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Abstract
Technology has contributed to the most important advances in 
modern health care. Conditions that were previously mortal, can 
now be treated and healed. But the capabilities of technology far 
exceed the available resources. At the same time, technology has 
also been shown to have negative aspects in the form of overdiagno-
sis, overtreatment, and severe side effects, if it is not introduced and 
used correctly. In addition, there is a significant technology drive 
in society in general and the health service in particular. Industry 
develops and promotes new technology, and patients and society 
demand more advanced technology. The combination of technology 
push and limited resources has created concern for prioritization 
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and fair distribution of health services. This chapter therefore exam-
ines: a) the driving forces behind the introduction of technology that 
pose challenges for prioritization, b) the activities and agencies that 
are established to handle such driving forces, and c) how the insti-
tutions handle these driving forces. Do they promote priority set-
ting criteria? Do they cease, stimulate, or cover the driving forces? 
The review shows that the agencies only partially handle these chal-
lenges, partly because they are not developed for or aware of them. 
Some concrete questions are presented to help capture technology-
driven deviations from current prioritization principles.

Innledning
Teknologien har bidratt til de viktigste fremskrittene i den moderne 
helsetjenesten. Livsviktige funksjoner som åndedrett, sirkulasjon, 
ernæring og utskilling av avfallsstoffer lar seg opprettholde og del-
vis erstatte av teknologier som respiratorer, hjerte–lungemaskiner 
og dialysemaskiner. Tilstander som tidligere var dødelige, lar seg i 
dag behandle og helbrede.

Samtidig har teknologien også vist seg å ha negative sider i form 
av overdiagnostikk, overbehandling og alvorlige bivirkninger om 
den ikke blir innført og brukt riktig. Tilstander som ikke fører 
til plager eller død, blir oppdaget og behandlet unødvendig. 
Overdreven bruk av visse teknologier fører dessuten til alvorlige 
helseproblemer, for eksempel økt forekomst av multiresistente 
bakterier. Historisk har viktige advarsler blitt ignorert, slik som da 
penicillinets oppdager, Alexander Fleming, allerede i sin takketale 
for Nobelprisen i 1945 advarte mot misbruk og resistens.

I tillegg er det et betydelig teknologitrykk i samfunnet generelt 
og helsetjenesten spesielt (Koening, 1988; Mandell, 1983; Wolf & 
Berle, 1981; Hofmann, 2002). Industrien utvikler og fremmer 
ny teknologi, og pasienter og samfunnet etterspør mer avansert 
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teknologi. Kombinasjonen av stort teknologitrykk og begrensede 
ressurser har skapt bekymring for prioritering og rettferdig fordel-
ing av helsetjenester. Mange land har derfor forsøkt å regulere 
innføringen av ny teknologi i helsetjenesten, blant annet ved å 
utarbeide prinsipper eller føringer for prioritering og gjennom å 
opprette sentrale institusjoner. I dette kapitlet vil jeg drøfte følg-
ende spørsmål:

1 Hvilke drivkrefter for innføringen av teknologi fører til en 
implisitt prioritering – og hvilke gir utfordringer for eksplisitt 
prioritering?

2 Hvilke tiltak og institusjoner er etablert for å håndtere (effekten 
av) slike drivkrefter?

3 Hvordan håndterer institusjonene (effekten av) disse drivkreftene?

Jeg vil spesielt undersøke noen uformelle føringer for innføring og 
bruk av moderne teknologi og hvilke følger dette kan få for priori-
tering av helsetjenester. De uformelle føringene representerer en 
form for implisitt prioritering, da de fører til en innføring og bruk 
av teknologi fremfor, eller på bekostning av, andre alternativer. Når 
teknologi innføres på implisitt vis, er ikke målene, prinsippene eller 
kriteriene for prioritering uttalte. Implisitt prioritering kan selvsagt 
sammenfalle med eksplisitt prioritering, der målene, prinsippene 
og kriteriene er uttalte, men innføringen kan også undergrave eller 
komme i konflikt med eksplisitt prioritering. I tillegg kan både de 
eksplisitte og implisitte implementeringene være intenderte og uin-
tenderte. Det er ikke rom i dette kapitlet for å gjøre en detaljert 
analyse av når de uformelle føringene for innføring av teknologi er 
intenderte eller ikke.

Med teknologi forstår jeg gjenstander (apparater, medikamen-
ter), metoder (fremgangsmåter, kunnskap) og organisering som 
inngår i formålsrettet produktiv menneskelig aktivitet (Hofmann, 
2002; US Congress, 1982). En hjertestarter er mer enn en boks med 
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elektroder, den er også en metodikk for gjenoppliving som fokuse-
rer på hjertets elektriske signaler – og et system for slik gjenoppli-
ving. Teknologi handler altså ikke bare om «bokser og piller», men 
om metoden, tenkemåter og det systemet som den inngår i.

Hvilke drivkrefter kan ligge bak innføringen 
og bruk av teknologi?
Det er godt kjent at industrien er en sterk pådriver for bruk av 
teknologi i helsetjenesten. Industrien har brukt betydelige ressurser 
og en lang rekke midler for å markedsføre og fremme bruken av 
teknologi (DeAngelis & Fontanarosa, 2008; Goldacre, 2012; Healy, 
2012). En mindre åpenbar påvirkning skjer gjennom vitenskapelige 
publikasjoner, der industrifinansiert forskning synes å publisere 
mer positive resultater for utbyttet av teknologi enn forskning som 
ikke er finansiert av industrien (Riaz, Raza, Khan, Riaz & Krasuski, 
2015). Tilsvarende dreining kan man se der forskningslederen har 
bindinger til industrien (Ahn, Woodbridge, Abraham, Saba mfl., 
2017). I tillegg foreligger det en betydelig publiseringsskjevhet, og 
siden man aksepterer en feilrate på fem prosent (95 prosent kon-
fidensintervall), vil falske forskningsresultater publiseres og inngå 
i kunnskapsoppsummeringer og meta-analyser (Ioannidis, 2005), 
og videre preges slike studier selv av sterke interesser (Ioannidis, 
2016). Sterke interesser kan også gi seg utslag i polarisert forskning 
(Ploug & Holm, 2015), som gjør at noen forskningsresultater 
ser langt gunstigere ut enn det er uavhengig vurdert evidens for. 
Forholdet mellom nytte og risiko ved mammografiscreening er 
et eksempel på det (Ploug & Holm, 2015; Hofmann, 2018).

