et produkt kan være
kompleks, og at den dermed i praksis ikke er
åpent kjent. Kompleksiteten kan være knyttet til at
det kreves avanserte beregninger for å få fram de
reelle kostnadene, at noen av komponentene som
kreves i en slik beregning, faktisk ikke er kjente
størrelser, at det må gjøres skjønnsmessige vurde-
ringer av omfanget av noen kostnader, eller at de
reelle kostnadene er lagret slik at det er krevende
å få dem fram. De reelle kostnadene ved de fleste
tjenestene er ikke fullt ut åpne fordi det kreves
omfattende beregninger og vurderinger for å
finne kostnadene. Kostnadene kan likevel være
ganske godt kjent for eksempel internt på et syke-
hus og for sykehusledelsen, men at de av prak-
tiske årsaker ikke offentliggjøres. Kostnadene ved
de ulike tjenestene er ikke hemmelige i juridisk
forstand.

Den andre hovedgrunnen er at enhetspriser i
noen sammenhenger holdes hemmelige i forbin-
delse med anbud og forhandlinger ved innkjøp.
Både LIS (Legemiddelinnkjøpssamarbeidet for
helseforetakene) og HINAS (Helseforetakenes
innkjøpsservice AS) kjøper inn legemidler og
medisinsk utstyr til helseforetakene. Hverken LIS
eller HINAS praktiserer full åpenhet om kostna-
der og priser på alle produktene de kjøper inn.
Nasjonalt folkehelseinstitutt (FHI) kjøper inn vak-
siner, og de praktiserer heller ikke full åpenhet
om alle forhold i alle sine avtaler.

Juridisk sett reguleres spørsmålet om mulig-
heten til å holde kostnader ved produkter og tje-
nester hemmelig av offentlighetsloven og forvalt-
ningsloven. Lovavdelingen i Justisdepartementet,
Sivilombudsmannen og KOFA har i en rekke
avgjørelser og uttalelser lagt til grunn at offentlig-
hetsloven og forvaltningslovens bestemmelser
om taushetsplikt betyr at det skal være offentlig
hva totalprisen i et anbud er, mens enhetsprisen
kan regnes som en taushetsbelagt forretnings-
hemmelighet, hvis dette er avtalt mellom partene.
Men det er selvfølgelig tillatt at alle opplysninger
skal være offentlige, hvis partene er enige om det.

11.4.3 Utviklingen i markedene for ulike 
medisinske teknologier

Som nevnt i innledningen ser vi en utvikling i lege-
middelmarkedet hvor listeprisene på noen nye,
høyspesialiserte legemidler settes høyt, men hvor
industrien er villig til å forhandle om rabatter og
øvrige vilkår.
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Rabattene kan være utformet som en prosent-
vis reduksjon av listeprisen, knyttet til et forhånds-
avtalt totalt salgsvolum eller utformet som mer
komplekse vilkår som i realiteten medfører at den
reelle rabatten ikke gjenspeiles i listeprisen.
Rabattene og de øvrige vilkårene som det er tale
om, varierer, men kan føre til betydelig lavere pris
enn listeprisen.

Flere land har utviklet en strategi hvor de for-
handler med industrien om rabatter og andre vil-
kår når de skal ta i bruk nye, kostbare legemidler.
EU ved DG Enterprise and Industry tok initiativ til
et prosjekt hvor landenes praksis ble gjennom-
gått, og hvor det ble utviklet en felles terminologi
for denne typen forhandlinger, rabatter og avta-
ler.2 Kommisjonen ser på denne typen rabatter og
ordninger som et virkemiddel for å fase inn nye,
dyre legemidler. Kommisjonen og mange med-
lemsland har vært opptatt av næringsutvikling
etter finanskrisen. Finanskrisen førte også til at
industrien så at det var nødvendig å gi noen av lan-
dene betydelige rabatter.

Direktøren ved Statens legemiddelverk
påpekte i et møte i Nasjonalt råd for kvalitet og pri-
oritering i helse- og omsorgstjenesten i april 2014
at produksjons- og utviklingskostnader ikke er
grunnlaget for prisfastsettelsen av legemidler,
men at prisen settes ut fra hva markedet kan være
villig til å betale.

Det varierer i hvilken grad landene eller regio-
nene aksepterer skjulte rabatter. England, Neder-
land, Portugal og Belgia har omfattende erfaring
med skjulte rabatter. De fleste regioner i Sverige
har erfaring med denne typen rabatter, men noen
har ikke ønsket å ha skjulte rabatter (Blekinge).

Det har vært hevdet at hvis alle landene i
Europa hadde stått samlet og krevd åpenhet, ville
prisene blitt lavere for alle, og det hadde vært full
åpenhet for alle. Det er imidlertid lite trolig at
dette resonnementet er riktig, fordi det sannsyn-
ligvis er flere land som i dag oppnår lavere priser i
dette markedet, enn det de ville fått med full åpen-
het.

For patenterte legemidler har legemiddelfir-
maet i utgangspunkt et monopol. Det varierer i
hvilken grad et legemiddel for visse diagnoser er
enerådende på markedet, eller om det finnes flere
tilsvarende legemidler som har samme indikasjo-
ner. I det siste tilfellet omtales gjerne legemidlene
som terapeutisk likeverdige. I begge tilfellene vil
prisdannelse for monopol eller monopolistisk kon-

kurranse antagelig gi en god beskrivelse av mar-
kedsforholdene.

En aktør som har monopol, vil ta hensyn til
dette når han bestemmer prisen på produktet han
selger. Normalt innebærer det at det er lønnsomt
å ta en pris som er høyere enn de marginale pro-
duksjonskostnadene. Hvor mye høyere pris han
kan ta, avhenger av etterspørselselastisiteten i
markedet (Tirole 1988; Varian og Repcheck 2011).
Mange land har hittil hatt en ganske bratt etter-
spørselskurve, og de har vært villige til å betale
mye for nye legemidler (jf. ipilimumab-saken i
Norge våren 2013). Det tilsier at legemiddelindus-
trien ser at det kan være lønnsomt å sette høye
priser.

Situasjonen med skjulte rabatter gir legemid-
delfirmaene mulighet til å differensiere prisen i
henhold til etterspørselselastisiteten i de ulike lan-
dene/regionene. Dette kalles prisdiskriminering
(Ridley 2005; Cutler og Dafny 2011). Et land som
har en elastisk etterspørsel, kan få langt bedre vil-
kår enn land som har en lite elastisk etterspørsel.
Perfekt prisdiskriminering innebærer at legemid-
delfirmaet greier å hente ut optimal pris fra hvert
enkelt land.

Det hadde blitt vanskeligere forhandlingsvil-
kår for industrien, hvis det hadde vært full åpen-
het om alle rabatter og vilkår. Men det hadde fort-
satt vært mulig å drive prisdiskriminering. Omfan-
get vil påvirkes av mulighetene for paralellek-
sport/-import. Hvis legemiddelfirmaene ikke
hadde hatt mulighet til å drive med prisdiskrimi-
nering, men måtte ta samme åpne pris i for
eksempel hele Europa, er det lite trolig at alle lan-
dene ville fått den prisen som produsentene nå gir
til de landene som får best rabatter. Dette ville ført
til at landene som i dag får svært gode rabatter,
antagelig ville måttet betale atskillig mer hvis det
skulle vært en felles, åpen pris i Europa.

I en slik situasjon er det ikke vanskelig å forstå
at noen land synes dagens markedssituasjonen er
gunstig, og at de ikke er interesserte i å samar-
beide med andre land og kreve åpenhet, fordi de
da ville få en større regning.

Det kan også eksistere en form for stilltiende
avtale mellom firmaene når det er snakk om tera-
peutisk likeverdige legemidler (Comanor 1986;
Berndt 2002). Svært ofte kommer et nytt legemid-
del for en ny indikasjon litt før det kommer flere.
Vi observerer da at prisen på de legemidlene som
lanseres som nummer to eller tre, legges på om
lag samme nivå som det første. I noen tilfeller opp-
står det priskonkurranse mellom terapeutisk like-
verdige legemidler. Samtidig er det antagelig slik
at mange av forholdene som firmaene ønsker å

2 Rapporten som ble utarbeidet finnes her: 
http://ec.europa.eu/enterprise/sectors/healthcare/files/
docs/mea_report_en.pdf 
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holde skjult, er relatert til konkurransen med
andre firma som har terapeutisk likeverdige lege-
midler. Det gjelder både rabatter, øvrige vilkår og
ikke minst anslagene på hvor stor markedsandel
de ser for seg at de kan ta.

Nye høyspesialiserte legemidler som kommer
på markedet i dag, og som brukes ved sykehusbe-
handling, vil i stor grad bli omfattet av systemet
for innføring av nye metoder i spesialisthelsetje-
nesten. Statens legemiddelverk gjennomfører
metodevurderinger av legemidler som Bestiller-
forum har bedt om å få vurdert. Metodevurderin-
gene er et beslutningsunderlag for ledelsen ved
RHFene, når de skal beslutte om hvilke legemid-
ler og metoder som skal tas i bruk. Det er grunn
til å anta at reduksjon i kostnadsnivå som følge av
skjulte rabatter kan bli betydelig, ettersom mange
nye legemidler forventes å komme på markedet
de nærmeste årene.

11.4.4 Fordeler og ulemper ved åpenhet om 
kostnader og priser

Fordelene ved åpenhet om kostnader og priser er
at alle aktører vet hva som er premissene for vur-
deringer og beslutninger knyttet til ny teknologi
og nye legemidler. Det sikrer beslutningene
demokratisk legitimitet. Åpenhet sikrer også at
aktørene på egen hånd kan vurdere om det prakti-
seres likebehandling eller ikke. Hvis det ikke er
åpenhet om prisene, kan ikke pasienter, media og
allmennheten vurdere om det foregår likebehand-
ling, eller om prioriteringene er forutsigbare eller
ikke.

Ulempene ved åpenhet er at innkjøper (staten,
sykehusene etc.) vil kunne gå glipp av til dels
betydelige rabatter. Høye kostnader for nye lege-
midler og nytt medisinsk utstyr fører til at produk-
tene enten ikke kan tas i bruk, eller at andre deler
av tjenesten må nedprioriteres til fordel for de nye
produktene. Ulempen ved åpenhet, slik markeds-
forholdene er i dag, er at kostnadene blir unødig
høye, og at det gir et tap fordi ressursene som
brukes på å finansiere åpne priser, kunne ha vært
brukt på andre tiltak, som kunne ha gitt større
helsegevinst.

Det interessante med denne problemstillingen
er at åpenhet i seg selv ikke gir en direkte helse-
gevinst. Gode rabatter kan imidlertid gi økt helse-
gevinst. Samtidig er åpenhet en verdi. Kostnadene
ved å holde seg til verdien åpenhet må altså veies
opp mot helsegevinsten som kan oppnås hvis en
går bort fra den overordnede verdien åpenhet.

11.5 Åpenhetens utfordringer

Åpenhet, bruk av rammeverket «Ansvar for rime-
lige beslutninger» og brukermedvirkning er det
ikke alltid enkelt å gjennomføre, selv i et åpent
samfunn, og dermed kan det oppstå prosesser
som ikke er åpne, og som heller ikke alltid bidrar
til å gjøre prioriteringsprosessene bedre.

Det er mange aktører i samfunnet som søker å
påvirke prioriteringsprosesser og beslutninger på
alle nivå. Disse aktørene er for eksempel pasient-
foreninger, medisinsk teknologisk industri, kom-
munikasjonsbransjen, fagforeninger, spesialister,
medier, sosiale medier, befolkningen etc.

Flere av disse aktørene kan ha som mål å
påvirke deler av prioriteringsprosessene og
beslutningene til sin fordel. I lys av vanskelige pri-
oriteringsspørsmål er dette helt legitimt. Dette er
en del av prosessene og debatten som foregår i et
åpent samfunn. I mange tilfeller vil disse aktørene
bidra til å skape oppmerksomhet om problemstil-
linger og berike den offentlige debatten. I noen til-
feller kan de fungere som talerør for sterke grup-
per. Det kan være en viss fare for at de gruppene
som er sterkest, og som roper høyest, får gjen-
nomslag, slik at de dermed prioriteres foran de
tause taperne.

Utvalget mener at kommunikasjonsbransjen,
industri, pasientforeninger, spesialister og andre
som driver lobbyvirksomhet, bør være åpne om
sin virksomhet og sine økonomiske interesser.
Det kan gjelde alt fra pasientforeninger som delfi-
nansieres av legemiddelindustrien, og kommuni-
kasjonsbransjen som i noen sammenhenger arbei-
der i kulissene for å fremme en oppdragsgivers
sak. Arbeidet i kulissene kan både foregå i medi-
ene eller direkte mot politikere.

Utvalget mener at politikere og andre beslut-
ningstakere har et særlig ansvar for å ikke la seg
påvirke av de som roper høyest, men alltid vur-
dere hvem som kan bli de tause taperne.

Utvalget mener at gode prosesser, god doku-
mentasjon, hensiktsmessig offentliggjøring av
informasjon og arenaer for god debatt, som drøf-
tet i kapittel 12, er gode virkemidler for å sikre at
de tause taperne unngår å bli nettopp det: tause
tapere.

11.6 Utvalget anbefaler

Åpne og legitime prosesser er helt avgjørende for
rettferdige prioriteringer. Utvalget anbefaler at
prioriteringsprosesser i større grad enn i dag
aktivt utformes i tråd med det etiske rammeverket
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«Ansvar for rimelige beslutninger». Rammeverket
anbefaler at beslutninger som begrenser tilgang
til helsetjenester, skal være offentlige, og at
begrunnelsene skal være offentlig tilgjengelige.
Det innbefatter også at prosessene, det vil si hvor-
dan beslutningene tas, er transparente og offent-
lig kjent. Beslutningenes legitimitet vil styrkes
ved involvering av berørte parter i beslutningspro-
sessen. Brukermedvirkning er en vesentlig faktor.
Åpenhet krever ikke nødvendigvis at allmennhe-
ten og media skal kunne delta direkte i alle beslut-
ningsfora der enkeltbeslutninger tas, men det skal
være åpenhet om begrunnelser. Begrunnelsene
for prioriteringsbeslutningene skal være rele-
vante. Det vil si at beslutningene må hvile på fag-
lig dokumentasjon, grunner og prinsipper som
alle parter, politikere, forvaltning, administratorer,
klinikere, pasienter og medborgere, kan aksep-
tere som relevante for å avgjøre hvordan forskjel-
lige behov for helsetjenester kan tilfredsstilles for
hele befolkningen, gitt ressursknapphet. Ramme-
verket fremhever også betydningen av mekanis-
mer for klageadgang og korreksjon med mulighet
for å revidere beslutninger i lys av ny dokumenta-
sjon eller nye argumenter.

Utvalget mener at brukermedvirkning er en
demokratisk rettighet, i tråd med verdigrunnlaget
i helsetjenesten. Involvering og opplæring av pasi-
enter, brukere og pårørende til å mestre livet med
sykdom og til å delta i utviklingsarbeidet i helse-
tjenesten er viktig. Brukermedvirkning på alle
nivå vil styrke prioriteringsarbeidet og bidra til økt
legitimitet og aksept.

Utvalget anbefaler at brukerne inkluderes i
prioriteringsprosesser på alle nivåer. Utvalget
mener at det eksisterende lovverk gir gode ram-
mer og muligheter for brukermedvirkning, men
at brukermedvirkning i praksis kan forbedres.
Åpne prosesser muliggjør sterkere brukermed-
virkning i prioriteringsbeslutninger. Åpne begrun-
nelser gjør at brukerne kan vurdere holdbarhet
og relevans av de grunner som blir oppgitt. Samti-
dig kan brukerne, som alle andre berørte parter,

vurdere hele prioriteringsprosessen ut fra ramme-
verkets krav. Betingelsen om at det må foreligge
klagerett, og at beslutningene kan revurderes,
styrker også brukerens grunner til å tilkjenne
beslutningen legitimitet.

Utvalget anbefaler at det bør stilles krav til
pasienter og brukere om deltakelse, oppmøte og
medvirkning.

Utvalget mener at behandling og omsorg i
livets sluttfase er et godt eksempel på en situasjon
der det er viktig å etablere gode tverrfaglige pro-
sesser, som også involverer pasient og pårørende.
Livets sluttfase er en vanskelig situasjon, men
gode og åpne prosesser kan bidra til en verdig
avslutning.

Utvalget mener at fordelene ved åpenhet om
kostnader og priser er at alle aktører vet hva som
er premissene for vurderinger og beslutninger
knyttet til ny teknologi og nye legemidler som
skal tas i bruk. Hvis det ikke er åpenhet om pri-
sene, kan ikke pasienter, media og allmennheten
vurdere om det foregår likebehandling, eller om
prioriteringene er forutsigbare eller ikke.

Utvalget mener videre at ulempene ved åpen-
het om kostnader og priser, slik markedsforhol-
dene er i dag, gjør at kostnadene blir unødig høye.
Det gir et tap fordi ressursene som brukes som en
konsekvens av helt åpen prisfastsettelse, kunne
ha vært brukt på andre tiltak, som sannsynligvis
ville gitt større helsegevinst. Kostnadene ved å
holde seg til verdien åpenhet må altså veies opp
mot helsegevinsten som kan oppnås hvis en går
bort fra den overordnede verdien åpenhet.

Utvalget mener at kommunikasjonsbransjen,
industri, pasientforeninger, spesialister og andre
som driver lobbyvirksomhet, også bør være åpne
om sin virksomhet og sine økonomiske interesser.

Utvalget mener at politikere og andre beslut-
ningstakere har et særlig ansvar for å ikke bare
lytte til de gruppene som roper høyest, men også
vurdere hvem som er, eller som kan bli, de tause
taperne.
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Kapittel 12  

Virkemidler for å understøtte prioritering

12.1 Introduksjon

Utvalget har i kapittel 5 gått gjennom og beskre-
vet prioriteringsfeltet. I gjennomgangen ble det
pekt på at det fortsatt finnes utfordringer. Disse
handler om behovet for å forbedre eksisterende
virkemidler og at det mangler virkemidler for
bedre å kunne prioritere i praksis. Utvalget er i
mandatet, i tillegg til å drøfte kriterier og proses-
ser, bedt om å utrede spørsmål knyttet til virke-
midler for prioritering. På den ene side gis det i
oppdrag å utrede konkrete virkemidler, for
eksempel i punkt 3a, hvordan prioriteringshensyn
kan vektlegges i nasjonale faglige retningslinjer,
og på den andre side et generelt oppdrag i punkt
3d, hvor det heter at utvalget skal foreslå konkrete
prioriteringsverktøy som kan understøtte syste-
matisk bruk av dagens prioriteringskriterier. I til-
legg heter det samme sted det bør skilles mellom
prioriteringsverktøy på individ- og overordnet
nivå.

I dette kapittelet vil utvalget drøfte og gi anbe-
falinger til konkrete virkemidler for å understøtte
prioritering. Et hovedmål for utvalget har, som
nevnt i kapittel 1, vært at virkemidlene som disku-
teres samlet sett skal virke i den retning som de
overordnede kriteriene foreskriver.

Kapittelet begynner med en diskusjon av juri-
diske virkemidlers plass og behovet for å styrke
regelverket for prioritering. I de følgende avsnit-
tene drøftes så ledelse (avsnitt 12.3); organisato-
riske eller institusjonelle virkemidler (avsnitte
12.4); informasjon (avsnitt 12.5); utdanning og
opplæring (avsnitt 12.6); faglige retningslinjer og
veiledere (avsnitt 12.7). Avslutningsvis diskuteres
økonomiske virkemidler, herunder finansierings-
systemet og egenbetaling i avsnitt 12.8. Hvert av
avsnittene avsluttes med utvalgets anbefalinger
knyttet til det enkelte virkemiddelet.

12.2 Juridiske virkemidler og 
prioritering

Juridiske virkemidler er, som nevnt i kapittel 4,
sentrale i nasjonal styring av helse- og omsorgs-
sektoren. Det har skjedd en rettsliggjøring av sek-
toren i løpet av de siste 20–30 årene (Feiring
2006; Kjønstad 2007; Hatland 2011; Kjønstad og
Syse 2012). Dette kan ses som uttrykk for økt poli-
tisk behov for kontroll med denne type tjenester,
både av ressursbruk, av organisering av, tilgjenge-
lighet til og standard på tjenestene.

Når det gjelder prioritering i helse- og omsorgs-
tjenesten, er det, som vist i kapittel 5, særlig to
områder hvor overordnede prioriteringskriterier
er tatt inn i lov og forskrift. Det ene området er
pasienters rett til nødvendig helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten. Det følger av pasient- og bru-
kerrettighetslovens § 2-1 b at retten til slik nød-
vendig helsehjelp bare gjelder «dersom pasienten
kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostna-
dene står i rimelig forhold til tiltakets effekt».1

Reguleringen av dette området har blitt fulgt opp
med utfyllende bestemmelser i prioriteringsfor-
skriften, der § 2 gir regler om hva som er «nød-
vendig helsehjelp», og herunder presiserer disse
kriteriene: tilstand (alvorlighetsgrad), «forventet
nytte» og at «de forventede kostnadene står i
rimelig forhold til tiltakets effekt». Det andre
området er bestemmelsene som regulerer Statens
legemiddelverks ansvar og rolle i forbindelse med
vurderinger av om legemidler skal innvilges for-
håndsgodkjent refusjon. Bestemmelsene om disse
prioriteringsbeslutningene finnes i folketrygd-
lovens kapittel 5 og i den tilhørende legemiddel-
forskriften.

Innledningsvis ønsker utvalget å peke på at
den nevnte reguleringen, selv om den er begren-
set, synes å ha gitt prioriteringsarbeidet i Norge
en sterkere juridisk forankring enn i andre land
(jf. kapittel 6). Utvalget ønsker samtidig, jf. beskri-

1 Ved lov 21. juni 2013 nr. 79 er bestemmelsen endret slik at
disse to prioriteringskriteriene er tatt ut av lovteksten.
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velsene i kapittel 4 og 5, å understreke, at den
aktuelle regulering er basert på sterkt skjønns-
messige kriterier som bare gir grunnlag for en
fordeling forankret i forståelsen av begrepet «nød-
vendig helsehjelp». Prioriteringsforskriften har
først og fremst hatt sin anvendelse for rettighets-
tildeling ved inngang til spesialisthelsetjenesten.
Det er således fortsatt store deler av prioriterings-
arbeidet i helse- og omsorgssektoren som man-
gler en juridisk forankring. Det fører til at beslut-
ningstakere innenfor helsetjenesten i mange situ-
asjoner mangler et tydelig mandat og kriterier å
prioritere etter.

I det følgende vil utvalget drøfte og komme
med forslag til hvordan rettslig regulering i framti-
den bør benyttes for å understøtte prioritering i
helse- og omsorgssektoren. Mer presist vil utval-
get vurdere mulige juridiske virkemidler som
klargjør rettigheter og vurderingskriterier for
pasienter og brukere, tilbydere av helsetjenester
og helsepersonell. Avslutningsvis drøftes kort
behovet for å ta de anbefalte kriteriene i bruk på
en enhetlig måte ved vurderinger av om ny tekno-
logi skal tas i bruk og finansieres over offentlige
budsjetter.

12.2.1 Prioriteringskriterienes plass i pasient- 
og brukerrettighetsloven

Utgangspunktet for denne drøftingen er bestem-
melsen i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b
annet ledd første setning, hvor det heter: «Pasien-
ten har rett til nødvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten.» I samme bestemmelses andre
setning heter det i dag at «Retten gjelder bare der-
som pasienten kan ha forventet nytte av helsehjel-
pen, og kostnadene står i rimelig forhold til tilta-
kets effekt». I nylig vedtatt lovendring (se fotnote
1), som forventes å tre i kraft andre halvår 2015,
er denne setningen tatt ut av lovteksten, samtidig
som bestemmelsen samme sted om når nødven-
dig helsehjelp skal gis, er revidert ved at fristen
for å treffe en slik beslutning er knyttet til vurde-
ringsperioden i pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-2 første ledd, som også er endret fra 30 til 10
dager. Det er likevel klart at det skal gjøres en vur-
dering av kostnader og nytte når det vurderes om
pasienten har rettskrav på nødvendig helsehjelp.
Følgende uttales i merknaden til ny § 2-1b i propo-
sisjonen til lovendringen: «Det ligger i kravet til
«nødvendig helsehjelp» at det også må foreligge
et rimelig forhold mellom kostnadene ved utred-
ning eller behandling og den forbedring av pasien-
tens helsetilstand den eventuelle helsehjelpen for-
ventes å gi. Det innebærer at helsehjelpen skal

være dokumentert effektiv, og det skal foreligge
vitenskapelig dokumentasjon for at pasientens til-
stand kan forbedres som følge av behandling i
spesialisthelsetjenesten. Det skal videre være et
rimelig forhold mellom kostnadene og den forbe-
dring av pasientens helsetilstand behandling for-
ventes å gi. Det ligger med andre ord innebygd en
kost/nytte-vurdering i vurderingen av hva som er
å anse som «nødvendig helsehjelp» fra spesialist-
helsetjenesten» (se Prop. 118 L (2012–2013) side
102).

Dette framgår også av Helse- og omsorgsde-
partementet forslag til endring av prioriteringsfor-
skriften. I forslaget til ny forskrift, som ble sendt
ut sammen med høringsbrevet for lovendringen,
foreslås det at forventet nytte av helsehjelpen og
at de forventede kostnadene står i et rimelig for-
hold til tiltakets effekt, opprettholdes som krite-
rier for at helsehjelpen er «nødvendig».2

Det heter videre i forslaget: «Med forventet
nytte av helsehjelpen menes at det foreligger god
dokumentasjon for at aktiv medisinsk eller tverr-
faglig spesialisert helsehjelp kan bedre pasientens
livslengde eller livskvalitet med en viss varighet,
at tilstanden kan forverres uten helsehjelp eller at
behandlingsmuligheter forspilles ved utsettelse av
helsehjelp». Formuleringen i dagens prioriterings-
forskrift § 2 nr. 1 om tilstandens alvorlighetsgrad
er ikke foreslått tatt inn.

Både etter gjeldende bestemmelse og ny og
endret bestemmelse har pasienten et rettskrav på
nødvendig helsehjelp på et forsvarlig nivå, med en
forsvarlig kvalitet innen en forsvarlig tidsramme,
basert på en individuell vurdering av behov. Hva
som er nødvendig og forsvarlig, skal både etter
gjeldende regulering og etter at vedtatt lov-
endring trer i kraft, baseres på en medisinskfag-
lig/helsefaglig vurdering hvor momenter som
nytte og kostnad inngår (Kjønstad 2007; Molven
2012; Prop. 118 L (2012–2013); Prop. 91 L (2010–
2011); Halvorsen 2013).

Slik utvalget vurderer det, er de angitte kriteri-
ene i lov og forskrift et viktig og nødvendig juri-
disk grunnlag for vurderinger av om helsehjelpen
er «nødvendig». Utvalget anbefaler, som det går
fram av kapittel 7, at kriteriene nytte, kostnad og
alvorlighetsgrad bør erstattes av begrepene helse-
gevinst, ressursbruk og helsetap. Utvalget mener
videre at disse tre hovedkriteriene for prioritering
bør tas i bruk i all relevant lov- og forskriftstekst.

2 Helse- og omsorgsdepartementet, høringsnotat om
«endringer i pasient- og brukerrettighetsloven og imple-
menteringa av pasientrettighetsdirektivet», datert 16/10-
12.
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Det vil gi større grad av forutsigbarhet for den
som har behov for helsehjelp. Utvalget anbefaler
derfor at pasient- og brukerrettighetsloven
endres slik at de tre hovedkriteriene tydelig fram-
går av loven § 2-1 b og av prioriteringsforskriften.

Fritt behandlingsvalg og prioritering

Regjeringen Solberg la 15. juni 2014 fram et
reformforslag knyttet til fritt behandlingsvalg
(Helse- og omsorgsdepartementet 2014b). Mål-
setningene, slik de er formulert i departementets
høringsnotat datert 16. juni, er å redusere venteti-
dene, øke valgfriheten for pasientene og stimulere
de offentlige sykehusene til å bli mer effektive.
Forslaget ble, umiddelbart etter at det var lagt
fram, sendt ut på høring. Utvalget ønsker, selv om
høringssvarene fortsatt ligger til vurdering i
Helse- og omsorgsdepartementet, å knytte noen
kommentarer til fritt behandlingsvalg og priorite-
ring. Dette er også et tema som tas opp i det oven-
for nevnte høringsnotatet.

Innledningsvis ønsker utvalget å bemerke at
det ligger et grunnleggende spenningsforhold
mellom individuell valgfrihet og myndighetens
behov for å prioritere. De tre prioriteringskriteri-
ene bør derfor også framover stå helt sentralt i
vurderingen av hvilke pasienter som har rett og
hvilke som ikke har rett til nødvendig helsehjelp
fra spesialisthelsetjenesten. Det er derfor riktig og
helt avgjørende, slik det fremgår av forslaget, at
retten til fritt behandlingsvalg først inntrer etter at
pasienten har fått en rett til helsehjelp i spesialist-
helsetjenesten. Utfordringen er å gjøre denne ret-
tighetstildelingen uavhengig av ordningen med
fritt behandlingsvalg. De samme kriteriene og vei-
lederne for prioritering bør gjelde for all offentlig
finansierte helsetjenester, uavhengig av om tje-
nesten kommer fra offentlige eller private tilby-
dere. Det blir viktig å følge med på og motvirke
eventuelle vridningseffekter. Disse kan oppstå ved
den kombinerte effekten av økonomiske insenti-
ver og det faktum at ordningen passer bedre for
lettere, og ofte lavere prioriterte tilfeller, enn for
høyt prioriterte pasienter. Slike systemer for
monitorering er vanskelige å utvikle og er ennå
ikke på plass.

