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Behandlingsomkostninger har ikke tidligere mattet informere beslutninger om til- og
fravalg af medicinske behandlinger pa danske hospitaler. En prioriteringsmodel for
sygehusmedicin, som Danske Regioner lancerede i foraret 2016, har gjort op med
dette princip. Denne artikel analyserer debatten om prioriteringsmodellen og viser,
hvordan den skaber en situation, hvor det nye Medicinrad skal evaluere behandlings-
omkostningerne — men uden at kunne gere brug af gengse sundhedsgkonomiske
metoder til at sammenholde effekter og omkostninger.

Introduktion

I takt med spredning af ambitioner om evidensbaseret politik (evidence-based policy) er
der fulgt en debat om, i hvilken udstraekning politikere ber basere sig pa videnskabelige
analyser i beslutningsprocesser, hvilken rolle fakta spiller i demokratisk debat, og hvad
der udger relevante beslutningsgrundlag (Greenhalgh & Russell 2009). Denne artikel
analyserer et igangvarende forseg pa at introducere sundhedsekonomisk evaluering i
vurderingen af sygehusmedicin i Danmark. Som reaktion pa stigende udgifter til syge-
husmedicin har man i flere europ@iske lande indfert krav om sundhedsekonomisk eva-
luering af nye leegemidler (Drummond et al. 2011). I blandt andet England, Norge og
Sverige informerer omkostningseffektivitetsanalyser beslutninger om, hvilke laegemid-
ler der skal finansieres inden for de offentlige sundhedsbudgetter (Hojgaard et al. 2016).
I Danmark har behandlingsomkostninger hidtil ikke méttet indgd i1 anbefalinger om
ibrugtagning af ny sygehusmedicin (Pedersen 2015). Det markerede derfor et nybrud,
da Danske Regioner i foraret 2016 lancerede en prioriteringsmodel, som lagde op til, at
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analyse af behandlingsomkostninger skal informere beslutninger om, hvilken medicin
det offentlige sygehusvasen skal tilbyde.

Regionernes udspil blev genstand for betydelig debat, og prioriteringsmodellen
blev justeret efter kritik fra centrale akterer. Det kunne i den sammenhang undre, at
Danske Regioner ikke tog afset i prioriteringsmodeller, som er udviklet i Norge og Sve-
rige, eftersom der tilsyneladende er opndet positive erfaringer med modellerne i disse
lande, og der er vasentlige lighedspunkter med det danske sundhedsvasen (Hojgaard et
al. 2016). I stedet blev tyske erfaringer et referencepunkt for, hvad regionernes for-
mandskab omtalte som en “dansk model” tilpasset de “unikke” danske forhold (Hansen
& Stenbaek 2016). Dette til trods for at man i Tyskland ikke inddrager behandlingsom-
kostningerne i kategoriseringen af legemidlers mervaerdi (Hejgaard et al. 2016).
Spergsmélet er, hvad der er pd spil for aktererne i debatten om prioriteringsmodellen,
og hvordan det har pavirket de politiske lgsninger. For at sege svar herpa er formalet
med artiklen at undersoge, hvilke opfattelser af vaerdi der stod pd spil i debatten om
prioriteringsmodellen, og hvordan de bidrog til at forme det politiske mulighedsrum.

Analysen viser, hvordan fortalere og kritikere italesatte forskellige forstaelser af,
hvad der udger relevant ekspertise, acceptable fordelingsprincipper og en legitim basis
for prioriteringsbeslutninger. I artiklen argumenteres det, at denne dissonans har veret
med til at forme, hvad der blev politisk mulige losninger. I et forseg pa at integrere for-
skellige opfattelser af vardi leegger prioriteringsmodellen op til, at der skal foretages
sundhedsgkonomiske evalueringer — men uden mulighed for at benytte gengse sund-
hedsekonomiske metoder til at sammenholde effekt og omkostninger. Endelig diskute-
res det, hvilke implikationer det kan have for operationaliseringen af prioriteringsmo-
dellen og politiske mélsatninger om prisreduktioner.