Evidensen for effekten av teknologi kan derfor være overdrevent 
positiv og påvirke prioriteringer. Det er også kjent at industrien 
støtter pasientorganisasjoner økonomisk, og at pasientorganisa-
sjoner jobber aktivt for å øke tilgangen til industriens produkter. 
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Industrien bidrar også med kostnadseffektivitetsanalyser og 
metodevurderinger som kan være ubalanserte. Jeg kan ikke gå 
inn på alle måtene industrien kan påvirke prioriteringer på, men 
poeng et her er å understreke at ulike aktørers sterke interesser kan 
virke inn på prioriteringer.

En annen utfordring er det som kan kalles vikarierende grun-
ner for innføringen og bruken av teknologi. Ett eksempel på dette 
kan observeres ved innføringen av kirurgiroboter, som har blitt 
utbredt i Norge og en rekke andre land. Disse gjør det mulig for 
operatøren (kirurgen) å styre en robot som gjennomfører selve 
operasjonen. Mange institusjoner innførte denne teknologien 
uten at det forelå god dokumentasjon av utbyttet. Da det viste 
seg at utbyttet var svært beskjedent, mens kostnadene og tids-
bruken økte (Health Information and Quality Authority, 2012; 
Ho, Tsakonas, Tran, Cimon mfl., 2011; Kim, Chang & Baik, 2014; 
Løvschall, Carstensen, Tipsmark, Søgaard-Andersen mfl., 2015), 
fortsatte man å argumentere for at teknologien var viktig. Denne 
gangen ble det fremhevet at teknologien var vesentlig for å rekrut-
tere fagfolk og profesjonelle (Hofmann, 2013; Kristensen & Leer-
Salvesen, 2013). Pasientene ønsket å la seg behandle ved sykehus 
som hadde teknologien, og om mulig med teknologien. I dette 
eksemplet ble effektargumentet først brukt som vikarierende 
grunn for rekruttering. Når man tar i betraktning at  rekruttering 
av pasienter skjer på uriktige premisser (da pasientene feilaktig 
tror at robotkirurgi vil gi bedre utbytte), kan også rekrutter-
ingsargumentet være vikarierende for en annen underliggende 
grunn, eksempelvis «kult-å-ha-argumentet» (Høymork, 2013; 
Abrishami, Boer & Horstman, 2014). Poenget er at  underliggende 
og vikarierende grunner kan påvirke prioriteringer, blant annet 
ved at teknologier innføres uten at de gir utbytte for pasienter 
eller tilfredsstiller alminnelige prioriteringskriterier. Ultralyd 
utført av jordmødre og bruk av kardiotokografi (CTG) er andre 
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eksempler der vikarierende grunner har vært viktige i innføring en 
av teknologi.

I tillegg til vikarierende grunner kan det også finnes skjulte grun-
ner for innføring av teknologi. Det er kjent at ulike sykdommer 
og spesialiteter har ulik prestisje blant profesjonelle (Album & 
Westin, 2008; Album, 1991; Album, Johannessen & Rasmussen, 
2017), og det er grunner til å tro at dette kan påvirke prioritering av 
 helsetjenester (Haldar, Engebretsen & Album, 2016; Brean, 2011). 
Akutte tilstander knyttet til organer som ligger høyt i kroppen, og 
der det benyttes avansert teknologi, har høyere prestisje enn kro-
niske og diffuse tilstander der det benyttes lite eller enkel teknologi 
(Album & Westin, 2008). Prioritering på bakgrunn av status og 
prestisje erkjennes av fagfolk, men oppfattes som illegitimt og noe 
de selv ikke vil stå ansvarlig for (Haldar mfl., 2016). Dette er derfor 
en skjult form for prioritering som det er vanskelig å få has på både 
erkjennelsesmessig, moralsk og handlingsmessig.

Helt fra antikken har det eksistert en spenning mellom rasjona-
lisme og empirisme i helsetjenesten, det vil si hvorvidt vi kan få 
kunnskap om sykdommer gjennom (teoretiske betraktninger ved 
hjelp av) forstanden eller gjennom empirisk erfaring (Frede, 1986; 
Shryock, 1969; King, 1978; Kelly & Moore, 2012). Selv om empirisk 
etterprøvbarhet av hypoteser har stått sterkt i medisinen, har det 
alltid vært en stor tro på evnen til å tenke seg til sammenhenger 
i naturen og utbyttet av visse behandlingsformer. En slik sterk  
rasjonalisme har utvilsomt hatt en innvirkning på vurderinger,  
prioriteringer og innføring av teknologier i helsetjenesten (Kelly & 
Moore, 2012). Eksempelvis er pulsoksymetri (Pedersen, Møller & 
Pedersen, 2003), medikamentutskillende stenter, positronemi-
sjonstomografi (PET)(Hofmann, 2005b, 2002), kardiotokografi 
(CTG) (Olofsson, Ayres‐de‐Campos, Kessler, Tendal mfl., 2014) 
og protonterapi (Hofmann, 2009) innført på bakgrunn av rasjo-
nelle argumenter mer enn empirisk evidens. I enkelte tilfeller er 
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teknologi også brukt selv om det foreligger dokumentasjon på at 
den er mer skadelig enn til gavn (Fisher & Welch, 1999), fordi man 
har lagt større vekt på andre forhold enn på evidens. Slik rasjona-
listisk innføring og bruk av teknologi bryter med alminnelige pri-
oriteringskriterier, slik som at helsetilbud skal være dokumentert 
kostnadseffektive.