12.2.2 Prioriteringskriterier og 
spesialisthelsetjenesteloven

Spesialisthelsetjenestene har etter spesialisthelse-
tjenesteloven § 2-1 a et «sørge-for»-ansvar for spe-
sialisthelsetjenester slik dette er definert i denne
bestemmelsen.3 Av «sørge-for»- ansvaret følger en

plikt til å kunne tilby nødvendige og forsvarlige
helse- og omsorgstjenester. I «sørge-for»-ansvaret
ligger det også en plikt til å planlegge, gjennom-
føre, evaluere og korrigere virksomheten slik at
tjenestene i omfang og innhold samsvarer med
krav satt i lov og forskrift. I dette må det også
ligge en plikt for ledelsen i virksomhetene til å pri-
oritere.

«Sørge-for»-ansvaret korresponderer med den
enkeltes rett til helsetjenester. Men ansvaret vil
likevel være noe annet og mer omfattende når det
er virksomheten som vurderes, enn når det er den
enkeltes rett til nødvendige helse- og omsorgstje-
nester som vurderes (jf. Ot.prp. nr. 10 (1998–99)
s. 36). Det er et spørsmål om virksomheten helt
generelt er robust nok til å møte et presentert
behov, et framtidig behov og variasjon i behov sett
i forhold til tilgang, kvalitet, omfang og tidspunkt
for ytelsene.

Det forventes en virksomhet som oppfyller
kravene til det som kan benevnes som «god prak-
sis» når det gjelder omfang, kvalitet og tilgjenge-
lige, aktuelle tjenester. Slik praksis skal ta
utgangspunkt i fagkunnskap, faglige retningslin-
jer, faglige konsensus dokumenter, og andre fag-
baserte dokumenter samt allmenngyldige, sam-
funnsetiske normer (Molven 2012).

Det rettslige spørsmålet vil være om virksom-
heten oppfyller en forsvarlig minstestandard.
Denne problemstillingen blir først og fremst satt
på spissen i forhold til den enkelte pasient. Stan-
darden angir grensen mot det uforsvarlige. Det er
et spørsmål om hvor store avvik fra «god praksis»
som kan tolereres, før det utløser tjenestemes-
sige, autorisasjonsmessige og erstatningsretts-
lige reaksjoner.

Når det nærmere innholdet i forsvarlig-
hetskravet skal fastlegges, gir loven noen få tolk-
ningsmomenter. Først og fremst gir lovens formål
tolkningsmoment idet den angir retningen og mål-
settingen for virksomhetenes arbeid (spesialist-
helsetjenesteloven § 1-1). Ved større avvik fra
dette vil det kunne stilles spørsmål om virksomhe-
ten drives forsvarlig. Videre er det i stor grad
generelle helsepolitiske, faglige og etiske kriterier
som angir momenter for vurdering av om virk-
somhetene oppfyller sin plikt til «god praksis» og
en forsvarlig minstestandard.

Det er ikke direkte stilt krav til spesialisthelse-
tjenesten om prioritering eller angitt nærmere kri-
terier for prioritering, og heller ikke mot den kom-

3 Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1, jf. § 3-2, pålegger
kommunen et tilsvarende ansvar for helse- og omsorgstje-
nester som ikke er å regne som spesialisthelsetjenester.
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munale helse- og omsorgstjenesten. I spesialist-
helsetjenesteloven § 2-1a tredje ledd andre punk-
tum er det fastsatt at «Kongen kan gi forskrifter
med nærmere bestemmelser om pliktens inn-
hold».4 Det er til nå ikke gitt slike forskrifter.

Utvalget mener det er av betydning at virk-
somheten har et tydelig mandat for å kunne priori-
tere innenfor rammene av kravet om faglig for-
svarlig og nødvendig helsehjelp. Utvalget vil
understreke at tydelige kriterier for prioritering er
viktig for å bidra til å fremme likhet i vurderin-
gene i helsetjenesten.

Utvalget anbefaler på denne bakgrunn at det
fastslås en plikt for beslutningstakere i helsevese-
net til å prioritere tilbudet av helsetjenester, og at
de tre kriteriene, helsegevinst, ressurser og helse-
tap, bør tas inn i dagens lov og forskriftsverk som
grunnlag for de prioriteringsavveininger som virk-
somheten må foreta. Et slikt krav om et helhetlig
vurderingsgrunnlag for prioritering av de fore-
liggende ressurser vil etter utvalgets mening
kunne hjemles i «sørge for»-ansvaret.

12.2.3 Prioriteringskriterier og 
helsepersonelloven

Helsepersonellet har en plikt til å utføre sitt arbeid
i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helse-
personellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for øvrig (helsepersonelloven § 4).
Helsepersonell skal videre sørge for at helsehjel-
pen ikke påfører pasienter, helseinstitusjoner,
trygden eller andre unødvendig tidstap eller utgift
(helsepersonelloven § 6). Virksomhetene har en
plikt til å legge forholdene til rette for at helseper-
sonellet kan overholde sine lovpålagte plikter
(helsepersonelloven § 16). Se kapittel 5 for nær-
mere beskrivelse.

Helsepersonell er sammen med ledelsen i hel-
seinstitusjonene de viktigste prioriteringsaktø-
rene. Utvalget anbefaler derfor at de tre hovedkri-
teriene for prioritering som er foreslått foran,
tydeliggjøres i lover og forskrifter som regulerer
helsepersonellets rettigheter og plikter. Slik tyde-
liggjøring vil etter utvalgets mening kunne gi hel-
sepersonell et mandat for å prioritere. Samtidig vil
det fremme tillit til og forutberegnelighet for hel-
sepersonellet. Særlig viktig for utvalget er å
understreke at helsepersonell har et medansvar
for å forvalte samfunnets ressurser på en forsvar-
lig måte, men uten å gå på akkord med den

enkelte pasients rett til nødvendig og faglig for-
svarlig helsehjelp.

Utvalget mener at de foreslåtte kriteriene også
kan vurderes inntatt i de yrkesetiske retningslin-
jene for ulike helsepersonellgrupper. Dette er alle-
rede gjort i § 12 første ledd i de yrkesetiske ret-
ningslinjer for leger hvor det sies at «En lege skal
i sin virksomhet ta tilbørlig hensyn til samfunnets
økonomi. Unødige eller overflødig kostbare meto-
der må ikke anvendes». Tilsvarende bestemmel-
ser finnes, så vidt utvalget er kjent med, ikke for
andre personellgrupper.

12.2.4 Et enhetlig kriteriesett ved vurdering 
av ny teknologi

Det er i dag, som beskrevet i kapittel 5, fire ulike
ordninger, det vil si aktører eller systemer som
benyttes ved vurdering av om legemidler eller
annen medisinsk teknologi skal finansieres over
offentlige budsjetter: Statens legemiddelverks
vurderinger av medikamenter for forhåndsgod-
kjent refusjon («blåreseptordningen»); HELFOs
vurderinger av legemidler på individuell refusjon;
system for ny teknologi i spesialisthelsetjenesten
som vurderer både legemidler og annet medi-
sinskteknisk utstyr; og helseforetakenes tilsva-
rende vurderinger basert på mini-metodevurde-
ring.5 Når en ser nærmere på de fire ordningene,
ser en at det til dels er stor forskjell i hva slags
regelverk de hviler på. Blåreseptordningen og
ordningen med individuell refusjon er begge
hjemlet i folketrygdloven § 5-14 og blåreseptfor-
skriften § 2 og § 3. Systemet for vurdering av ny
teknologi og helseforetakenes mini-metodevurde-
ringer mangler en tydelig forankring i regelver-
ket.

De to ordningene for legemiddelrefusjon skil-
ler seg igjen fra hverandre med hensyn til hvilke
kriterier som skal legges til grunn for vurderin-
gene. Kriteriene som benyttes av Statens legemid-
delverk, er nedfelt i det ovenfor nevnte regelver-
ket og er langt på vei de samme som de tradisjo-
nelle prioriteringskriteriene, mens refusjon av
legemidler på individuell refusjon ikke baserer
seg på disse.

Helse- og omsorgsdepartementet har derfor
nylig hatt et utkast til endring av blåreseptforskrif-
ten § 3 på høring. I høringen ble det foreslått å
innføre fire grunnvilkår for individuell stønad;

4 Tilsvarende forskriftshjemmel er gitt i helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 3-1 tredje ledd andre setning.

5 Dette er ikke en uttømmende liste. Det anskaffes ny tekno-
logi også på andre områder enn de fire som her er nevnt.
Dette gjelder for eksempel anskaffelser av velferdstekno-
logi i kommunene. 
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sykdommens alvorlighet, legemidlets effektdoku-
mentasjon, behandlingens kostnadseffektivitet og
behandlingens varighet. Høringsforslaget betyr
også at dagens mulighet for å innvilge refusjon
ved sjelden sykdom fjernes. Forslaget i høringen
om å erstatte muligheten for refusjon ved sjelden
sykdom med et generelt vilkår om alvorlig syk-
dom er ment å fange opp pasienter med alvorlig
sykdom som i dag faller utenfor regelverket. I
skrivende stund ligger høringsuttalelsene til vur-
dering i Helse- og omsorgsdepartementet.

For systemet for innføring av nye metoder,
som fortsatt er i oppstartsfasen, pågår det fremde-
les en diskusjon om hvilke kriterier som skal leg-
ges til grunn. Det har blitt sendt fram en likely-
dende styresak til alle styrene i de regionale hel-
seforetakene. I saksframlegget, som for Helse
Nord gjelder til styresak 33/2014, gis det en gjen-
nomgang av hele systemet for ny teknologi, og det
poengteres at det er de fire administrerende
direktørene som sammen skal treffe beslutningen
om innføring av en ny metode. Videre sies det,
med henvisning til pasient- og brukerrettighetslo-
ven, at de tre sentrale kriteriene for beslutningen
skal være: 1) Prognosetap ved den aktuelle til-
stand; 2) Effekt av metoden og 3) Kostnadseffekti-
vitet ved bruk av metoden på aktuell indikasjon
(se boks 5.3 for detaljer).

Utvalget vil understreke at de kriteriene utval-
get foreslår: helsegevinst, ressurser og helsetap,
bør ligge til grunn for vurderinger, uavhengig av
beslutningskontekst. På denne bakgrunn mener
utvalget at det er viktig at regelverket som regule-
rer hver enkelt av de fire ovenfor nevnte beslut-
ningssituasjonene, harmoniseres så langt som
mulig. Utvalget anbefaler at de samme hovedkrite-
riene tydelig framgår både i regelverket for for-
håndsgodkjent refusjon og individuell refusjon av
legemidler. I tillegg er det viktig at de samme kri-
teriene innarbeides i regelverket som styrer innfø-
ring av nye metoder både på RHF- og HF-nivå. En
slik harmonisering vil etter utvalgets syn kunne
være med på å motvirke at vurderinger og dermed
praksis blir ulik alt ettersom et legemiddel vurde-
res tatt i bruk utenfor eller innenfor institusjon.

12.2.5 Utvalget anbefaler

Utvalget mener at dagens lov og forskriftsverk på
prioriteringsområdet er fragmentert. Utvalget
mener at det er viktig at lovverket understøtter
bruk av et gitt sett med overordnete prioriterings-
kriterier for hele helsetjenesten. På den måten
kan prioritering gjøres konsistent og sikre at pasi-
enter likebehandles.

På bakgrunn av forslaget om tre hovedkrite-
rier for prioritering mener utvalget at kriteriene
knyttet til helsegevinst, ressursbruk og helsetap
alle bør framkomme tydelig i all relevant lov- og
forskriftstekst. Utvalget anbefaler derfor at den
vedtatte pasient- og brukerrettighetsloven bør
bringes i samsvar med de forslåtte hovedkriteri-
ene, og at de tre hovedkriteriene tydelig framgår
av både lov og prioriteringsforskrift.

Utvalget anbefaler at de tre kriteriene inklude-
res i dagens lov og forskriftsverk som gir de juri-
diske rammer for eiere og tilbydere i helse- og
omsorgstjenesten. Det vil etter utvalgets mening
kunne hjemles i «sørge for»-ansvaret.

Tilsvarende anbefaler utvalget at det vurderes
hvorvidt de tre hovedkriteriene for prioritering
bør tydeliggjøres i de lover og forskrifter som
regulerer helsepersonellets rettigheter og plikter.
Særlig viktig er det etter utvalgets mening å
understreke at helsepersonell har et medansvar
for å forvalte samfunnets ressurser på en forsvar-
lig og rettferdig måte.

Utvalget anbefaler videre at hovedkriteriene
tydelig framgår i regelverket for forhåndsgod-
kjent refusjon og individuell refusjon av legemid-
ler. Utvalget anbefaler også at vurderingskriteri-
ene i de to ordningene så langt som mulig harmo-
niseres.

Til sist anbefaler utvalget at de foreslåtte
hovedkriteriene for prioritering legges til grunn
for framtidige beslutninger i systemet for innfø-
ring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten.
Dette gjelder både for beslutninger fattet av direk-
tørene i de regionale helseforetakene og beslut-
ninger i helseforetakene.

12.3 Ledelse og prioritering

I et land som Norge med representativt demokrati
tar folkevalgte politikere strategiske avgjørelser
og definerer hvilke politiske mål de ønsker å nå på
ulike områder. Den administrative ledelsen i
offentlige virksomheter bistår politiske myndig-
heter med faglig baserte råd og er ansvarlig for
implementering og realisering av de politiske ved-
takene. Det blir dermed viktig å skille klart mel-
lom politisk og administrativ ledelse, samtidig
som det legges vekt på betydningen av godt sam-
arbeid mellom disse aktørene for å oppnå de
ønskede politiske resultater.6

6 Avsnittet er basert på rammeverket for evaluering av
ledelse i offentlig sektor (CAF) 
http://www.difi.no/ledelse-og-organisering/caf  



NOU 2014: 12 161
Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten Kapittel 12
Dette avsnittet handler om den administrative
ledelse i helse- og omsorgssektoren, ikke den
politiske (jf. kapittel 4). Det er derfor ikke de poli-
tiske målene eller de gitte rammebetingelsene
som vurderes, men ledelsens egen evne til å opp-
fylle virksomhetens formål innenfor de gitte ram-
mebetingelsene.

Ledere i helse- og omsorgssektoren har en
kompleks jobb. Som gode ledere skal de skape
klarhet og balansere og forene ulike mål for virk-
somheten. De må etablere en virksomhetsstruk-
tur som legger de organisatoriske forholdene til
rette for medarbeidernes arbeidsoppgaver, og de
må sørge for å få på plass velegnede styrings-
systemer. Videre må de motivere og følge opp
sine medarbeidere og sørge for formålstjenlige
relasjoner med alle interessenter, inkludert pasi-
entene, overordnet myndighet og i noen tilfeller
den politiske ledelsen. Forenklet kan man si at
lederne i en offentlig organisasjons viktigste opp-
gave er «å angi retning og å sette fart».

12.3.1 Prioritering og samfunnsoppdraget

Det er helt sentralt hvordan ledelsen klargjør og
formidler virksomhetens formål («Hvorfor er vi
her, hvilket mandat har vi?»), hvordan den omset-
ter de politiske rammebetingelsene til en visjon
(«Hvor ønsker vi å gå, hvilke ambisjoner har vi?»),
og hva den gjør for å etablere verdier og etiske
standarder som rettesnor for daglig praksis og en
ønsket atferd som bygger opp under virksomhe-
tens målsettinger («Hvordan gjør vi det hos oss,
hva er det som styrer vår atferd?»).

Offentlige virksomheter trenger verdier som
en ramme for all aktivitet i virksomheten, verdier i
tråd med formålet og visjonen. Virksomhetene må
ha spesiell oppmerksomhet på de verdiene som
har særlig betydning for en virksomhet i offentlig
sektor. I enda større grad enn i private selskaper,
som er underlagt markedsøkonomiske prinsipper,
må virksomheter i offentlig sektor aktivt holde i
hevd verdier som demokrati, rettssikkerhet, bor-
gernes behov, likebehandling, mangfold og like-
verd mellom kjønnene, et rettferdig arbeidsmiljø,
forebyggelse av korrupsjon, samfunnsansvar og
ikke-diskriminering. Ledelsen har ansvar for at
disse verdiene kan ses igjen i praksis.

Å prioritere innebærer å rangere, dvs. å sette
noe foran noe annet, jf. definisjon i kapittel 3. Av
og til må noe velges bort. For den enkelte virk-
somhet innenfor helsetjenesten er det slik at sam-
funnet ved våre folkevalgte har vedtatt lover og
regler samtidig som de hvert år stiller en viss sum
penger til disposisjon for de totale helsetjenes-

tene, jf. kapittel 5. Det er det handlingsrommet
man som leder har. Samtidig er det viktig å
erkjenne at det også er et sprik mellom det inn-
byggerne opplever som sine behov, og det som er
mulig å få til innenfor dette handlingsrommet.

Regelverket om prioritering, lov og forskrifter
og i spesialisthelsetjenesten de årlige oppdragsdo-
kumentene og budsjettene til de regionale helse-
foretakene, er de retningslinjene som nasjonale
politikerne har gitt ledere i helsetjenesten for å
understøtte arbeidet med å prioritere hvordan res-
sursene skal brukes. Utvalget er derfor opptatt av
både å løfte fram og tydeliggjøre verdier, prinsip-
per og kriterier for prioritering slik at de framover
kan bli enda viktigere verktøy for ledere i helsetje-
nesten (Kvinnsland 2014).

Forstått på denne måten vil prioriteringsregel-
verket være det som gjennom virksomhetens
ledelse binder de overordnede verdiene for helse-
tjenesten, samfunnsoppdraget, sammen med virk-
somhetens daglige arbeid med å tilby effektive
helsetjenester av god kvalitet, rettferdig fordelt, til
pasientene.

12.3.2 Prioritering som ledelse i praksis

Ledere utvikler, implementerer og overvåker virk-
somhetens styringssystemer. En velfungerende
organisasjonsstruktur, klare ansvarsforhold og
definerte ledelses-, støtte- og kjerneprosesser vil
bidra til at virksomhetens mål realiseres. Dette
innebærer at man definerer hvilke mål man
ønsker å nå, men også hvordan man vil måle i hvil-
ken grad målene er nådd. Slik vil virksomhetskur-
sen kunne justeres i større grad basert på fakta og
i mindre grad på antagelser og gjetninger.

Lederne har et ansvar for å høyne kvaliteten
på resultatene og for å bruke ressursene på en
best mulig måte. De forbereder virksomheten for
framtiden ved å iverksette de endringene som kre-
ves for at den skal kunne tjene formålet. Kontinu-
erlige forbedringsprosesser og tydelige beslut-
ningsprosesser står helt sentralt innenfor ledelse
for bedre prioritering. Ledere skaper fundamentet
for dette ved å sørge for en åpen kultur for innova-
sjon, læring og kritisk refleksjon. Det er, etter
utvalgets mening, viktig å legge til rette for og
tilby ledere i helsetjenesten best mulig lederopp-
læring hvor prioritering inngår som en naturlig
del.

12.3.3 Utvalgets anbefalinger

Utvalget mener at det å prioritere helsetjenestens
ressurser er en sentral del av en leders oppgaver
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og ansvar. Kunnskap om og innsikt i sammenhen-
gen mellom helsetjenestens verdier, prioritering
og virksomhetens oppgaver står dermed sentralt.

Gjennom lederens aktive forhold til priorite-
ringsprinsipper og kriterier knyttes den daglige
driften av virksomheten til helsetjenestens over-
ordnede samfunnsoppdrag. Utvalget mener at en
viktig forutsetning for å få dette til er at ledere i
helsetjenesten har god innsikt i og kunnskap om
prioriteringskriterier, prosesser og verktøy.

Lederne i helsetjenesten har stor innflytelse på
hvilke tiltak som får ressurser, og hvilke tiltak det
er mulig å gjennomføre. Aktiv og velfundert prio-
ritering krever at ledere etterspør og tar i bruk
prioriteringsrelevant informasjon. Når beslutnin-
ger fattes, bør informasjonen sammenstilles og
vurderes i overensstemmelse med de tre hoved-
kriteriene for prioritering.

Å sikre gode prioriteringsprosesser er et ledel-
sesansvar. Det betyr også økt åpenhet og å sikre
at brukerens stemme blir etterspurt og hørt.

Prioriteringstematikken må være en naturlig
del av nasjonal plattform for ledelse og må derfor
framover få en sentral posisjon i de ulike lederopp-
læringene som tilbys. 

12.4 Organisering av prioriterings-
arbeidet

Helse- og omsorgssektoren er, som beskrevet i
kapittel 4, både stor og samfunnsmessig viktig.
Organisatorisk sett er den kompleks ved at helse-
og omsorgstjenester tilbys over hele landet og av
institusjoner som eies og drives av ulike forvat-
ningsnivåer. Dette mangfoldet kan gjøre at opp-
gaver som krysser nivåer og organisasjonsgren-
ser, slik som prioriteringsarbeidet, framstår som
fragmentert og lite koordinert både innenfor og
på tvers av tjenestenivåene, jf. beskrivelsen av pri-
oriteringsutfordringer i kapittel 5.

I kapittel 12.2 har utvalget tatt til orde for i
større grad å ta i bruk regelverket som virkemid-
del for å styrke det systematiske prioriteringsar-
beidet. På den måten mener utvalget at det vil bli
tydeligere hvilken rolle de ulike aktører har i prio-
riteringssammenheng, og hva som er den enkelte
aktørs mandat og ansvar. Dette gjelder for forvalt-
ningen, virksomhetene ute i tjenestene og deres
ledelse. Like viktig er det, etter utvalgets mening,
å klargjøre forventinger til helsepersonellets prio-
riteringsarbeid og legge til rette for at det inngår
som en naturlig del av det å yte gode og sikre hel-
setjenester.

Prioriteringer foregår, som nevnt i kapittel 2
og 3, overalt og hele tiden i helse- og omsorgssek-
toren. «Hverdagsprioriteringene» som alle disse
beslutningene har blitt kalt, er etter utvalgets
mening, svært viktige. Utvalget ønsker derfor inn-
ledningsvis også i dette avsnittet å understreke
viktigheten av det daglige prioriteringsarbeidet i
forvaltningen og i tjenestene. Vi kommer også inn
på dette i kapittel 9, hvor prioritering i praksis dis-
kuteres.

Av og til kan det være behov for å løfte særlig
vanskelige prioriteringsdilemmaer opp og inn på
andre arenaer hvor spørsmål kan underkastes en
mer prinsipiell granskning og drøfting. Det finnes
allerede i dag, som omtalt i kapittel 5, slike are-
naer på nasjonalt nivå. Utvalget legger til grunn at
disse organene bør videreføres og styrkes. I til-
legg ønsker utvalget å peke på områder i helsetje-
nesten hvor det kan være behov for å etablere til-
svarende rådgivende strukturer.

12.4.1 Rådgivende organer på nasjonalt nivå

Hvordan helsetjenesten er organisert, har stor
betydning for hvor og hvordan prioriteringsbe-
slutninger tas. Utvalget mener gode prioriterings-
prosesser kan gjennomføres innenfor rammen av
dagens organisasjonsstruktur. Samtidig mener
utvalget at visse endringer i den overordnete
strukturen kan styrke prioriteringsarbeidet. I
dette avsnittet drøftes organiseringen av et rådgi-
vende organ på nasjonalt nivå, mens rådgivende
organ i helseforetak og kommunehelsetjenesten,
inkludert samarbeidsutvalget mellom kommune-
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, behand-
les i neste avsnitt. Brukermedvirkning på alle nivå
vil styrke prioriteringsarbeidet og bidra til økt
legitimitet og aksept.

Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i
helse- og omsorgssektoren har siden opprettelsen
i 2007 vært en viktig aktør for å holde priorite-
ringsdiskusjonen levende i det offentlige rom
gjennom stadig å ta opp nye og kompliserte saker
og prinsipielle tema til diskusjon. God saksforbe-
redelse og åpenhet i arbeidsprosessen har kjenne-
tegnet rådets arbeid. I tillegg har rådet også klart
å utnytte allerede utarbeidede utredninger og rap-
porter fra andre institusjoner. Rådet har hvert år
arrangert konferansen «Helse i Utvikling» i den
hensikt å invitere stadig nye aktører til å delta i
prioriteringsdiskusjonen. Konferansen har årlig
samlet mellom 300 og 600 deltakere.

Utvalget er opptatt av at det også framover bør
være et overordnet nasjonalt organ innenfor prio-
riteringsområdet. Utvalget er kjent med at det
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parallelt med denne utredningen foregår en evalu-
ering av Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i
helse- og omsorgstjenesten (www.kvalitetogpriori-
tering.no). Utvalget ønsker likevel å gi enkelte
anbefalinger som kan være momenter i diskusjo-
nen om utformingen av et framtidig råd.

Utvalget mener at et slikt organ best kan sik-
res ved å videreføre dagens råd med tydelige
endringer i formål, mandat, arbeidsform, stør-
relse og sammensetning. På et overordnet nivå
mener utvalget at et framtidig prioriteringsråd vil
være tjent med et mer avgrenset ansvarsområde
enn det dagens råd har. Utvalget har merket seg
at rådet de siste årene i mindre grad har tatt opp
problemstillinger knyttet til kvalitet i helse- og
omsorgssektoren (Nasjonalt råds årlige rappor-
ter i perioden 2007–2013).7 Den delen av rådets
mandat som handler om kvalitet, bør derfor over-
tas av andre organer. Mer konkret mener utvalget
at et mer presist oppdrag knyttet til prioritering vil
kunne styrke rådets egen kompetanse og de anbe-
falinger som gis.

Formålet med et nasjonalt rådgivende organ
for prioritering må være at alle nasjonale priorite-
ringsbeslutninger bidrar i retning av å nå målet
om flest mulig gode leveår for alle, rettferdig for-
delt. De overordnede prioriteringskriteriene knyt-
tet til helsegevinst, ressursbruk og helsetap bør
ligge til grunn for arbeidet (se kapittel 7). Videre
bør anbefalingene fortsatt fattes åpent og gjennom
beslutningsprosesser som sikrer legitimitet og
aksept i befolkningen, se kapittel 11. Det bør alltid
samles inn og presenteres informasjon om helse-
gevinst, ressursbruk og helsetap som en del av
forberedelsene til rådets diskusjoner. Rådet vil
slik sett være en viktig pådriver for utviklingen av
en nasjonal infrastruktur for innsamling, bearbei-
ding, analyse og formidling av prioriteringsinfor-
masjon, jf. diskusjonen og anbefalingene i avsnitt
12.5 nedenfor.

Utvalget har videre merket seg at det siden
opprettelsen i 2007 har skjedd endringer i
ansvarsforholdene knyttet til noen av de temaene
Nasjonalt råd er gitt i oppdrag å drøfte. Blant
annet har det, som beskrevet i kapittel 5, blitt
utviklet og implementert et nasjonalt system for
metodevurdering i spesialisthelsetjenesten. Det
nye systemet innebærer en ansvarliggjøring av de
regionale helseforetakene. Utvalget har merket
seg at det ikke foreløpig er gjort en grundig gjen-
nomgang av hvilken rolle Nasjonalt råd framover

bør ha når det gjelder ny og kostbar teknologi.
Utvalget mener at de regionale helseforetakenes
beslutningsforum bør kunne søke råd i særlig
vanskelig saker av nasjonal betydning. Et revidert
mandat for Nasjonalt råd bør reflektere denne
endringen i beslutningsstrukturen for priorite-
ring.

Videre bør rådets mandat, som en naturlig
videreføring av de anbefalinger som gis i denne
utredningen, inkludere spørsmål knyttet til uak-
septable forskjeller i tjenestetilbud og egenbeta-
ling, spørsmål knyttet til hvilke nasjonale retnings-
linjer som bør utformes og spørsmål om hvilke
undergrupper som ikke skal gis prioritet i aktuelle
retningslinjer (eksklusjonskriterier), spørsmål
knyttet til utforming av prioriteringsveiledere for
utvalgte områder, spørsmål knyttet til utfasing av
eksisterende tjenester som ikke oppfyller priorite-
ringskriteriene, og spørsmål knyttet til priorite-
ring av forebyggende tiltak, inkludert individ, og
befolkningsrettede tiltak.

Blåreseptnemdas mandat, sammensetning og
arbeidsform vil etter utvalgets oppfatning i stor
grad overlappe mandatet for Nasjonalt råd. Det
framstår derfor som uhensiktsmessig at rådgiv-
ning for beslutninger om godkjenning av legemid-
ler for pliktmessig refusjon ikke i større grad ses i
sammenheng med prioriteringsspørsmål innen-
for andre deler av helsesektoren. Utvalget mener
også at det viktige arbeidet som Blåreseptnemda i
dag skal utføre, med fordel kan basere seg på det
anbefalte rammeverket for «åpne beslutninger» i
kapittel 11. Det vil også si at brukermedvirknin-
gen bør styrkes. Utvalget mener derfor at tiden er
moden for å se de to nasjonale rådgivningsorgane-
nes arbeid i større sammenheng enn det som har
vært tilfelle fram til nå.

