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Rettferdig bruk 
av kostnadsdata1448

Høykostnadsmedisin gir store utfordringer 
når det gjelder rettferdig fordeling av helse-
gevinster. Helseøkonomiske evalueringer 
er i så måte et viktig teknisk hjelpemiddel 
for å tydeliggjøre helsekostnadene og for 
å kunne gjøre rettferdige prioriteringer på 
tvers av pasientgrupper. Standard helsemål 
i slike evalueringer er kostnad per vunnet 
leveår eller kvalitetsjusterte leveår (QALY) 
(1).

I Nordermoen & Bratlids artikkel kon-
kluderte de med at «behandling av nyfødte 
med fødselsvekt < 1 000 g er svært kost-
bart» – fordi det koster 900 000 kroner per 
pasient (2). De får støtte av Frøisland på 
lederplass i at «prematuritetsmedisinen er 
kostnadisintensiv». Men hvis vi regner med 
at en nyfødt lever i 80 år, blir kostnaden per 
vunnet leveår 11 250 kroner. Få medisinske 
intervensjoner er så kostnadseffektive totalt 
sett. Konklusjonen blir derfor feil når Nor-
dermoen & Bratlid sier at de premature 
er den dyreste pasientgruppen i norske 
sykehus. Nasjonalt råd for kvalitet og pri-
oritering fraråder å innføre medisinsk tek-
nologi som koster mer enn 425 000 kroner 
per vunnet leveår. Vi har derfor råd til 
å behandle denne pasientgruppen i Norge.

Forfatterne skriver også at det foreligger 
få internasjonale data som kan gi et kom-
plett kostnadsbilde. Men det finnes flere 
studier der både behandlingskostnader og 
fremtidige kostnader er dokumentert (3–5). 
Mangham og medarbeidere beskrev kost-
nadene for ekstremt premature barn 
i England og Wales fra fødselen til de er 
18 år (6). Kostnadene knyttet til senere 
oppfølging var svært lav, 92,4 % av den 
totale ressursbruken tilskrives den første 
sykehusinnleggelsen. Forskjellen i total-
kostnad mellom ekstremt premature (svan-
gerskapsalder < 28 uker) og barn født til 
termin var også lav: 94 740 pund (891 692 
kroner).

Vi synes det er bra at norske forskere pub-
liserer kostnadsdata, men vil oppfordre til 
å formidle dette slik at det blir et relevant 
innspill i den offentlige prioriteringsdebatten.
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A. Nordermoen 
& D. Bratlid svarer:1448
I vår artikkel ønsket vi å synliggjøre kost-
nadene ved behandling av svært premature 
barn. Ruud Hansen og Johansson & Milje-
teig kobler dette opp mot en annen viktig 
problemstilling – nemlig prioritering av 
behandling av ekstremt premature. Vi er 
langt på vei enige med alle at kostnadene 
ved denne behandlingen ikke skal tillegges 
avgjørende betydning når det gjelder priori-
tering, bl.a. fordi svært mange nå overlever.

Imidlertid dreier dette seg ikke bare om 
overlevelse. Nesten ingen født i uke 23 og 
svært få født i uke 24 overlever uten skade 
(hjerneskade, øyeskade, lungeskade og 
andre skader). Det er derfor ikke overras-
kende at diskusjonen om grensene for 
behandling av små premature er aktualisert. 
Dette skyldes ikke behandlingskostnadene, 
men vel så mye spørsmålet om hvilken livs-
kvalitet mange av disse barna overlever til. 
Den praktiske og psykiske belastningen 
mange av familiene strever med og de sam-
funnsmessige konsekvensene av dette er 
tilleggsmomenter i vurderingen. I mange 
land er det på denne bakgrunn veiledende 
restriksjoner i behandlingen av de aller 
minste, slik en europeisk oversikt viser (1). 
En spørreundersøkelse blant norske leger 
har også avdekket en generell oppfatning 
om at man kanskje er for liberal i å tilby 
behandling til disse (2).

De fleste oppfølgingsstudier av svært 
premature som Johansson & Miljeteig bl.a. 
viser til inkluderer oftest barn med fødsels-
vekt < 1 000 gram og eller svangerskaps-
lengde ≤ 28 uker. Barn født i uke 25 og 
særlig i uke 26 og senere går det ofte svært 
bra med, i motsetning til dem som er født 
i uke 23 og 24, selv om mange overlever, 
slik Ruud Hansen påpeker. Derfor er grunn-
laget for Johansson & Miljeteigs vurdering 
av senere kostnader og forventet levetid 
urealistisk. Det er riktig at de senere medi-
sinske kostnadene ikke er like store som 
i starten, men utdannings- og habiliterings-
kostnadene er betydelige. Mange blir også 
tidlig uføretrygdet. For mange vil derfor 
totalkostnaden langt overskride de 425 000 
kroner per vunnet leveår som Johansson 
& Miljeteig viser til.

Dette dreier seg etter vår oppfatning 
ikke bare om kostnader, svangerskaps-
lengde eller vunne leveår, men i større grad 
om biologi, etikk og jus. I Sverige har man 
nylig hatt en interessant debatt om disse 
problemstillingene, der både filosofer, leger 
og jurister har deltatt (3–7).

Det er positivt dersom vår artikkel kan 

bidra til at vi får denne debatten også 
i Norge, selv om det ikke var hensikten 
med undersøkelsen.
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Av respekt for avdøde1448–9

Anders Svare setter i en kronikk i Tids-
skriftet nr. 7/2010 og i et leserinnlegg 
i nr. 12/2010 spørsmålstegn ved nytten av 
sykehusobduksjon (1, 2). Hans ubegrunnede 
mening er at det «skal foreligge en meget 
god grunn til å skjære i døde mennesker». 
Svare mener åpenbart at det sjelden er en 
meget god grunn. Etter mange år som 
patolog i tett dialog med klinikere finner jeg 
fortsatt at obduksjonen representerer nyttig 
kvalitetskontroll. Jeg kan ikke forstå Svare 
annerledes enn at han finner det verdiløst at 
behandlende lege og avdødes pårørende 
mottar informasjon om at:
– Kvinnen som i månedsvis ble behandlet 

for antatt kols, døde av en ikke-diagnosti-
sert kreftsykdom med lungemetastaser

– Mannen som døde en uke etter at det var 
lagt inn en stent i ramus circumflexus, 
hadde fått massiv stenttrombose

– Kvinnen med kronisk glomerulonefritt 
døde av ikke-erkjent miliær tuberkulose

– Den unge mannen som var operert for 
osteosarkom og døde uventet, hadde ikke-
erkjente metastaser, bl.a. til hjertet

– Lungekreftpasienten med flere ukers 
uforklarlige buksmerter døde av peritonitt 
som følge av ikke-erkjent perforert ap-
pendisitt

– Barnet som døde i mors liv etter sju må-
neders svangerskap, hadde en alvorlig 
hjertemisdannelse

I vårt høyt utviklede og teknologiske helse-
vesen er obduksjonen fortsatt en kilde til 
faglig ettertanke og en verdifull motgift mot 
klinisk overmot. Oftere og oftere opplever vi 
nå at avdødes pårørende ber om at det blir 