Det har også vært en lang tradisjon for såkalte hvite elefanter i 
helsetjenesten (Hofmann, 1998), det vil si en dyr gjenstand som 
koster mer i drift og vedlikehold enn den er til nytte – og som det 
kan være vanskelig å kvitte seg med.1 Eksempelvis anskaffes tekno-
logi fordi sentrale aktører på området, slik som fagpersoner, mener 
det er viktig for den kliniske virksomheten eller for rekrutteringen. 
Når disse fagpersonene slutter, eller blir opptatt av et annet felt, blir 
teknologien stående ubrukt. Tilsvarende er det når faggrupper ivrer 
sterkt for innføringen av visse teknologier, eksempelvis monitore-
ring av hemodynamiske parametre med Swan-Ganz-kateter (på 
tynt empirisk grunnlag i 1990-årene) (Chatterjee, 2009), men etter 
en stund går bort fra bruken. Hvite elefanter kan bryte med almin-
nelige prioriteringsprinsipper for helsetjenesten, slik som krav om 
kostnadseffektivitet, og det bryter med krav om effektiv ressursut-
nyttelse. Den viktigste utfordringen er at teknologien innføres for 
å tilfredsstille (dårlig begrunnede) faglige behov og ikke pasienters 
behov. Ikke sjelden skyves også pasienter foran i argumentasjonen 
(se om vikarierende grunner foran).

En annen utfordring er den såkalte suppleringseffekten, der 
«gammel og dårlig» teknologi erstattes av ny teknologi, men der 
den gamle ikke fjernes, men inngår i klinisk aktivitet. Den kan 
inngå som «reserve» eller «beredskap», men kan bli tatt inn i 
ordinær drift igjen etter en tid. Senere må den igjen erstattes av 

1 Uttrykket hvite elefanter stammer fra Sørøst-Asia, der de ble sett på som hellige dyr 
som verken kunne settes til arbeid eller drepes.
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ny teknologi fordi den er for «gammel og dårlig». Ett eksempel er 
ultralydapparater som erstattes av nye, men som fortsatt brukes 
(på grunn av «stor etterspørsel»), og så må erstattes av enda et 
nytt apparat noe senere (Hofmann, 2000). Suppleringseffekten 
skyldes dårlige rutiner for avhending og er knyttet til avskaf-
felsesproblemet, som også kan gi en dreining av ressursbruken og 
gi skjevfordeling.

Avskaffelsesproblemet er det alminnelige fenomenet at når en 
teknologi er anskaffet, så er det vanskelig å «avskaffe den». Bordet 
fanger. Når teknologien først er anskaffet, ser det med andre ord 
ut til at vi må avfinne oss med den. I litteraturen omtales dette ofte 
som disinvestment-problemet (Haas, Hall, Viney & Gallego, 2012; 
Henshall, Schuller & Mardhani-Bayne, 2012). Dette skaper utfor-
dringer for prioritering, fordi teknologien legger beslag på res-
surser som har alternativ anvendelse (alternativkostnader). Det er 
selvsagt et problem dersom alternativet gir bedre utbytte.

Medisinsk teknologi innføres og brukes ofte også for sikkerhets 
skyld (Hofmann, 2005a, 2001). Undersøkelser og diagnostiske tes-
ter gjennomføres ikke fordi man tror at man vil finne sykdom, men 
fordi man vil være sikker på at personen er frisk. Utfordringen med 
dette er delvis at testene gir mange falsk positive testsvar når prak-
sisprevalensen er liten, delvis at man øker antall tilfeldige funn (inci-
dentaloma) uten betydning (overdiagnostikk), men som leder til 
unødvendig uro, oppfølging og behandling, at man identifiserer til-
stander som man ikke kan gjøre noe med, og dels at alternativ bruk 
av ressursene kan gi mer igjen i form av helseforbedring. I   tillegg 
gjøres undersøkelser og behandling ikke først og fremst for pasi-
entens beste, men for helsepersonells beste, eksempelvis når inter-
vensjoner gjøres for å unngå moralske, juridiske eller økonomiske 
følger. I tillegg forekommer det at teknologi brukes for å unngå at 
man kommer til å angre i fremtiden («anticipated decision regret») 
(Tymstra, 1989). Teknologibruk for sikkerhets skyld er ett aspekt av et 
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mer generelt fenomen der teknologi brukes for å redusere usikkerhet. 
Prioriteringsmessig er teknologibruk for sikkerhets skyld særlig prob-
lematisk når teknologien ikke bare brukes til beste for pasienten, og 
der målsettingen ikke primært er relatert til pasientens helse.

Når teknologi innføres og brukes for andre formål enn (bare) til 
pasienters beste, kan dette også skyldes teknologiens symbolske bety-
dning. Teknologi er knyttet til innovasjon, fremskritt og optimisme 
(Fredriksen, 2006; Haas mfl., 2012; Strand, Saltelli, Giampietro, 
Rommetveit mfl., 2016; Greenhalgh, 2013). Teknologier gir, som vi 
har sett, status og prestisje til sykdommer og spesialiteter (Album 
& Westin, 2008) og virker fascinerende og tiltrekkende på fagfolk 
(Høymork, 2013; Cassell, 1993; Davidson, 1995). Dersom hel-
setjenestens og samfunnets prioriteringer av medisinsk teknologi 
er drevet av ren teknologibegeistring, er dette selvsagt utfordrende. 
Teknologibegeistringen kan gi seg til kjenne på mange måter, for 
eksempel ved en overdreven entusiasme og tro på enkle løsninger 
(quick fix)(Gardner, 1995), men også helt konkret ved at alminnelige 
prioriteringskriterier, som alvorlighet, effekt og kostnadseffektivitet, 
fravikes. Et eksempel på det siste finner vi i tilbudet av preimplanta-
sjonsgenetisk diagnostikk (PGD) i Norge. PGD-nemnda, som vur-
derer enkeltsaker i Norge, uttaler eksempelvis i ett av sine vedtak at 
«[t]il tross for lav suksessrate og små muligheter for å lykkes, skal slik 
behandling uansett være et tilbud fra det offentlige» (PGD-nemnda, 
2010, 2013). Samtidig er man klar over vesentlige kostnader knyttet 
til teknologien: «PGD er en ressurskrevende behandling basert på 
høyteknologiske metoder. Selv med den beste ekspertise vil det 
kunne være vanskelig å lykkes med å få et friskt barn»2 Poenget 
her er ikke å gå inn i diskusjonen om PGD, men bare å bruke det 
som et eksempel på at det er problematisk dersom visse formål eller 
teknologier er hevet over alminnelige prinsipper for prioritering. 

