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Prioritering og helse —
bor det innferes makspris pa levear?

Samfunnet og helsetjenesten har
begrensede ressurser, og noen
helsetiltak ma derfor nedpriori-
teres. En veiledende grense for
hvor mye samfunnet skal veere
villig til & betale for et levear, vil
kunne bidra til &8 mer helse fra
knappe budsjetter. Forfatterne
argumenterer i denne kronikken
for at det ber settes en eksplisitt
grense for hva samfunnet skal
veere villig til & betale for helse-
gevinster.
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De siste ti dr har helsetjenesten i Norge hatt
en sterkere gkning i ressurstilgangen enn
helsetjenesten i de ovrige nordiske land,
men svakere enn i USA (fig 1) (1). Likevel
er mange oppgaver ulgste i norsk helse-
vesen, og nye, kostnadskrevende behand-
linger vil bli tilgjengelige i arene fremover.
Det vil vaere nedvendig & prioritere selv om
den sterke veksten i ressurstilgang skulle
fortsette. Den store utfordringen ligger

i & velge prinsipp for & prioritere bort helse-
tiltak. Ulike prinsipper gir nemlig ulik
prioritering. I praksis har det danskene
kaller «skraldespandmetodeny» veert mye
brukt: De som roper heyest, far sine tiltak
prioritert.

54

Lonning-utvalgene slo fast at prioritering
bl.a. ber skje etter alvorlighetsgrad (2).

I praksis er alvorlighetsgrad imidlertid et
problematisk kriterium, delvis fordi det er
vanskelig & méle, og delvis fordi noen tiltak
blant de alvorligst syke har liten eller ingen
effekt. Lonning-II-utvalget konkluderte
ogsa med at behandlingens effekt og kost-
nader er etiske relevante argumenter ved
prioritering (2), noe som né er nedfelt

i pasientrettighetsloven § 2-1 der det heter
at «retten til helsehjelp gjelder bare dersom
pasienten kan ha forventet nytte av helse-
hjelpen, og kostnadene star i rimelig for-
hold til tiltakets effekt». Loven fastslar altsa
at forholdet mellom kostnad og effekt skal
veaere et av kriteriene i prioriteringen. En
slik bestemmelse vil neppe fa noen praktisk
betydning, med mindre man konkretiserer
hva som menes med «effekt» og «rimelig
forhold». Nettopp dette har vaert et sentralt
tema innen helsegkonomi, der man de siste
30 &r har utviklet metoder for & male og
verdsette forbedring i livslengde eller livs-
kvalitet (3, 4).

I det folgende vil vi kort skissere hvordan
ogkonomisk evaluering kan bidra til 4 belyse
pasientrettighetslovens formulering om et
«rimelig forhold» mellom kostnad og
effekt. Vi vil deretter drefte hvordan man
kan benytte skonomisk evaluering for

a prioritere ned tiltak ved 4 sette en gvre
grense for hvor mye samfunnet skal vaere
villig til 4 betale for helsegevinster.

Effektivitetsbegrepet

i skonomisk teori

I okonomisk evaluering beregner man kost-
naden av et helsetiltak i forhold til dets
effekt. Ofte uttrykker man resultatet av ana-
lysen som kostnad per vunnet levear. Fol-
gende eksempel kan illustrere hvordan slike
kostnad-effekt-forhold kan brukes i priori-
tering. Anta at et helseforetak har fatt for-
slag om & iverksette seks ulike helsetiltak,
og at kostnad per vunnet levear er beregnet
for hver av dem (tab 1). Dersom helsefore-
taket har et disponibelt budsjett pad 50 mil-
lioner kroner for nye tiltak, ville man vinne
302 levedr ved 4 velge tiltak A, B, C, E og
F, mens man ville vinne 1 280 levear ved

a velge C, D, E og F. Dette enkle eksemplet
viser for det forste at det ikke nedvendigvis
lonner seg & prioritere tiltak med lave total-
kostnader dersom man seker & maksimere
nytten av ressursinnsatsen. Tiltak B koster
for eksempel bare 5 millioner, mens kostna-

den per vunnet levedr er hoy fordi effekten
ved dette tiltaket er liten. For det andre viser
det at kostnadene av et tiltak kan uttrykkes
sa vel 1 kroner som i helsetap. Tiltak B kos-
ter 5 millioner kroner, men kostnaden kan
ogsa uttrykkes som 100 tapte levear fordi
man vil tape 100 levear ved a prioritere B
fremfor E. Med alternativkostnaden av et
tiltak mener vi nyttetapet i den beste alter-
native anvendelse av de aktuelle ressurser.

I dette perspektivet «koster» tiltak A og til-
tak B til sammen 1 000 levear fordi de for-
trenger tiltak D dersom de blir gjennomfert.

