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Prioriteringskriterier i helsetjenesten 1373 – 5
I Norge har sykdommens alvorlighet, effekt av tiltak og kostnadseffektivitet vært sentrale prioriteringskrite-

rier i helsetjenesten siden Lønning II-utvalget avga sin innstilling i 1997. I denne kronikken drøftes noen 

eksempler på hvordan prinsippene er blitt omsatt i praksis og hva vi kan forvente i tiden fremover.
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Norsk helsevesen er basert blant annet på 
likhetsprinsippet – rett til lik tilgang til helse-
tjenester (1). Et alternativt prinsipp er nytte-
maksimeringsprinsippet: Det bør prioriteres 
slik at det oppnås maksimal (helse-)nytte 
i samfunnet. I Nasjonal helse- og omsorgs-
plan finner vi dette målet igjen i formule-
ringen «flest mulig gode leveår for alle» (2).

Både likhet og nyttemaksimering har 
åpenbart tiltalende sider. For norsk helsetje-
neste synes begge disse prinsippene å være 
sentrale. For å oppnå disse to målene kan 
det være fristende å si at alle pasienter bør 
få all mulig behandling så fort som mulig. 
Vi har imidlertid begrensede ressurser. 
Det høres kanskje rart ut for noen at vi har 
begrensede ressurser i Norge, men hvis man 
for eksempel ser på organer for transplanta-
sjon, er det åpenbart for de fleste at det er 
en ressurs som er knapp (3). For mange av 
ressursbegrensningene er det mulig å finne 
løsninger hvis man bare bruker mer penger, 
men det krever imidlertid at pengene hentes 
fra et sted, for eksempel økte skatter.

Lønning-utvalgene
Som bakgrunn for det første Lønning-utval-
get som ble oppnevnt 24. mai 1985 (heretter 
kalt Lønning I) lå blant annet et ønske om 
kriterier for hvordan ressursene skulle for-
deles i helsetjenesten. Utvalget foreslo fem 
prioriteringsnivåer som var tenkt anvendt 
på overordnet nivå i helsetjenesten ved inn-
føring av nye tiltak (4). Disse var gradert 
etter sykdommens alvorlighet og tiltakets 
effekt. Med denne graderingen av alvorlig-
het skulle man anta at de mest alvorlige 
tilstandene og de mest effektive behandlin-
gene skulle prioriteres først.

Selv om Lønning I-utvalgets innstilling 
hadde en viss innflytelse på praksis, var det 
misnøye med at kriteriene var for uklare og 
at de dermed åpnet for mye skjønn i praksis 
(5). I 1996 ble det derfor oppnevnt et nytt 
Lønning-utvalg (heretter kalt Lønning II-
utvalget), som kom med sin rapport ett år 
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etter (5). I denne rapporten ble kriteriene 
om alvorlighet og effekt beholdt og kriteriet 
om kostnadseffektivitet ble innført. Effekt 
ble imidlertid omtalt med et nytt ord – 
nytte. Det gjorde at flere tolkninger ble 
mulige. De tre kriteriene er senere blitt 
nedfelt i lov og forskrift, for eksempel 
i pasient- og brukerrettighetsloven (6), prio-
riteringsforskriften (7) og i legemiddelfor-
skriften (8). I alle disse dokumentene er det 
en forutsetning for prioritering at alle krite-
riene skal være oppfylt for at en behandling 
eller et legemiddel skal tas i bruk, selv om 
det også er nevnt at man kan gjøre avvei-
ninger hvis det ene kriteriet er spesielt godt 
oppfylt. Eksempelvis kunne man tenkt seg 
noe lavere krav til effekt og kostnadseffek-
tivitet hvis alvorligheten var stor.

Kriteriene etter Lønning II
Kriteriet om sykdommens alvorlighet ble 
relativt godt beskrevet i Lønning II, men 
har ikke vært like godt beskrevet i de 
nevnte lover og forskrifter. Det har vært 
usikkerhet knyttet til hvordan alvorlighet 
i praksis skal påvirke prioriteringer. Et for-
mål med å ha sykdommens alvorlighet som 
et kriterium er å legge ekstra vekt på de som 
har, eller ventes å ha, minst helse. Det er 
altså et slags mål om utjevning av helsefor-
skjeller, noe som kan sies å være basert på 
likhetsprinsippet, i dette tilfellet relatert til 
resultatlikhet. For personer med livstruende 
tilstander (førsteprioritet ifølge Lønning I), 
er det snarere prinsippet om hjelp til den 
mest akutt syke (rule of rescue) (9) som 
ligger til grunn (4).