Utvalget ønsker også endringer i sammenset-
ningen av det framtidige rådet. Rådet bør ha færre
medlemmer enn det har i dag. Utvalget mener at
fra 10 til 12 medlemmer vil gi et organ som raskt
og effektivt kan gi råd til helsemyndigheter og
andre beslutningstakere. Rådet bør også framover
bestå av representanter for de viktigste delene av
helsetjenesten og brukerrepresentanter, men det
er viktig at rådets sammensetning tar hensyn til
behovet for faglig begrunnede råd. Det kan vurde-
res om brukermedvirkning og representasjon i
utvidet forstand også kan sikres ved at det etable-
res en referansegruppe som gis tilgang til alle
sakspapirer, og som kan komme med innspill og
høringsuttalelser i alle faser av prosessen, jf. orga-
niseringen av Bioteknologiutvalget.7 Årsrapportene er publisert på www.kvalitetogpriorite-

ring.no 
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12.4.2 Rådgivende organer i tjenesten

Kliniske etikk-komiteer (KEK) er tverrfaglig sam-
mensatte komiteer med klinisk kompetanse og
kompetanse i etikk (Førde og Pedersen 2005).
Det er i skrivende stund etablert 38 kliniske etikk-
komiteer ved norske helseforetak. I tillegg har
enkelte kommuner og sykehjem etablert KEK
eller etisk råd for pleie- og omsorgstjenestene.8

Seksjon for medisinsk etikk ved Universitetet i
Oslo har ansvaret for nasjonal koordinering og
fagutvikling for komiteene. KEK skal være et hjel-
pemiddel i vanskelige etiske utfordringer i klinik-
ken, blant annet gjennom å bidra til systematiske
drøftinger, til å fremme tverrfaglighet og til å
sikre at pasientenes og pårørendes perspektiv blir
tilstrekkelig belyst og vektlagt. Komiteenes
hovedoppgave er å drøfte etiske utfordringer som
oppstår i møtet mellom helsepersonell, pasient og
pårørende. Komiteene har ingen sanksjons- eller
instruksjonsmyndighet og er ikke noe klageor-
gan.

De kliniske etikk-komiteene bistår i drøftingen
av kliniske-etiske spørsmål og arrangerer ulike
former for seminarer og kurs for ansatte i helsetje-
nesten. Komiteene arbeider også med å utarbeide
ulike typer retningslinjer. Temaer som går igjen i
komitéarbeidet, er avslutning av livsforlengende
behandling, pasientinformasjon og kommunika-
sjon, medbestemmelse for pasient og pårørende
og prioriteringer i klinisk virksomhet (Pedersen
og Førde 2011). De fleste komiteene har faste
møter og kan innkalle til ekstraordinære møter
ved behov.

Det heter i mandatet for de kliniske etikkomi-
teer (KEK) at de blant annet skal «bidra til økt for-
ståelse av forholdet mellom klinisk-etiske pro-
blemstillinger og spørsmål knyttet til ressursbruk
og prioriteringer i helseforetakene». Helseforeta-
kene, inkludert de regionale helseforetakene, er
nå gitt større ansvar for å evaluere og ta beslutnin-
ger om ny teknologi og nye kostbare legemidler
som tilbys i spesialisthelsetjenesten. Det er derfor
naturlig at KEK også kan gi råd om prioriterings-
spørsmål i helseforetaket ved innføring av ny tek-
nologi og nye kostbare legemidler.

I en artikkel av Førde og Ruud Hansen (2014)
framgår det at KEK-ene i stadig større grad har
interessert seg for mer overordnede problemstil-
linger og prinsipielle spørsmål. Til grunn for

denne konklusjonen ligger en gjennomgang av
alle saker som i løpet av en seksårsperiode hadde
blitt tatt opp i en komité. Gjennomgangen viste at
om lag 30 pst. av alle sakene som ble behandlet,
tok opp problemstillinger av mer prinsipiell art,
selv om utgangspunktet for at saken ble tatt opp,
var spørsmål knyttet til en bestemt pasient.
Sakene inneholdt ulike elementer, og anbefalin-
gene som ble gitt, hadde implikasjoner enten for
sykehusets interne organisering, klinisk praksis,
innholdet i faglige retningslinjer eller til og med
spørsmål av nasjonal helsepolitisk interesse. På
bakgrunn av denne gjennomgangen konkluderer
de to forfatterne med at KEKene dersom de er
satt sammen av personer med juridisk og etisk
kompetanse, i tillegg til brukerrepresentanter, er
en velegnet arena for drøfting av mer generelle
problemstillinger. I tillegg fremhever de to at kli-
niske etikk-komiteer kan bidra til å skape en arena
for større forståelse mellom klinikere og ledelsen
i sykehuset.

Utvalget mener det er viktig å styrke arbeidet i
slike organer, både innenfor helseforetakene og
innenfor kommunehelsetjenesten. En måte å
gjøre dette på vil være, i tillegg til juridisk og etisk
kompetanse, også å styrke komiteene med kom-
petanse som gjør det mulig på en grundig og sys-
tematisk måte å vurdere ressursbruk i de sakene
som tas opp til drøfting. I enkelte saker vil det
også kunne være behov for å inkludere personer
med kjennskap til og innsikt i kunnskapshåndte-
ring og medisinsk metodevurdering, jf. kapittel 5
om innføringen av et enhetlig system for mini-
metodevurderinger. Hvis komiteene styrkes med
slik kompetanse vil de, etter utvalgets mening,
framover også kunne bli en viktig diskusjonspart-
ner og rådgiver for helseforetakenes ledelse i
spørsmål knyttet til innføring av ny teknologi.
Utvalget foreslår på denne bakgrunn at mandatet
til de kliniske etikk-komiteer utvides med føl-
gende to punkt: 1) Gi råd og anbefalinger om prio-
riteringsspørsmål i helseforetaket ved innføring
av ny teknologi og nye kostbare legemidler; 2)
Bidra til større åpenhet om prioriteringsprosesser
i helseforetakene.

Prioriteringsarbeidet i kommunehelsetjenesten
har gjerne vært mindre systematisk enn i spesia-
listhelsetjenesten. Men enkelte kommuner og
sykehjem har etablert KEK eller et etisk råd for
pleie- og omsorgstjenestene. Utvalget anbefaler at
arbeidet med å styrke slik rådgiving innenfor
kommunenes ansvarsområde intensiveres.8 Kilde: https://www.etikkom.no/FBIB/Praktisk/

Forskningsetiske-enheter/Kliniske-etikkomiteer/ 
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12.4.3 Samarbeidet mellom spesialist- og 
kommunehelsetjenesten

I tillegg til et rådgivende organ på nasjonalt nivå
er det viktig med rådgivende organer på lokalt
nivå. Slike organer kan være mer følsomme for
lokale forhold og kan komme nærmere konkrete
enkeltbeslutninger. Utvalget mener det er viktig
med økt oppmerksomhet om prioritering i fora
som arbeider med samhandling mellom kom-
mune- og spesialisthelsetjenesten og brukerorga-
nisasjonene. Samhandlingen mellom kommune-
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har stor
betydning for hvordan det blir prioritert, og
mange prioriteringsbeslutninger har betydning
for hvordan de to delene av helsetjenesten samar-
beider. Flere steder finnes det i dag arenaer som
skal fremme slikt samarbeid (for eksempel samar-
beidsutvalg og Praksiskonsulentordningen for
samarbeid mellom fastleger og sykehus). Utvalget
anbefaler at spørsmål om samarbeid og bedre pri-
oritering også bør behandles i slike fora.

12.4.4 Utvalget anbefaler

Utvalget mener at det må eksistere ett nasjonalt
rådgivende organ for prioritering. Dette bør pri-
mært ha et overordnet rådgivningsansvar overfor
sentrale helsemyndigheter, men bør også kunne
rådgi øvrige deler av helsetjenesten.

Utvalget mener at et slikt organ best kan sik-
res ved å videreføre Nasjonalt råd, men at ansva-
ret for kvalitet i tjenesten overføres til andre orga-
ner, og at det gjøres tydelige endringer i formål,
mandat, arbeidsform, størrelse og sammenset-
ning.

Utvalget anbefaler at rådet må gis et klarere
mandat der det tydelig framkommer at formålet
med all prioritering i helsetjenesten er å oppnå
målet om flest mulig gode leveår for alle, rettfer-
dig fordelt. De overordnede prioriteringskriteri-
ene knyttet til helsegevinst, ressursbruk og helse-
tap må ligge til grunn for arbeidet. Mandatet bør, i
tillegg til vurdering av nye metoder, også inne-
holde et oppdrag om vurdering av utfasing av
eksisterende, ikke effektive tiltak for å frigi res-
surser. Videre bør rådets mandat, som en naturlig
videreføring av de anbefalinger som gis i denne
utredningen, inkludere et ansvar for å etterspørre,
bestille og anvende prioriteringsrelevant informa-
sjon; spørsmål knyttet til om det utvikler seg uak-
septable forskjeller i tjenestetilbud og egenbeta-
ling på tvers av fagområder, geografi eller sosiale
grupper; spørsmål knyttet til hvilke nasjonale ret-
ningslinjer som bør utformes og spørsmål om

hvilke undergrupper som ikke skal gis prioritet i
aktuelle retningslinjer (eksklusjonskriterier); spørs-
mål knyttet til utforming av prioriteringsveiledere
for utvalgte områder; og spørsmål knyttet til prio-
ritering av forebyggende tiltak, inkludert individ
og befolkningsrettede tiltak.

Det nasjonale rådet bør også arbeide på en slik
måte at anbefalinger fattes åpent og gjennom pro-
sesser som sikrer legitimitet og aksept i befolknin-
gen. Brukermedvirkning bør være et viktig funda-
ment for rådet. Det nasjonale rådgivende organet
må ha et faglig sterkt sekretariat med relevant
kompetanse innenfor prioriteringsområdet.

Utvalget mener det er viktig å styrke arbeidet i
andre organer som arbeider lokalt med priorite-
ringsspørsmål, både innenfor helseforetakene og
innenfor kommunehelsetjenesten. Kliniske etikk-
komiteer og samarbeidsutvalg mellom spesialist-
og kommunehelsetjenesten er to typer organer.
Utvalget foreslår at mandatet til de kliniske etikk-
komiteer utvides med følgende to punkt: 1) Gi råd
og anbefalinger om prioriteringsspørsmål i helse-
foretaket ved innføring av ny teknologi og nye
kostbare legemidler; 2) Bidra til større åpenhet
om prioriteringsprosesser i helseforetakene.

Da KEK ikke finnes på regionalt nivå, bør
Nasjonalt råd organiseres slik at det også kan gi
råd til regionale helseforetak.

12.5 Informasjon for å understøtte 
prioritering

Det samles i dag inn en mengde informasjon
innenfor helsetjenesten. Dette gjøres, som nevnt i
kapittel 4, blant annet i ulike nasjonale helseregis-
tre og kliniske kvalitetsregistre. I tillegg kommer
informasjon samlet inn og lagret i ulike kliniske
og administrative systemer som elektroniske pasi-
entjournaler (EPJ) og andre kliniske fagsystemer.

Samtidig er det, som det framgår av kapittel 5,
slik at innsamlingen av informasjon i svært
begrenset grad gjøres med tanke på å understøtte
prioriteringer. Manglende informasjonsinnhen-
ting svekker det praktiske prioriteringsarbeidet.

Utvalget mener det er viktig å etablere et godt
og gjennomgående informasjonssystem innenfor
helse- og omsorgssektoren for å understøtte prio-
riteringsbeslutninger. Et slikt system bør forsyne
beslutningstakere på alle nivåer, klinikere og bor-
gere med pålitelig og relevant informasjon til rett
tid. I en prioriteringssammenheng vil informa-
sjonsbehovet variere. Informasjonsinnhentingen
må derfor tilpasses til den bestemte situasjonen,
og til hvem som skal treffe beslutningen.
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Et godt utbygget informasjonssystem er også
en forutsetning for å få til en god prioriteringsmo-
dell basert på åpenhet, transparens og etterprøv-
barhet, jf. kapittel 11. I dette avsnittet drøfter
utvalget hva slags informasjon det er behov for i
prioriteringsbeslutninger, krav til datakvalitet og
hvordan det kan bygges en infrastruktur som støt-
ter opp under en slik satsing. Avsnittet munner ut
i utvalgets anbefalinger om informasjon som vir-
kemiddel for prioritering.

12.5.1 Hva slags informasjon trenger vi for 
god prioritering?

Et informasjonssystem bør legges opp slik at det
kan besvare tre hovedspørsmål (Murray og
Mokdad 2013):
– Hva er de største helseutfordringene i vår

befolkning, med andre ord hvor har vi de stør-
ste helsetapene?

– Hvor effektiv er den helsetjenesten eller det til-
taket som vurderes?

– Hvilke tiltak gir oss best mulighet til å forbedre
helse, fordele helsegevinster på en mer rettfer-
dig måte eller drive helsetjenesten mer effek-
tivt?

Disse spørsmålene henger godt sammen med de
foreslåtte prioriteringskriteriene. I tillegg må et
informasjonssystem som utformes med tanke på
prioritering, også frambringe informasjon om
hvor stor ressursbruk som går med til å gjennom-
føre eksisterende tiltak. Det samme gjelder for til-
tak som vurderes innført i tjenesten.

Når vi legger de reviderte prioriteringskriteri-
ene i kapittel 7 til grunn, vil det i en konkret
beslutningssituasjon være behov for at det fore-
ligger informasjon om helsegevinst, ressursbruk
og helsetap.

Helsetilstanden i befolkningen – informasjon om 
sykdomsbyrden

Sykdomsbyrden sier noe om antall mennesker
med ulike typer sykdom eller risiko i en bestemt
befolkning til enhver tid, og om hvor stort helse-
tap det innebærer. Utvikling i sykdomsbyrden kan
føre til økende eller redusert behov for helsetje-
nester.

For prioritering på gruppenivå er det viktig å
forstå hvilke helsetilstander som fører til størst
helsetap i en gitt befolkning. I dag er den beste kil-
den til informasjon om dette på befolkningsnivå i
Norge det internasjonale prosjektet «Global bur-
den of disease (GBD)». GBD er et verdensom-

spennende samarbeid, ledet av forskere i USA,
som bruker alle tilgjengelige datakilder for å
modellere og sammenligne sykdomsbyrden i 187
land, se kapittel 4 for informasjon om norske for-
hold og det planlagte norske GBD-prosjektet.

Det finnes, utover det som kommer fra GBD-
prosjektet, for lite nye data om prevalensen av vik-
tige risikofaktorer for sykdommer knyttet til leve-
vaner i Norge. Det mangler også en løpende over-
sikt over den nasjonale utviklingen. I tillegg til å
benytte den informasjonen som er hentet inn fra
internasjonale samarbeidsprosjekter, er utvalget
opptatt av at det bør bygges opp nasjonale datakil-
der, gjerne i tett dialog med og inspirert av inter-
nasjonale erfaringer.

Datainnsamlingen kan styrkes og systematise-
res ved å etablere regelmessige, nasjonale helse-
undersøkelser. Slike undersøkelser gjennomføres
blant annet regelmessig i Danmark, se kapittel 6.
De kan både gi verdifull epidemiologisk kunn-
skap, og de kan samtidig bidra til prioriteringsre-
levant informasjon om både sykdomsbyrde og
risikofaktorer i befolkningen.

Forbruksdata

Kobling av sykdomsdata, for eksempel fra ulike
registre og undersøkelser, og forbruksdata (fra
Norsk pasientregister), med demografiske data-
baser, for eksempel fra SSB gir oss mulighet for å
vurdere fordelingen av «god helse» i befolknin-
gen. Samlet kan slike data gi verdifull informasjon
som kan legges til grunn for prioriteringsbeslut-
ninger. Disse beslutningene kan føre til mer rett-
ferdig fordeling av helsetjenester. Dessuten kan
analyser av forbruksmønstre, justert for alder,
kjønn og andre sykdommer, avdekke uforsvarlige
variasjoner som kan skyldes overbehandling og
overdiagnostisering.

Helsegevinst

Informasjon om helsegevinst for et tiltak kommer
fra ulike kilder. Vi trenger dokumentasjon fra
effektstudier som viser om tiltakene som priorite-
res har større sannsynlighet for å gjøre mer nytte
enn skade, se kapittel 10 om dokumentasjon. Slik
informasjon samles inn allerede og sammenstilles
i forbindelse med utarbeidelse av systematiske
oversikter og medisinske metodevurderinger, se
kapittel 5. Både effektstudier og metodevurderin-
ger utarbeides på forespørsel når en konkret prio-
riteringssituasjon oppstår. Det samme gjelder
sykehusbaserte metodevurderinger, de såkalte
mini-metodevurderingene.
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I tillegg til den kunnskapen vi får fra rene
forskningsstudier, er det viktig å vite hvordan det
faktisk går med pasienter når vi først innfører til-
tak eller gjør andre endringer i helsetjenester.
Informasjon om slike effekter kan genereres ved
å koble pasientdata fra sykehusinnleggelser eller
polikliniske besøk til ulike typer kvalitetsregistre.
I registrene bør det inngå kvalitetsindikatorer
som fanger opp endringer i pasienters helserela-
terte livskvalitet, for eksempel gjennom såkalte
«patient reported outcome measures» (PROMs).
Helse- og kvalitetsregistre gir mulighet til å vur-
dere effekten av inngrep på pasient- og grup-
penivå og til å følge dem over tid.

Det eksisterer i Norge ingen oversikt over
hvilke kunnskapsbaserte folkehelsetiltak som fin-
nes, og i hvilken grad disse er implementert. Det
finnes heller ikke et system for evaluering av
effekten av ulike folkehelsetiltak etter at de er rea-
lisert.9

Ressursbruk

Informasjon om ressursbruk er viktig i priorite-
ringssammenheng både i konkrete kliniske
beslutningssituasjoner og for å kunne vurdere
kostnadseffektivitet av tiltak på gruppenivå. Vur-
dering av kostnadseffektivitet kan for eksempel
være viktig når man vurdere om man skal inves-
tere i ny og kostnadskrevende teknologi.

For å kunne beregne kostnadseffektivitet av
ulike tiltak, trenger vi å vite effektstørrelsen og
totalkostnaden for iverksetting av tiltaket. Det fin-
nes i dag regnskapstall på mer aggregert nivå for
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetje-
nesten, mens det fortsatt mangler god informa-
sjon om kostnader per pasient. Slik informasjon
bør det, på samme måte som man allerede har
gjort i Sverige, arbeides videre med å få fram også
i Norge. For mer informasjon om Sverige, se
kapittel 6.

Det å ha god og pålitelig informasjon om res-
sursbruk vil også gi et bedre grunnlag for å vur-
dere om man oppnår en rettferdig fordeling mel-
lom risikogrupper, sykdomsområder eller geo-
grafiske områder.

12.5.2 Innsamling og datakvalitet

I Meld. St. 9 (2012–2013) «En innbygger, en jour-
nal», heter det: «Et overordnet mål for IKT-utvik-
lingen i helse- og omsorgsektoren i Norge er at

data skal være tilgjengelig for kvalitetsforbedring,
helseovervåking, styring og forskning».

Meldingen peker på at innrapportering av data
til registre bør skje mest mulig automatisk, uten
dobbeltregistrering, det vil si at når data er skre-
vet inn i journalen, blir de automatisk overført til
registeret. Slik registrering bør være en integrert
del av de faste arbeidsprosessene. Sammenstilte,
oppdaterte data med høy kvalitet skal gjøre det
mulig å følge utviklingen i helsetilstanden i befolk-
ningen, gjøre systematiske vurderinger av tjenes-
tetilbudet og være et redskap for styring, kvalitets-
forbedring og forskning.

Om det er mulig å få til et integrert og struktu-
rert journalsystem felles for primær- og spesialist-
helsetjenesten, utredes nå. Et slikt system vil gi
helsepersonell, pasienter og brukere enklere til-
gang til relevant informasjon, bidra til bedre sam-
handling og føre til ressursbesparelser. Det kan
også bli enklere å legge til rette for gjenbruk av
data og automatisk uttrekk til registre.

For å kunne ta gode beslutninger må det fore-
ligge et pålitelig informasjonsgrunnlag. Helt
vesentlig er det derfor å sikre kvaliteten på kodin-
gen av den medisinske informasjonen. Kodekvali-
tet er en viktig forutsetning for å kunne ha et påli-
telig datagrunnlag for styring, forskning og kvali-
tetsutvikling i tjenestene. Det samme gjelder også
for å kunne treffe gode og velinformerte priorite-
ringsbeslutninger.

Kodearbeidet kan oppleves som en belastning
for de som arbeider i spesialisthelsetjenesten og i
kommunehelsetjenesten, og dette arbeidet blir
ikke prioritert. En utredning i regi av Helse Sør-
Øst RHF (2013) viste at vi i Norge har dårligere
kvalitet på medisinsk koding enn mange andre
land. Kodekvaliteten øker om kodingen blir utført
av kvalifiserte kodere som gjennomgår journalene
etter at pasienten er utskrevet.

12.5.3 Organisering av informasjonsarbeidet 
på prioriteringsområdet

Prioritering i helse- og omsorgssektoren bør etter
utvalgets mening baseres på de reviderte kriteri-
ene presentert i kapittel 7. For å kunne foreta
gode prioriteringer er beslutningstakerne, uansett
hvor de befinner seg i systemet, avhengig av best
mulig tilgjengelig informasjon.

Innledningsvis ble det pekt på at det allerede i
dag samles inn og lagres store mengder informa-
sjon i helsetjenesten. Noe av denne informasjonen
er relevant for prioriteringsbeslutninger. En utfor-
dring er at informasjonen i dag finnes i ulike for-
mater og er lagret på ulike steder. Dette gjør det

9 Informasjon gitt av direktør Camilla Stoltenberg, Nasjonalt
folkehelseinstitutt i utvalgsmøtet 14. april 2014. 
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daglige prioriteringsarbeidet krevende. I verste
fall kan det medføre at viktig og avgjørende infor-
masjon ikke kommer fram til beslutningstakerne
når hun eller han trenger den.

En måte å løse dette problemet på vil etter
utvalgets mening være å etablere et fagmiljø med
særlig ansvar for å framskaffe et godt informa-
sjonsgrunnlag for prioritering på alle nivåer i hel-
setjenesten. Utvalget antar at et slikt felles fagmi-
ljø vil kunne etableres gjennom et samarbeid mel-
lom eksisterende organisasjoner og miljøer innen-
for helsesektoren. En etablering av et fagmiljø vil
derfor gjennom utveksling av ideer kunne yte
bidrag til den internasjonale diskusjonen omkring
prioritering i helse- og omsorgssektoren. Fagmil-
jøet vil også kunne få i oppdrag å tilrettelegge
informasjon for pasienter og brukere og sørge for
publisering på ulike offentlige nettsider, for
eksempel på www.helsenorge.no.

Fagmiljøet vil være et naturlig sted å henvende
seg til både for beslutningstakere og rådgivende
organ med ansvar for prioritering på ulike nivåer i
tjenesten. Primæroppgavene bør være å samle inn
prioriteringsrelevante data rutinemessig, analy-
sere og gjøre dem tilgjengelig. I tillegg bør fagmil-
jøet ha et særlig ansvar for å peke på behov for og
utvikle nye informasjonskilder.

12.5.4 Utvalget anbefaler

Økt tilgjengelighet av prioriteringsrelevant infor-
masjon er avgjørende for gode prioriteringer. I
Norge er det behov for mer omfattende og syste-
matisk innsamling av prioriteringsrelevante data,
kontinuerlig analyse og hensiktsmessig presenta-
sjon av resultatene til beslutningstakere i helsetje-
nesten, pasienter og befolkningen generelt. Det er
særlig behov for bedre informasjon om:
– Helsetilstanden i befolkningen, inkludert ulik-

heter i helse
– Sykdomsbyrde knyttet til ulike tilstander og

risikofaktorer
– Helsegevinster og øvrige effekter knyttet til

ulike helsetiltak
– Pasientrapporterte utfallsmål
– Ressursbruk knyttet til ulike helsetiltak
– Variasjon i forbruk av helsetjenester mellom

ulike geografiske områder, institusjoner og
pasientgrupper

For å sikre god informasjon bør det utarbeides en
nasjonal informasjonsstrategi for prioriteringsom-
rådet. Utvalget mener at en slik strategi bør foran-
kres i allerede eksisterende planer innenfor IKT
og eHelseområdet. De spesielle utfordringene og

behovene om informasjon som vi har på priorite-
ringsfeltet, bør få større oppmerksomhet.

Det bør etableres et nasjonalt fagmiljø med
hovedansvar for informasjon på prioriteringsom-
rådet. Dette kan etter utvalgets mening bygge på
allerede eksisterende fagmiljøer i sektoren. Pri-
mæroppgavene bør være å samle inn eksiterende
prioriteringsrelevante data, analysere og gjøre
dem tilgjengelige for beslutningstakere i helsetje-
nesten, pasienter og befolkningen generelt. Dette
bør gjøres i nært samråd med brukerne av infor-
masjonen. Et slikt fagmiljø bør sikres tilstrekkelig
uavhengighet både fra leverandørene av data og
brukerne av informasjonen.

Datainnsamlingen kan styrkes og systematise-
res ved innføring av regelmessige nasjonale helse-
undersøkelser. Slike data kan, i tillegg til å gi ver-
difull epidemiologisk kunnskap, bidra til priorite-
ringsrelevant informasjon som beskrevet ovenfor.
Det bør også samles inn informasjon om befolk-
ningens syn på avveininger mellom sentrale prio-
riteringshensyn.

Det er avgjørende at analyse av innsamlede
data institusjonaliseres og at analysene gjøres
fortløpende, samtidig som datamaterialet blir
gjort til gjenstand for mer inngående forskning.

Informasjonen som framskaffes, kan brukes
og presenteres på flere ulike måter. Den kan for
eksempel presenteres i form av et nasjonalt helse-
atlas, noe som har vist seg nyttig i andre land. Et
slikt atlas kan blant annet vise variasjon i helsetil-
stand og bruk av helsetjenester mellom ulike regi-
oner og pasientgrupper. Det kan også utvikles
nasjonale indikatorer for referansemåling av behov,
aktivitet, effektivitet og kvalitet.

12.6 Utdanning, opplæring og 
informasjon

God prioritering i helsetjenesten krever, som vist i
kapittel 5, innsikt og forståelse hos en rekke ulike
aktører, brukere og pasienter, helsepersonell,
ledere på alle nivåer, ansatte i forvaltningen og
befolkningen generelt. Ideelt sett bør alle disse
gruppene ha innsikt i og kunnskap om behovet
for prioritering, det gjeldende normative ramme-
verket for prioritering, hva som er prioriteringsre-
levant informasjon og hvordan det faktisk priorite-
res i norsk helsetjeneste. Generell kunnskap vil,
etter utvalgets mening, fremme kvalitet i tje-
nesten, samarbeid mellom ulike yrkesgrupper
samt gi en mer fruktbar offentlig debatt om hvor-
dan prioritering best kan gjøres. Utvalget vil på
denne bakgrunn drøfte utdanning og opplæring
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som viktige virkemidler for å understøtte priorite-
ringsarbeidet i praksis.

12.6.1 Utdanning av helsepersonell

Utvalget mener at det i dag er store variasjoner i
hvor systematisk opplæringen i prioriterings-
spørsmål i helsetjenesten er. Det gjelder fra opp-
læring i kriterier og ulike former for beslutnings-
støtte til hvordan prioritering skal gjøres i praksis.
Utvalget anbefaler at prioritering må være en del
av pensum i helsefaglige utdanninger på alle
nivåer. Studenter og helsearbeidere bør møte pri-
oriteringstematikken flere ganger gjennom sitt
utdanningsløp, det vil si både i grunn-, videre- og
etterutdanningene. Utdanning og opplæring bør
med andre ord være en kontinuerlig prosess for
de som hele yrkeslivet arbeider i helsetjenesten.
Målet må være at helsepersonell gis en forståelse
for at godt prioriteringsarbeid bidrar til flest mulig
gode leveår, rettferdig fordelt.

For å bli gode helsearbeidere10 er det helt
nødvendig at utdanningene har oppmerksomhe-
ten rettet mot tre områder: kunnskaper, ferdig-
heter og holdninger. Prioriteringsarbeidet i helse-
profesjoner må baseres på verdier og holdninger
som må gjennomsyre all utdanning fra den
enkelte starter sitt udanningsforløp. Disse tre
områdene krever forskjellige pedagogiske meto-
der for å bli en integrert del av den enkelte helse-
arbeiders kompetanse. I grunnutdanningene blir
det erfaringsmessig stor oppmerksomhet på for-
midling av rene kunnskaper. Områder som priori-
tering hvor refleksjon, modning, prosessoriente-
ring og ikke kortsiktig problemløsning er viktigst,
kan bli skjøvet til side.

Utdanning og opplæring av helsepersonell
innenfor prioritering må, i tillegg til å være en kon-
tinuerlig prosess, etter utvalgets mening også ta i
bruk en rekke pedagogiske metoder. For det før-
ste kan kurs og forelesninger benyttes. Dette er
den tradisjonelle metoden for kunnskapsoverfø-
ring og vil kunne være hensiktsmessig i noen sta-
dier av et utdanningsløp, for eksempel for å intro-
dusere studenter til temaet prioritering. Samtidig
er det viktig å være klar over at kurs og fore-
lesninger i store grupper har noen begrensninger.
Kurs i mindre grupper og med et større innslag av
interaktivitet vil kunne fremme kunnskap og
læring om prioritering. For leger, men også for

andre grupper av helsepersonell, vil obligatoriske
og valgfrie kurs som ledd i spesialistutdanningen
være særlig egnet.