Nar man har beregnet kostnad per vunnet
levedr, er det i prinsippet enkelt & prioritere
programmer slik at man far flest mulig
vunne levear innenfor det gitte budsjett.
Man rangerer programmene etter gkende
kostnad per vunnet levear, som i vért
eksempel gir rekkefolgen D, E, C, F, A og B
(tab 1), og gjennomforer programmer inntil
totalkostnaden er lik disponibelt budsjett,
som 1 vért eksempel betyr program D, E, C
og F. Enhver annen programkombinasjon
ville gi en lavere samlet levedrsgevinst. Ved
a prioritere pa grunnlag av kostnad-effekt-
forholdet sikrer man at ressursinnsatsen gir
maksimal nytte, som vi i dette eksemplet
har definert som vunne leveér. Helsefore-
takets maksimale betalingsvilje for vunne
levear er 125 000 kroner.

Det er lett & se begrensninger i dette enkle
eksemplet. For det forste er skonomiske
analyser beheftet med usikkerhet. For det
andre vil antall aktuelle tiltak vaere langt
storre enn seks, og man vil bare unntaksvis
ha data for kostnader og nytte. For det
tredje omfatter nytte mer enn vunne levear.
Nyttemalet kvalitetsjusterte levear kan

i prinsippet fange opp helsegevinster
knyttet til sd vel livskvalitet som levedr,
men metoden innebzrer betydelige verd-
settingsproblemer (5). Dessuten egner
metoden seg darlig til evaluering av pleie
og omsorg. For det fjerde kan det hevdes
at helsevesenets prioriteringer ber skje pa
grunnlag av pliktetikk og ikke nytteetikk.
Til tross for alle begrensninger kommer
man likevel ikke utenom at prioritering av
ett tiltak nedvendigyvis vil bety helsetap
(nyttetap) for andre pasienter eller pasient-
grupper. Nér det i praksis ikke alltid opp-
leves slik, er det fordi vi oftest ikke vet kon-
kret hvilke(t) tiltak eller pasienter som blir
nedprioritert. Fordi alle helsetiltak har en
alternativkostnad, kan den tradisjonelle

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 1, 2007; 127: 54-7



Kronikk PERSPEKTIV OG DEBATT M

lllustrasjon Kari Stai, Patron

medisinske etikk (pliktetikken) ikke st
alene, men ma suppleres med en nytteetisk
tilneerming.

Okonomisk evaluering har fétt storre og
storre plass i norsk helsepolitikk. Myndig-
hetene har med virkning fra 2002 stilt krav
om at legemiddelfirmaer som vil ha offent-
lig refusjon for nye medikamenter, mé frem-
legge dokumentasjon for deres kostnads-
effektivitet. Allmennleger hevder at behand-
ling av risikotilstander som hypertensjon
bor baseres bl.a. pd vurderinger av kostnads-
effektivitet (6).

konomiske analyser av kostnader og
effekter gir i seg selv ikke bedre priorite-
ring. Hvis gkonomisk evaluering skal med-
virke til sterre helsegevinster, ma samfun-
net si nei til noen tiltak for a sikre ressurser
til de mest kostnadseffektive tiltakene. Det
betyr at samfunnet ma sette en grense for
hvor mye det skal vere villig til & betale for
helsegevinster.

Faktorer som pavirker
betalingsviljen

Det er mange faktorer som bade kan og ber
pavirke samfunnets vilje til & betale for
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helsegevinster. Den sterkeste faktor er kan-
skje viljen til & satse maksimalt for & redde
livet til en identifisert person som er i livs-
fare her og nd. Mange er faktisk villige til
a sette sitt eget liv pa spill for & redde
andres. Nér liv star i akutt fare, sper man
oftest forst etterpa hva tiltakene kostet og
hvilken nytte de kunne forventes a gi. Hvis
man handler etter det som pa engelsk kalles
«rule of rescue» vil samfunnets betalings-
vilje som regel vare hay. Det stiller seg
gjerne annerledes med «statistiske livy.
Forebygging av hjerte- og karsykdom
reduserer dedeligheten, men vi vet ikke
hvem som har nytte av tiltakene eller

hvor store effektene er for enkeltindividet.
I slike tilfeller er betalingsviljen som regel
mindre.

Naér det gjelder tiltak som ikke er livred-
dende, vil tilstandens alvorlighetsgrad vere
en faktor som betyr mye for viljen til

a bruke ressurser. Multippel sklerose kan
vere et eksempel pa en tilstand der beta-
lingsviljen blir pavirket av sykdommens
alvorlige konsekvenser. Det finnes forelo-
pig ingen behandling som helbreder syk-
dommen, men behandling som forsinker
sykdomsprosessen blir prioritert selv om

kostnaden per kvalitetsjustert levear er
hoy (7).