Kriteriet effekt av behandlingen kan tol-
kes på forskjellige måter. Årsaken til mulig 
forvirring her er nok at man i Lønning II-
utvalgets innstilling omtaler det andre krite-
riet som «tiltakets nytte». Med tanke på at 
Lønning II de fleste steder henviser til at det 
er behandlingseffekt (klinisk effekt) som 
gjelder, tyder dette på at det var nettopp det 
de mente. Hva er så problemet med å bruke 
«nytte» fremfor «effekt» – i dagligtale er 
jo dette omtrent det samme? Nytte er for 
økonomer basert på verdsetting av effekten. 
Dette kan man for eksempel gjøre ved 
å måle livskvalitet. I Lønning II-innstillin-
gen har man eksplisitt anført at livskvalitet 
ikke skulle brukes som mål på klinisk effekt 
fordi man mente at metodene på det davæ-
rende tidspunkt ikke var modne for det. Det 
synes med andre ord lite sannsynlig at de 
mente vi skulle bruke noe annet enn klinisk 
effekt som målt ved effektstudier.

Kostnadseffektivitet var et kriterium som 
kom inn med Lønning II-utvalget. Ordlyden 
fra 1997 har på ingen måte mistet sin rele-
vans: «Økte budsjetter gjør ikke nødvendig-
vis prioriteringsspørsmålene enklere. Selv 
ved betydelig økning av ressursrammene, 
må vi foreta den samme type rangering 
og utvelgelse av de pasientene som bør 
gis behandling. Prinsippene vil være de 
samme, men terskelen for å få behandling 
vil være lavere.» (5). I helseøkonomiske 
evalueringer er ideen å veie kostnadene ved 
et tiltak opp mot effekten for å se om «kost-
nadene står i rimelig forhold til tiltakets 
effekt» (6). Her er det helsemaksimering 
som er målet; vi vil ha mest mulig helse 
for hver krone som allerede er bevilget til 
helsebudsjettet. Det foreslåtte målet på 
helse i forbindelse med kostnadseffektivitet 
i Lønning II er primært livskvalitet og livs-
lengde. Kvalitetsjusterte leveår (Quality 
Adjusted Life Years – QALYs) er et mål 
som fanger opp begge de foreslåtte dimen-
sjonene, og det er trolig denne målemeto-
den utvalget har hatt i tankene. Lønning II-
innstillingen var imidlertid noe uklar, og 
andre mål, for eksempel (ujusterte) leveår, 
har også vært benyttet (10) og er sågar 
anbefalt som et alternativ til kvalitetsjus-
terte leveår i Helsedirektoratets veileder 
for økonomisk evaluering (11).

Lønning II-utvalget innførte kriteriet 
kostnadseffektivitet, men det har vært et 
vedvarende problem at utvalget ikke sa noe 
konkret om hva som er et rimelig forhold 
mellom kostnader og effekt/nytte, altså 
hva som er grensen for kostnadseffektivitet. 
Uten en konkretisering blir kriteriet van-
skelig å anvende i praksis. I figur 1 har jeg 
tegnet det vi ofte omtaler som kostnads-
effektivitetsplanet (12).

Praktisk anvendelse
Som nevnt har kriteriene fra Lønning II-
utvalget blitt implementert i lov og for-
skrift. Kriteriene har også vært førende for 
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prioriteringsrådene vi har hatt, for arbeidet 
med medisinske metodevurderinger og for 
søknader om opptak av legemidler på ord-
ningen med «blå resept». Alvorlighetskri-
teriet har i mindre grad blitt brukt, i den 
forstand at man sjelden har avvist priorite-
ring med begrunnelse i for lav alvorlighet. 
Effektkriteriet har nok i praksis vært tett 
knyttet opp til statistisk signifikans, kanskje 
mer enn antydet av Lønning II-utvalget, 
der man var mer opptatt av størrelsen på 
effekten. For at kostnadseffektivitet i prak-
sis skal bli et kriterium, trenger man en 
grense for hvor mye samfunnet skal være 
villig til å betale for et leveår. I praksis har 
man stort sett brukt en grense som ligger 
nært opp til bruttonasjonalproduktet per 
innbygger per år.