Analytisk og metodisk tilgang

Debatten om prioriteringsmodellen analyseres som et eksempel pa, hvad Hanne Foss
Hansen og Olaf Rieper (2011) kalder evidenspolitik. Det vil sige en form for politik,
som vedrerer konflikter om, hvad der konstituerer potentielt anvendelig viden for at
traeffe kollektivt bindende beslutninger (Hansen & Rieper 2011). Videnskab spiller ofte
ind 1 spergsmél om magt, retfeerdighed, etik og gruppeidentitet, og nar sidanne sporgs-
mal bliver kontroversielle, kan videnskab blive en arena for politisk debat (Brown
2015). Nér akterer i diskussionerne henviser til, hvad der er ’nyttigt’, *enskverdigt’,
‘rigtigt’, ’acceptabelt’ etc., er de med til at skabe bestemte opfattelser af, hvad der er
verdifuldt. I situationer, hvor der opstar modstrid eller usikkerhed om, hvilke vardier
der geelder — hvad David Stark (2009) kalder dissonans — ma akterer aktivt begrunde
deres opfattelser af verdi. Gennem sédanne begrundelser bliver det muligt at studere
vardier og de grundlaeggende idéer om, hvad der er godt, rigtigt, vaesentligt etc., som de
udtrykker. Inden for Science and Technology Studies-traditionen er der udviklet en gren
af ’veerdi-studier’ (valuation studies) (fx Dussauge et al. 2015), der traekker pd ameri-
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kansk pragmatisme (Dewey 1939). I trdd med disse studier opfattes *verdi’ i denne ar-
tikel som noget, der aktivt skabes gennem stadig forhandling. Hvad der anses som gel-
dende veardier, forstds altsd som resultat af en kamp for at etablere bestemte opfattelser
af, hvad der er verdifuldt. Jeg er derfor interesseret i, hvordan forskellige og eventuelt
modstridende opfattelser af, hvad der er vardifuldt, interagerer i debatten om priorite-
ringsmodellen — ikke for at afgere, hvilke opfattelser der er de ’rette’, men for at forsta,
hvordan det pavirker de politiske handlemuligheder. Analytisk betyder det, at jeg ikke
pa forhand har defineret kategorier for, hvad der er ’verdifuldt’, men lader empirien
vare styrende for, hvilke kategorier der fremdrages.

For at forstd hvad der er pa spil for aktererne i debatten om prioriteringsmodel-
len, er det nedvendigt ogsa at se mere detaljeret pa diskussionerne om vidensgrundlaget
for legemiddelprioritering. For at kunne gores til genstand for sammenlignende analyse
m4é legemidler kategoriseres pa forskellig vis (Sjogren & Helgesson 2007). Medicinske
behandlinger er altsé ikke nedvendigvis sammenlignelige per se, men skal gores sam-
menlignelige, eksempelvis ved at opgere behandlingsresultater og -omkostninger ved
hjelp af standardiserede mal. Tilvejebringelsen af vidensgrundlag for laegemiddelpriori-
tering involverer dermed et arbejde med at skabe kommensurabilitet (Espeland &
Stevens 1998), det vil sige et arbejde med at gore leegemidler evaluerbare i forhold til en
feelles skala. Gennem dette arbejde udtrykkes ogsa verdier, fordi det er med til at forme,
hvad der teller som relevante beslutningsgrundlag og opfattes som sammenlignelige
alternativer. Eksempelvis har leeger, legemiddelmyndigheder, leegemiddelvirksomheder
og patienter ikke nedvendigvis samstemmende opfattelser af, hvad der udger ’ligever-
dige’ behandlingsvalg (Wadmann & Bang 2015). Afvisning af kommensurabilitet kan
derfor ogsé forstas som en politisk respons i1 den forstand, at akterer herved giver udtryk
for, at de ikke ser det som et passende eller retvisende udtryk for veerdi (Espeland &
Stevens 1998).

Analysen er baseret pa offentligt tilgeengelige dokumenter om legemiddelpriori-
tering og Medicinradet. Via Infomedia er der sogt efter omtale af Medicinradet i lands-
dekkende dagblade, radio- og tv-indslag (oktober 2015-november 2016). Desuden er
relevante artikler 1 fagbladene Dagens Pharma og Altinget blevet identificeret, og der er
sogt efter dokumenter via bl.a. Danske Regioners og Sundheds- og ZAldreministeriets
hjemmesider. I analysen beskrives forst Danske Regioners udspil og det mulighedsrum
for leegemiddelprioritering, de sogte at etablere. Dernest beskrives hovedpunkter i den
kritik, som blev rejst i den offentlige debat, og i lyset heraf redegeres der for justerin-
gerne af prioriteringsmodellen. For at forstd, hvorfor prioriteringsmodellerne i Norge og
Sverige tilsyneladende ikke var accepterede inspirationskilder, stiller det sidste afsnit
skarpt pa den del af debatten, som fokuserede pa effektmélet kvalitetsjusterede leveér
(quality-adjusted life-years, QALY).
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Regionernes udspil