2 https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/otprp-nr-26-2006-2007-/id446580/sec4
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Et annet eksempel er at flertallet i Bioteknologirådet anbefaler blod-
test (NIPT) for å vurdere risiko for utviklingsavvik hos fostre, med 
argumentasjonen at «de som skal ta fosterdiagnostikk, bør få tilgang 
på de beste metodene», uten å gjøre noen vurdering av kostnadsef-
fektivitet (Bioteknologirådet, 2017).

Ved innføring av teknologier har det også vært advart mot skrå-
planseffekter og moralske utglidninger. Dette gjelder særlig for 
kontroversielle teknologier, slik som ulike former for reproduk-
sjonsteknologi (Hofmann & Moldestad, 2012) og fosterdiagnos-
tikk. Dersom skråplanseffekter skulle medføre innføring og bruk 
av teknologier som ikke tilfredsstiller alminnelige prioriterings-
kriterier, er dette selvsagt utfordrende. På den annen side er betyd-
ningen av skråplanseffekten omdiskutert (blant annet fordi det 
forutsetter en form for teknologisk determinisme som i utgangs-
punktet undergraver prioritering). Derimot kan man hevde at 
enkelte teknologier fungerer som brekkstang for utvidet bruk eller 
for innføring av nye teknologier mer enn de fører til utglidninger 
(Hofmann, 2016). Eksempelvis kan man hevde at hjelpesøsken 
(Mehmet-saken) har blitt brukt som brekkstang for innføringen 
av PGD i Norge (ibid).

For kontroversielle teknologier kan dessuten teknologispørsmål 
omgå eller avlede oppmerksomheten fra vanskelige og viktige priori-
teringsspørsmål. Istedenfor å diskutere hva som er gevinsten og tapet 
ved ulike former for fosterdiagnostikk, diskuterer man gjerne for eller 
mot tidlig ultralyd eller for eller mot blodprøve (ikke-invasiv prenatal 
test, NIPT). Istedenfor å diskutere hva en ny type computertomograf 
(CT) gir av utbytte for pasientene, diskuteres gjerne tekniske egenska-
per som bedret oppløsning, økt nøyaktighet og raskere skannetider. 
Det synes å være enklere å diskutere enkeltteknologier eller tek-
niske  spesifikasjoner enn grunnleggende spørsmål om prioritering. 
Poenget er at om tekniske spørsmål tar oppmerksomheten fra grunn-
leggende verdispørsmål, kan det undergrave eksplisitt prioritering.
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I tillegg virker det som om implementering og bruk av medi-
sinsk teknologi er påvirket av visse «rasjonalitetsformer» eller 
bestemte kognitive tilbøyeligheter (Ioannidis, 2008; Perry, 1984; 
Parens, 2014; Ioannidis, 2016). I praktisk implementering av 
teknologi synes man å styres av oppfatninger som at «mye er 
bedre enn lite», «nytt bedre enn gammelt», «det er bedre å vite 
enn ikke å vite» og at «det er bedre å oppdage sykdom tidlig enn 
sent» (Hofmann & Skolbekken, 2017). Det finnes selvsagt eks-
empler på at dette er tilfelle, men det finnes også eksempler på 
det motsatte. Eksempelvis synes overdiagnostikk og overbehand-
ling å gjøre det lite hensiktsmessig å screene friske mennesker 
for mulige kuler i skjoldbruskkjertelen for å oppdage kreft tidlig 
(Ahn, Kim & Welch, 2014). Der beslutninger styres av slike kog-
nitive tilbøyeligheter, kan man bomme på helsetjenestens mål og 
vedtatte prioriteringsprinsipper.

En annen viktig drivkraft bak innføringen av teknologi 
er  at teknologiutviklingen oppfattes som styrende for fagfeltet 
(teknologideterminisme). Eksempelvis mente 83 prosent av nor-
ske radiologer at økningen i omfanget av antall undersøkelser 
skyldes økte muligheter ved ny radiologisk teknologi (Lysdahl & 
Hofmann, 2009). Tilsvarende er tilgjengeligheten av teknologi en 
av de viktigste faktorene for bruken av den (Lysdahl & Hofmann, 
2009). Den såkalte Roemers lov tilsier at en tilbudt helsetjeneste er 
en anvendt helsetjeneste (Roemer, 1961; Auster & Oaxaca, 1981). 
Hvis de som anskaffer og anvender teknologien, mener at teknolo-
gien styrer fagfeltet deres, er det ikke overraskende at implemen-
tering og bruk av teknologi kan komme i konflikt med prinsipper 
for prioritering.