Å forholde seg til alle kriteriene i praksis 
har vist seg vanskelig: Legemiddelverket har 
aktivt brukt kriteriene, noe som fremgår av 
refusjonsrapportene de har liggende på nett, 
selv om det noen ganger er uklart hvordan 
alvorlighetskriteriet har vært håndtert (13). 
Inntil 2013 har det imidlertid primært vært 
refusjon av legemidler til «blå resept» som 
har vært underlagt et system der de tre krite-
riene har vært systematisk i bruk. Senter 
for medisinsk metodevurdering (SMM) og 
senere Kunnskapssenteret har siden 1998 

laget medisinske metodevurderinger som har 
inneholdt en grundig gjennomgang av krite-
riene om effekt og kostnadseffektivitet (14). 
Alvorlighetskriteriet har vanligvis ikke blitt 
direkte vurdert i disse.

Dyre kreftlegemidler har vært mye omtalt 
i massemediene de senere år. Årsaken er det 
nye systemet for innføring av nye metoder 
i spesialisthelsetjenesten (15). Systemet ble 
offisielt satt i gang fra 2013 og innebærer 
i praksis at det nå skal være system i inn-
føringen av nye metoder i spesialisthelsetje-
nesten. Med dette mener man en gjennom-
gang av «effekt, sikkerhet og kostnader», 
hvilket indikerer at kriteriet om alvorlighet 
sannsynligvis ikke vurderes like systematisk.

Eksempler
Et kreftlegemiddel som skapte mye furore, 
var ipilimumab for langtkommen føflekkreft. 
Det nye legemidlet oppfylte åpenbart krite-
riet om alvorlighet. På effektkriteriet var det 
heller ingen store innsigelser (statistisk signi-
fikant reduksjon av dødelighet). Det store 
spørsmålet var om den høye prisen på lege-
midlet sto «i et rimelig forhold til» effekten. 
Legemiddelverket og Helsedirektoratet 
mente at kostnaden var for høy og foreslo 
ingen innføring. Helseminister Støre sto 
imidlertid foran et stortingsvalg og valgte 

innføring av legemidlet gjennom det han 
kalte et «forskningsprosjekt». Forsknings-
prosjektet ble sterkt kritisert av fagmiljøet 
av flere årsaker (16, 17).

Legemidler for røykeslutt ble i 2010 eva-
luert av Kunnskapssenteret på oppdrag fra 
Helsedirektoratet (18, 19). Kunnskapssen-
teret konkluderte med at legemidler til røy-
keslutt både var effektive og kostnadseffek-
tive. Selv om effektstudiene ikke hadde 
lang nok oppfølging til å kunne konkludere 
på «harde endepunkter», vil jeg mene at 
sammenhengen mellom røykeslutt og slike 
endepunkter må kunne sies å være så godt 
etablert at effektkriteriet her er oppfylt. Om 
man kan si at alvorlighetskriteriet er opp-
fylt, avhenger av hvordan man tolker det. 
Røyking alene er åpenbart ingen «alvorlig 
sykdom», men det er hevet over enhver 
tvil at det medfører betydelig økt risiko for 
alvorlig sykdom. Siden denne økte risikoen 
er langt høyere enn den økte risikoen ved 
for eksempel å være over behandlingsgren-
sene som er allment akseptert for eksempel 
for blodtrykk og serum-kolesterol, burde 
det etter min mening være liten tvil om at 
legemidler til røykeslutt oppfyller alle tre 
kriteriene.

Ipilimumab oppfyller altså ikke krite-
riene, men blir finansiert over offentlige 
budsjetter, mens legemidler for røykeslutt 
oppfyller kriteriene uten å bli refundert. 
På samme måte som eksemplene med 
ipilimumab og legemidler til røykeslutt 
har det vært mange andre eksempler de 
seneste årene der jeg vurderer det slik at 
tiltak enten har vært innført uten å oppfylle 
kriteriene eller tiltak synes å oppfylle krite-
riene uten å bli finansiert over offentlige 
budsjetter. Tabell 1 viser en oversikt over 
noen tiltak fra de seneste årene (18 – 26).