Utvalget ønsker å peke på at prioritering i
praksis er en tverrfaglig aktivitet. Etterutdan-
ningskurs med deltakere fra ulike yrkesgrupper
og profesjoner, hvor alle bidrar med sine kunn-
skaper, vil virke fremmende på prioriteringsarbei-
det.

Den andre pedagogiske metoden som i større
og mer systematisk grad kan brukes for å fremme
kunnskaper, ferdigheter og holdninger om priori-
tering, er ulike former for veiledning. For enkelte
yrkesgrupper stilles det formelle krav til et gjen-
nomført veilederløp. Allmennleger som vil prakti-
sere og motta refusjon fra HELFO, må for eksem-
pel gjennomføre et strukturert veiledningsforløp
(boks 12.1).

Utvalget mener at individuell og gruppebasert
veiledning vil være en gunstig arena hvor man
kan inkorporere opplæring om praktiske priorite-
ringsutfordringer som en nyutdannet vil møte i sin
yrkesutøvelse. Strukturert veiledning, også på
sykehus, egner seg godt for å ta opp, drøfte og
reflektere over de mange vanskelige prioriterings-
problemstillingene som helsepersonell møter i sin
arbeidshverdag. Utvalget forutsetter at veilednin-
gen er av høy kvalitet og gjennomføres av perso-
ner som har gjennomgått den nødvendige opplæ-
ringen.

Det siste pedagogiske virkemiddelet man kan
benytte i utdanningen av helsepersonellet, er fer-

10 Utvalget legger til grunn at «en helsearbeider» er en per-
son som tilhører en av de 29 yrkesgrupper, som er avhen-
gig av en godkjenning fra Statens Autorisasjons Kontor for
helsepersonell (SAK) for å kunne jobbe i det norske helse-
vesenet.

Boks 12.1 Dagens ordning med 
gruppeveiledning 
i allmennmedisin

Innenfor allmennmedisin kreves det delta-
kelse i to år i gruppeveiledning. Grupper på
omlag åtte leger som jobber i allmennpraksis,
ledes av en utdannet veileder, følger hver-
andre over to år med en dags møte i måneden,
totalt 120 timer. Dette er en møteplass hvor
refleksjoner rundt profesjonsrollen, samar-
beidsproblematikk, etiske problemstillinger
gis stort rom. Her bør prioriteringsarbeide
være en naturlig del. Mange av disse grup-
pene fortsetter videre som smågrupper. Det er
også en obligatorisk del av allmennlegenes
videre- og etterutdanning der praksisnære
problemstillinger er sentrale, for eksempel
legerollen, lege-pasient forholdet, samarbeids-
problematikk, etiske problemstillinger. 
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dighetstrening. Tradisjonelt er ferdighetstrening
oppfattet som den mer praktiske delen av faget. I
medisinen vil det for eksempel kunne omfatte ope-
rasjonsteknikk, innsetting av spiral, sette injeksjo-
ner i ledd og hjerte-lungeredning.

Slik trening omfatter også ferdigheter av stor
betydning for prioritering i praksis, som konsulta-
sjonsteknikk, samtaleteknikk og evnen til å vei-
lede og å bli veiledet. Dette er, etter utvalgets
mening, ferdigheter som er helt avgjørende for å
kunne samarbeide med andre. For prioritering
innebærer det at helsepersonellet gis trening i å
kommunisere med pasienter og brukere («den
vanskelige samtalen»), og at det kan læres teknik-
ker for å drøfte kompliserte spørsmål om ansvars-
fordeling og for å finne løsninger på konkrete og
vanskelige prioriteringsspørsmål.

Utvalget er også opptatt av at utdanningen
innenfor etikk, kunnskapshåndtering og helse-
økonomisk evaluering vies større plass enn i dag.

12.6.2 Lederutdanning i helse- og 
omsorgssektoren

I kapittel 5 pekes det på, med referanse til Helse-
direktoratets rapport fra 2012, at god prioritering
er et faglig og ledelsesmessig ansvar. Utvalget
deler denne oppfatningen (se kapittel 12.3).
Ledere i helse- og omsorgssektoren har en kre-
vende jobb i skjæringspunktet mellom politiske
føringer, samfunnets verdier, profesjonenes
interesser og befolkningens krav. De sistnevnte
blir ofte formidlet via mediene.

Utvalget er opptatt av at ledere på alle nivåer i
helsetjenesten på best mulig måte må settes i
stand til å kunne utføre det samfunnsoppdraget de
har fått. En måte å sikre dette på er gjennom å
utforme og tilby gode lederutdanninger og pro-
grammer. I alle slike programmer bør det inngå
egne emner hvor oppmerksomheten rettes mot
temaet prioritering.

Det er viktig å legge til rette for og tilby ledere
i helsetjenesten best mulig lederopplæring. Inn-
holdsmessig bør ledere, som helsepersonell for-
øvrig, få en solid opplæring i helsetjenestens ver-
digrunnlag, hva som er tjenestens overordnede
målsetninger, den teoretiske bakgrunnen for prio-
riteringskriteriene og hvordan de kan anvendes i
praksis. Videre bør det gis opplæring i hvordan en
kan etterspørre og bruke prioriteringsrelevant
informasjon, og det bør formidles, kunnskap om
og gi mulighet for øving av praktiske ferdigheter
når det gjelder å treffe gode prioriteringsbeslut-
ninger.

Det tilbys allerede i dag en rekke gode leder-
utdanninger både i regi av sektoren selv og av
ulike utdanningsinstitiusjoner (et eksempel er
Topplederprogrammet i spesialisthelsetjensten i
regi av de fire RHFene). Utvalget er likevel av den
mening at det fortsatt er rom for å styrke de
delene av opplæringene som omhandler priorite-
ring. Utvalget er også opptatt av at opplæring av
prioriteringskunnskap og ferdigheter må vedlike-
holdes også hos lederne. Dette kan for eksempel
gjøres gjennom oppfriskningskurs av kortere
eller lengre varighet eller gjennom etableringen
av mer strukturerte mentorprogram.

12.6.3 Opplæring av brukere og pasienter

Utvalget har i kapittel 11 tatt opp en rekke ulike
spørsmål knytte til pasient, og brukermedvirkning
i helse- og omsorgssektoren. Utvalget har blant
annet lagt til grunn at gode prioriteringer forutset-
ter at brukernes og pasientenes erfaringer og
synspunkter påvirker tjenestene. Brukermed-
virkning er etter hvert også blitt en rettighet som
er nedfelt i lovverket og kan skje på ulike nivåer:
individnivå, sykdomsnivå og systemnivå.

For å sikre god brukermedvirkning og delta-
gelse på alle disse nivåene, bør det etter utvalgets
mening utvikles og tilbys gode og strukturerte
opplæringsprogrammer. Innholdet i program-
mene må tilpasses målgruppen og være utformet
med tanke på at pasienter og brukere skal kunne
delta i fora hvor diskusjoner om prioritering kom-
mer opp.

For den individuelle pasient eller bruker vil
det først og fremst være behov for opplæring i
mestring av egen sykdom og hvilke rettigheter
man har. Opplæring knyttet til rettigheter, og kan-
skje særlig retten til aktivt å medvirke, er noe som
etter utvalgets mening allerede ivaretas av pasi-
ent- og brukerorganisasjonene på en god måte.
For mennesker med kronisk sykdom som må leve
med denne resten av livet, er god opplæring om
mestring av sykdommen like viktig som god
medisinsk behandling. Å lære å mestre sykdom-
men er kunnskap som helsetjenesten må være i
stand til å tilby.

På sykdomsgruppenivå, som kan beskrives
som nivået for å arbeide med å fremme egne med-
lemmers interesser, spiller pasient- og brukeror-
ganisasjonene også en viktig rolle. På dette nivået
driver organisasjonene allerede i dag en utstrakt
opplæringsvirksomhet av sine tillitsvalgte. Det er
etter utvalgets mening helt legitimt å arbeide for
at den egne pasient- eller sykdomsgruppen skal få
så stor oppmerksomhet som mulig. Utvalget
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ønsker likevel å trekke fram at det kan og bør
være rom for å gi opplæring i tenkningen omkring
prioritering også her. Tankegodset som har blitt
formidlet i de foregående kapitlene, vil kunne gi
nødvendig innsikt og nødvendige kunnskaper for
å få til gode prioriteringsdiskusjoner både internt i
egen organisasjon og for å se den egne sykdoms-
gruppen i relasjon til andre grupper. Dette vil
være med på å bidra til flere gode leveår og til en
rettferdig fordeling av disse.

Brukermedvirkning på systemnivå er, slik
utvalget ser det, fortsatt i en oppstartsfase. I dette
ligger blant annet at det kan hevdes å være det
minst utviklede når temaet er brukermed-
virkning, og hvordan en brukerrepresentant skal
forstå denne rollen. Utvalget er opptatt av at det
for brukerrepresentanter på dette nivået, enten
det er på kommunalt, RHF- eller nasjonalt nivå,
må utvikles gode opplæringsopplegg. Et hoved-
formål med en slik opplæring bør være å utvikle
en rolleforståelse og et blikk hos representanten
som innebærer evne til og ferdigheter i å se
utover seg selv og sin egen sykdomsgruppe.
Videre er det viktig å sørge for at forståelse for
systematisk prioriteringstenkning blir en helt sen-
tral del av opplæringen. I dette ligger alt fra en for-
ståelse av prioriteringens plass og funksjon i hel-
setjenesten, prioriteringskriterier, til hvordan man
på gruppenivå kan prioritere i praksis. Denne opp-
læringen bør settes i system og foregå i samar-
beid mellom utvalgte akademiske institusjoner og
pasient- og brukerorganisasjoner.

12.6.4 Informasjon og opinionsdannelse

En forankring av prioriteringsarbeidet i befolknin-
gen kan etter utvalgets mening ikke gjøres en
gang for alle. Et slikt arbeid må foregå gjennom
en langsiktig kontinuerlig, verdiforankret og hold-
ningsskapende prosess. Holdninger og meninger
dannes tidlig, men er også gjenstand for
endringer over livsløpet. Befolkningen bør derfor
møte og inviteres til å reflektere over spørsmål
knyttet til prioritering på flere ulike tidspunkt i
livet.

I ungdomsårene kan vanskelige valg knyttet til
helse og ansvar for egen helse kunne være tema
for «Den kulturelle skolesekken» i videregående
skole eller liknede initiativ. Et annet tidspunkt vil
være når en blir syk og defineres som pasient. For
slike situasjoner vil det være mulig å tenke seg
informasjons- eller opplæringsopplegg i regi av
pasient- og brukerorganisasjonene av den typen
som er nevnt ovenfor.

For å styrke legitimiteten, deltakelsen og inn-
sikten i prioriteringer er det nødvendig at hele
befolkningen har tilgang til informasjon om
grunnlag, prosesser og mulighet for deltakelse.
Det bør utvikles kortfattede tekster om hvorfor vi
prioriterer, hvordan det prioriteres (kriteriene),
om åpenhet og om muligheten for deltakelse.
Ansvaret for å utarbeide gode og informative
tekster vil for eksempel kunne legges til det nasjo-
nale prioriteringsrådet.

Videre bør informasjonsmaterialet publiseres
på www.helsenorge.no og i brosjyreform være til-
gjengelig for alle i møtet med helsetjenesten. Det
bør videre utvikles undervisningsmateriell for alle
som utdanner helsepersonell.

12.6.5 Utvalget anbefaler

For helsepersonell og andre beslutningstakere i
helsetjenesten er godt kjennskap til prioriterings-
kriteriene, prioriteringsprosesser og god opplæ-
ring i praktisk prioriteringsarbeid, svært viktig for
å kunne ta gode beslutninger.

Utvalget mener at opplæringen knyttet til prio-
ritering i helsetjenesten i dag er begrenset og
fragmentert. På denne bakgrunn anbefaler utval-
get at prioritering må være en del av pensum for
helserelaterte utdanninger på alle nivåer. Studen-
ter og helsefagarbeidere bør møte prioritering
som tema flere ganger gjennom sitt utdannings-
løp, både i grunn-, videre- og etterutdanning.
Utvalget er også opptatt av at utdanningen innen-
for etikk, kunnskapshåndtering og helseøkono-
misk evaluering vies større plass enn i dag.

Prioritering må være en sentral del av den
nasjonale ledelsesplattformen og av de mange
ulike lederopplæringene som tilbys.

Det er også viktig å styrke opplæringen i syste-
matisk prioriteringstenkning av brukerrepresen-
tanter som skal delta i ulike styrer, råd og utvalg.
Denne opplæringen bør foregå som et samarbeid
mellom utvalgte akademiske institusjoner og pasi-
ent- og brukerorganisasjoner.

12.7 Faglige retningslinjer og veiledere

Faglige retningslinjer og faglige veiledere og
hvordan de utarbeides, har blitt beskrevet i kapit-
tel 5 og 10. Der ble det pekt på at faglige retnings-
linjer i for liten grad har blitt benyttet som virke-
middel for å understøtte kliniske prioriteringsbe-
slutninger. Utvalget vil på denne bakgrunn drøfte
hvordan de overordnede prioriteringskriteriene i
kapittel 7 kan iverksettes gjennom nasjonale, fag-
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lige retningslinjer. Mer presist ønsker utvalget å
drøfte hvordan prioriteringskriteriene kan komme
til anvendelse i utviklingen av slike retningslinjer.
Den konkrete bruken av retningslinjene ble dess-
uten omtalt i kapittel 9. Det er ressurskrevende å
utvikle faglige retningslinjer. Utvalget ønsker å si
noe om hvilke vurderinger som bør ligge til grunn
for et slikt utviklingsarbeid.

I spesialisthelsetjenesten er det, som nevnt i
kapittel 5, utarbeidet prioriteringsveiledere for 32
fagområder. Disse veilederne skal være en støtte
når sykehusene fatter beslutning om enkeltpasi-
enters rettighetsstatus, og når det fastsettes en
siste frist for når helsehjelpen skal gis til pasienter
som har rett til prioritert helsehjelp (Helsedirek-
toratet 2012a). Det finnes ikke tilsvarende priorite-
ringsverktøy for andre vurderingssituasjoner i
helsesektoren. Det finnes heller ikke et korre-
sponderende verktøy til hjelp for fastlegene når de
skal henvise en pasient til spesialisthelsetje-
nesten. Utvalget ønsker derfor å drøfte utvikling
av normerende dokumenter også utenfor det
området som omfattes av prioriteringsveilederne.

Samfunnsøkonomiske analyser11, kan som dis-
kutert i kapittel 5, gi systematisk informasjon
både om effekt på helse samt ressursbruk og
kostnader ved ulike tiltak og behandlingsformer.
Derfor har både Helsedirektoratet og Statens

legemiddelverk utarbeidet sine egne veiledere for
helseøkonomiske analyser. Utvalget mener at de
overordnede kriteriene for prioritering må legges
til grunn for disse veilederne. Dette drøftes i
avsnitt 12.7.5.

12.7.1 Nasjonale faglige retningslinjer

De nye kriteriene anbefalt i kapittel 7, helsege-
vinst, ressursbruk og helsetap, bør etter utvalgets
mening bli normerende også på retningslinjeom-
rådet. Nasjonale, faglige retningslinjer kan bygge
bro mellom nasjonale helsepolitiske mål, kriterier
og klinisk praksis. Et eget program for nasjonale
retningslinjer på kreftområdet er et godt eksem-
pel på dette, se boks 12.2.

Gode prioriteringer krever god beslutnings-
støtte. Utvalget mener at det store potensialet i
bruk av faglige retningslinjer for bedre priorite-
ring ikke har vært tilstrekkelig erkjent og utnyt-
tet. Slike retningslinjer kan gi hjelp til systematisk
å integrere verdier og prioriteringskriterier med
oppdatert kunnskap (Norheim 1999; Helsedirek-
toratet 2009; Norheim et al. 2011). De kan også
bidra til å redusere uønsket variasjon i behand-
lingspraksis mellom ulike behandlere og institu-
sjoner. Utvalget har merket seg at helsepersonell
etterspør støtte fra ledelsesnivået for å kunne ta
legitime prioriteringsavgjørelser. Nasjonale, fag-
lige retningslinjer og veiledere er, slik utvalget ser11 Innenfor helsesektoren blir ofte begrepet «helseøkono-

miske analyser» benyttet. 

Boks 12.2 Etablering av nasjonale faglige retningslinjer på kreftområdet

Helsedirektoratet fikk i 2005 i oppdrag å videre-
utvikle kreftfaggruppenes anbefalinger til nasjo-
nale faglige retningslinjer og veiledere for
behandling av ulike krefttyper. Retningslinjene
inneholder standarder for hele behandlingsfor-
løpet for de ulike kreftformene, fra mistanke om
kreft til utredning, diagnostikk, behandling og
medisinsk rehabilitering. Helsedirektoratet sup-
plerte 24. juni 2011 de nasjonale retningslinjene,
slik at de fra det tidspunktet også omfattet for-
løpstider for henholdsvis tid til henvisningen bør
være vurdert, utredning startet og behandling
startet.

Normen innebærer at det for minst 80 pst. av
pasientene ikke skal gå mer enn fem dager før
en henvisning er vurdert, ikke mer enn ti dager
før utredning er startet og ikke mer enn 20
dager før behandling er startet. Det innebærer

at pasienter med begrunnet mistanke om kreft
må få raskere utredning og behandling for at de
normerte forløpstidene skal overholdes. Hand-
lingsprogrammene skal bidra til å gi grunnlag
for prioritering innenfor kreftområdet. 

En følge av å prioritere noen pasientgrupper
opp er at andre pasientgrupper må prioriteres
ned. Egne forløpstider for kreftutredning og
behandling kan innebære at andre pasienter
med alvorlige tilstander vil kunne komme etter
personer med mistanke om kreft og pasienter
som skal starte behandling. Forløpstider, og da
særlig for utredning, vil derfor være med på å
sette premisser for bruken av ressurser hvis de
normerte tidene skal overholdes. Konsekven-
sene for rettferdig fordeling av ventetid og til-
gang til helsehjelp bør derfor monitoreres nøye. 

Kilde: Helsedirektoratet (2012: 98)
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det, sentrale normative virkemidler for å bidra til
kunnskapsbasert prioritering.

For at faglige retningslinjer skal bli et godt
hjelpemiddel for prioritering, bør det etter utval-
gets mening alltid være kompetanse på priorite-
ring i arbeidsgruppene som utarbeider slik doku-
mentasjon. I tråd med forslagene om økt bruker-
innflytelse ser utvalget det som fordelaktig at det
også alltid er brukermedvirkning i utformingen av
retningslinjene.

Ved utarbeidelse av en nasjonal, faglig ret-
ningslinje bør det etterspørres informasjon rela-
tert til de tre anbefalte prioriteringskriteriene, hel-
segevinst, ressursbruk og helsetap, både på kort
og lang sikt. I tillegg kan informasjon om eventu-
elle velferdsgevinster og kostnader som påløper
utenfor helsetjenesten vurderes. I enkelte ret-
ningslinjer kan det også være aktuelt å vurdere
informasjon om sosial ulikhet. Denne informasjo-
nen må deretter vurderes samlet, jf. kapittel 7 om
avveining mellom ulike hensyn. Den sammen-
veide prioriteringsinformasjonen vil danne grunn-
lag for konkrete anbefalinger om hva klinikeren
skal gjøre i ulike situasjoner.

Prosessen for utarbeidelse av nasjonale faglige
retningslinjer bør bygge på prinsippene om åpen-
het og brukermedvirkning, diskutert i kapittel 11.
Anbefalinger om hvilke pasienter som skal ha
hvilke typer helsehjelp, skal begrunnes åpent,
med henvising til de tre hovedkriteriene. Anbefa-
lingenes legitimitet kan styrkes ved at alle berørte
parter blir invitert til å delta i arbeidet, og at det
gjennomføres en bred høringsprosess før imple-
mentering.

Helsepersonell bør også forholde seg aktivt til
retningslinjer på sitt fagfelt. Hovedregelen for
anvendelse av nasjonale, faglige retningslinjer er,
etter utvalgets mening, at anbefalingene skal føl-
ges i klinisk praksis. Klinisk erfaring og klinisk
skjønn er likevel vesentlig for riktig bruk av ret-
ningslinjer. Kliniske beslutninger relatert til
enkeltpersoner og spørsmål om nasjonale helse-
politiske prioriteringer er ofte mer sammensatt
enn det faglige retningslinjer alene kan svare på.
Spørsmål om verdier, pasientpreferanser og til-
gjengelige ressurser lokalt er viktige og må tas
hensyn til før beslutninger fattes. Det er derfor
opp til behandlende lege i den aktuelle kliniske
situasjonen å vurdere om det kan være riktig å fra-
vike den gitte anbefalingen. Velger man en annen
framgangsmåte eller tar en annen beslutning enn
det som er anbefalt, må det begrunnes særskilt.
Bruk av retningslinjer er også berørt i kapittel 10.

12.7.2 Prioriteringsveiledere

Helsedirektoratet har i samarbeid med Legefore-
ningen og de regionale helseforetakene lagt ned
et stort arbeid med prioriteringsveiledere for til-
deling av rett til nødvendig helsehjelp i spesialist-
helsetjenesten.12

Lov om pasientrettigheter og forskrift om prio-
ritering av helsetjenester m.v. er det lovmessige
grunnlaget for prioritering av pasienter som hen-
vises til spesialisthelsetjenesten. I prioriteringsvei-
lederne begrunnes konkrete, faglige anbefalinger
for tildeling av en slik rett direkte ut fra gjeldende
nasjonale kriterier for prioritering. Veilederne skal
bidra til at de pasientene som trenger det mest,
skal komme raskest til den riktige helsehjelpen.
Bruken av prioriteringsveiledere har ikke vært
formelt evaluert, men etter utvalgets vurdering
har de mange steder bidratt til en mer åpen og
systematisk tilnærming til prioritering blant elek-
tive pasienter. Mens utvalget har vært i arbeid,
har dagens veiledere vært under revisjon.

Utvalget har fått flere forslag via innspillsiden
og fra enkelte spesialistforeninger i Legeforenin-
gen om at nye veiledere bør utvikles for andre
situasjoner med særlig betydning for priorite-
ringsarbeidet, for eksempel for diagnostikk og
behandling av brystkreft og prostatakreft, radiolo-
gisk utredning for rygg- og leddsmerter, sorte-
ring av pasienter i akuttmottak13 og prioritering av
pasienter med behov for intensiv overvåking. Det
er også behov for veiledere i kommunehelsetje-
nesten og for aktører som fastleger, helsesøstre
og fysioterapeuter. Det er samtidig viktig at antal-
let retningslinjer og veiledere holdes på et hånd-
terbart nivå.

12.7.3 Prioriteringsverktøy for å styrke 
fastlegens henvisningspraksis

Spesialisthelsetjenesten har og vil fortsatt etter
revisjonen av pasient- og brukerrettighetslovens
§ 2-1 ha ansvaret for å vurdere om en pasient har
rett til nødvendig helsehjelp eller ikke. Denne vur-
deringen hviler som regel på en henvisning fra
fastlege. For å kunne bidra til målsetningen om

12 Mer informasjon om prosjektet «rett prioritering» finnes
her: http://helsedirektoratet.no/kvalitet-planlegging/
prioriteringer/riktigere-prioritering/Sider/default.aspx 

13 Med sortering forstår vi i denne sammenheng «triagering».
I følge Store Medisinske Leksikon (2007) innebærer dette
«sortering av pasienter etter skadegrad i forbindelse med
ulykker hvor mange er skadet. Pasientene inndeles i kate-
goriene umiddelbar behandling, rask behandling og de
som kan vente», 
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likebehandling ved tilgang til helsetjenester er
spesialisthelsetjenesten helt avhengig av at den
henvisningen de mottar, er av god kvalitet og inne-
holder all nødvendig informasjon.

I dag finnes det en rekke veiledere, ofte
utviklet av en enkelt institusjon eller en avdeling
innenfor spesialisthelsetjenesten, som søker å
angi hvordan en henvisning skal se ut og hvilke
opplysninger den bør inneholde. Dette er, slik
utvalget vurderer det, gode lokale initiativ for å
støtte opp under fastlegens arbeid og for å sikre at
nødvendig informasjon kommer fram. Samtidig
ser utvalget et klart behov for å standardisere og
kvalitetssikre henvisningene.

Utvalget er kjent med at Helse- og omsorgsde-
partementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag å
utvikle en nasjonal henvisningsveileder, men
ønsker likevel å komme med noen anbefalinger.
En god henvisningsveileder vil, dersom den inte-
greres i fastlegens journalsystem, kunne fungere
som en god beslutningsstøtte allerede ved vurde-
ringen av om det skal sendes en henvisning, og
dernest ved utformingen av denne henvisningen.
Videre vil det å få på plass en standard for hvilke
opplysningene som alltid skal inngå i en henvi-
sing, være viktig.

Henvisningen bør inneholde en så god beskri-
velse som mulig av helsestatus og eventuelt helse-
tap ved forsinket eller avslått helsehjelp. Det bør
også alltid framkomme tydelig hva det henvises
på bakgrunn av. En kvalitativt god og strukturert
henvisning vil etter utvalgets mening gi spesialist-
helsetjenesten et bedre og tryggere fundament
for prioritering enn det man har i dag. Et enda
bedre fundament vil man kunne få dersom spesia-
listhelsetjenesten kan be om utfyllende informa-
sjon etter innsendelsen av en henvisning.

Fra et prioriteringsståsted er det særlig viktig
med en økende bevissthet omkring forventet hel-
segevinst, hvor mye ressurser som medgår, og i
hvilken grad diagnosen er forbundet med helse-
tap.

12.7.4 Prioritering av hvilke retningslinjer 
som utvikles

Helsedirektoratets arbeid med nasjonale retnings-
linjer følger overordnede nasjonale målsetninger
for helse- og omsorgssektoren. Disse overord-
nede føringene er ikke alltid spesifikke nok til
uten videre å anvise konkrete fagområder med
behov for nasjonale retningslinjer. Helsedirektora-
tet og tilsvarende fagmyndighet i andre land har
derfor satt opp prioriteringskriterier som bidrar til

å peke ut fagområder med behov for normerende,
nasjonale retningslinjer.

Nedenfor følger en oppsummering av kriterier
enkelte andre land har etablert for valg av hvilke
retningslinjer som skal utarbeides (se også kapit-
tel 6). Kriteriene gjelder for valg av fagområde for
nasjonal retningslinjeutvikling og for hvert enkelt
faglig spørsmål som bør besvares med anbefa-
ling(er) i den prioriterte nasjonale retningslinjen.

I England er det National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) som utvikler nasjo-
nale retningslinjer på oppdrag fra helsedeparte-
mentet. NICE prioriterer hvilke retningslinjer som
lages, ut fra sykdomsbyrde, politiske prioriterin-
ger, ressursspørsmål, uønskete variasjon i tje-
nesten og aktualitet, det vil si faglige områder
med behov for rask oppklaring.

I Sverige blir «Nationella riktlinjer» utviklet av
Socialstyrelsen. Prioriterte områder for retnings-
linjeutvikling velges ut fra behov for veiledning på
fagområdet. Det betyr at man har utviklet ret-
ningslinjer som et svar på uønsket variasjon i tje-
nesten; sprikende kunnskapsgrunnlag og/eller
utilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon; van-
skelige og/eller ressurskrevende fagområder og
utbredelse av sykdommen (stor utbredelse priori-
teres).

I Skottland er det The Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) som utvikler nasjo-
nale retningslinjer for the National Health Ser-
vice. Behov for en nasjonale retningslinje baseres
på vurderinger av sykdomsbyrde, uønsket varia-
sjon i tjenesten, og mulighet for bedring av
behandlingsutfall. Følgende kriterier vurderes
ved prioritering av fagområde: områder med kli-
nisk usikkerhet (dokumentert ved uønsket varia-
sjon i tjenesten), tilstander der effektiv behand-
ling er vitenskapelig bevist og hvor sykelighet og
død kan reduseres, NHS Skottlands prioriterte
fagområder og strategiske mål og målgruppens
opplevde behov for en nasjonal retningslinje.

I Norge er det Helsedirektoratet som utvikler
nasjonale retningslinjer. Prioriterte fagområder
for retningslinjeutvikling er der en ønsker å hin-
dre uheldig variasjon i tjenesten, sikre god kvali-
tet, sikre riktige prioriteringer, løse samhandlings-
utfordringer og sikre helhetlige pasientforløp.
Utvalget mener vi kan lære av erfaringer fra andre
land, og at kriteriene bør revideres i lys av de
overordnede kriteriene anbefalt i kapittel 7.

Valg av hvilke kliniske retningslinjer som skal
utvikles, bør være basert på gjennomtenkte krite-
rier. Det er etter utvalgets mening særlig grunn til
å utvikle retningslinjer knyttet til:
– Tiltak med stor potensiell helsegevinst
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– Tiltak med svakt dokumentert helsegevinst
– Ressurskrevende tiltak
– Tilstander eller risikofaktorer med stor syk-

domsbyrde
– Områder med stor praksisvariasjon

Videre bør utvikling av nasjonale, faglige retnings-
linjer koordineres mot Helsedirektoratets sam-
lede virkemiddelapparat, for eksempel priorite-
ringsveiledere, arbeidet med kvalitetsindikatorer
og helseregistre, tilskuddsordninger og nasjonalt
system for innføring av nye metoder i spesialist-
helsetjenesten.