”Kongstanken” med prioriteringsmodellen blev af regionernes formandskab prasenteret
som et enske om at ”’[bruge] landets sundhedskroner bedre, s& de gavner endnu flere
patienter” (Hansen & Stenbaek 2016, s. 26). Formanden uddybede, at ”patienterne” efter
hans opfattelse har “krav pa”, at “midlerne [fordeles], s& de kommer flertallet til gode”
(Hansen 2016, s. 7). Hermed udtrykte formanden, at efficient ressourceudnyttelse og
fordeling af offentlige ressourcer ud fra flertallets bedste udger centrale verdier i for-
hold til leegemiddelprioritering. Dermed begrundede han behovet for prioriteringsmo-
dellen ud fra en utilitaristisk opfattelse af, hvad der er vaerdifuldt: det, der er til storst
gavn for de fleste. Idéen er kort fortalt, at alle vil blive bedre stillet, hvis samfundets
samlede nytte maksimeres (Wulff, Pedersen & Rosenberg 2003). Ifelge Danske Regio-
ners notat af 5. februar 2016 er formélet med prioriteringsmodellen desuden at sikre
“hurtig og ensartet ibrugtagning af nye sygehuslegemidler pa tvaers af sygehuse og re-
gioner”, “storre krav til dokumentationen” for medicinens “gavn” og et ’starkere
grundlag” for prisforhandlinger og udbud (Danske Regioner 2016e). Dermed blev ogsa
hurtig ibrugtagning, geografisk lighed i behandlingsudbud og mulighed for prispres
italesat som vasentlige verdier.

Dette skulle opnds via @ndringer i den eksisterende beslutningsstruktur og vi-
densgrundlaget for prioriteringsbeslutninger. Andringen i beslutningsstrukturen indebar
en sammenlagning af de daverende rad — Koordinationsradet for ibrugtagning af syge-
husmedicin (KRIS) og Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) — 1 ét
medicinrdd (Medicinradet) (Danske Regioner 2016¢). Ifolge Danske Regioners oplaeg
skal Medicinrddet favne leegelig og farmakologisk ekspertise og inddrage hovedinteres-
senter pd omradet. P4 baggrund af politisk givne rammer” skal det treffe “uathangige
beslutninger” om, hvorvidt ny medicin skal tages i brug som “standardbehandling” pa
hospitalerne (Danske Regioner 2016¢). Her italesaettes uafhengighed som en vasentlig
vardi 1 relation til prioriteringsbeslutninger. I trdd hermed udtrykte regionsformanden
behov for “en procedure, hvor det faglige grundlag er barende for, om en ny medicin
skal tages i brug — og ikke en afstemning i et regionsrad” (Nielsen 2016a). Regionsfor-
manden lagde altsé op til, at prioriteringsbeslutninger ikke skal bygge pé politiske pree-
ferencer, men faglige vurderinger. Dermed begrundede han prioriteringsmodellen med
et behov for objektivitet, som ofte knyttes sammen med ambitioner om evidensbaseret
beslutningstagning (jf. Greenhalgh & Russell 2009).

KRIS og RADS har tidligere foretaget legefaglige vurderinger af sygehusmedi-
cin, og en del af metodikken herfra viderefores i Medicinrddet. Det nye bestar dels 1, at
Medicinradet skal kategorisere leegemidler med hensyn til deres “mervardi”, dels 1 at
regionernes indkebscentral, Amgros, skal foretage en sundhedsekonomisk analyse.
Merverdi defineres af Danske Regioner som “den ekstra vaerdi et legemiddel tilbyder i
forhold til nuvaerende behandling med hensyn til livsforleengelse, bivirkninger og livs-
kvalitet” (Danske Regioner 2016e). Her forstds mervaerdi altsd som den behandlings-
maessige gevinst, som et legemiddel giver i forhold til eksisterende alternativer. I den
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henseende er den danske model af tysk islet. I trdd med det tyske analyseinstitut
IQWIG (Hojgaard et al. 2016) legger Danske Regioner op til, at Medicinradet skal pla-
cere legemidler i én af seks kategorier for merverdi: 1) *stor merverdi’, 2) ’vigtig mer-
veerdi’, 3) ’lille merveerdi’, 4) ’ingen merverdi’, 5) ’negativ mervaerdi’ og 6) ’ikke-
dokumenterbar merverdi’ (Danske Regioner 2016¢e). Dermed foretages en kategorise-
ring og rangering af legemidler, som gor dem evaluerbare med hensyn til deres behand-
lingsmassige verdi (jf. Sjogren & Helgesson 2007). Denne kategorisering gor det mu-
ligt at tale om, at ikke alle leegemidler tilbyder lige stor mervaerdi, og at nogle laegemid-
ler kan have negativ merverdi forstdet pd den made, at deres behandlingsmaessige ge-
vinst er ringere end eksisterende behandlingsmuligheder. Dermed sgger Danske Regio-
ner at skabe et mulighedsrum, hvor 'mere vardifulde’ behandlinger kan skelnes fra
"mindre vaerdifulde’.