Flere av drivkreftene som er nevnt foran, inngår i det som 
kan  kalles teknologiens selvforsterkende sirkel (Hofmann, 2015). 
Forbedret diagnostikk gjør at man får økt teknisk nøyaktig-
het. Det  gjør at man tester oftere og senker deteksjonsterskelen. 
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Da oppdages det flere tilfeller av tilstanden, og man får inntrykk 
av at man har et voksende problem. Samtidig øker den diagnos-
tiske nøyaktigheten (sensitivitet og spesifisitet). Man oppdager og 
behandler flere mildere tilfeller av sykdommen. Det gjør at man får 
bedre resultater og investerer mer på å forbedre og utvikle diagnos-
tisk teknologi. Dette kan kalles den indre sirkelen av suksess. Denne 
sirkelen av suksess følges av en tilsvarende sirkel av ulemper, der 
resultatet er reduserte prediktive verdier, overdiagnostikk, overbe-
handling og avledning av ressurser. Figur 10.1 forsøker å illustrere 
denne selvforsterkende sirkelen.

Figur 10.1: Teknologiens selvforsterkende sirkel.
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Jeg har i denne delen forsøkt å vise hvordan teknologien kan 
endre eller undergrave eksplisitt prioritering, og gitt noen eksem-
pler på dette. Hvilke institusjoner har vi så for å håndtere innføring 
av teknologi i helsetjenesten (inkludert prioriteringsspørsmål)?

Hvilke tiltak og institusjoner er etablert for 
å motvirke eller håndtere slike drivkrefter?
I Norge har vi en rekke rådgivende organer for innføring av teknologi, 
slik som Bioteknologirådet, Prioriteringsrådet og Kunnskapssenteret 
(i Folkehelseinstituttet), som leverer kunnskap, innspill og råd i for-
bindelse med prioritering av helsetjenester. Vi har også besluttende 
organer, som Beslutningsforum for nye metoder og Helsedirektoratet. 
Jeg skal kort beskrive disse, for deretter å drøfte i hvilken grad de kla-
rer å håndtere de teknologiske drivkreftene og/eller deres effekter.

Nasjonalt råd for prioritering i helse- og omsorgstjenesten 
(Prioriteringsrådet) hadde (frem til 31. desember 2017) som for-
mål å bidra til mer helhetlig tilnærming til problemstillinger om 
prioritering i helse- og omsorgstjenesten. Rådet skulle bidra til 
at myndigheter, tjenesteytende virksomheter og brukerorganisa-
sjoner i helse- og omsorgstjenesten har felles forståelse av problemer 
og situasjoner knyttet til prioritering i helsetjenesten. Det skulle 
bidra til samordnet innsats, koordinerte prosesser og tiltak på tvers 
av sektorer og brukergrupper. Rådet hadde en rådgivende funksjon 
for prioritering i helse- og omsorgstjenesten og kunne også gi inn-
spill til prioriteringsspørsmål som eventuelt måtte avgjøres som en 
del av ordinære budsjettprosesser. Rådet var sammensatt av med-
lemmer fra virksomheter med ansvar for helse- og omsorgstjen-
esten, fra forvaltningen, fra brukerorganisasjoner og fra universitet 
og høgskoler (Wester & Bringedal, 2017).

Kunnskapssenteret for helsetjenesten i Folkehelseinstituttet 
oppsummerer forskning om effekten av utvalgte behandlinger og 
tiltak i helsetjenesten og vurderer kostnader. Resultatene presenteres 
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som systematiske oversikter, metodevurderinger og helseøkono-
miske evalueringer. Metodevurderinger er gjerne av typen hurtig- 
eller fullstendige metodevurderinger. Kunnskapssenteret følger 
dessuten med på utviklingen av nye metoder internasjonalt, som 
antas å være særlig viktige og aktuelle for innføring i Norge. Med 
dette er Kunnskapssenteret en viktig premissleverandør for prior-
iteringsbeslutninger i Norge (Ringard, Larsen & Norheim, 2012).

Bioteknologirådet er et rådgivende og frittstående organ 
for forvaltningen som særlig skal vurdere og drøfte prinsipielle 
eller generelle spørsmål knyttet til bioteknologi og genteknologi, 
herunder samfunnsmessige og etiske spørsmål. Bioteknologirådet 
skal på begjæring eller av eget tiltak gi uttalelser i saker etter lov 
om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m. og lov om frem-
stilling og bruk av genmodifiserte organismer, herunder forslag 
til endringer i lov, forskrifter med videre som har betydning for 
bioteknologi. Selv om rådet uttaler seg om bioteknologi, inklusive 
ulike former for medisinsk teknologi, omfatter deres råd sjelden 
kostnads- og prioriteringsmessige aspekter. Rådet konsentrerer seg 
mest om samfunnsmessig og etisk prinsipielle spørsmål.

Helse- og omsorgsdepartementet gir en rekke godkjenninger 
for innføring og bruk av medisinsk teknologi. Eksempelvis skal 
fosterdiagnostiske undersøkelsesmetoder, behandlingsformer som 
forutsetter bruk av celler fra overtallige befruktede egg, import og 
bruk av sæd og genteknologiske behandlingsformer godkjennes av 
departementet. Ulike lover og forskrifter delegerer også vurderinger 
til spesifikke instanser. Eksempelvis vurderer PGD-nemnda 
 anvendelsen av PGD i hver enkelt sak i Norge. Departementet tar 
eksplisitt hensyn til kostnads- og prioriteringsmessige aspekter ved 
teknologi.

Helsedirektoratet er et fag- og myndighetsorgan. I tillegg til å 
ha ansvar for den nasjonale helseberedskapen og være en iverk-
setter av vedtatt politikk er direktoratet en faglig rådgiver og 
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forvalter av lov og regelverk innenfor helsesektoren. Dette gjelder 
også for lover og regler for prioritering, samt innføring og håndter-
ing av medisinsk teknologi. Eksempelvis har avdeling for medis-
insk utstyr og legemidler i divisjon for spesialisthelsetjenester 
ansvar for legemidler, blod, medisinsk utstyr og «nasjonalt system». 
Helsedirektoratet lager rapporter om klinisk beslutningsstøtte, pri-
oritering og verdigrunnlag (Helsedirektoratet, 2012a) og økono-
misk evaluering av helsetiltak (Helsedirektoratet, 2012b), faglige 
retningslinjer og prioriteringsveiledere (Helsedirektoratet, 2017).