12.7.5 Veiledere for helseøkonomiske 
analyser

Helseøkonomiske analyser, eller samfunnsøkono-
miske analyser som de også kalles, er som nevnt i
kapittel 5 og 10 viktig beslutningsstøtte ved priori-
tering. Finansdepartementet kom med et nytt
rundskriv i april 2014 med prinsipper og krav ved
utarbeidelse av samfunnsøkonomiske analyser.
Direktoratet for økonomistyring publiserte i sep-
tember en veileder for samfunnsøkonomiske ana-
lyser, basert på Finansdepartementets rundskriv.
Utredningsinstruksen regulerer hvilke krav som
skal stilles til statlige beslutningsprosesser. For å
få gode og sammenlignbare økonomiske analyser
har både Helsedirektoratet og Statens legemiddel-
verk utarbeidet egne sektorspesifikke veiledere
for økonomiske evalueringer av nye helsetiltak.

Finansdepartementets rundskriv ble utarbei-
det på bakgrunn av rapporten «Samfunnsøkono-
miske analyser» (NOU 2012: 16). Prinsippene for
samfunnsøkonomiske analyser følger blant annet
av krav i utredningsinstruksen (2005). Rundskri-
vet inneholder blant annet krav om identifisering
av alternativer og verdsetting av virkninger. Det
som sies om verdsetting av liv og helse er at
«[h]elsemål må velges på bakgrunn av tiltakets
egenart».

«Verdien av et statistisk liv» (VSL) er definert
som verdien av en enhets reduksjon i forventet
dødsfall i en gitt periode. En estimert VSL repre-
senterer den totale betalingsviljen til en gitt popu-
lasjon, det vil her si Norges befolkning, for en risi-
koreduksjon som er akkurat stor nok til at en for-
ventningsmessig vil spare ett liv. Ved fastsettelsen
av betalingsvilje er det forutsatt at tiltaket berører
et stort antall individer, og at risikoen for hver
enkelt er liten.
– Den økonomiske verdien av et statistisk liv set-

tes til 30 mill. 2012-kroner. Denne verdien skal
benyttes for alle sektorer.

– For analyser spesielt rettet mot barns sikker-
het, kan det som en tilleggsanalyse anvendes
en verdi som er to ganger dette beløpet.

– Den økonomiske verdien av et statistisk liv skal
oppjusteres tilsvarende veksten i BNP per inn-
bygger i siste tilgjengelige perspektivmelding
fra Finansdepartementet.

Det er ikke nødvendig å tilordne en økonomisk
verdi til helsemålene statistiske liv, statistiske
leveår eller kvalitetsjusterte leveår for å benytte
disse målene i en samfunnsøkonomisk analyse,
for eksempel ved gjennomføring av kostnads-
effektivitetsanalyser eller kostnads-virkningsana-
lyser».

Utvalget vil understreke at det er behov for
gode veiledere for økonomiske evalueringer av
helsetiltak. Det er på grunnlag av det nye rund-
skrivet og på grunnlag av dette utvalgets forslag
til nye kriterier for prioritering behov for at de
eksisterende veilederne oppdateres og revideres.

Utvalget vil påpeke at helseøkonomiske analy-
ser også har relevans som beslutningsgrunnlag
for sektorovergripende politiske beslutninger. Det
er derfor viktig at helseøkonomiske analyser til-
streber å følge de generelle kravene til samfunns-
økonomiske analyser slik at de kan sammenliknes
med analyser som er gjort i andre sektorer. Priori-
teringer på tvers av sektorer vil da kunne bygge
på et bedre beslutningsunderlag. Reviderte veile-
dere bør utformes ut fra et slikt siktemål. Det
betyr blant annet at en bør legge til grunn en skat-
tefinansieringskostnad i analysen. Denne er i
Finansdepartementets rundskriv satt til 20 øre per
krone. Skattekostnader ligger ikke inne i de eksis-
terende veilederne fra Helsedirektoratet og Sta-
tens legemiddelverk.

Rundskrivet fra Finansdepartementet er kort-
fattet og gir lite konkret veiledning om håndtering
av viktige prioriteringsutfordringer i helsesekto-
ren. Direktoratet for økonomistyring (DFØ) publi-
serte i september 2014 en generell veileder i sam-
funnsøkonomiske analyser. Etter utvalgets vurde-
ring er det er klart behov for spesifikke veiledere i
helseøkonomiske analyser som kan ivareta sær-
lige hensyn ved prioriteringen innenfor helsesek-
toren og ved vurdering av helsegevinster på tvers
av sektorer.14 Det er behov for å gi veiledning om
hvordan utvalgets nye kriterier for prioritering
skal anvendes og måles i helseøkonomiske analy-
ser. Prinsipielt bør vurderinger og måling av for

14 Statens legemiddelverk har i sin høringsuttalelse til NOU
2012: 16 etterlyst behov for særlige anbefalinger og veiled-
ning for helsesektorens behov. 
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eksempel helsetap ligge til grunn ved vurderinger
og verdsetting av helsegevinster i alle sektorer.
Dette kan tilsi et behov for utvikling av sektor-
overgripende veiledning om håndtering av helse-
tap og helsegevinst.

Utvalget drøfter i kapittel 9 spørsmålet om
grenseverdier. Et hovedpoeng er at ressursbruk
har en alternativ anvendelse, og at grenseverdier
bør settes ut fra alternativkostnaden. Det vil være
behov for å klargjøre hvordan dette bør håndteres
i en veileder for helsesektoren. Utvalget har i
kapittel 10 anbefalt at helseeffekter ikke bør ned-
diskonteres slik at helseeffekter som kommer
langt fram i tid, skal telle likt med helseeffekter
som inntrer nå. Det vil kunne avvike noe fra det
som legges til grunn som normalalternativ i
Finansdepartementets rundskriv og DFØs veile-
der. Likeledes tilrår utvalget en egen begrunnet
håndtering av produksjonsgevinster, jf. kapittel
10.

12.7.6 Utvalget anbefaler

Gode prioriteringer krever god beslutningsstøtte.
Utvalget mener at det store potensialet for priori-
tering med støtte i nasjonale faglige retningslinjer
og prioriteringsveiledere ikke har vært tilstrekke-
lig erkjent og utnyttet. Slike retningslinjer og vei-
ledere kan hjelpe på en systematisk måte å inte-
grere verdier og prioriteringskriterier med oppda-
tert kunnskap. De kan også bidra til å redusere
uønsket variasjon i behandlingspraksis mellom
ulike behandlere og institusjoner. Utvalget har
også merket seg at helsepersonell etterspør støtte
fra ledelsesnivået for å kunne ta legitime priorite-
ringsavgjørelser.

Alle faglige retningslinjer og prioriteringsveile-
dere bør basere seg på informasjon om helsege-
vinst, ressursbruk og helsetap knyttet til de aktu-
elle tiltakene. Informasjonen må veies sammen og
ligge til grunn for retningslinjenes anbefalinger.
Anbefalingene bør være begrunnet og gradert
slik at helsepersonell kan få hjelp til å avgjøre
hvilke tiltak som er viktige, og hvilke som er min-
dre viktige. Informasjon om sosial ulikhet bør
også være med der det er relevant. Det kan dessu-
ten være større oppmerksomhet på hele behand-
lingsforløp enn det er i dag.

Faglige retningslinjer og prioriteringsveile-
dere bør utformes for både kommunehelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten. Helsedirekto-
ratet har i samarbeid med de regionale helsefore-
takene lagt ned et stort arbeid i utvikling av priori-
teringsveiledere for tildeling av rett til nødvendig
helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Tilsvarende

veiledere bør utvikles for andre situasjoner med
særlig betydning for prioriteringsarbeidet, for
eksempel diagnostikk og behandling av brystkreft
og prostatakreft, radiologisk utredning for rygg-
og leddsmerter, sortering av pasienter i akuttmot-
tak og prioritering av pasienter med behov for
intensiv overvåking. Det er også behov for veile-
dere i kommunehelsetjenesten og for aktører som
fastleger, helsesøstre og fysioterapeuter. Det er
samtidig viktig at antallet retningslinjer og veile-
dere holdes på et håndterbart nivå.

Valg av hvilke kliniske retningslinjer som skal
utvikles, bør være basert på gjennomtenkte krite-
rier. Det er særlig grunn til å utvikle retningslinjer
knyttet til:
– Tiltak med stor potensiell helsegevinst
– Tiltak med svakt dokumentert helsegevinst
– Ressurskrevende tiltak
– Tilstander eller risikofaktorer med stor syk-

domsbyrde
– Områder med stor praksisvariasjon

Utvalget anbefaler at Helsedirektoratet styrker
sitt arbeid med nasjonale faglige retningslinjer og
veiledere. I utformingen av faglige retningslinjer
bør det alltid være prioriteringskompetanse repre-
sentert. Utvalget understreker betydningen av
brukermedvirkning når retningslinjer utformes.

Implementering er helt avgjørende for verdien
av retningslinjer og veiledere. Retningslinjene må
være enkle å ta i bruk og helst være en integrert
del av journalsystemet eller andre beslutnings-
verktøy. Det bør settes av tilstrekkelige ressurser
til implementering av retningslinjer. Utvalget ønsker
å understreke at implementering og monitorering
av etterlevelse er et generelt ledelsesansvar både i
helseforetak og kommunehelsetjenesten. Det bør
etableres mekanismer for regelmessig revisjon av
alle retningslinjer.

Utvalget anbefaler at det, der hvor det er
mulig, utarbeides brukerversjoner av de faglige
retningslinjene slik det er gjort for eksempel for
diabetesbehandling. Dette vil styrke brukermed-
virkningen både i behandlingen og i prioriterings-
prosessene.

Utvalget tilrår at veiledere for helseøkono-
miske analyser revideres. Fagmiljøene som utar-
beider helseøkonomiske analyser som informa-
sjonsgrunnlag for prioriteringsbeslutninger, må
basere seg på metoder som er i tråd med utvalgets
foreslåtte prioriteringskriterier. Det er svært vik-
tig at beregningene av helsegevinster, ressurs-
bruk (kostnader) og helsetap foregår på en åpen
og konsistent måte. Fagmiljøene bør samarbeide
om å utvikle en mer enhetlig metodikk slik at øko-
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nomiske evalueringer av konkurrerende tiltak blir
sammenlignbare.

12.8 Økonomiske virkemidler

Sentrale helsepolitiske myndigheter og forvalt-
ning styrer de overordnede prioriteringene gjen-
nom tilrettelegging av økonomiske, rettslige og
organisatoriske rammevilkår. Utvalget skal vur-
dere og foreslå virkemidler for prioritering. I man-
datet heter det:

«Økonomiske virkemidler i form av egenande-
ler og egenbetaling er i liten grad tatt i bruk for
å understøtte vedtatte prioriteringer i Norge.
Utvalget skal drøfte bruk av egenandeler som
virkemiddel for å understøtte prioriteringer.»

Utvalget vil først gi en generell vurdering av finan-
sieringsordningers betydning for prioriteringer
innenfor helsetjenesten, særlig knyttet til innret-
ningen av den offentlige finansieringen. Deretter
vil utvalget spesielt vurdere egenandeler som vir-
kemiddel for å understøtte prioriteringer. For en
nærmere beskrivelse av utformingen av dagens
finansieringsordninger og prioriteringsutfordrin-
ger knyttet til disse, se kapittel 4 og 5.

12.8.1 Finansiering av helsetjenester

Finansieringen av helsetjenestene vil påvirke hvilke
tjenester som blir tilbudt, og dermed hvilken prio-
ritet de vil ha. Ved privat finansiering av helsetje-
nester vil den enkeltes kjøpekraft og preferanser
bestemme hvilke tjenester som etterspørres, og
også i stor grad hvilke tjenester som tilbys. Den
fagkunnskap som finnes i helsetjenesten, og den
tillit som pasienter har til helsepersonell og deres
vurderinger, vil påvirke hva som etterspørres, og
dermed hva som tilbys også i den delen av helse-
tjenesten som er privatfinansiert.

Det vil ofte være målkonflikter og dermed
avveininger som må foretas, ved utforming av
finansieringsmodeller.15 Mens rammefinansiering
kan bidra til kostnadskontroll, men gir svake
insentiver til effektiv ressursutnyttelse og økt akti-
vitet (jf. St.meld. nr. 5 (2003–2004) s. 14), kan
stykkprisordninger gi insentiver til høyt behand-
lingsvolum men svakere kostnadskontroll. Spørs-

målet kan videre være om stykkprisordninger
fører til at det er de «rette» tjenestene som blir
levert.

Hvordan kan finansieringsordninger påvirke 
prioritering av pasienter og behandlingstiltak?

Det er ulike kombinasjoner av finansieringsfor-
mer innenfor helsetjenesten, fra ren rammefinan-
siering til en kombinasjon av ramme og stykkpris
til rene stykkprisordninger. I tillegg vil det variere
hvem som har ansvaret for finansieringen.

Finansieringsordninger og finansieringsan-
svar kan påvirke de behandlingstiltak som iverk-
settes. I noen tilfeller vil det være udiskutabelt hva
som er medisinsk nødvendig og påkrevet, og det
må antas at finansieringsforhold i begrenset grad
vil bestemme behandlingstiltak. I andre tilfeller
kan det være mindre klart hva som er medisinsk
påkrevet, og det er store variasjoner mellom ulike
sykehus og geografiske områder i hvor omfat-
tende behandlingstilbud som gis. I slike tilfeller
hvor det er stort rom for skjønn, vil finansierings-
ordninger og finansieringsansvar kunne påvirke
behandlingstilbudet.

Finansieringsordningens virkemåte må vurde-
res ut fra om det i tillegg til økonomiske ressurser
er begrensninger i personell eller annet, for
eksempel organer ved transplantasjon. Slike
begrensninger kan, på kort sikt og delvis også på
lengre sikt, begrense behandlingstiltak. Hvis res-
surstilgangen, både bruk av personell og øko-
nomi, i et tiltak er slik at det ikke kommer i kon-
kurranse med andre tiltak, det vil si at beslut-
ningstakeren ikke ser en alternativkostnad,16 vil
det gi sterke insentiver til at det iverksettes.
Finansieringsordningen og plassering av finansi-
eringsansvar vil i stor grad påvirke omfanget av
behandlingstilbudet.

Hvis det for en beslutningstaker ikke finnes
kostnader ved å iverksette en behandling, skyldes
det at andre betaler kostnadene. Det finansielle
ansvarsprinsippet har stått sentralt i utformingen
av økonomiske ansvarsprinsipper, både innenfor
helsetjenesten og på andre samfunnsområder.
Prinsippet sier at den enhet eller aktør som avgjør
ressursbruk, må ta ansvaret for å betale for res-
sursbruken. Hvis andre betaler regningen, vil det
være et brudd på det finansielle ansvarsprinsippet,
og resultatet kan bli en uheldig prioritering av res-
sursbruken. Hvis en aktør ved valg av et behand-
lingsopplegg må ta alle kostnader selv, mens et

15 I NOU 2003: 1 Behovsbasert finansiering av spesialisthel-
setjenesten kapittel 6 gis en omfattende drøfting av ulike
målkonflikter knyttet til finansieringsmodeller for helsetje-
nester.

16 Alternativkostnaden eksisterer imidlertid for helsesekto-
ren/samfunnet.
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annet behandlingsvalg medfører at en annen
instans vil ta deler av eller hele kostnaden, kan det
påvirke behandlingsvalget. Fra et samfunnsper-
spektiv vil det være å sløse med ressurser hvis en
velger behandlingstilbud ut fra slike avveininger. I
boks 12.3 beskrives en endring av finansierings-
ordningen for visse legemidler. Endringen er
gjennomført fra 2014, og den er begrunnet ut fra
slike resonnementer.

Utformingen av de ulike finansieringsordnin-
gene innenfor helsetjenesten er viktig for de prio-
riteringsbeslutninger som foretas. Det vil særlig
være tilfelle der det er usikkerhet om hva som er
medisinsk påkrevet, og dermed gis det stort rom
for faglig skjønn. Det er viktig å unngå at finansi-
eringsordninger bidrar til utilsiktet overbehand-
ling eller overdiagnostisering av noen pasient-
grupper. Finansieringsordningene bør støtte opp
under behandling av pasientgrupper som står i
fare for å få et utilstrekkelig tilbud.

Utvalget vil peke på at det er målkonflikter
knyttet til finansieringsordninger der hensynet til
høyt volum på behandlingstilbudet i noen tilfeller

kan stå i motsetning til hensynet til å prioritere
behandlingstilbudet for de pasienter som trenger
det mest. Dette krever konkrete avveininger ut fra
hva en ønsker å vektlegge, og hvordan det er
mulig å innrette finansieringsordningene.

12.8.2 Finansiering av spesialist-
helsetjenesten

Utvalget vil peke på to mulige spor for hvordan
finansieringsordninger i spesialisthelsetjenesten
kan endres og utvikles framover. Man kan
1. Aktivt videreutvikle finansieringssystemer slik

at de i større grad bygger opp under ønskede
prioriteringer. Det vil si å utvide stykkprisord-
ninger til også å omfatte spesialisert rusomsorg
og psykiatri og innrette de enkelte takster og
DRG-vekter mer målrettet for å bygge opp
under ønsket prioritering,

2. Nedtone og dempe prioriteringseffektene av
finansieringssystemenes innretning. Det vil si å
begrense stykkprisordningers omfang og
styrke og framheve ikke-finansielle virkemidler.

Boks 12.3 Omlegging av finansieringsordning for kreftlegemidler fra 2014

I Budsjettproposisjonen fra Helse- og omsorgs-
departementet for 2014 sies det følgende:

«Sykehusene har ansvar for utgifter til lege-
midler brukt i forbindelse med sykehusopp-
hold og poliklinisk behandling. Folketrygden
dekker legemidler som pasienten selv kan ta
hjemme. Dette gjelder selv om behandlingen
er forskrevet og styrt av spesialister i syke-
hus. Denne delte finansieringsløsningen kan
motvirke målet om riktig medisinsk og øko-
nomisk bruk av legemidler. … På enkelte
terapiområder finnes både legemidler som
må tas på sykehus og legemidler som kan tas
hjemme og der disse kan erstatte hverandre i
bruk. Finansieringsansvaret for en gruppe
kostbare legemidler for behandling av rev-
matiske lidelser ble overført fra folketrygden
til sykehusene i 2006, mens enkelte MS-lege-
midler ble overført på tilsvarende måte i
2008. Følgende prinsipper begrunnet overfø-
ringen:
– Mulighet for forbruksvridning: Ulike

finansieringsordninger kan føre til at
legemiddelvalg baserer seg på økono-
miske og ikke medisinske hensyn.

– Riktigere prioritering: Sykehuslegene har
de beste forutsetningene for å foreta en
riktig prioritering av hva slags behandling
pasientene skal få innenfor sitt ansvars-
område.

– Manglende priskonkurranse: Det er
mulig å oppnå priskonkurranse mellom
medisinsk likeverdige legemidler gjen-
nom f.eks. anbud i sykehusene.

Stortinget sluttet seg til disse prinsippene i
forbindelse med behandlingen av St.prp. nr. 1
(2005–2006) og St.prp. nr. 1 (2007–2008).
(…) Det er uheldig at delt finansiering kan
føre til at legemiddelvalg baserer seg på øko-
nomiske og ikke medisinske hensyn. Grup-
pen av legemidler med overført finansier-
ingsansvar utvides derfor med tre kreftlege-
midler (…) vemurafenib (Zelboraf) til
behandling av hudkreft med spredning (…)
abirateron (Zytiga) til behandling av prosta-
takreft med spredning (…) denosumab
(Xgeva) til behandling av kreft med spred-
ning til skjelett (…) Ved flytting av finansier-
ingsansvaret til de regionale helseforetakene
er det lagt til grunn at samlet utgift til de tre
legemidlene tilsvarer totalt 300 mill. kroner.»
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Disse sporene representerer i utgangspunktet to
motstridende alternativer, men de kan også tillem-
pes i kombinasjon, for eksempel ved at de anven-
des på forskjellige deler av helsetjenesten.

Det kan være effektivt å ta i bruk finansier-
ingsordninger for å bidra til ønskede prioriterin-
ger. Men utvalget vil peke på at det kan være kre-
vende å skulle utforme et finansieringssystem for
de somatiske sykehusene slik at ønskede omprio-
riteringer oppnås, og slik at man unngår utilsik-
tede virkninger. Innenfor de fleste DRGer er det
betydelige variasjoner i pasienters indikasjoner.
En høy takst for å stimulere til å behandle pasien-
ter med stor forventet helsegevinst kan fort ha en
økonomisk bivirkning gjennom å være et insentiv
til å utvide indikasjonsgrensen og dermed
behandle stadig flere pasienter med stadig lavere
forventet helsegevinst.

Utvalget mener en justering og videreutvikling
av finansieringsordningene er nødvendig. For
utvalget er det viktig å understreke at virkemidler
må utvikles i en helhet, og ved justering av finansi-
eringsordninger må totalen av virkemidler gi så
gode prioriteringer som mulig. Det er viktig å
videreutvikle kliniske retningslinjer og andre vir-
kemidler som tydeliggjør hva som er god priorite-
ring innenfor utredning og behandling. Kliniske
retningslinjer bør være et hovedvirkemiddel for
bedret prioritering.

Det er også behov for mer forskningsbasert
kunnskap om virkninger av ulike finansieringsfor-
mer slik helsetjenesten i Norge er innrettet. Utval-
get merker seg at det i 2014 er satt i gang et for-
søk med fordeling av midler til helseforetakene
basert på måloppnåelse for visse kvalitetsindikato-
rer. Utvalget mener det er behov for mer systema-
tisk kunnskapsinnhenting. Selv om de ulike regio-
nale helseforetakene står fritt til å utforme finansi-
eringen av de enkelte helseforetak og ikke tren-
ger å basere seg på å videreføre stykkprisfinansi-
ering ut til det enkelte sykehus, er praksis at det
er nettopp dette som gjøres. Staten som overord-
net ansvarlig for finansieringsordningene har
behov for mer kunnskap om hvordan ulike finansi-
eringsordninger kan virke. Utvalget mener en bør
utarbeide et kontrollert forsøk der sammenlikn-
bare helseforetak har ulike finansieringssystem,
fra et rent rammefinansiert system uten ISF-andel
til et system med stor ISF-andel. Dermed kan kon-
sekvenser av tilpasningene analyseres ut fra prio-
riteringsvirkninger, kvalitet, produktivitet, etc.
Det rammefinansierte alternativ kan kombineres
med faglige insentiver.

Utvalget vil i det følgende vurdere hvordan
finansieringsordningene bør utvikles videre sett i
sammenheng med andre virkemidler.

Det er forskjell i finansieringsordning for
somatisk behandling som stykkprisfinansieres, og
behandlingen av rus og psykiatri som i større
grad rammefinansieres. Denne forskjellen kan
være en utfordring for finansieringsordningene.
For å bidra til mer likeverdige finansieringsformer
kunne en tenke seg at det i større grad blir innført
stykkprisfinansiering også innenfor rus og psykia-
tri. Det vil imidlertid være meget krevende å
utforme et godt stykkprissystem for rus og psyki-
atri. Sammenliknet med somatisk behandling
synes det for rus og psykiatri å være betydelig
større variasjon i behandlingsformene og i res-
sursbruken. Det blir dermed vanskeligere å inn-
føre stykkpriser basert på gjennomsnittskostna-
der. Utvalget merker seg at ressursbruken knyttet
til psykiatri har økt betydelig mer enn ressursbru-
ken knyttet til somatikk, jf. beskrivelsen i kapittel
4. En i budsjettsammenheng isolert sett mer
utsatt finansieringsordning for disse sektorene,
synes å ha blitt motvirket av instrukser fra eier
(Helse- og omsorgsdepartementet) om ressurs-
messig prioritering. Fra 2014 er det gitt en
instruks gjennom oppdragsdokumentene til hel-
seforetakene om at kostnads- og aktivitetsveksten
på disse områdene (inkludert rusomsorgen) skal
være høyere enn for somatisk behandling. Det
kan altså se ut som om det er mulig effektivt å
styre prioriteringsbeslutninger ved andre virke-
midler enn økonomiske.

Utvalget vil tilrå at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet nøye vurderer og evaluerer hvordan den
økte ISF-andelen fra 2014 påvirker behandlingstil-
budet for de pasientgrupper som ikke omfattes av
ISF. Videre er det behov for å vurdere hvorvidt
den forhøyede ISF-andelen påvirker prioriterin-
gen mellom lite kostnadskrevende pasienter og
meget kostnadskrevende pasienter innenfor hver
enkelt DRG i ISF-ordningen. I en vurdering av om
finansieringssystemene fungerer godt, er det
avgjørende å unngå uheldige og uklare ansvars-
forhold. En bør holde fast på det finansielle
ansvarsprinsippet ved at de som tar beslutninger
om behandling, også blir ansvarlige for finansier-
ingen av tilbudet. Det er, slik det eksemplifisert i
boks 12.4, viktig å unngå at behandling på syke-
hus blir finansiert av folketrygden uten at kostna-
dene ses i sammenheng med alternativ bruk av
midlene.

Videre kan man gå bort fra det nøytralitetsi-
deal som ligger til grunn for ISF-ordningen, ved
en form for negativ avgrensning ved vurdering av
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nye takster. Det vil innebære at nye takster, eller
endrede vekter i ISF-systemet knyttet til nye
behandlingsformer, ikke innføres uten at det er
avklart at behandlingsformen som ligger til grunn
for ny takst eller endret vekt, bør prioriteres. Det
betyr at takster for nye behandlingsformer må
knyttes opp mot et system for metodevurdering i
spesialisthelsetjenesten, jf. kapittel 5. Utvalget vil
tilrå at det ikke gis mulighet for at for eksempel
utprøvende behandling kan finansieres, helt eller
delvis, ved ordinære takster.

12.8.3 Finansieringsordninger i folketrygden 
og kommunehelsetjenesten

Utvalget merker seg at måten stykkprissystemet
er bygget opp på i ISF-ordningen og i folketryg-
dens takstsystem for leger (både allmennleger og
private avtalespesialister), psykologer og fysiote-
rapeuter, er prinsipielt forskjellig. Mens ISF-ord-
ningen har et ideal om at finansieringen ikke skal
påvirke prioriteringen mellom pasientgrupper ved
at en har som mål at kostnadsdekningen skal
være lik for ulike behandlingstilbud, finnes det
ikke uttrykt et slikt ideal for folketrygdens
takster. Det vil være opp til partene i forhandlin-
gene hvilken vektlegging som ønskes, og hvilke
prioriteringer som takstsystemet legger opp til.

Utforming av takster som en del av et forhand-
lingssystem, kan ha fordeler ved at forhandlings-
partene vil kunne ha meget god kjennskap til
hvordan ordningen virker og kan komme til å
virke ved endringer og nye takster. Samtidig vil
forhandlinger i stor grad kunne være basert på
interessebasert argumentasjon der prinsipielle
vurderinger kan bli lite vektlagt, og det kan være
fare for at ikke alle interesser blir ivaretatt. Selve
forhandlingssituasjonen vil ofte medføre at det
ikke er åpenhet om de avveininger som foretas.
Det er etter utvalgets vurdering behov for mer
prinsipielle vurderinger av hvordan takstsystemet
virker og mer inkluderende og åpne prosesser
knyttet til utviklingen av takstsystemene fram-
over. Til grunn for slike åpne prosesser er det
behov for mer kunnskap om i hvilken grad takst-
systemet leder til beslutninger som er i samsvar
med overordnede prioriteringsretningslinjer.
Takstsystemet bør legge til rette for at behandling
skjer på rett nivå og bidra til god informasjonsflyt
og samhandling. Det kan være mange praktiske
utfordringer og stor risiko for at takstene som eta-
bleres, ikke gir de ønskede resultater eller gir util-
siktede effekter. Men utvalget mener en bør vur-

dere om en systematisk kan utforme takstene slik
at de kan påvirke prioritering i ønsket retning:
flest mulig gode leveår for alle, rettferdig fordelt.

Man kan innenfor folketrygden etablere nye
takster eller øke eksisterende takster for å oppnå
en sterkere prioritering av en behandlingsform.
En slik positiv prioritering kan være krevende å få
til å fungere tilfredsstillende, ved at det kan bli
mange løsrevne beslutninger om ulike takster
som samlet sett kan gi uheldige vridninger. Det er
derfor etter utvalgets vurdering viktig å evaluere
nærmere de erfaringer som en har med særlige
takster innenfor folketrygdens takstsystem
begrunnet i helsepolitiske mål, jf. avsnitt 4.3 og
systematisk vurdere om en bør prøve ut slike
takster i et større omfang innenfor folketrygden
og eventuelt også i forhold til sykehusfinansier-
ing.

Det finansielle ansvarsprinsippet tilsier at den
enhet/aktør som avgjør ressursbruk, bør ta
ansvaret for å betale for ressursbruken. Selv om
fastlegen ikke kan bestemme hva spesialisthelse-
tjenesten skal gjøre med de henviste pasientene,
kan avgjørelser om å sende pasienter videre i hel-
setjenesten i stor grad påvirke den samlede res-
sursbruken. Fastlegen har derfor et stort ansvar.
Det kan være viktig at legen er klar over de res-
sursmessige konsekvensene av de ulike undersø-
kelser som rekvireres, legemidler som forskrives
og tiltak som det henvises til. En undersøkelse
blant norske leger viste dårlig kunnskap om priser
på legemidler. For dyre legemidler ble prisen
undervurdert, mens for billige legemidler ble pri-
sen overvurdert (Eriksen et al. 2013). En annen
undersøkelse viste på samme måte dårlig kunn-
skap om priser for MR-undersøkelser av knær
(Melberg og Bringedal 2010). For legens priorite-
ringsavgjørelser er det særlig viktig at det fore-
ligger gode faglige retningslinjer som kan under-
støtte dette ansvaret.