Som tidligere påpekt av Wang & Høy-
mork her i Tidsskriftet (27), har grunnene 
til aksept av tiltak gått langt utover hva de 
tre kriteriene fra Lønning-II-utvalget skulle 
tilsi. Hva som derimot er forklaringen på 
at tiltak som oppfyller kriteriene ikke blir 
innført, er mer uklart.

Veien videre
Mangel på operasjonalisering av de tre 
Lønning II-kriteriene har vært et problem 
i vurderingen av prioritering i helsetjenes-
ten. Hva skal regnes som alvorlig? Når er et 
tiltak effektivt og kostnadseffektivt? Blant 
annet disse spørsmålene var det Norheim-
utvalget fikk i oppdrag å svare på. Nor-
heimutvalget foreslår helsetap som krite-
rium i stedet for alvorlighet og har foreslått 
en mulig måte å operasjonalisere dette på 
(28). Utvalget foreslår også å erstatte krite-
riet nytte med helsegevinst og kostnad med 
ressursbruk. Nytt i Norheimutvalgets rap-
port er at alle de tre kriteriene sammen skal 

Figur 1  Kostnadseffektivitetsplanet. Helse måles på x-aksen og kostnader på y-aksen. Dagens behandling er 
det man vanligvis sammenlikner med, og dette plasseres dermed i midten (origo). Tiltak som har økte kostnader 
sammenliknet med eksisterende tiltak plasseres over x-aksen og tiltak som har reduserte kostnader plasseres 
under. Tiltak til venstre for y-aksen har redusert effekt, og tiltak til høyre har økt effekt. Tiltak nede til høyre er 
da åpenbart kostnadseffektive, og tiltak oppe til venstre er åpenbart ikke kostnadseffektive. I de to siste «kvad-
rantene» av dette planet trenger vi den omtalte grensen for å vite hvilke tiltak som er kostnadseffektive

Kostnader

Grense for 
kostnadseffektivitet

Helse

 Kostnadseffektiv behandling      

 Ikke kostnadseffektiv behandling
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Tabell 1  Noen former for behandling som har vært vurdert innført de siste 20 årene og avvik fra 
kriteriene. Vurderingene om hvorvidt kriteriene har vært oppfylt og hvorvidt det har vært medie-
press er kun basert på mine personlige inntrykk og representerer dermed ingen absolutt sann-
het, men er ment som illustrasjon

Behandling Alvorlig Effektivt
Kostnads-
effektivt Brukt

Utsatt for 
mediepress

Røykeslutt (18, 19) Sannsynlig Ja Ja Nei Nei

Ipilimumab (20) Ja Ja Nei Ja Ja

Rotavirusvaksine (21, 22) Nei Ja Ja Ja Ja

Grønn resept (23) Nei Nei Nei Ja Nei

Pneumokokkvaksine 
(4 doser) (24) Sjelden Ja Nei Nei Ja

Pneumokokkvaksine 
(3 doser) (24) Sjelden Ikke testet Ja Ja Ja

Tidlig ultralyd (25) Nei Nei Ikke evaluert Ja Ja

Fosamax (26) Sannsynlig Ja Sannsynlig Ja Ja
veies mot alternativkostnaden ved innføring 
av nye tiltak. Man ønsker ikke at effekt og 
alvorlighet skal være egne kriterier som 
skal evalueres separat som i dag, kostnaden 
skal nå heller veies mot effekten gjennom 
kostnadseffektivitet. Kostnadseffektivitet 
skal være definert forskjellig avhengig av 
hvor stort helsetapet anslås å være. Nor-
heimutvalget går altså for en eksplisitt blan-
ding av likhetsprinsippet og helsemaksime-
ringsprinsippet når de nå foreslår slagordet 
«flere gode leveår for alle, rettferdig for-
delt». I litteraturen er dette omtalt som prio-
riteringsprinsippet.

Slagordet «flere gode leveår for alle» 
har de siste 10 – 15 årene vært toneangi-
vende for regelverket som ligger til grunn 
for beslutningsprosesser ved innføring av 
nye tiltak i Norge. Det har imidlertid ikke 
vært brukt konsistent i alle typer beslut-
ninger. Hvorvidt det nylanserte «flere gode 
leveår for alle, rettferdig fordelt» blir brukt 
mer konsistent, gjenstår å se.

Torbjørn Wisløff (f. 1976) 
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senter for biostatistikk og epidemiologi (OCBE), 
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