Beslutningsforum for nye metoder er et norsk statlig organ for 
innføring av nye metoder og medisiner i spesialisthelsetjenesten. 
Beslutningsforumet fatter konkrete beslutninger om innføring av 
medisinsk teknologi og består av de fire administrerende direk-
tørene i de regionale helseforetakene samt en observatør fra 
bruker utvalgene og en sekretær. Dette forumet har stor betydning 
for prioritering, ikke minst for beslutninger om innføring og bruk 
av nye typer kreftmedisin og andre kostbare behandlingsformer.

Helseforetakene foretar den fortløpende vurderingen av 
innføring av metoder og enkeltapparater gjennom systemet Nye 
metoder (tidligere «Nasjonalt system for innføring av nye metoder 
i spesialisthelsetjenesten»)3 Nye metoder er et samarbeid mel-
lom spesialisthelsetjenesten ved de regionale helseforetakene, 
Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet, Statens legemiddelverk, 
Statens strålevern og Sykehusinnkjøp HF i dialog med eksterne 
brukere. Sekretariatet for Nye metoder ligger i Helsedirektoratet, 
avdeling for medisinsk utstyr og legemidler, mens det er Helse- og 
omsorgsdepartementet som er systemeier. Systemet skal sikre at 
nye metoder som tas i bruk i spesialisthelsetjenesten, gjennomgår 
en kvalitetssikret prosess for vurdering av effekt, sikkerhet og 
kostnadseffektivitet.

3 https://nyemetoder.no/om-systemet/bakgrunn-og-formal)

https://nyemetoder.no/om-systemet/bakgrunn-og-formal
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En av metodene er såkalt mini-metodevurdering, som er en 
forenklet metodevurdering, og som benyttes som beslutnings-
verktøy når helseforetakene vurderer å innføre nye metoder. 
Mini-metodevurdering benyttes normalt ikke til vurderinger 
av legemidler eller metoder der legemidler inngår som en ves-
entlig komponent, eller for vurdering av nye screening-metoder. 
Ferdigstilte mini-metodevurderinger publiseres i den nasjonale 
databasen for mini-metodevurderinger hos Folkehelseinstituttet. 
Sykehus (helseforetak) skal registrere at de starter en mini-
metodevurdering, slik at man har oversikt over alle påbegynte 
mini-metodevurderinger.

Hvordan håndterer institusjonene 
teknologiens prioriteringsdreiende krefter?
Institusjonene og rådene som er omtalt foran (under hoved-
spørsmål 2), håndterer de ulike utfordringene som nevnt tidligere 
(under hovedspørsmål 1) på ulike vis. Institusjonene har også 
utviklet seg over tid. Det vil føre for langt å gå inn på omfat-
tende beskrivelser av de ulike instansenes rolle i forbindelse med 
innføring av ny teknologi og prioritering, og hvordan denne har 
endret seg over tid. Nedenfor gis bare en kort beskrivelse av hvor-
dan de forholder seg til de utfordringene som jeg har drøftet foran.

Generelt kan vi si at ulike aktørers sterke interesser er i mindre 
grad håndtert av de nevnte institusjonene. Kunnskapssenterets 
vurderinger av evidens tar delvis opp i seg mulige skjevheter i 
forsk ningsresultater. Beslutningsforum kan delvis dempe sterke 
interesser, deriblant interessen av å være innovativ og attraktiv. 
Andre aktører er også på banen. Eksempelvis har Legeforeningen 
forsøkt å rydde opp i det som i ettertid oppfattes som en uryd-
dig praksis med sterkt samrøre mellom leger og industrien. 
Legeforeningen har også forsøkt å ta tak i utfordringer med 
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overforbruk og underforbruk (ofte knyttet til bruk av teknologi) 
(Stensen & Hansen, 2016). Virkningene av sterke interesser både i 
produksjon (Ploug & Holm, 2015; Hofmann, 2018). og vurderin-
gen av evidens fanges ofte ikke opp av institusjonene drøftet her.

Vikarierende grunner, hvite elefanter og suppleringseffekten 
befinner seg beslutningsmessig på mikronivå4, og går derfor under 
radaren til mange av institusjonene (som styrer teknologi på et 
meso- eller makroplan). Disse effektene kan fanges opp av mini-
metodevurderinger, avhengig av kompetansen og interessene til 
dem som gjennomfører disse. De kan også gå under radaren til 
Beslutningsforum og andre institusjoner.

Skjulte grunner og differensierende holdninger fanges i liten grad 
opp av de aktuelle instansene. Mens det er greit å måle fenomener 
som ulike sykdommers prestisje, synes det vanskeligere å vurdere 
og endre deres innvirkning på prioritering. Det er derfor vanskelig 
for instansene å kartlegge hvordan slike skjulte fenomener påvirker 
prioritering, og å gjøre noe med dem.

Ensidig rasjonalistisk basert innføring av teknologi (uten 
empirisk evidens) fanges opp av kunnskapsoppsummeringer gjen-
nomført av Kunnskapssenteret, prosesser i Prioriteringsrådet og i 
Beslutningsforum. Mini-metodevurderinger kan også fange opp 
dette på mikroplan.

Avskaffelsesproblemet er relevant for alle de nevnte instan-
sene, men ingen synes å være særlig godt eslet til å håndtere det. 
Dette skyldes først og fremst at det er skjult for de fleste. Bare ved 
detaljkunnskap om teknologiparken og dens historie kan man 
avdekke dette. En del av problemet er at det bare er anskaffelsene 

4 Jeg bruker her mikronivå om beslutninger og bruk av teknologi på individ- og 
enhetsnivå i helsetjenesten. Det kan være den enkelte lege i primær- eller spesialist-
helsetjenesten eller på avdelingsnivå i spesialisthelsetjenesten. Makronivå er på 
myndighets- og politisk nivå, men inkluderer også helseforetakene på regionnivå. 
Mesonivå er da nivået mellom disse, for eksempel helseforetak.
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(og ikke livstidsløpet for teknologi) som vurderes. Dette fenomenet 
kan selvsagt håndteres på mikroplanet, men så langt har man hatt 
problemer med dette, og teknologibaserte «flaskehalser» har gitt 
ekstra midler for å løse disse, uten at man har vært like opptatt av 
det motsatte problemet (utesing).