12.8.4 Differensiert egenbetaling etter 
prioritet

I en vurdering av bruk av egenandeler som virke-
middel for å understøtte prioriteringer vil det
være viktig å vurdere om egenbetaling bør brukes
i større eller mindre grad, eller med en annen inn-
retning for å styre ressursbruken og bidra til
bedre prioriteringer. Utvalget har hentet inn en
egen utredning som grunnlag for å gjøre slike vur-
deringer. En oversikt over dagens egenbetalings-
ordninger er gitt i kapittel 4.
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Utredning om egenbetaling

Prioriteringsutvalget har bedt Helseøkonomisk
analyse AS om en utredning om egenbetaling og
prioritering (Godager et al. 2014). Utredningen
inneholder en teoretisk gjennomgang av begrun-
nelse for egenbetaling og for utforming av ulike
former for egenbetaling innenfor helsetjenesten.
Det er særlig gjort en prinsipiell vurdering av
bruk av egenbetaling for prioriteringsformål med
vurderinger av effekter på effektivitet og forde-
ling. Videre er det gitt en oversikt over konklusjo-
ner fra empiriske studier av egenbetaling, og ulike
modeller for egenbetaling i norsk helsetjeneste
blir drøftet.

Utredningen gjennomgår ulike prioriterings-
måter hvorav egenbetaling er en metode. En
annen måte er å bruke ventetider som priorite-
ringsverkstøy. En tredje metode vil være å basere
prioriteringen av pasienter på retningslinjer. En
fjerde metode kan være finansieringsopplegget
for produsentene der finansieringen av behandlin-
gen inngår som en del av en ramme og bare delvis
dekkes av stykkpriser eller refusjoner. En siste
metode som drøftes, er å la fastlegene opptre som
portvoktere til spesialisthelsetjenesten ved at
noen pasienter som ellers ville oppsøkt spesialist-
helsetjenesten, ikke blir henvist fra primærleger.
De ulike prioriteringsinstrumentene virker
sammen, kan brukes i ulik grad og har alle forde-
ler og ulemper.

Et viktig aspekt er at selve formålet med en
offentlig helseforsikring er å beskytte mot den
finansielle risikoen man løper ved å bli syk, og å
sikre tilgang til grunnleggende helsetjenester uav-
hengig av økonomisk evne når sykdom rammer.
Dette setter i praksis klare grenser for bruk av
egenbetaling som prioriteringsinstrument. Det
åpner samtidig for å bruke betydelig egenbetaling
som et prioriteringsinstrument der helsegevin-
sten er liten eller tvilsom.

Når det gjelder kunnskap fra norske og hoved-
sakelig internasjonale studier om effekter av
egenbetaling, konkluderer utredningen blant
annet med:
– Økt egenbetaling for en tjeneste vil føre til

redusert bruk av tjenesten. Det empiriske
grunnlaget for denne slutningen er svært sik-
kert.

– Egenbetaling for en helsetjeneste kan ha nega-
tive helseeffekter. Studier tyder på at egenbeta-
ling fører til redusert bruk også av tjenester
som kan betegnes som kostnadseffektive og
medisinsk nødvendige.

– Det er lite sikker viten om lavinntektsgrupper
og høyinntektsgrupper reagerer forskjellig på
endret egenbetaling.

– Studier av gradert egenbetaling tyder på at
slike ordninger bidrar til å endre bruken av hel-
setjenester i ønskete retning.

I utredningen drøftes særlig nyttegradert egenbe-
taling. Slik egenbetaling betyr at den settes høyt
på ytelser som gir lav helsegevinst og lavt på
ytelser som gir høy helsegevinst. Rapporten dis-
kuterer nærmere et forslag om å heve egenande-
lene for ortopedisk kirurgi, for eksempel
meniskoperasjoner, operasjoner på albue og ope-
rasjoner på skulder. Den store økningen i
meniskoperasjoner er omstridt som følge av dår-
lig dokumenterte effekter på lang sikt og høye
kostnader. Nyttegraderte egenandeler for ortope-
disk kirurgi vil kunne redusere bruken av tjenes-
ter der prisen økes. Men det kan tenkes at bruken
av opptrening og fysioterapi vil øke. Dette vil være
en endring som er i tråd med intensjonene med
ordningen. Det vil være viktig å vurdere forde-
lingseffekter og effekter på pasientenes helse. Det
er usikkert hvordan disse effektene vil være, og
utredningen foreslår derfor et policyeksperiment
med nyttebaserte egenbetalingsordninger for
ortopediske lidelser, der ulike grupper blir stilt
overfor ulike betingelser for betaling ved ortope-
diske inngrep.

Utvalgets generelle vurderinger av bruk av 
egenbetaling som prioriteringsverktøy

Utvalget kan langt på vei følge de vurderinger
som er gjort i utredningen som er laget på opp-
drag for utvalget. For å begrense bruk av lavt prio-
riterte tjenester, det vil si ressurskrevende helse-
tjenester med liten helsegevinst og for tilstander
med lite helsetap, kan det være riktig i noen tilfel-
ler å øke bruken av egenbetaling. Et sentralt pre-
miss for utvalgets anbefalinger er å betrakte egen-
betaling som et virkemiddel for riktige prioriterin-
ger, og ikke som et forslag om å øke den totale
finansieringen fra egenbetalinger. Egenbetaling
bør i større grad enn i dag differensieres i sam-
svar med tjenestens prioritet. Dette tilsier at for
noen tjenester vil utvalget anbefale å redusere
eller fjerne egenbetaling.

Differensiert egenbetaling gradert etter priori-
tet kan endre bruken av helsetjenester i ønsket
retning, men lavinntektsgrupper kan få noe lavere
forbruk av lavt prioriterte tjenester. Etter utval-
gets mening er dette en ulikhet som kan aksepte-
res. Likhet i tilgang til høyt prioriterte tjenester er
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det viktigste og vil gi gunstige helseeffekter.
Egenbetaling kan i noen tilfeller redusere etter-
spørselen på en slik måte at ventetidene går ned,
og at pasienter med større behov raskere får til-
gang til nødvendige helsetjenester.

Det kan være krevende å få etablert klare kri-
terier for avgrensning av hvilke behandlingstilbud
som bør ha økt egenbetaling. Som hovedregel må
det skje gjennom retningslinjer og veiledere fordi
nesten ingen pasienter er helt like. Noen er alvor-
lig syke og har stor helsegevinst av behandlingen,
mens andre er lite syke og kan ha liten helsege-
vinst av behandlingen. Slik heterogenitet er van-
lig, både ved dagbehandling i sykehus, hos spesia-
list og i primærhelsetjenesten. Som pasientens
hjelper og talsperson vil det være nærliggende for
fastlegen eller sykehuslegen å anvende skjønn
ved diagnosesetting og ved vurdering av prioritet
slik at pasienten ikke blir pålagt egenbetaling.
Men legen har også et faglig ansvar for rettferdig
prioritering. Utvalget anbefaler derfor at legitimi-
tetsskapende prosesser ved utforming av priorite-
ringsveiledere tillegges stor vekt. Gradert egen-
betaling kan spesifiseres via prioriteringsveile-
dere med klare indikasjonsgrenser, slik at de med
minst helsegevinst betaler mest, mens andre
skjermes.

Utvalget vil peke på at det er forskjeller i inn-
retning og nivå på egenbetaling i de land vi ofte
sammenlikner oss med, se kapittel 6. Det tas i Sve-
rige og Finland betaling for opphold på sykehus,
men ikke i Danmark og Norge. Mens det ikke
kreves betaling hos allmennleger i Danmark, kre-
ves slik betaling i Norge, Sverige og Finland.
Norge kjennetegnes av at de skjermingsordnin-
ger som finnes (tak 1 og tak 2), omfatter mange
tjenester og er generelt relativt lave. Samlet sett er
egenbetaling i Norge i det nedre sjiktet i en nor-
disk sammenlikning. Utvalget anbefaler ikke en
økning av dagens nivå. Beskrivelsen som er gitt av
reglene for egenbetaling i Norge, jf. kapittel 4 og
vedlegg 3, kan gi inntrykk av mange regler i et
komplisert samspill. Det finnes enkelte særregler
som bryter med hovedmønstrene, og det kan
være mulighet for forenkling. Samtidig er det
flere av reglene som er meget generelle, og som
ikke tar hensyn til at det kan være store variasjo-
ner i helsegevinst, ressursbruk og helsetap for de
pasientgrupper som behandles. Det kan i slike til-
feller være behov for å vurdere mer finmaskede
regler.

Utvalget har vurdert to typer tiltak hvor endret
egenbetaling gradert etter prioritet kan være aktu-
elt:

Kategori 1): Tiltak som forventes å gi store
helsegevinster i forhold til ressursbruken, og som
er rettet mot tilstander med store helsetap. Her vil
det være grunnlag for å redusere eller fjerne all
egenbetaling.

Kategori 2): Tiltak som forventes å gi lave
helsegevinster i forhold til ressursbruken, og som
er rettet mot tilstander med lite helsetap. Her vil
det være grunnlag for å innføre høyere egenbeta-
ling.

Utvalget foreslår at egenbetaling reduseres eller
vurderes fjernet for følgende typer helsehjelp:

Kategori 1): Tiltak som forventes å gi store
helsegevinster i forhold til ressursbruken, og som
er rettet mot tilstander med store helsetap.
Eksempler kan være:
– Fjerning av egenbetaling for rusavhengige.
– Medikamentell primærforebygging av hjerte-

karsykdommer for risikogrupper med «høy
prioritet» som angitt i Helsedirektoratets ret-
ningslinjer for primærforebygging av hjerte-
karsykdommer (Helsedirektoratet 2009).

– Medisinsk indiserte MR-undersøkelser av
pasienter med multippel sklerose (jf. innspill
fra Norsk radiologisk forening).

– Medikamentell primærforebygging av kompli-
kasjoner ved diabetes type I og II, inkludert 1–
2 besøk hos fastlege uten egenbetaling per år.

– Andre forebyggende tiltak som røykavven-
ningskurs og intervensjoner for økt fysisk akti-
vitet.

Utvalget foreslår at egenbetaling vurderes økt for
følgende typer lavt prioritert helsehjelp:

Kategori 2): Tiltak som forventes å gi lave hel-
segevinster i forhold til ressursbruken, og som er
rettet mot tilstander med lite helsetap. Eksempler
kan være:
– Egenbetaling for rituell omskjæring av gutter.
– Utvalgte tiltak fra diagnoselisten for fysioterapi

som i dag gir fullt fritak for visse typer fysikalsk
behandling (se boks 12.5).

– Utvalgte former for dagbehandling på sykehus.
Helsedirektoratets prioriteringsveiledere kan
benyttes for å identifisere tiltak som fagmiljø-
ene har anbefalt lav prioritet (se boks 12.4).
Eksempler (tilstand/tiltak) fra disse er:
– Katarakt (grå stær) med visus bedre enn

0,5 på det beste øyet/operasjon
– Hengende øyelokk/ operasjon
– Snorking uten pustestopp eller andre til-

leggssymptomer(utredning, kirurgi eller
veiledning om levevaner)
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– Hyperplasia mamma (store bryst)/opera-
sjon

– Gynecomasti (forstørrede bryst hos menn)
som ikke skyldes medisinsk behandling/
operasjon

– Venøs insuffisiens (åreknuter) uten kompli-
kasjoner/utredning, operasjon

– Håndsvetting og rødming/utredning,
kirurgi

– Utvalgte prosedyrer for utredning av rygg-
smerter, kneskader, brystkreft og prosta-
takreft (forslag fra Legeforeningens spesia-
listforeninger). For grupper hvor utredning
ikke anbefales eller anbefales med lav prio-
ritet, innføres henholdsvis full og gradert
egenbetaling.

12.8.5 Utvalget anbefaler

Finansieringsordninger

Utvikling av økonomiske virkemidler er et av flere
virkemidler for å bidra til bedre prioritering innen-
for helsetjenenesten. Finansieringsordningene
bør utformes slik at de leder til beslutninger som
samsvarer med de overordnede prioriteringskrite-
riene.

Det er behov for mer kunnskap om hvordan
ISF-ordningen virker på blant annet prioriterings-
beslutninger i sykehusene, og det bør settes i
gang et kontrollert forsøk for å få mer kunnskap.

Utvalget vil tilrå at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet nøye vurderer og evaluerer hvordan den
økte ISF-andelen påvirker behandlingstilbudet for
de pasientgrupper som ikke omfattes av ISF.
Videre er det behov for å vurdere hvorvidt den
forhøyede ISF-andelen påvirker prioriteringen
mellom lite kostnadskrevende pasienter og meget
kostnadskrevende pasienter innenfor hver enkelt
DRG i ISF-ordningen.

Nye takster eller nye vekter i ISF-systemet,
knyttet til nye behandlingsformer, bør ikke innfø-
res uten at det er avklart at behandlingsformen
bør prioriteres. Det betyr at takster for nye
behandlingsformer må knyttes opp mot det sys-
tem for metodevurdering som er under innføring i
spesialisthelsetjenesten.

Det er behov for mer kunnskap om hvordan
finansieringsordningene påvirker allmennleger og
spesialisters henvisningspraksis og prioriterin-
ger. Henvisningspraksisen har stor betydning for

spesialisthelsetjenestens ressursbruk og folke-
trygdens utgifter. Utvalget anbefaler at mer syste-
matisk informasjon blir innhentet og gjort tilgjen-
gelig for legene både omkring henvisningers kost-
nader og gevinster. For å redusere praksisvaria-
sjon som ikke er medisinsk begrunnet bør ansvar-
lige myndigheter utvikle ordninger for å følge
med på, vurdere og om nødvendig følge opp uhel-
dig variasjon i henvisningspraksis.

Det bør settes i gang forsøk, i form av såkalte
policy eksperimenter, der sammenliknbare grupper
av leger eksponeres for ulike faglige og økono-
miske insentiver. En bør videre vurdere hvordan
takstene i finansieringen av allmennleger og spe-
sialister kan utformes slik at de kan påvirke priori-
tering i ønsket retning.

Det er behov for mer åpenhet og mer inklude-
rende prosesser når takster i finansieringen av all-
mennlegetjenesten og private spesialister juste-
res.

Gradert egenbetaling etter prioritet

For å begrense bruk av lavt prioriterte tjenester,
kan det være riktig i noen tilfeller å øke bruken av
egenbetaling. Det bør være grunnlag for å innføre
høyere egenbetaling for tiltak som forventes å gi
svært lave helsegevinster i forhold til ressursbru-
ken, og som er rettet mot tilstander med lite helse-
tap. Egenbetaling bør reduseres eller fjernes for
tiltak som forventes å gi store helsegevinster i for-
hold til ressursbruken, og som er rettet mot til-
stander med store helsetap.

Hensikten med utvalgets anbefalinger er ikke
å øke omfanget av egenbetaling, men å innrette
egenbetalingsordningene slik at de bidrar til rikti-
gere prioriteringer. Differensiert egenbetaling
gradert etter prioritet kan endre bruken av helse-
tjenester i ønsket retning, selv om lavinntekts-
grupper kan få noe lavere forbruk av lavt priori-
terte tjenester. Etter utvalgets vurdering er likhet i
tilgang til høyt prioriterte tjenester det viktigste.
Egenbetaling kan også i noen tilfeller redusere
etterspørselen på en slik måte at ventetidene går
ned og pasienter med større behov for helsetje-
nestene raskere får tilgang til nødvendige helse-
tjenester. I den nærmere utformingen av egenbe-
taling gradert etter prioritet er det viktig med
gode prosesser der også brukerrepresentanter
bør trekkes inn.
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Boks 12.4 Elektive pasienter – eksempler på lavt prioriterte tilstandsgrupper

Helsedirektoratet, de regionale helseforetakene og
Legeforeningen samarbeidet i prosjektet «Riktigere
prioritering» om å utvikle prioriteringsveiledere
innenfor 32 fagområder. Veilederne ble utgitt i 2009
og ga anbefalinger om tildeling av rettighetsstatus
og frister til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten (se
kapittel 5). Under prosessen for utvikling av veile-
derne var det aktiv brukermedvirkning fra relevante
pasientforeninger, spesialister og allmennprakti-
kere. Anbefalingene ble begrunnet direkte med
referanse til prioriteringsforskriftens kriterier (og
daværende formulering av pasient- og brukerettig-
hetsloven som skilte mellom rettighetspasienter og
ikke rettighetspasienter). Av 479 vurderte tilstands-
grupper eller klinisk bilde ble 368 (77 pst.) vurdert
som berettiget til nødvendig helsehjelp, mens 111

(23 pst.) ikke ble anbefalt rett til nødvendig helse-
hjelp i spesialisthelsetjenesten. Mange av disse ble
vurdert til at de kunne vente lenger eller kunne
håndteres hos fastlege eller private spesialister.

Tabellen under, basert på anbefalinger utformet
gjennom en åpen kriteriebasert prosess med bru-
kermedvirkning, gir eksempler på lavt prioriterte
indikasjoner for helsehjelp innenfor ulike fagområ-
der. Disse anbefalingene er i 2014 under revisjon i
Helsedirektoratet.

Utvalget anbefaler at utvalgte tilstandsgrupper
som allerede er vurdert til lav prioritet, også vurde-
res a) med utgangspunkt i de reviderte kriteriene
helsegevinst, ressursbruk, helsetap; og b) med
tanke på hvilke av disse som derfor kan egne seg
for økt gradert egenbetaling etter prioritet. 

Fagområde Tilstandsgruppe/ 
klinisk bilde

Aktuell helsehjelp 
i spesialisthelsetjenesten 

1. Øyesykdommer Katarakt (grå stær) med visus 
bedre enn 0,5 på det beste øyet

Operasjon

2. Øyesykdommer Tåreflod Klinisk øyeundersøkelse. Behand-
ling/ operasjon 

3. Øyesykdommer Tørre øyne Klinisk øyeundersøkelse. Behand-
ling 

4. Plastikkirurgi Auris alata (utstående ører) Operasjon
5. Plastikkirurgi Artrose i hånd og håndledd Operasjon
6. Plastikkirurgi Hyperplasia mamma (forstørrede 

bryst)
Operasjon

7. Plastikkirurgi Hypoplasia mamma (små bryst) Operasjon
8. Plastikkirurgi Gynecomasti (forstørrede bryst 

hos menn)
Operasjon

9. Barnesykdommer Høyvokst (grense må fastsettes). 
Sannsynlig genetisk

Utredning og behandling

10. Karkirurgi Aneurismesykdom der operasjons-
indikasjon ikke foreligger

Oppfølging med ultralyd

11. Karkirurgi Venøs insuffisiens (åreknuter) 
uten komplikasjoner

Vurdering av operasjons-
indikasjonen

12. Kjevekirurgi og munnhule-
sykdommer, oral kirurgi og 
oral medisin

Cyster og godartede svulster 
i kjevene 

Utredning. Behandling

13. Thoraxkirurgi Håndsvetting og rødming Utredning. Kirurgi
14. Urologi Penil dysfunksjon Konsultasjon / undersøkelse
15. Urologi Forhøyet PSA (monosymptoma-

tisk)
Konsultasjon / undersøkelse

16. Øre- nese-halssykdommer, 
hode- og halskirurgi

Munnhule / svelg / spiserør. 
Dårlig ånde

Utredning

17. Øre- nese- halssykdommer, 
hode- og halskirurgi

Munnhule / svelg / spiserør. 
Snorking uten pustestopp eller 
andre tilleggssymptomer

Utredning. Behandling: Kirurgi. 
Livsstils-veiledning

18. Øre- nese- halssykdommer, 
hode- og halskirurgi

Nesetetthet. Moderat Utredning. Behandling: 
Medikamentell / operativ
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Boks 12.5 Diagnoselisten og egenbetaling ved fysioterapi

Det gis i dag gratis fysioterapibehandling til 36
sykdomsgrupper med til sammen om lag 100
sykdommer eller diagnoser, jf. forskrift om stø-
nad til dekning av utgifter til fysioterapi m.m.
Om lag 60 pst. av all fysioterapibehandling gis i
dag uten egenbetaling. Ordningen ble utredet i
en arbeidsgrupperapport (Arbeids- og velferds-
direktoratet 2007). Arbeidsgruppen pekte på at
sykdomslisten ikke treffer alle brukere med
stort behov ut fra faglige kriterier.

Gruppen mente at lista favnet for vidt, og at
diagnose ble lagt til grunn for skjerming i stedet
for grad av funksjonshemming og behandlings-
behov. Arbeidsgruppen anbefalte primært at

diagnoselisten ble avviklet, og at takordning 1
og 2 (som inneholder fysioterapi) ble slått sam-
men.

Det var ulike syn på subsidiære modeller. En
modell innebar at all fysioterapi ble inkludert i
tak 2 ordningen. En annen modell innebar en
innstramming i sykdomslisten ved at det stilles
et krav til vesentlig funksjonsnedsettelse for å
komme inn under full dekning for en del syk-
domsgrupper, en antallsbegrensning og at syk-
domslisten strammes inn slik at enkle skader og
ukompliserte brudd faller ut av diagnoselisten.
Utredningen fra arbeidsgruppen er ikke fulgt
opp med forslag til endringer. 
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Kapittel 13  

Økonomiske og administrative konsekvenser

13.1 Innledning

Et offentlig utvalg skal følge utredningsinstruk-
sen, sist fastsatt ved kongelig resolusjon 24. juni
2005. Bestemmelsene i instruksen tar særlig sikte
på at økonomiske, administrative og andre vesent-
lige konsekvenser av reformer og tiltak blir kart-
lagt. Det er fastslått at i offentlige utredninger skal
som hovedregel minst ett forslag baseres på uen-
dret ressursbruk innenfor vedkommende område.

Prioriteringsutvalgets mandat trekker ikke
særlig fram at økonomiske og adminsitrative kon-
sekvenser skal utredes. Utvalget legger dermed
til grunn at det er de generelle krav til offentlige
utredninger som, så langt det er hensiktsmessig,
skal følges. Utvalgets rapport inneholder ved
behandlingen av de ulike temaene også vurderin-
ger av hvilke konsekvenser utvalgets forslag kan
og bør få. Utvalget vil understreke at det i hoved-
sak drøfter hvilke prinsipielle kriterier og avvei-
ninger som bør ligge til grunn for helseprioriterin-
ger. Utvalget tar derfor i liten grad opp hvordan en
endret prioriteringspraksis på bakgrunn av disse
prinsippvurderingene bør slå ut i endrete bevilg-
ninger eller endringer i finansieringsansvar. Øko-
nomiske og administrative konsekvenser vil der-
for i det følgende bare bli skissert på overordnet
nivå.

13.2 Økonomiske og administrative 
konsekvenser

Utvalget drøfter og foreslår at dagens priorite-
ringskriterier: nyttekriteriet, alvorlighetskriteriet
og kostnads-effektivitetskriteriet erstattes av:
– Helsegevinstkriteriet
– Ressurskriteriet
– Helsetapskriteriet

De gjeldende kriteriene som ble foreslått i Løn-
ning II-utvalgets rapport, var ment å skulle dekke
hele helsetjenesten. Dagens kriterier har imidler-
tid kun blitt lov- og forskriftsfestet på noen få

områder innenfor helsetjenesten. Utvalget mener
at det fremtidige prioriteringsarbeidet i norsk hel-
setjeneste kan styrkes gjennom å etablere ny ter-
minologi og inndeling av kriteriene. I tillegg fore-
slår utvalget noe endret innhold og mye større
grad av konkretisering av hva kriteriene bør bety i
praksis.

Kriteriene er ment å dekke de relevante hen-
syn i de fleste beslutningssituasjoner. Kriteriene
bør alltid ses i sammenheng med hverandre og er
ment å gjelde for hele helsetjenesten. Helsetje-
nester og omsorgstjenester er ofte knyttet
sammen. Prioriteringskriteriene kan gi veiledning
til prioritering av omsorgstjenester også, men bør
da antagelig konkretiseres på andre måter enn det
som er drøftet i denne utredningen. Kriteriene er
også ment å kunne gi grunnlag og veiledning for
prioriteringer som angår effekter på helse i andre
sektorer enn helsetjenesten og for prioriteringer
mellom ulike sektorer. Hovedmålsetningen for
utvalgets arbeid er å få til en reell endring i prak-
tisk prioriteringsarbeid.

Utvalget foreslår på denne bakgrunn ulike vir-
kemidler av juridisk, pedagogisk, organisatorisk
og økonomiske art. En gjennomføring av de nye
prioriteringskriteriene vil kunne endre hvilket til-
bud den enkelte pasient vil få. Noen pasienter vil
få et styrket tilbud, mens tilbudet til andre pasien-
ter vil få noe lavere prioritet. Dette vil også kunne
slå ut i endrede bevilgninger internt i helsesekto-
ren.

Utvalget foreslår i kapittel 9 differensierte
grenseverdier som skal ligge til grunn for vurde-
ringene av hvilke tiltak som skal tilbys. Utgangs-
punktet for grenseverdiene er hvilken grense som
man bør anvende for å unngå at et tiltak vil for-
trenge mer helsegevinster enn det selv vil frem-
bringe. Denne grenseverdien justeres etter helse-
tapskategori. Grenseverdiens størrelse er i prin-
sippet et empirisk spørsmål. Anslaget som utval-
get har gitt, har tatt utgangspunkt i en forenklet
overføring fra engelske estimater. Både det opp-
rinnelig estimatet og overføringen er beheftet
med usikkerhet og er først og fremst ment som en
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illustrasjon av differensierte grenseverdier. Det er
viktig å utvikle grenseverdier basert på data for
den norske helsetjenesten. Utvalget anbefaler at
det snarest settes i gang et arbeid med å finne et
godt estimat for hva som er gjennomsnittlig kost-
nad per gode leveår vunnet i den norske helsetje-
nesten ved marginale endringer i helsebudsjettet.
Gjennomsnittlig helsetap knyttet til disse end-
ringene bør samtidig beregnes.

Utvalgets vurderinger vil også kunne anven-
des ved prioriteringer i andre sektorer og ved pri-
oriteringer mellom ulike sektorer. Utvalget har
imidlertid ikke vurdert mer konkret om helsesek-
toren ut fra de kriteriene som er foreslått, bør få
økt eller redusert ressurstilgang.

Utvalget anbefaler at de tre kriteriene innar-
beides tydelig i alle relevante lov- og forskrift-
stekster, herunder regelverket som gjelder tilby-
dere i helse- og omsorgstjenesten, og i de lover
som regulerer helsepersonellets rettigheter og
plikter. Det forventes ikke at innarbeiding av kri-
teriene i relevant regelverk i seg selv vil føre til
endringer i det samlede ressursbehovet.

Utvalget mener at det å prioritere helsetje-
nestens ressurser er en sentral del av lederes opp-
gaver og ansvar. Kunnskap om prioriteringsspørs-
mål bør inngå som en sentral del i de ulike leder-
opplæringene som tilbys. Det vil derfor være
behov for ressursmessig styrking av slike tilbud.
Utvalget har ikke gjort nærmere vurderinger av
om det samlet sett bør medføre økte ressurser til
ledelsesopplæring.

Utvalget drøfter overordnet organisering av
prioriteringsarbeidet. Det er behov for et nasjonalt
rådgivende organ for prioritering, og utvalget
foreslår en nyorganisering av det nåværende
nasjonale rådet for kvalitet og prioritering i helse-
og omsorgssektoren. Prioriteringsdelen av rådets
arbeid bør rendyrkes, og ansvar for kvalitet bør
overføres til andre organer. Det er videre behov
for å styrke arbeidet til kliniske etikk-komiteer i
helseforetakene og samarbeidet mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
ved utvidelser av mandat knyttet til prioritering.

Utvalget mener det er behov for bedre tilgjen-
gelighet av prioriteringsrelevant informasjon for
eksempel knyttet til helsegevinster og res-
sursbruk ved ulike helsetiltak. Det bør utvikles en
egen nasjonal informasjonsstrategi, og det bør
vurderes opprettet et nasjonalt fagmiljø med
hovedansvar for informasjon på prioriteringsom-
rådet. Det vil være aktuelt å øke ressursbruken på
dette området ved innføring av regelmessige
nasjonale helseundersøkelser, innsamling av
informasjon om befolkningens syn på priorite-

ringsspørsmål, herunder mål for QALY, basert på
svar fra norske respondenter, og utvikling av et
nasjonalt helseatlas som kan vise variasjon i helse-
tilstand og bruk av helsetjenester.

Utvalget mener at det er viktig at helseperso-
nell og andre beslutningstakere i helsetjenesten
har god kjennskap til og forståelse av priori-
teringstenkning og prioriteringsarbeid. Det er
derfor behov for å styrke opplæringen på alle
nivåer, i grunnopplæring, videreutdanning og
etterutdanning. Det er videre behov for å styrke
opplæringen i systematisk prioriteringsarbeid for
brukerrepresentanter. Utvalget antar at opplærin-
gen delvis vil kunne innpasses innenfor de nåvæ-
rende utdanningsløp, men at man også, i hvert fall
i en overgangsfase, må opprette egne opplærings-
tiltak med behov for ekstra ressurser m.v.

