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Mange 
beslutninger i 
helsetjenesten har 
prioriterings-
konsekvenser





Et økende 
«helsegap» vil 
gjøre prioritering 
stadig mer 
nødvendig



Tid



«Det er akseptabelt at staten sier «nei» til 
nye kreftmedisiner når effekten er liten og 

prisen er høy.»

Enig: 47 %

Uenig:  37 %

Solberg mfl., BMC Health Services Research 2022



Tre prioriterings-
kriterier er vedtatt 
for hele 
helsetjenesten



De tre prioriteringskriteriene i Norge

•Et tiltaks prioritet øker med 
forventet nytte av tiltaketNytte

•Et tiltaks prioritet øker desto mindre 
ressurser det legger beslag påRessursbruk

•Et tiltaks prioritet øker i tråd med 
alvorligheten av tilstandenAlvorlighet



«Nye, dyre 
medikamenter» 
er den 
paradigmatiske 
prioriterings-
situasjonen



Helseøkonomenes kriterier

•Kvalitetsjusterte leveår, QALYNytte

•Kroner og øreRessursbruk

•Fra lite alvorlig til svært alvorligAlvorlighet





Nytte (QALY)

Ressursbruk (kr)

«Kostnads-effektbrøk»



11 vunnede leveår * 
0,9 livskvalitet

1 mill kr * 2 år 

«Kostnads-effektbrøk» – eksempel

= 200.000   

kr/QALY





Prioritering 
påvirkes av 
«drivere» og 
skaper «tause 
tapere»









Prioriterings-
kriteriene gjelder 
også på klinisk nivå





Pasientrettigheter 
begrenser 
handlingsrommet 
for prioritering



«Det er akseptabelt at Norges kommuner har 
ulike standarder for tjenestetilbudet innen 

pleie og omsorg»

Enig: 21 %

Uenig:  71 %

Solberg mfl., BMC Health Services Research 2022



«Prioritering» kan 
ikke bare bety at 
«vår tjeneste må få 
mer ressurser»









Nedprioritering bør 
begynne med 
«lavthengende
frukt»





«I maskinrommet til HMS 
Helsetjenesten durer det som 
aldri før. Men på dekk er det rot 
i taukveilene. Folk vikler seg inn 
i utopiske nullvisjoner, 
eksistensiell helseangst, faglig 
gjøre-feil-angst, statsforvalter-
skrekk, diagnose-inflasjon, det 
hele iblandet en nokså utemmet 
teknologi-optimisme.» 

Linn Getz



Mark Pearson om 
OECD-rapporten 

«Tackling Wasteful
Spending on

Health»





Vi kan ikke unngå 
en todelt 
helsetjeneste



Tid



Bruk klinisk etikk-
komité som 
samtalepartner i 
vanskelige 
verdikonflikter



Mange beslutninger i helsetjenesten har 
prioriterings-konsekvenser

Et økende «helsegap» vil gjøre 
prioritering stadig mer nødvendig

Tre prioriterings-kriterier er vedtatt for 
hele helsetjenesten

«Nye, dyre medikamenter» er den 
paradigmatiske prioriteringssituasjonen



Prioritering påvirkes av «drivere» og 
skaper «tause tapere»

Prioriteringskriteriene gjelder også på 
klinisk nivå

Pasientrettigheter begrenser 
handlingsrommet for prioritering

«Prioritering» kan ikke bare bety at «vår 
tjeneste må få mer ressurser»



Nedprioritering bør begynne med 
«lavthengende frukt»

Vi kan ikke unngå en todelt 
helsetjeneste

Bruk klinisk etikk-komité som samtale-
partner i vanskelige verdikonflikter