Innføring og bruk av teknologi for sikkerhets skyld foregår både 
på mikro- og makroplan. Mens helsepersonell kan bruke eksi-
sterende teknologi for å ta en rekke tester «for sikkerhets skyld», 
eksempelvis røntgenundersøkelser og laboratorietester, kan helse-
myndighetene sette i gang screeningprogrammer med omdis-
kutert utbytte. Selv om Beslutningsforum og Kunnskapssenteret 
kan fange opp dette, synes ingen av de nevnte institusjonene sær-
lig innrettet på dette. Kunnskapssenteret vurderer en teknologi 
ut fra studier (internasjonalt) som ofte beskriver begynnende og 
ikke endret eller utvidet bruk av teknologi. Riksrevisjonen har 
ved flere anledninger vist at det er store variasjoner i bruken av 
radiologiske tjenester, og at det tas en rekke unødvendige under-
søkelser (Riksrevisjonen, 2017). Dette har ikke blitt fanget opp av 
de nevnte instansene.

Teknologibegeistring skal normalt kunne tøyles av alle de nevnte 
instansene, men instansene består også av fagfolk og byråkrater 
som deler ekspertenes og befolkningens fascinasjon for teknologi.

Utglidning og teknologifokus håndteres i liten grad av de nevnte 
institusjonene, som for det meste er opptatt med vurdering av 
konkrete teknologier. Bioteknologirådet skal kunne fange opp 
utglidning og teknologifokus, siden det skal reise etiske og sam-
funnsmessige problemstillinger på overordnet nivå. Men rådet 
får også spørsmål om innføring av helt konkrete teknologier i 
helsetjenesten, slik som ikke-invasiv prenatal test (NIPT), der 
prioritering ikke blir drøftet. Bioteknologirådet har for eksempel 
ikke gjort noen prioriteringsmessige vurderinger av NIPT utover 
at befolkningen bør få tilgang til «den beste metoden» (se foran). 
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Det  vil derfor si at i den grad utglidning og teknologifokus får 
 prioriteringsmessige følger, så synes de nevnte institusjonene ikke 
å være særlig gode til å fange dem opp.

Tilsvarende kan også generelle holdninger om teknologi og 
teknologideterminisme gå under radaren for de fleste instansene, da 
disse også finnes hos de fleste aktører i samfunnet.

Diskusjon
Jeg har i dette kapitlet pekt på en rekke drivkrefter bak 
innføring av teknologi som kan gi utfordringer for prioritering. 
De kan føre til teknologibruk i konflikt med alle de tre priori-
teringskriteriene (haste- og alvorlighetsgrad, nytte, kostnader). 
En kort gjennomgang av de ulike instansene som håndterer 
innføring og bruk av medisinsk teknologi, viser at de i beg-
renset grad har søkelys på eller håndterer disse utfordringene. 
En grunn til det er trolig at instansene ikke er utformet med det 
som formål. En annen grunn er at flere av de fenomenene som 
jeg har beskrevet, er skjulte og delvis kontroversielle. Mens de er 
ukjent for mange, mener enkelte at de ikke er viktige, og noen 
hevder at de er riktige, for eksempel at sykehuset bør kjøpe inn 
det nyeste ultralydapparatet på markedet, slik at man har det 
man selv oppfatter som det beste (kognitive tilbøyeligheter, hvite 
elefanter). En tredje grunn er at instansene ikke oppfatter dette 
som en viktig eller håndterbar oppgave. På samme måte som 
leger har et ensartet og stabilt prestisjehierarki av sykdommer, 
selv om de aldri eller svært sjelden snakker om eller erkjenner 
dette (Album mfl., 2017), kan helsefagutøvere og helseforetak 
ha sterke preferanser for (visse typer) teknologi, uten at dette 
anses som noe problem.

En annen grunn til at instansene i liten grad fanger opp fenome-
nene som er beskrevet her, er at instansene har ulike virkeområder. 
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Der noen retter seg mot prioritering på mikronivå, er andre 
 orientert mot meso- og makronivå. De har derfor ulike virkefelt 
og ulik effekt og etterlater seg «hull» eller udekkede områder. Et 
«hull» i systemet for prioritering av teknologi kan man også finne 
i hvilke teknologier som vurderes. Ofte er det nye, dyre eller kon-
troversielle teknologier, slik som dyre kreftmedisiner. Det betyr 
i praksis at andre teknologier går «under radaren» og ikke er 
gjenstand for eksplisitt prioritering. Et eksempel på det er bruk 
av computertomografi (CT), som har økt drastisk, men der nyt-
ten av denne økningen er ukjent. På enkelte områder, som diag-
nostisering av lungeemboli, vet man at det kan gjøre mer skade 
enn nytte (Hutchinson, Navin, Marom, Truong mfl., 2015; Wiener, 
Schwartz & Woloshin, 2013).

Det finnes også en rekke andre formelle og uformelle instan-
ser som er involvert i og påvirker innføringen av teknologi i hel-
setjenesten, enn dem som er nevnt her. Pasientorganisasjoner har 
fått stor gjennomslagskraft og påvirker innføringen og bruk av 
konkrete teknologier, for eksempel helt konkrete medikamenter. 
Det vil føre for langt å ta med alle slike organisasjoner. I dette kapit-
let har vi bare tatt med dem som formelt er opprettet for å håndtere 
innføringen av medisinsk teknologi.