Utvalget mener at gode prioriteringer krever
god beslutningsstøtte. Alle faglige retningslinjer
og prioriteringsveiledere må baseres på aktiv
bruk av de overordnede prioriteringskriteriene.
Det betyr at nødvendig informasjon om helsege-
vinst, ressursbruk og helsetap må fremskaffes og
legges til grunn for retningslinjer og veiledere.
Utvalget tilrår på denne bakgrunn at Helsedirek-
toratets arbeid med retningslinjer og veiledere
styrkes. Det er også behov for å revidere veile-
dere og retningslinjer for helseøkonomiske analy-
ser. Utvalget antar at utarbeiding av nye retnings-
linjer og veiledere delvis vil kunne innpasses
innenfor de nåværende ressursrammer for ret-
ningslinjer, men at det i en innføringsfase kan
være behov for ekstra ressurser til dette arbeidet.
Utvalget mener det er behov for mer kunnskap
om hvordan finansieringsordninger virker, både
innenfor kommunehelsetjenesten og spesialisthel-
setjenesten. Det er blant annet nødvendig å inn-
hente slik kunnskap ved hjelp av kontrollerte for-
søk.

Utvalget foreslår endringer i egenbetalings-
ordningene. For å begrense bruk av lavt priori-
terte tjenester kan det være riktig å øke bruken av
egenbetaling. For høyt prioriterte tjenester bør
egenbetaling reduseres eller fjernes. Hensikten
med tilrådingene er ikke å øke omfanget av egen-
betaling, men innrette egenbetalingsordningene
slik at de bidrar til riktigere prioriteringer. Utval-
get har gitt eksempler på endringer som kan være
aktuelle. I en oppfølging av utvalgets tilrådinger
vil det være behov for å vurdere de praktiske og
administrative konsekvensene av endringene.

Utvalget mener at behovet for endret priorite-
ringspraksis tilsier at det gis tilstrekkelige ressur-
ser til gjennomføring av slike endringer. Det bør
derfor settes av betydelige midler til å styrke
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arbeidet med ledelsesansvar for prioritering, til
endret organisering, bedre informasjonstilgang,
styrket prioriteringsutdannelse, arbeidet med nye
retningslinjer og veiledere, til å utvikle kunnskap
om effekter av finansieringsordninger og til å vur-
dere endringer i egenbetalingsregler. Utvalget
mener en slik styrking samlet sett vil bidra til en
bedre bruk av samfunnets ressurser og bidra til
flere gode leveår for alle, rettferdig fordelt.

Et offentlig utvalg skal ifølge utredningsin-
struksen som hovedregel ha minst ett forslag

basert på uendret ressursbruk innen vedkom-
mende område. Det er i dag flere store organisa-
sjoner innenfor den sentrale helseforvaltning, og
de samlede bevilgninger er betydelige. Utgiftene
til budsjettkategoriene «Helse- og omsorgsdepar-
tementet mv.», «Folkehelse og Helseforvaltning»
er i statsbudsjettet for 2015 foreslått til 4,5 mrd.
kroner. Utvalget antar at nødvendige ressurser for
endret prioriteringspraksis kan vurderes finansi-
ert innenfor disse rammene for den sentrale hel-
seforvaltning.
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Oversikt over et utvalg helseregistre, informasjonskilder 
og miljøer i Norge

1 Registerdata (per 2014)

Det finnes mange helseregistre i Norge. Det er 17
sentrale helseregistre som den sentrale helsefor-
valtningen etablerer for å ivareta landsomfattende
funksjoner og oppgaver. Slike registre er regulert
gjennom egen forskrift. I tillegg finnes det ca. 200
medisinske kvalitetsregistre, inkludert 47 nasjo-
nale kvalitetsregistre og en rekke lokale og regio-
nale registre.

2 NPR (Norsk pasientregister)

Norsk pasientregister (NPR), drevet av Helsedi-
rektoratet, er et av Norges sentrale helseregistre.
Norsk pasientregister inneholder helseopplysnin-
ger om alle som henvises og diagnostiseres, utre-
des og/eller behandles i spesialisthelsetjenesten i
Norge. Når pasienter får henvisning til eller
behandling i et sykehus, en poliklinikk eller hos
en avtalespesialist, blir en rekke opplysninger
registrert ved behandlingsstedet. Et utvalg av
disse opplysningene sendes til Norsk pasientre-
gister. Rapporteringen til NPR er obligatorisk i
henhold til Forskrift om innsamling og behand-
ling av helseopplysninger i Norsk pasientregister
(Pasientregisterforskriften).

3 Kvalitetsregistre

I tillegg til de nasjonale registrene finnes det 47
medisinske kvalitetsregistre. Antallet øker år for
år. Medisinske kvalitetsregistre registrerer utred-
ning, behandling og resultater for definerte pasi-
entgrupper, og det fremste formålet er å sikre en
kontinuerlig overvåking og forbedring av behand-
lingskvaliteten og resultatet for pasientene. Resul-
tater fra medisinske kvalitetsregistre offentliggjø-
res årlig.

Dokumentasjon fra kvalitetsregistre skal kunne
gi beslutningsgrunnlag for bedre kvalitet og rikti-

gere prioritering i helsetjenesten. Det har vært
lite samordning mellom de ulike typer helseregis-
tre. Nasjonalt helseregisterprosjekt ble etablert i
2011 for å følge opp strategien Gode helseregistre
– bedre helse 2010–2020. I Meld. St. 10 (2012–
2013), står blant annet det at Nasjonalt helseregis-
terprosjekt skal bidra til at sentrale helse- og kvali-
tetsregistre utnyttes bedre som datakilde.

Tilgjengeligheten og nytteverdien av disse
dataene i den nåværende form er diskutabel for
prioriteringsformål, men det finnes et stort poten-
siale her. Informasjonen i helseregistre, om den
var lettere tilgjengelig, kunne brukes til vurdering
av effekt og forbruksmønstre.

4 SAMDATA

Samdatarapporten publiseres hvert år. Rapporten
kartlegger endringene som finnes i spesialisthel-
setjenesten i Norge den siste femårsperioden og
variasjon mellom regioner, foretak og bostedsom-
råder. Spørsmålene analyser fra fem ulike per-
spektiver: kostnader, produktivitet, aktivitet og
bruk av sykehus, plasser/senger og årsverk.
Dataene er svært overordnede og er derfor mest
relevant i et makroprioriteringsperspektiv.

5 KUHR (Kontroll og Utbetaling av 
HelseRefusjon)

Datagrunnlaget fra primærhelsetjenesten kan ikke
hentes fra Nasjonalt pasientregister på samme
måten som for spesialisthelsetjenesten. En nyere
rapport fra OECD (2014) omtaler infrastrukturen
for å hente ut data om den norske helsetjenesten
som underutviklet og til hinder for kvalitetsutvik-
ling. Rapporten var også kritisk til datagrunnlaget
for primærhelsetjenesten.

Det er flere mulige kilder til informasjon om
pasientens kontakt med primærhelsetjenesten.
Opplysningene kan hentes direkte fra virksomhe-
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ter i primærhelsetjenesten eller fra en sentral
kilde, KUHR. KUHR står for kontroll og utbeta-
ling av helserefusjon, og inneholder opplysninger
om all refusjonsberettiget behandling. KUHR er
hjemlet i folketrygdloven.

For alle områder mottas og lagres informasjon
om avsender, pasient (ID, kjønn, alder, kommune-
nummer) og behandling (kontakttidspunkt og
takster for utført behandling). Diagnose lagres for
de fleste legekontaktene (ved hjelp av klassifise-
ringssystemet ICPC som er utviklet for primær-
helsetjenesten).

6 SKDE (Senter for Klinisk 
Dokumentasjon og Evaluering)

SKDE ble etablert i 2004 for å bidra til å nå helse-
politiske målsetninger ved å produsere styringsin-
formasjon for administrative og kliniske fagmiljø i
Helse Nord. SKDE har også hatt som målsetting å
bidra til kvalitetssikring og forskning gjennom
opprettelse av medisinske kvalitetsregistre i
Helse Nord. SKDE består av en enhet for analyse
og en enhet for registre. Registerenheten startet
opp i januar 2008 som et samarbeidsprosjekt mel-
lom Helse Nord RHF, Universitetet i Tromsø og
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN).

7 Nye prosjekter

KPP (Kostnad Per Pasient)

Kostnader per pasient (KPP) er en betegnelse på
en metode for å sammenholde hvilken behandling

en pasient har mottatt, og hva denne behandlin-
gen har kostet, enten det er døgnopphold, dagbe-
handling eller poliklinisk konsultasjon. Dette kan
være prioriteringsrelevant informasjon, men det
har vært vanskelig å få ut sammenlignbare tall for
faktisk kostnad per pasient (KPP). Analyser av
faktisk kostnad for pasientforløp på tvers av tje-
nestenivå er enda mer utfordrende. Videre kan
DRG-tall og kostnadsvekter si noe om både for-
bruk og ressursbruk.

Sykdomsbyrdeprosjektet på Folkehelseinstituttet

Folkehelseinstituttet (FHI) har startet et norsk
sykdomsbyrdeprosjekt i samarbeid med det inter-
nasjonale Global Burden of Disease prosjektet.
Mange land, men ikke Norge, har allerede gjen-
nomført store nasjonale sykdomsbyrdeanalyser. I
tillegg til å gi en totaloversikt over helsetilstanden
og viktige risikofaktorer er resultatene nyttige for
prioritering av helsetjenester, forebyggende tiltak
og medisinsk og helsefaglig forskning. Dagens
nasjonale helseregistre forventes å bli sentrale
datakilder i det norske prosjektet og vil kunne gi
viktige bidrag til å fastslå hvor gode de internasjo-
nale estimatene er.
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Utvalgte tilbakemeldinger om over- og underbehandling 
og over- og underdiagnostikk fra Legeforeningens 

fagmedisinske foreninger

Tabell 2.1 Oversikt over innspill fra de fagmedisinske foreningene

Norsk radiologisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Godartede funn ved CT som det ikke er indisert 
å kontrollere

– MR rygg gjentatte ganger hvor symptombildet 
kun endrer seg i mindre grad.

– MR av degenerative sykdommer i muskel- og 
skjelettapparatet, spesielt hos eldre

– Overforbruk av brystdiagnostikk
– Ultralyd abdomen uten spesifikk problem-

stilling.
– Utredning av tilfeldige lesjoner i forskjellige 

organer på symptomfrie pasienter.
– Kreftkontroller og andre forløpskontroller.
– CT på barn, særlig på vakttid
– Undersøkelser for komplikasjoner eller screen-

ing hos asymptomatiske/friske barn gir unød-
vendige undersøkelser.

– Radiologisk diagnostikk som erstatning for 
ekspektans eller klinisk vurdering (gjelder barn 
spesielt).

– Anbefalinger om kontroll av funn fordi gamle 
undersøkelser ikke foreligger for sammen-
likning.

– Forsinket diagnostikk av kreft.
– Lungekreft-screening.
– Underforbruk av MR-kontroller i oppfølgingen 

av MS-pasienter.
– Underforbruk av MR innen onkologi pga. lav 

kapasitet.
– Underforbruk av MR-diagnostikk innen mage 

og bekkenområdet
– Underforbruk av MR for prostatakreft pga. lav 

kapasitet.
– Underforbruk av ultralyd (gjelder barn spesielt)
– Underforbruk av MR som erstatning for CT 

(gjelder barn spesielt)

Norsk gynekologisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Cyster på eggstokkene og muskelknuter 
i livmoren

– Hormonprøver rundt menopausen
– Årlig gynekologisk undersøkelse/ screening 

for livmorhalskreft
– Unødvendig mange rutinemessige svan-

gerskapskontroller
– Rutineultralyd i tidlig graviditet i tillegg til 

dagens 2. trimester ultralyd
– Rituell omskjæring av gutter

– Operasjon mot stressinkontinens
– Operasjon mot underlivsfremfall
– Screening for livmorhalskreft
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Norsk karkirurgisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

Ukompliserte åreknuter, med milde plager (varicer 
etter klassifikasjonssystemet C(EAP) 1–3)
– Perifer arteriell sykdom
– Pasienter med intermitterende klaudikasjon 

(«røykebein»)

– Perifer arteriell sykdom
– Intermitterende klaudikasjon – anstrengel-

sesrelaterte smerter
– Kritisk ischemi (redusert blodforsyning) – 

hvile-, nattesmerter eller sår
– Utposning på pulsårer (aneurismer), i hovedsak 

utposninger på hovedpulsåren
– Forsnevring på halspulsåren som har ført til for-

bigående drypp, synsforstyrrelser hjerneslag 
(symptomatisk carotis stenose (fortettet hals-
pulsåre))

– Komplisert sykdom relatert til åreknuter 
(varicer etter klassifikasjonssystemet C(EAP) 
4–6)

– Komplikasjoner til dialysetilgang (AV fistler)

Norsk anestesiologisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Multimorbide eldre pasienter (eldre med 
mange samtidige alvorlige sykdommer)

– Pasienter med langtkommet kreftsykdom.
– Eldre multimorbide som får akutt hjertestans.
– Pasienter med uttalt kognitiv dysfunksjon.
– Pasienter med ondartet hematologisk grunn-

sykdom.

– Eldre pasienter med moderat til god funksjons-
klasse som utvikler akutt organsvikt.

– Pasienter etter stor kirurgi.

Norsk barnelegeforening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Fastlegene henviser raskt til barneavdelingene 
uten å foreta noen innledende diagnostikk.

– Fedme hos barn under 10 år uten endokrino-
logisk sykdom.

– Avdekking av vanskjøtsel, mishandling og vold.
– Korrekt og tidlig allergidiagnostik
– Habilitering av alvorlig syke barn. Dette gjelder 

spesielt alternativ og/eller supplerende kom-
munikasjon.

Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Stor fylkesvis variasjon i diagnostiseringen av 
ADHD og autismespekterforstyrrelser (over- 
eller underbehandling).

– Stor fylkesvis variasjon i diagnostiseringen av 
ADHD og autismespekterforstyrrelser (over- 
eller underbehandling).

– Ungdommer med tidlig debuterende psykose/
høy risiko for psykoseutvikling.

– Angst og tvangslidelser

Tabell 2.1 Oversikt over innspill fra de fagmedisinske foreningene
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Norsk forening for allmennmedisin
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostik

– Screening
– Antibiotika
– Bildediagnostikk
– Lettere psykiatri

– Rus
– Psykisk utviklingshemmede
– Skrøpelige hjemmeboende eldre

Norsk forening for medisinsk genetikk
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Håndtering av «tilfeldige» funn av risikovarian-
ter.

– Publikums forventninger til gentester sett opp 
mot nytteverdien av disse testene.

– Sjeldne arvelige tilstander
– Problemer med å nå ut til resten av det medisin-

ske miljøet om tilbudet av gentester.

Norsk geriatrisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Langtkommen demenssykdom
– Overbehandling ved multiorgansvikt hos den 

gamle pasienten.

– Depresjon hos eldre.

Norsk onkologisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Screening og behandling av prostatakreft
– Screening av brystkreft (utenom programmer)
– Screening av lungekreft

– Underbehandling av kreft, spesielt i lys av alle 
nye medikamentelle muligheter som kommer, 
er en reell fare.

Norsk revmatologisk forening
Overbehandling/overdiagnostikk Underbehandling/underdiagnostikk

– Fysioterapi i primærhelsetjenesten uten effekt.
– Ortopedisk kirurgi ved smertetilstander.
– Spesialisert rehabilitering i sykehus.

– Artritis urtica (urinsyregikt)
– Artrose
– Fibromyalgi
– Underforbruk av diagnostiske tjenester for de 

alvorligste syke
– Utredning og behandling av osteoporose

Tabell 2.1 Oversikt over innspill fra de fagmedisinske foreningene
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Beskrivelse av ulike betalingsordninger i helsesektoren 2014

1. Gratis tjenester:

– Inneliggende behandling på sykehus,
– Personrettede tjenester i hjemmebasert

omsorg («hjemmesykepleie»)

Gratis tjenester gitt visse diagnoser:

– Fysioterapi: om lag 60 pst. av behandlingsvolu-
met er gratis, i hovedsak på grunnlag av diag-
nose.

– Legetjenester i forbindelse med allmennfarlige
smittsomme sykdommer og graviditet/fødsel.

Gratis behandling av grupper:

– Generelt er barn under 16 år fritatt for egenbe-
taling knyttet til legetjenester, medisiner på blå
resept og syketransport. Barn opp til 12 år er
fritatt for betaling for fysioterapi. Barn opp til
18 år er fritatt for betaling hos psykolog og
innen barne- og ungdomspsykiatrien. Tannhel-
setjenester er gratis for barn opp til 18 år og
andre prioriterte grupper, og det er redusert
betaling for 19- og 20-åringer. Det er i tillegg
unntak i forbindelse med yrkesskader og krigs-
skader. Personer med minstepensjon er fritatt
for betaling for legemidler på blå resept.

2. Som et bestemt beløp:

Inngår i takordninger:
– Behandling hos helsepersonell:

– Enkel konsultasjon hos allmennlege (uten
spesialisering) kroner 141

– Enkel konsultasjon hos spesialist og på poli-
klinikk kroner 320

– Syketransport
– Maksimalt kroner 133 hver vei for reise til

helsepersonell

Inngår ikke i takordninger:
– Syketransport. Betaling ved fritt sykehusvalg

er kroner 400

3. Varierende med behandlingsomfang:

Inngår i takordninger
– Prosentvis betaling av utgifter legemidler på

blå resept – 38 pst. opp til en maksimalgrense
på kroner 520 per resept

– Fysioterapi: Betalingsomfang øker med tids-
lengde. Betalingen for 20 min. øvingsbehand-
ling er kroner 79 og betalingen for f. eks. 40
min. er kroner 156. Behandling hos psykolog
kroner 320 kroner for konsultasjon (½–1 time),
det dobbelte for 2 timer.

– Støtte til visse former for tannbehandling, del-
vis under tak 2

Inngår ikke i takordninger:
– Sterilisering

– Ved sterilisering av kvinner kan det kreves
en pasientbetaling på kroner 6 079

– Ved sterilisering av menn kan det kreves en
pasientbetaling på kroner 1 268

– Staten yter refusjon for inntil tre forsøk med
assistert befuktning. Poliklinikkene kan kreve
kroner 1 500 i pasientbetaling per forsøk.

– Utgifter til utstyr mv. hos allmennleger (og på
sykehus)

Betaling for korttidsopphold på sykehjem
– kroner 142 for døgnopphold

4. Full skjerming over et visst forbruksnivå:

– Tak 1-ordningen som ble innført fra 1984 setter
et årlig tak for utgifter til legehjelp, psykolog-
hjelp, legemidler på blå resept og reiser som
trygden betaler for. I 2014 er utgiftstaket på
kroner 2105. Når taket er nådd, får pasienten et
frikort som medfører full dekning av utgifter
resten av kalenderåret.

– Tak 2-ordningen som ble innført i 2003 omfat-
ter fysioterapi, enkelte former for refusjonsbe-
rettiget tannbehandling, opphold ved opptre-
ningsinstitusjoner og behandlingsreiser til
utlandet. I 2014 er utgiftstaket kroner 2670.
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– Dekning av hormonpreparater ved infertilitets-
behandling. Utgifter over kroner 15 621 dek-
kes fullt ut inntil tre forsøk per barn

5. Skjerming etter inntekt:

– I alders- og sykehjem settes betalingen lik en
andel av inntekten. Over et fribeløp på kroner
7250, er betaling 75 pst. opp til 1 G (pt. kroner
88 370) og 85 pst av inntekt over 1 G. Fra 1. juli
2014 ble det innført et forhøyet fribeløp på kro-
ner 35 000 for personer som bor på dobbel-
trom.

– For øvrig er det vanlig med inntektsgradering
for hjemmebaserte tjenester i kommunesekto-

ren, og personer med inntekt under 2G skal
etter gjeldende regler ikke betale mer enn kro-
ner 180 per måned.

6. Helsetjenester som det ikke gis støtte til:

– Tannbehandling for personer over 20 år.

I tillegg til de ordninger som er beskrevet i dette
vedlegget, finnes det offentlig dekning av sykdoms-
utgifter under bidragsordningen, under grunnstø-
nadsordningen og gjennom skattesystemet (sær-
fradrag for store sykdomsutgifter).
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Presisering av helsetapskriteriet

Helsetapskriteriet ble definert og konkretisert i
kapittel 7. Under utvalgets arbeid har mange aktø-
rer spesielt etterspurt konkretisering av dette kri-
teriet, og utvalget vil gi anbefalinger for ytterligere
konkretisering. Det gjelder særlig aspekter ved
helsetapskriteriet som er relatert til følgende:
betydningen av fravær av helsetap, sammenstillin-
gen av livslengde og livskvalitet, tidsperspektiv,
referansenivå, absolutt versus relativt tap, referan-
setiltak, komorbiditet og øvrige ulemper.

Utvalgets anbefalinger knyttet til disse
aspektene samsvarer delvis med Lønning II-utval-
gets anbefalinger, delvis skiller de seg fra disse,
og delvis dekker de områdene som Lønning II-
utvalget ikke kommenterte.

1 Fravær av helsetap

Utvalget mener at et forventet helsetap, slik det er
definert i kapittel 7, ikke er et krav for at et tiltak
skal kunne tilbys. De som kan forvente mer enn
80 gode leveår, bør få tilbud om alle tiltak som kan
begrunnes i de andre kriteriene. Også tiltak rettet
mot de med mer enn 80 forventede gode leveår vil
kunne gi betydelig helsegevinst, også i forhold til
ressursbruken. Disse tiltakene får imidlertid ikke
noen ekstra prioritet etter helsetapskriteriet. Det
er også slik at referansenivået er satt så høyt at få
tiltak vil ha målgruppe med helsetap over dette
nivået.

Et helsetapskriterium der et visst forventet
helsetap ikke er nødvendig for at et tiltak skal
kunne tilbys, skiller seg fra alvorlighetskriteriet
slik Lønning II-utvalget tidvis brukte det, og fra
alvorlighetsvilkåret i prioriteringsforskriften og
prioriteringsveiledere. Forskjellen mellom det
som kan kalles graderte og binære kriterier, er
nærmere drøftet i kapittel 9.

2 Livslengde og livskvalitet

Utvalget mener tap av både livslengde og helsere-
latert livskvalitet er viktige. Grunnene til det til-
svarer stort sett de som ble beskrevet i drøftingen

av helsegevinstkriteriet. Som for det kriteriet
mener utvalget at det er viktig å legge til grunn en
bred forståelse av livskvalitet.

Det er også viktig å sammenstille kvantitet,
dvs. livslengde, og kvalitet på en god måte. I prak-
sis er et mulig utgangspunkt å bruke dagens
metoder for beregning av helsegevinster. Disse er
beskrevet i kapittel 10.

3 Tidsperspektiv

Utvalget anbefaler at beslutningstakere tar utgangs-
punkt i et livsløpsperspektiv på forventet helsetap.
Det vil si at helsetap både i fortid, nåtid og framtid
er relevant. Når det gjelder helsegevinstkriteriet,
er det uansett rent fremtidsrettet.

Generell begrunnelse for et livsløpsperspektiv

Det er mange grunner til å ta utgangspunkt i et
livsløpsperspektiv (Williams 1997; Brock 2002a;
Ottersen 2013). En hovedgrunn er rett og slett at
det er hele liv som grunnleggende betyr noe.
Dette får støtte i det meste av generell rettferdig-
hetsteori, der man er opptatt av fordelingen av
goder og byrder gjennom hele livet, og ikke bare
deler av det (Nagel 1991; Rawls 1999; Adler 2011).
Et livsløpsperspektiv passer også med et folkehel-
seperspektiv på prioritering og er det naturlige
utgangspunktet i diskusjoner om fordelingen av
helse i samfunnet (WHO 2000; UNDP 2013). Få
av de som er opptatt av likhet i helse, er primært
opptatt av likhet i framtidig helse eller helse akku-
rat i øyeblikket.

De fleste foreslåtte definisjoner av alvorlighet
og tilsvarende begreper omfatter både nåtid og
framtid. En del av disse omfatter imidlertid kun
nåtid og framtid direkte. Dette gjelder blant annet
alvorlighet spesifisert i form av gjenværende leve-
tid, livskvalitet i framtiden eller framtidig helse
(f.eks. gode leveår) (Nord 2005; Olsen 2013b;
Ottersen 2013). Det mest spesielle ved livs-
løpsperspektivet kan derfor sies å være at det tar
direkte hensyn til helse i fortiden, og da knyttet til
både kvantitet, dvs. leveår, og til livskvalitet.
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Flere empiriske studier av folks holdninger til
prioritering har også konkludert med at det er
støtte for et livsløpsperspektiv framfor et rent
framtidsrettet perspektiv (Dolan og Tsuchiya
2012; Olsen 2013a), men resultatene synes forelø-
pig ikke å gi grunnlag for noen entydig tolkning.

Tidligere leveår

Leveår i fortid vil sammenfalle med alder. Alder
blir dermed en av flere determinanter for forventet
helsetap over livsløpet. Å bry seg om alder på
denne måten kan bygge på de generelle begrun-
nelsene for livsløpsperspektivet slik de er beskre-
vet ovenfor. Man kan også tenke seg et konkret til-
felle der to tiltak kun skiller seg fra hverandre når
det gjelder alder i målgruppen. Det kan da etter
utvalgets mening være riktig å gi prioritet til tilta-
ket rettet mot målgruppen med lavest alder i den
grad forskjellen i alder representerer en forskjell i
forventet helsetap over livsløpet. Som regel vil mål-
gruppene imidlertid være forskjellige på andre
måter enn alder, og det vil være mange andre fakto-
rer som påvirker forventet helsetap over livsløpet.
Helsetapskriteriet vil derfor ikke alltid gi prioritet
til de yngste. Det er nærmere drøftet i kapittel 8.

Man bør dessuten være oppmerksom på at de
spesifikasjonene av alvorlighet og relaterte begre-
per som tilsynelatende bare tar hensyn til fremtid,
ofte tar betydelig hensyn til alder og fortid indi-
rekte. Disse spesifikasjonene refererer typisk til
tap. Avhengig av hva som tapes, og hvilket refe-
ransenivå som brukes, kan fortid komme inn indi-
rekte i ulik grad. Et eksempel er tap av gode
leveår i fremtiden der referansenivået er det antall
gode leveår friske i samme alder kan forvente i
fremtiden (Helsedirektoratet 2011b; Olsen 2013b).
En slik spesifikasjon vil nær tilsvare helsetap i et
livsløpsperspektiv, men uten vektlegging av kvali-
tetsnedsettelse i fortid.

Tidligere kvalitetstap

Inkludering av kvalitetstap i fortid er mindre van-
lig enn av leveår, men den generelle begrunnelsen
for livsløpsperspektivet gjelder også her. Det er
videre vanskelig å finne prinsipielle grunner til å
ekskludere tidligere kvalitetsnedsettelser i spesifi-
seringen av helsetap (Ottersen 2013). Kravet om
konsistens synes blant annet å indikere at dersom
vi a) bryr oss om kvantitet i fortid og b) bryr oss
om både kvantitet og kvalitet i fremtid, bør også
kvalitet i fortid inkluderes.

Utover det rent prinsipielle, er det også flere,
mer konkrete situasjoner der det synes feil å se

helt bort fra tidligere kvalitetstap (Ottersen 2013;
WHO 2014b). Både enkeltindivider og små og
store målgrupper vil kunne ha betydelige kvali-
tetstap i fortid når de mottar helsegevinster. Dette
vil blant annet kunne gjelde de som har kroniske
symptomatiske tilstander og som har hatt det en
god stund når de får hele eller deler av en gitt hel-
segevinst. Blant eksemplene er de med revma-
tiske og psykiske lidelser og de med diabetes,
handikapp og medfødte tilstander. Et tiltak rettet
mot voksne som har hatt store leddplager hele
livet, bør for eksempel få prioritet over tiltak rettet
mot voksne som nylig har fått tilsvarende plager,
annet likt.

I andre situasjoner vil det kunne framstå kon-
traintuitivt å legge stor vekt på tidligere kvalitets-
nedsettelser ved prioritering. Iblant virker det for
eksempel mest relevant å ta hensyn til kvalitetsta-
pet «her og nå», dvs. i det øyeblikket oppstart av
tiltaket er aktuelt. I slike tilfeller vil vektlegging av
tidligere helsetap kunne virke lite egnet, men det
samme vil ofte kunne sies om vektlegging av
framtidig helsetap. Håndtering av nåtidig kvalitets-
tap kan derfor være en utfordring både for krite-
rier som inkluderer tidligere helsetap og for krite-
rier som kun vektlegger fremtidig helsetap eller
alvorlighet. Utvalget mener at det uansett er riktig
å ha helsetap over livsløpet som utgangspunkt for
prioriteringsvurderingene. I visse situasjoner, og
særlig på klinisk nivå, vil det imidlertid fremstå
intuitivt å gi kvalitetsnedsettelser i fortid mindre
vekt enn kvalitetsnedsettelser i andre deler av livs-
løpet. Samtidig er det viktig å være oppmerksom
på at en slikt grep vil støte på flere av de utfordrin-
gene som er knyttet til en mer gjennomgående
eksklusjon av helsetap i fortid. Det er også viktig
at beslutningstagerne forsøker å vektlegge ulike
deler av livsløpet likt i like situasjoner.