Flere av eksemplene pa hoy faktisk beta-
lingsvilje gjelder pasienter med sjeldne til-
stander, f.eks. Gauchers sykdom eller ble-
dersykdom. Det er rimelig & tenke seg at
offentlige myndigheter lettere bevilger
penger til tiltak der pasientgruppen er liten
og veldefinert og der de totale kostnader
for samfunnet er forutsigelige.

Dersom det er godt dokumentert at en
behandling har den tilsiktede effekt, vil
dette kunne gke samfunnets vilje til

a finansiere tiltaket. Mens det i begynnelsen
av 1990-arene var heftig diskusjon om
bruken av kolesterolsenkende medika-
menter, bidro flere overbevisende kliniske
studier til at statiner bade fikk offentlig
refusjon og bred anvendelse. Nar derimot
medikamenter mot fedme ikke har fatt
offentlig finansiering, kan arsaken blant
annet vaere mindre overbevisende effekt.

Ogsa andre faktorer kan pavirke samfunnets
betalingsvilje for helsegevinster. Noen av
disse er etablert som rimelige kriterier.

Det synes & vaere bred politisk enighet om
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Figur 1
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at folk skal ha lik tilgang til helsetjenester
uavhengig av bosted. Det betyr i praksis
at det er storre betalingsvilje for helse-
gevinster i utkantstrek der det koster mer
a produsere helsetjenester. Andre faktorer
kan veere viktige, men ikke nedvendigvis
legitime (8).

Grenser for samfunnets
betalingsvilje

Dersom man legger til grunn prinsippet om
mest mulig helse ved prioriteringer, vil man
rangere helsetiltak etter stigende kostnad

i forhold til effekt. Tiltakene gjennomferes
etter stigende forholdstall, og samfunnets
maksimale betalingsvilje blir forholdstallet
for det siste tiltaket som gjennomfores.

I tabell 1 er betalingsviljen 125 000 kroner
per vunnet levear nar budsjettet er 50 mil-
lioner. Det er flere grunner til at et slikt
mekanistisk prinsipp ikke kan brukes

1 praktisk prioritering. For det forste har en
rekke tiltak effekt pé livskvalitet og ikke pa
livslengde, men dette problemet kan loses

ved & fastsette en grense for betalingsviljen
for kvalitetsjusterte levear. For det andre
mangler vi analyser av svert mange
aktuelle helsetiltak. For det tredje pavirkes
samfunnets prioriteringer av en rekke fak-
torer utover kostnad-effekt-forholdet, slik vi
alt har pekt pa. Likevel kan samfunnet ha
behov for & ha en radgivende grense a styre
etter i prioriteringer. I det felgende droftes
mulige prinsipper for fastsetting av en
grense.

Prinsipper for grensesetting

Det er i prinsippet tre tilnaerminger hvis
man skal sette en gvre grense for hvor mye
samfunnet skal veere villig til & betale for
helsegevinster. Man kan ta utgangspunkt

1 tidligere prioritering, verdsette statistiske
liv, eller sette en pragmatisk grense.

Konsistens og tidligere prioritering
Man kan se historisk pé politiske beslutnin-
ger og vurdere om det finnes en implisitt
grense i den politiske beslutningsprosessen.

Tabell 1 Kostnad og nytte ved seks ulike helsetiltak (programmer)

Kostnad Nytte Kostnad per vunnet levear
Program (i millioner kroner) (antall levear vunnet) (kostnad-effekt-forhold)
A 20 20 1 000 000
B 5 2 2 500 000
C 10 100 100 000
D 25 1000 25 000
E 5 100 50 000
F 10 80 125 000
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Eksempler pa faktiske prioriteringer

i norsk helsetjeneste tyder pa at det er lite
konsistens i beslutningene og folgelig van-
skelig & trekke konklusjoner om betalings-
vilje (9). I en australsk undersokelse fant
man at «blareseptkomiteen» generelt ikke
anbefalte refusjon for nye medisner nér
kostnaden per vunnet levear oversteg ca.
280 000 kroner, mens engelske helsemyn-
digheter syntes & ha en grense i storrelses-
orden 360 000 kroner (10).

Verdsetting av statistiske liv

En annen tiln@rming er direkte avdekning
av befolkningens betalingsvilje for & redde
et statistisk liv. Transportekonomisk insti-
tutt har brukt denne metoden og beregnet
at verdien av et tapt menneskeliv er 18,6
millioner 1999-kroner (11). I beregningene
er det antatt at det i gjennomsnitt tapes
37,2 levear per dedsulykke. Verdien av et
vunnet levedr er etter dette 730 000 2002-
kroner ved 5 % diskontering eller 930 000
ved 7 %.