Jeg har i kapitlet ikke skilt skarpt mellom innføring og bruk av 
teknologi, selv om det åpenbart er en forskjell. Ikke all teknologi 
som innføres, brukes (slik som hvite elefanter), og ikke all 
teknologi som brukes, er innført (på meso- eller makroplan). 
Jeg har pekt på drivkrefter som gjelder for begge, men en mer 
detaljert analyse kan avdekke viktige forskjeller. De faller utenfor 
rammen av dette kapitlet, men er viktige temaer for spennende 
forskning fremover.

Kapitlet tar heller ikke høyde for å vurdere hvordan instansene 
er egnet til å håndtere fremtidig teknologi. Det er grunner til å 
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tro at persontilpasset medisin og bruk av digitale medier, som 
mobiltelefoner, elektroniske journaler og digital kommunikasjon 
generelt (mHelse, eHelse), samt stordata («big data») represen-
terer et «paradigmeskifte» eller en «disrupsjon» i den teknolo-
giske utviklingen i samfunnet generelt og i helsetjenesten spesielt 
(Topol, 2012). En grunn til det kan være at det tradisjonelle skillet 
mellom hypotesegenerering og hypotesetesting forsvinner. Bruk 
av stordata og maskinlæringsteknologi på eksisterende helsedata 
vil samtidig identifisere og «validere» markører for sykdom. Jeg 
har sammen med gode kollegaer drøftet denne problemstillin-
gen mer i detalj andre steder (Vogt, Hofmann & Getz, 2016a, 
2016b). Poenget her er at institusjonene kanskje ikke er eslet til 
å håndtere vurderingen av fremtidens teknologi, men dette må 
uvegerlig bli spekulativt all den tid denne teknologien ikke er 
ferdig utviklet ennå.

Hovedbudskapet er at flere av fenomenene er skjult for 
instansene, og fordi de ikke faller inn under deres formelle man-
dat, har de begrenset mulighet til å fange dem opp og håndtere 
dem. Dette kan håndteres på tre måter: 1) Man kan erkjenne at 
fenomenene som er beskrevet, i hovedsak er skjulte og vanskelig 
å få has på, slik at de må aksepteres i denne typen systemer, som 
aldri vil være perfekte, 2) man må utvide virkefeltene til eksiste-
rende instanser, slik at de fanger opp de beskrevne (og liknende) 
fenomenene, og 3) man må opprette nye instanser som spesifikt 
retter seg mot de ellers oversette fenomenene.

Selv om jeg ikke har grunnlag for å si hvilket alternativ som 
vil være best for norsk helsestell, kan analysen gi hint om noen 
vesentlige spørsmål som de ulike aktørene og instansene kan 
bruke for å unngå noen av drivkreftenes uønskede effekter. 
Tabell 10.1 gir en oversikt over disse sammen med de drivkref-
tene som de forsøker å rette seg mot.
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Konklusjon
Jeg har forsøkt å vise at det ligger en rekke synlige og skjulte driv-
krefter bak innføringen av teknologi i helsetjenesten. Flere av disse 
kommer i konflikt med anerkjente prinsipper for prioritering. 
Andre undergraver premissene for prioritering, eksempelvis at vik-
tige verdispørsmål fortrenges. Det er derfor ingen enkel oppgave å 
temme teknologiutviklingen i dagens helsetjeneste.

Vi har i utgangspunktet en rekke instanser som skal bidra til 
grundig og eksplisitt prioritering i Norge. Som vi har sett, kan en 
rekke av de drivkreftene og fenomenene som kan gi skjult priori-
tering, gå under radaren for de etablerte instansene. Dette betyr ikke 
at institusjonene ikke kan ta tak i disse utfordringene, men det for-
utsetter at de er oppmerksom på og har mandat til å håndtere dem.

Tabell 10.1: Viktige spørsmål ved innføringen og bruk av teknologi for å unngå brudd 
med gjeldende prioriteringsprinsipper

Spørsmål Drivkraft

I hvilken grad er aktørenes interesser så sterke at de 
overstyrer prioriteringsprinsippene?

Sterke interesser
Hvite elefanter

I hvilken grad er argumentene autentiske (og i hvilken 
grad skjuler det seg argumenter under som står i fare 
for å overkjøre prioriteringsprinsippene)?

Vikarierende grunner

I hvilken grad finnes det sosiale eller kulturelle aspekter 
ved tilstanden, profesjonen(e), pasientgruppen eller 
teknologien som gjør at den får uforholdsmessig mye 
oppmerksomhet og prioritet?

Skjulte grunner
Symbolsk betydning
Teknologibegeistring

Hvorvidt finnes det rasjonalistiske føringer eller 
kognitive tilbøyeligheter som leder til beslutninger 
utenom alminnelige prioriteringer?

Rasjonalisme
For sikkerhets skyld
Kognitive tilbøyeligheter

I hvilken grad brukes eksisterende teknologier 
(som er implementert i en helt spesifikk kontekst) 
som argument for å innføre (andre typer) teknologi 
(som kan eller vil medføre en utvidet bruk)?

Skråplaneffekter / 
Brekkstang
Teknologideterminisme

I hvilken grad bidrar teknologien til ytterligere 
(udokumentert) teknologibruk?

Teknologiens 
selvforsterkende sirkel
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Den mest effektive måten å begrense ubegrunnet utvidelse, 
implementering og bruk av medisinsk teknologi på er tro-
lig å begrense tilgangen til teknologi. Å temme teknologien 
ved å strupe den er utvilsomt kontroversielt. I tillegg er det 
en tilnærming som effektivt undergraves av flere av de nevnte 
drivkreftene.

En implementert teknologi blir gjerne en brukt teknologi, og det 
fordrer gjerne mer innføring og bruk av teknologi. Strenge kriterier 
for innføring er derfor et viktig virkemiddel. Dette kan dog kom-
bineres med en raus og liberal politikk for forskning og utvikling 
av teknologi. Utfordringen er å implementere den teknologien som 
har dokumentert utbytte for pasienter og samfunnet, og å  fjerne 
den som ikke har det.
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