Inkludering av kvalitet i fortid kan også være
viktig for hvordan de tre overordnede kriteriene
virker som helhet. Dette gjelder særlig for de indi-
vider og grupper som har permanent nedsatt hel-
serelatert livskvalitet. Disse kan i visse tilfeller få
begrenset prioritet etter helsegevinstkriteriet
fordi den permanente kvalitetsnedsettelsen påvir-
ker forventet helsegevinst i form av gode leveår
(Brock 2009).1 Et helsetapskriterium med et full-
stendig livsløpsperspektiv kan kompensere helt
eller delvis for dette ved at kriteriet gir økt priori-
tet nettopp på bakgrunn av kvalitetsnedsettelse,
både i fortid og framtid.2

1 Dette avhenger bl.a. hvordan helsegevinstkriteriet forhol-
der seg til komorbiditet. 
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4 Referansenivå

Utvalget anbefaler et referansenivå på 80 gode
leveår. Dette er normativt og ikke empirisk
begrunnet, men sammenfaller omtrent med for-
ventet levealder ved fødsel i Norge. Det presise
nivået er noe vilkårlig og bør bli gjenstand for dis-
kusjon og eventuell revisjon. Med det foreslåtte
referansenivået vil de individene som kan for-
vente mer enn 80 gode leveår uten det aktuelle til-
taket, ikke bli vurdert i prioriteringssammenheng
som å ha et helsetap. Disse individene vil følgelig
ikke få økt prioritet etter helsetapskriteriet, og det
vil bety at alle individer som kan forvente mer enn
80 gode leveår uten det aktuelle tiltaket vil ha lik
prioritet etter helsetapskriteriet. Disse effektene
er blant grunnene til at referansenivået er satt
høyere enn forventet antall gode leveår ved fødsel
i Norge (69.7 og 66.3 for henholdsvis kvinner og
menn) (Salomon et al. 2012).

Terskelverdi

Iblant snakkes det om at prognosetapet må være
over et visst nivå før det kan gis prioritet på basis
av alvorlighet eller før pasienten har rett til helse-
hjelp. Eksempler på dette finnes blant annet i prio-
riteringsforskriften og prioriteringsveilederne (Hel-
sebiblioteket 2014). Tilsvarende kunne man tenkt
seg at forventet helsetap over livsløpet må nå en
viss minimums- eller terskelverdi før det blir gitt
økt prioritet på grunnlag av helsetap. Slik helse-
tapskriteriet er spesifisert, er dette lite hensikts-
messig, blant annet fordi det vil være enklere og
nært ekvivalent å redusere referansenivået tilsva-
rende. Dersom en terskelverdi på to gode leveår
ville vært ønskelig, kunne referansenivået blitt
redusert fra 80 til 78 gode leveår.

Relativisering

En del andre forslag til spesifisering av helsetap
bruker ikke ett enkelt referansenivå (Ottersen
2013). I disse forslagene ligger det normalt at refe-
ransenivået for et individ eller en gruppe skal
være det antall gode leveår individet eller gruppen
kunne forvente uten den aktuelle tilstanden og, i
tillegg, at dette anslaget bør basere seg på alder
og kjønn. For eksempel vil referansenivået for en

mann på 50 år da være det antall gode leveår som
menn på 50 år normalt kan forvente.

Utvalget anbefaler ikke en slik relativisering
av referansenivå. Utvalget mener at alle i utgangs-
punktet har «rett» til like mange gode leveår, uav-
hengig av alder og kjønn. Justering av referanse-
nivå etter alder ville bety at de som allerede har
fått mye, i form av leveår, har rett til flere gode
leveår over hele livsløpet (Ottersen 2013). Det
skulle tilsi at desto mer du allerede har fått, desto
mer har du krav på totalt. Justering av referanse-
nivå etter kjønn vil bety at kvinner har rett til flere
gode leveår enn menn i løpet av livet. Det er like-
vel viktig å påpeke at selv om alder og kjønn i
utvalgets forslag ikke påvirker selve referanseni-
vået, vil de kunne påvirke de empiriske beregnin-
gene av forventet antall gode leveår, med og uten
det aktuelle tiltaket, til den aktuelle målgruppen.

5 Absolutt versus relativt tap

Utvalget anbefaler at helsetap beregnes som den
absolutte forskjellen mellom et bestemt referanse-
nivå og et forventet antall gode leveår over livslø-
pet. Dette er en form for absolutt tap. Et alternativ
kunne ha vært å vektlegge det relative helsetapet
og uttrykke helsetapet som en brøk. Dette har
blitt foreslått i sammenheng med fremtidige helse-
tap og med varierende referansenivå (Stolk et al.
2004; van de Wetering et al. 2013; Nord og Johan-
sen 2014; NICE 2014a). Relativt helsetap blir da
forstått som antall gjenværende gode leveår som
tapes hvis tilstanden forblir ubehandlet relativt til
antall gjenværende gode leveår personen ville hatt
uten tilstanden. I den forbindelse oppstår det flere
utfordringer knyttet til bruk av relativt i stedet for
absolutt helsetap (Stolk et al. 2004; van de Wete-
ring et al. 2013). Dersom helsetap vurderes over
livsløpet og det samme referansenivået brukes for
alle (med 80 gode leveår i brøkens nevner) vil
imidlertid forskjellen være mindre relevant.

6 Referansetiltak

Utvalget mener at i en prioriteringssammenheng
er det mest relevant å se på forventet helsetap gitt
eksisterende tilbud eller, mer presist, gitt effekten
av de tiltak som vil være tilbudt, uavhengig av
beslutningen om det aktuelle tiltaket.

Dersom det finnes effektive tiltak, vil den fore-
slåtte spesifikasjonen av helsetap skille seg fra
helsetapet uten noen som helst tiltak. Lungebe-
tennelse, hjerteinfarkt og testikkelkreft er blant

2 Det er også slik at det å se bort fra kvalitetstap i fortid disfa-
voriserer de eldre. Det skjer blant annet ved at selv når et
forventet kvalitetstap blir opplevd, og det altså ikke blir
gjort noe med det, vil det viskes ut og ikke lenger være
grunnlag for prioritet.



NOU 2014: 12 199
Åpent og rettferdig – prioriteringer i helsetjenesten Vedlegg 4
de mange tilstander der de to typene helsetap kan
være svært forskjellige, fordi dagens behandling
fører til betydelig mindre helsetap enn ingen
behandling. Utvalget mener at i en prioriterings-
sammenheng blir det uheldig å se bort fra slike
forskjeller og at helsetap derfor bør defineres ut
fra det eksisterende tilbudet. Dette er også en av
grunnene til at det er mer hensiktsmessig å
snakke om helsetap enn alvorlighet.

En slik tilnærming kan ha en rekke konse-
kvenser. Sammenlignet med et kriterium som kun
ser på naturlig tap, vil helsetapskriteriet føre til
økt prioritet for tiltak der det mangler effektive
alternativer. Dette er diskutert nærmere nedenfor
og i kapittel 8.

7 Komorbiditet

Utvalget mener at komorbiditet (samsykelighet)
prinsipielt kan være relevant i helsetapsvurderin-
ger. Dette betyr, mer presist, at når et tiltak vurde-
res, kan helsetap knyttet til andre tilstander enn
den eller de tiltaket primært retter seg mot, være
av betydning for prioritet. Målgruppen kan for
eksempel ha en annen tilstand som det ikke finnes
effektive tiltak for.

I praksis kan det være utfordrende å ta hensyn
til komorbiditet på overordnet nivå, og det man-
gler etablerte fremgangsmåter for å gjøre det. Ved
beregningen av helsetap kan det uansett være
relevant å ta med kvalitetsnedsettelse i gjennom-
snittsbefolkningen, slik det er beskrevet i kapittel
7.

8 Øvrige ulemper

Øvrige ulemper er i denne sammenheng ulemper
som ikke er primært knyttet til helse, men som
reflekterer hvor dårlig stilt målgruppen er i
utgangspunktet. Det har særlig blitt diskutert om
individer og grupper med lav sosioøkonomisk sta-
tus bør få høyere prioritet (Brock 2002a; Hurst
2009; Bringedal og Bærøe 2010). Utvalget mener
svaret ikke er entydig ja eller nei.

På klinisk nivå vil det være riktig av helseper-
sonell å bruke mer tid og eventuelt andre ressur-
ser på individer med lav sosioøkonomisk status,
blant annet i de tilfellene der økt ressursbruk er
nødvendig for å sikre at tiltaket gir tilstrekkelig
effekt og helsegevinst tilsvarende den de med
høyere sosioøkonomisk status får fra samme til-
tak. Økt ressursbruk kan for eksempel være nød-
vendig for å gi grundigere informasjon til dem
med lav sosioøkonomisk status.

Enkelte mener at individer og grupper med lav
inntekt og formue også bør få kompensasjon for
ulempen knyttet til deres økonomiske situasjon
(Orr et al. 2011). Konsekvensen vil være at disse
individene og gruppene får økt prioritet på en
måte som går utover det de overnevnte hensy-
nene til effektivitet og effektlikhet skulle tilsi.
Utvalget kan ikke anbefale en slik praksis selv om
det mener at individers generelle velferd og
mulighetsrom er av primær betydning og ikke
bare helse.3 Det skyldes ikke bare at sosiale ulik-
heter best kan reduseres med tiltak utenfor helse-
sektoren. Viktigere er mangelen på tilstrekkelig
informasjon, og de utfordringer som er knyttet til
lege-pasientforholdet.

Utvalget mener at på ledelsesnivå kan delvis
kompensasjon for lav sosioøkonomisk status og
eventuelle øvrige ulemper være akseptabelt. Dette
vil blant annet kunne innebære økt prioritet til til-
tak rettet mot tilstander der målgruppen generelt
har lav sosioøkonomisk status, noe som kan være
tilfelle for visse tilstander knyttet til rus og psykia-
tri. Det vil også kunne bety økt prioritet til tiltak
rettet mot visse geografiske områder assosiert
med lav sosioøkonomisk status. Kompensasjon
for lav inntekt kan blant annet motiveres ut fra
ønsket om å redusere sosiale ulikheter i helse,
selv om helsetiltak neppe er det mest effektive vir-
kemiddelet. Prioritering på ulike nivåer i helsetje-
nesten er drøftet nærmere i kapittel 9.

3 Utvalget mener det er viktig å søke en fornuftig sammen-
heng mellom vektlegging av øvrige gevinster under helse-
gevinstkriteriet, ressursbruk utenfor helsetjenesten under
ressurskriteriet og øvrige ulemper under helsetapskrite-
riet.
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Vedlegg 5  

Tre forebyggende tiltak som bør vurderes for økt prioritet

Utvalget ba Folkehelseinstituttet om å peke på
noen folkehelsetiltak som har vist seg å ha gode
effekter, men som i liten grad eller ikke i det hele
tatt er blitt satt i verk i Norge. Tre slike presente-
res nedenfor. Andre godt dokumenterte tiltak er
blant annet beskrevet på hjemmesiden til National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)
(www.nice.org.uk).

Når man skal finne tiltak som har veldokumen-
tert helsegevinst, men i liten eller ingen grad har
blitt gjennomført i Norge, står en overfor det pro-
blem at Norge på mange felt har vært et fore-
gangsland. Dette gjelder ikke minst norsk alko-
holpolitikk, tiltak mot tobakk og tiltak for å bedre
befolkningens kosthold. Dette betyr ikke at alt
som kan gjøres er blitt gjort, men at det kan være
vanskelig å finne viktige tiltak som ikke på en eller
annen måte er blitt forsøkt implementert. Folke-
helseinstituttet mener likevel å ha funnet fram til
gode eksempler på tiltak som bør vurderes for
implementering i langt større skala enn tilfellet
har vært så langt.

1 Fysisk aktivitet

Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet er hel-
sebringende og bidrar til økt forventet levealder;
bidrar til redusert risiko for å dø tidlig av hjerte-
karsykdom; bidrar til redusert risiko for å utvikle
diabetes og høyt blodtrykk; bidrar til redusert
blodtrykk hos de som har forhøyet blodtrykk;
bidrar til redusert risiko for å utvikle tarmkreft og
brystkreft; bidrar til redusert depresjonsnivå og
angstnivå; styrker benbygning, muskler og ledd;
gjør at eldre er mindre utsatt for å falle; og frem-
mer trivsel og velvære (U.S. Department of
Health and Human Services 1996; Department of
Health 2004).

Noen studier har dreid seg om de helsemes-
sige gevinstene ved sykling. I en stor dansk studie
ble det vist at de inaktive hadde 39 pst. høyere
dødelighet enn de som syklet til jobben. Dette
etter at en hadde kontrollert for en rekke risiko-
faktorer (Andersen et al. 2000). I en forsknings-
oppsummering fra 2010 har de undersøkt i hvil-

ken grad helsegevinstene ved sykling er større
enn de risiki (ulykker og eksponering for foru-
rensning) en utsettes for når en sykler i stedet for
å kjøre bil. De kommer til at gevinstene er langt
større enn ulempene (de Hartog et al. 2010). At
sykling har positive effekter på helsen (bl.a. mus-
kelstyrke, oksygenopptak, kolesterolnivå og
hjerte- kardødelighet) er også vist gjennom flere
randomiserte, kontrollerte studier (Oja et al.
1991; Vuori et al. 1994; Blair et al. 1995; Hendrik-
sen 1996; Oja et al. 1998). Positive fysiologiske
effekter av sykling er påvist også i en norsk studie
(Tjelta et al. 2010). Dette er bare noen eksempler
på studier og forskningsoppsummeringer fra en
mer omfattende forskningslitteratur.

Sannsynligheten for at en vil drive regelmessig
fysisk aktivitet har sammenheng med hvor godt
det fysiske miljøet er lagt til rette for slik aktivitet
(Saelens et al. 2003; Kaczynski og Henderson
2014). I en litteraturoppsummering fra NICE kon-
kluderes det med at en bør øke befolkningens
nivå av fysisk aktivitet gjennom tilrettelegging av
det fysiske miljøet (NICE 2008a). NICE konklude-
rer blant annet med at å anlegge bilfri infrastruk-
tur for sykling i tettsteder og på landsbygda leder
til økt sykling og en kraftig reduksjon av trafikku-
lykker og andelen trafikkskadde (NICE 2008b).

En dansk undersøkelse viste at det å bygge
sykkelstier førte til en økning i sykkeltrafikken på
18–20 pst. og en nedgang i biltrafikken på 9–10
pst. på de veiene der sykkelstiene ble bygget (Jen-
sen 2006). De tilsvarende endringene ved etable-
ring av sykkelbaner var ikke statistisk sikre. Det
finnes positive erfaringer fra å øke sykkelandelen
også i norske byer (Tretvik 2008; Vegdirektoratet
2012).

Ved Transportøkonomisk institutt er det gjort
en analyse av den samfunnsøkonomiske nytten av
et sammenhengende gang og sykkelveinett i tre
norske byer. De konkluderte med at den samfunn-
søkonomiske nytten trolig var minst 4–5 ganger
større enn kostnadene. De fant blant annet at økt
gang- og sykkeltrafikk gir betydelige helsegevin-
ster og redusert sykefravær (Sælensminde 2002a,
2002b). Nyere nyttevurderinger som inkluderer
flere sykdomsgrupper og gevinster av kvalitets-
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justerte leveår (QALYs) tilsier at nytte-kostnads-
forholdet per syklet kilometer kan være betydelig
større (Helsedirektoratet 2010).

Bygging av sykkelveier er sannsynligvis et
mer effektivt tiltak når en samtidig informerer og
motiverer til bruk av sykkelveiene. I et rando-
misert, kontrollert forsøk blant overvektige kvin-
ner i Sverige klarte en gjennom samtaler med
lege, fysisk aktivitet som resept og gratis bruk av
sykkel og annet utstyr å få mange til å sykle mer
enn to kilometer per dag, en effekt som varte ved
etter 18 måneder (odds ratio 7,8). Noen andre
eksempler på tiltak der en har funnet sikre effek-
ter av å informere og motivere er beskrevet i en
litteraturoppsummering fra 2010 (Yang et al.
2010).

Det er sannsynlig at de helsemessige gevin-
stene av å bygge ut sammenhengende nettverk av
sykkelveier i norske byer og tettsteder vil være
betydelige. En slik investering vil sannsynligvis
også være samfunnsøkonomisk forsvarlig. Målet
om å fremme fysisk aktivitet i befolkningen gjen-
nom å bygge ut nettverk av sykkelstier eller syk-
kelbaner er også i samsvar med nasjonal sykkel-
strategi (Vegdirektoratet 2012).

2 Forebygging av fall og brudd hos 
eldre

Fall er den vanligste typen ulykke blant eldre.
Hver tredje person over 65 år faller minst en gang
per år (Pettersen 2002). Eldre har høyere risiko
for å falle og rammes oftere av fallrelaterte skader
enn yngre mennesker. Åtte av ti skader og ulyk-
ker blant eldre skyldes fall. Blant de mest alvor-
lige konsekvensene av et fall er hoftebrudd. Om
lag 9000 hoftebrudd behandles årlig ved norske
sykehus (Omsland et al. 2012). Det innebærer at
det skjer et nytt hoftebrudd i Norge hver time i
døgnet. Til tross for nedadgående aldersspesifikk
forekomst, viser framskrivninger at årlig antall
hoftebrudd vil øke i fremtiden på grunn av den
aldrende befolkningen (Omsland og Magnus
2014).

Fall- og bruddulykker har store konsekvenser
for den enkelte, for pårørende og for samfunnet
som helhet. Overdødeligheten etter et hoftebrudd
er svært høy (Omsland et al. 2014), i tillegg til at
disse bruddene medfører mye lidelse, redusert
funksjon og høye kostnader for samfunnet. Det er
estimert at et hoftebrudd koster gjennomsnittlig
om lag 500 000 kr det første året etter bruddet
(Hektoen 2014).

Fall skjer som en konsekvens av summen en
rekke risikofaktorer på flere plan. Man skiller
gjerne mellom indre faktorer hos individet og ytre
faktorer i miljø og omgivelser. Indre faktorer
inkluderer høy alder og tidligere fall, mobilitet
(redusert ganghastighet), sensoriske og nevro-
muskulære faktorer (svekket syn, redusert mus-
kelstyrke og reaksjonstid), psykologiske faktorer
(frykt for å falle), og medisinske faktorer (forstyr-
ret kognisjon, slag, kronisk sykdom, parkinso-
nisme, svimmelhet, ortostatisk hypotensjon).
Polyfarmasi og spesielt bruk av psykofarmaka
(benzodiazepiner, antidepressiva, antipsykotika)
er forbundet med høy fallrisiko (Lord et al. 2007).
Det finnes svakere evidens for betydningen av
ytre faktorer, dvs. faktorer i miljø og omgivelser
som påvirker fallrisiko. Dette kan være dårlig
belysning, glatt eller ujevnt underlag, uegnet fot-
tøy, bekledning, dårlig tilpassede hjelpemidler,
eller hindringer og snublefeller (rotete gulv, løse
tepper, dørterskler, trapper, fortauskanter, bro-
stein).

Evidensen for fallforebyggende tiltak på sam-
funnsnivå er gjennomgått i flere Cochrane-revi-
ews. I januar 2005 ble det konkludert med at
kunnskapsgrunnlaget på tvers av ulike interven-
sjoner og studier var så konsistent at det støttet en
foreløpig påstand om at en befolkningsbasert til-
nærming for forebygging av fallrelaterte skader
kunne anses å være effektiv og danne grunnlag
for folkehelsetiltak (McClure et al. 2005).

I et Cochrane-review oppdatert i 2012 som
omfatter 159 randomiserte intervensjonsstudier
med til sammen 79 000 deltakere (Gillespie et al.
2012), konkluderes det med at følgende tiltak er
effektive for å forebygge fall hos hjemmeboende
eldre:
– Gruppetrening eller hjemmetrening bestående

av flere komponenter (styrke, balanse, bevege-
lighet, koordinasjon og/eller aerob utholden-
het)

– Tai chi (en gammel kinesisk kampkunstform
som består av en rekke nøye definerte bevegel-
sesmønstre utført rytmisk og rolig med
bestemte fotstillinger og kroppsholdninger)

– Multifaktoriell intervensjon med individuell
risikovurdering og tiltak på de områder der
vedkommende har høy risiko

– Vurdering og modifisering av hjemmemiljø
– Gradvis seponering av psykofarmaka
– Pacemaker til personer med sinus caroticus-

syndrom

Helsedirektoratet har i en rapport oppsummert
kunnskap om forebyggende tiltak på samfunns-
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nivå (Helsedirektoratet 2013d), som et hjelpemid-
del til kommunene for å drive fallforebyggende
arbeid. Her fremheves en rekke tiltak på individ-,
gruppe- og systemnivå. Fallregistrering, risikovur-
dering og intervensjoner har også vært utprøvd i
kommunehelsetjenesten, i regi av Høgskolen i
Oslo på oppdrag fra Helsedirektoratet (Narum og
Bergland 2010, 2011).

Styrke og balansetrening har vist god effekt på
forebygging av fall hos hjemmeboende eldre i en
rekke internasjonale studier (Gillespie et al. 2012)
og også i en norsk studie (Helbostad 2004). Det
finnes få analyser av kostnadseffektivitet (Hek-
toen 2007). Følgende forutsetninger må imidlertid
være oppfylt: Tiltaket må være individtilpasset, ha
stor nok intensitet, hyppighet og varighet, og det
må ikke opphøre så lenge den eldre er oppegå-
ende og hjemmeboende (Helbostad 2004; Hek-
toen 2007).

Lokalsamfunnsbaserte tiltak har også vist seg
å ha positiv effekt på reduksjon av fall og fallska-
der blant eldre (McClure et al. 2005; Lund 2006;
Gillespie et al. 2012). Viktige forutsetninger for at
disse skal være effektive, er at de er forankret i
det administrative og politiske systemet i kommu-
nene, at tverrsektorielle fallteam blir etablert og at
de varer over en viss tid. Det tverrsektorielle sam-
arbeidet på kommunenivå bør også inneholde
godt forankrete tiltakspakker som kombinerer
holdningsendrende, atferdsendrende og struktu-
relle tiltak. Ettersom eldre over 65 år er en hetero-
gen gruppe, kan det dessuten være hensiktsmes-
sig å inndele eldre i eldre uten tjenester, hjemme-
værende eldre med tjenester og eldre i institusjon,
og å utvikle tiltakspakker tilpasset hver av disse
gruppene.

3 Forebygging av depresjon blant 
ungdom

Ifølge Det globale sykdomsbyrdeprosjektets stu-
die for 2010 var alvorlig depresjon den ellevte vik-
tigste årsaken til dødelighet globalt. I 1990 lå
alvorlig depresjon på femtende plass (Murray et
al. 2012b). Når det gjelder år med funksjonsned-
settelse (disability), ligger alvorlig depresjon på
andreplass (Vos et al. 2012).

Psykiske lidelser er i dag en av de store helse-
og samfunnsutfordringene i Norge. Dette er til-
felle enten man ser på utbredelse, totale sykdom-
skostnader, samlet sykdomsbelastning, tapte
arbeidsår eller kostnader til uføretrygd og syke-
fravær. Registrerte psykiske lidelser står for
omkring en tredjedel av alle uførepensjoner, med

angst og depresjon som de viktigste årsakene til
arbeidsrelatert uførhet. Det skyldes at angst og
depresjon angår svært mange mennesker, ofte
rammer i ung alder, har en tendens til å være tilba-
kevendende og gjerne gir langvarig sykefravær,
ofte med påfølgende arbeidsuførhet (Major et al.
2011).

Studier fra USA (National Institute of Mental
Health 2014) har vist at blant ungdom i alderen
12–17 år er prevalensen av depresjon 9,1 prosent.
Forekomsten var høyere blant jenter enn blant
gutter. Den norske levekårsundersøkelsen gir
ikke tall for utbredelsen av depresjon, men den
har mål på psykiske plager (HSCL-25). De psy-
kiske plagene korrelerer med hverandre, og indi-
katorer på depresjon inngår i de fleste skalaer
som måler psykiske plager. Tall fra levekårsunder-
søkelsene viser at andel med høy skår på psykiske
plager har økt i den yngste aldersgruppen (16–24
år). Økningen er sterkest blant unge kvinner der
13 pst. hadde høy skår i 1998 og 23 pst. i 2012.
Blant unge menn var de tilsvarende tallene 7 pst. i
1998 og 12 pst. i 2012 (Norgeshelsa 2014). Andre
studier peker i samme retning (for eksempel
Augustsson og Hagquist 2011). Kurven kan ha fla-
tet ut de siste årene. Tall fra Reseptregisteret viser
en sterk økning i antall som bruker antidepressiva
for aldersgruppen 15–19 år fra 2004 til 2013. Blant
unge menn økte antallet fra 1280 til 1839 (44 pst.
økning) og blant unge kvinner fra 2753 til 4064 (48
pst. økning). Blant de som var 20 år og eldre var
økningen på 11 pst. (kvinner) og 13 pst. (menn).
Økningen blant ungdom er selvsagt en langt
større økning enn det som kan forklares ut fra
befolkningsveksten. Alle disse tallene som viser
økning kan i prinsippet forklares med ulike for-
mer for feilkilder, for eksempel at undersøkelsene
har synkende deltagelse, at rapporteringsvillighe-
ten i befolkningen er økende, eller at leger etter
hvert er mer villige til å skrive ut resepter på anti-
depressiva. Vi kan imidlertid ikke se bort fra at
deler av den rapporterte økningen i psykiske pla-
ger er reell og at den økte bruken av antidepres-
siva blant ungdom gjenspeiler en reell økning i
depresjon.

I sin oppsummering av evidensen på feltet sier
Muñoz og medarbeidere (Muñoz et al. 2014) at
det er fullt mulig å nå målet om å forebygge 50
pst. av alle tilfeller av depresjon (major depression
episodes). Det foreligger flere forskningsoppsum-
meringer som konkluderer med at en kan fore-
bygge depresjon blant ungdom ved bruk av nokså
enkle og gjennomførbare tiltak.

Den kanskje mest kjente av alle meta-analy-
sene av tiltak mot depresjon er publisert av Cuij-
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pers og medarbeidere i 2009 (Cuijpers et al. 2009).
De tok for seg til sammen 25 randomiserte, kon-
trollerte forsøk der en har undersøkt effektene av
Coping With Depression-kursene. Dette er en
psykoedukativ intervensjon som er basert på kog-
nitiv atferdsteori. Intervensjonene kan være indi-
viduelle, gruppebaserte eller de kan bygge på en
selvhjelps-tilnærming. Seks av studiene hadde
som formål å forebygge nye depresjonstilfeller
(major depression). De fant at intervensjonene
gjennomsnittlig reduserte antall nye tilfeller med
38 pst. Effekten av intervensjonene var ikke sva-
kere blant ungdom enn i alle grupper sett under
ett.

Weare og Nind (2011) har publisert en opp-
summering av til sammen 52 systematiske opp-
summeringer og meta-analyser av skolebaserte
intervensjoner på psykisk helse. Av disse var det
ni som dreiet seg om skolebaserte tiltak mot inter-
naliserende problemer, særlig depresjon og angst.
Konklusjonene var positive i alle disse ni oppsum-
meringene. Effektstørrelsene varierte en hel del,
fra 0,10 til 1,70.

Et Cochrane-review fra 2012 (Merry et al.
2012) konkluderer med at det foreligger noe evi-
dens for at depresjon blant barn og ungdom kan
forebygges gjennom både universelle tiltak og til-
tak som retter seg mot de med forhøyet risiko.
Dette gjelder i det minste når gruppene som inn-
går i studiene følges i inntil ett år. Oversiktsstu-
dien påpeker at det er mange studier som peker i
samme retning. Det foreligger dårligere doku-
mentasjon av effekter over lenger tid enn ett år.
Munõz og medarbeidere beskriver noen studier

der en ikke har lyktes i å påvise effekter av tiltak
på alvorlig depresjon, men de peker også på flere
studier som viser gode effekter på alvorlig depre-
sjon (Muñoz et al. 2014). Deres konklusjon er,
som allerede nevnt, at alvorlig depresjon kan fore-
bygges.

Det foreligger også nordiske studier som gir
grunn til å tro at tiltak for å redusere forekomsten
av depresjon blant ungdom er effektive. Arnarson
og Craighead (2011) har publisert resultater fra
en evaluering av et program som er utviklet på
Island. Programmet, som var gruppebasert, ble
tilbudt skoleelever i alderen 14–15 år som var i
faresonen for å utvikle depresjon. En sammenlig-
net med en kontrollgruppe som ikke fikk dette til-
budet. Etter 12 måneder var det 21 pst. i kontroll-
gruppen som hadde fått diagnosen depresjon eller
dystymi. I intervensjonsgruppen var tallet 4 pst.

Tre norske forskere (Garvik et al. 2014) har
sett på effekter av et gruppebasert kurs i depre-
sjonsmestring for ungdommer i alderen 14–20 år.
Kurset, som heter Depresjonsmestring for ung-
dom, er basert på flere teoretiske perspektiver,
blant annet kognitiv atferdsteori. De som deltok i
denne studien var fra 16–20 år gamle og hadde
sub-klinisk eller fra milde til moderate grader av
depresjon. De lyktes ikke å få etablert en kontroll-
gruppe, men de benyttet i stedet benchmarking.
De fant fra middels sterke til sterke effekter av
intervensjonen etter 6 og 12 måneder. Kurset kan
gjennomføres på arenaer som helsetjeneste, PP-
tjeneste eller skole. Hvis det gjennomføres i regi
av skoler, kreves det samarbeid med helseperso-
nell.
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