Hvis man antar at verdien av helsegevinster
er uavhengig av om de fremkommer ved
trafikktiltak eller ved helsetiltak, kunne man
anvende transportsektorens verdsetting
ogsa for norsk helsetjeneste. Det skal dog
papekes at transportekonomenes metode er
temmelig usikker. Med utgangspunkt

i faktisk eller hypotetisk betalingsvilje for

a redde et statistisk liv kan verdien av et kva-
litetsjustert levear anslas til et sted mellom
650 000 kroner og 3 millioner kroner (12).
Skulle sa haye grenser for samfunnets beta-
lingsvilje praktiseres konsekvent i Norge,
ville det trolig medfere at helsebudsjettet
matte okes betraktelig. Det er imidlertid hol-
depunkter for at betalingsviljen for forbed-
ring av livskvalitet tilsier atskillig lavere
verdier enn dette (13).

Pragmatiske grenser

En tredje og mer pragmatisk tilnerming er
a sette en grense som passer til det fastsatte
budsjett og som kan fungere som en tom-
melfingerregel eller handlingsregel. En slik
grense vil ikke ha noe teoretisk fundament,
men vil i stedet veere en praktisk hjelp

i hverdagens prioriteringsdiskusjoner.

I amerikansk litteratur har det fra begyn-
nelsen av 1980-drene vaert vanlig & sette en
grense pa 350 000 kroner (50 000 dollar)
for hva som kan anses & vare kostnads-
effektivt. En mulig forklaring er at ameri-
kanske foderale myndigheter i 1980-arene
fastslo at dialysebehandling skulle vaere et
garantert tilbud for Medicare-pasienter med
terminal nyresvikt. Det er antatt at kost-
naden for dialyse pa den tiden var ca.

350 000 kroner per ar, og at dette kunne
betraktes som en naturlig grense for sam-
funnets betalingsvilje (14). Til tross for
inflasjon og generell vekst i gkonomien er
grensen blitt stdende, men noen har foreslatt
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den okt til 420 000 kroner, og det finnes
mange eksempler pé at grensen i praksis er
hoyere i USA (14). I Storbritannia har

200 000 kroner per kvalitetsjustert levear
veert foreslatt (15), men i praksis benyttes
nok et hoyere tall.

Verdensbanken har foreslatt bruttonasjonal-
produkt per innbygger per ar som en prag-
matisk grense for verdien av vunne levear
(9). En slik grense vil bade ta hensyn til det
enkelte lands ekonomi og endringer over tid
i gkonomien. I Norge var BNP per innbyg-
ger ca. 335 000 kroner i 2001 eller 412 000
12005. I trdd med dette har 350 000 kroner
vert foreslatt som samfunnets maksimale
betalingsvilje for gode levear (9).

Finansdepartementet har i publikasjonen
Veileder for samfunnsokonomiske analyser
(16) droftet verdien av statistiske liv. Det
heter her at «der gamle og syke der noen
maneder eller opptil noen fa ar tidligere enn
de ellers ville ha gjort, ber en, som en fol-
somhetsanalyse, bruke verdien av et tapt
statistisk levear ... lik 425 000 2005-kr».
Nar man tar i betraktning at «gamle og
syke» oftest har redusert livskvalitet, er det
rimelig & tolke dette dit hen at Finansdepar-
tementet anbefaler en grense pa minst

425 000 kroner.

En del helsepolitikere har avvist tanken om
4 ha en veiledende grense for hvor mye
samfunnet skal veere villig til & betale for
helseforbedringer. De samme politikerne
vedtar imidlertid lover og forskrifter som
implisitt forutsetter at det settes en «maks-
pris» pa helseforbedringer.

Konklusjon

Vi mener det er pa tide at samfunnet setter
en tentativ grense for dets betalingsvilje for
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helseforbedringer. Vart hovedpoeng er ikke
om denne grensen skal vere 350 000
kroner, 425 000 kroner eller et annet belap,
men at bestemmelsen om en «rimelig
kostnad i forhold til effekten» far et konkret
innhold. Uansett hvilken grense man maétte
velge, kan den lett kritiseres bade ut fra et
empirisk, teoretisk eller moralsk stésted.
Noen vil endog hevde at prioritering pa
basis av slike grenser er uttrykk for en stali-
nistisk tenkeméte som ikke herer hjemme

i et demokrati. Man kunne imidlertid velge
a la en tentativ grense sté sin prove. For-
maélet med den vil vaere a identifisere og
nermere diskutere fornuften i & innfore
tiltak med en hey alternativkostnad. Hvis
det kan fremfores gode argumenter for

a opprioritere noen pasientgrupper pa
bekostning av andre, s vil det vaere mulig
a overskride grensen. Hovedformalet er a
viderefore prioriteringsdiskusjonen — og

a gjore den eksplisitt. Dersom man velger
a la veere a definere en grense, vil det ha en
kostnad — i form av tapte levear og tapt
helse.
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