I regionernes udspil legges der desuden op til, at Amgros “forbereder en sund-
hedsekonomisk analyse [...] baseret pa den faglige kategori og legemidlets afledte om-
kostninger” (Danske Regioner 2016¢). Formélet med analysen er ifolge regionerne at
“vurdere og beregne, hvilket prisinterval man vil kunne acceptere” i Amgros’ prisfor-
handlinger med laegemiddelvirksomhederne (Danske Regioner 2016¢). Det blev dog
ikke specificeret, hvordan omkostningerne skulle forholdes til den behandlingsmassige
mervardi for at nd frem til det ’acceptable’ prisinterval. Efter at vare blevet orienteret
af Amgros om forhandlingerne skulle Medicinrddet udarbejde en anbefaling til regio-
nerne efter et enkelt princip: Hvis den forhandlede pris var “lavere eller lig det beregne-
de prisinterval”, skulle Medicinrddet fremsende en anbefaling om, at ”’legemidlet skal
tilbydes som standardbehandling eller protokolleret ibrugtagning”, det vil sige, at lee-
gemidlet indferes som behandlingstilbud for en patientgruppe i en given periode, mens
der samles data om brugen og virkningerne (Danske Regioner 2016d). Hvis prisen der-
imod var hgjere, skulle Medicinradet "meddele, at leegemidlet ikke kan anbefales ibrug-
taget som standardbehandling” (Danske Regioner 2016e). Regionernes udspil lagde
dermed op til, at en ny ekspertgruppe — sundhedsekonomer i Amgros — skulle fa vee-
sentlig indflydelse pd anbefalinger om at tage ny sygehusmedicin i brug. Ifelge udspillet
skal de beregne det ’acceptable prisniveau’, der forekommer at vere et afgerende krite-
rium for en positiv eller negativ anbefaling. Dermed udtrykkes ikke blot opfattelser af,
hvad der anses for vaerdifuldt i relation til leegemiddelprioritering, men ogsé hvilken
ekspertise det er relevant at inddrage for at opné viden om, hvad der verdifuldt.

Opsummerende kan udspillet om Medicinrddet forstas som et forseg pa at etab-
lere et politisk mulighedsrum, hvor ibrugtagning af sygehusmedicin kan prioriteres pa
basis af klare anbefalinger, som hviler pd faglige, uathaengige vurderinger af legemid-
lers behandlingsmaessige merverdi og behandlingsomkostninger. Nar dette er vasent-
ligt for Danske Regioner, henger det blandt andet sammen med, at regionernes udgifter
til sygehusmedicin nesten er fordoblet siden 2007 (Toft 2015). En medvirkende érsag
til stigningen er ibrugtagning af nye leegemidler, som er blevet hojt prissat. Eksempelvis
er kreftlegemidlet Ipilimumab markedsfert i Danmark til en pris, der forer til gennem-
snitlige behandlingsomkostninger p4 omkring 800.000 kr. pr. patient. Det er derfor for-
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bundet med vasentlig budgetpdvirkning for regionerne at tage ny sygehusmedicin i
brug. Nér der er tale om nye behandlingsprincipper, har regionerne desuden begranset
mulighed for at skabe prispres, nar der ikke er et grundlag, hvorudfra det kan vurderes,
om et legemiddel er ’prisen verd’. Danske Regioner har tidligere sogt at sli til lyd for
tydeligere prioritering pé leegemiddelomradet, men uden at opnd landspolitisk opbak-
ning. Dette var tydeligt i valgkampen i forsommeren 2015, hvor statsministerkandidater
fra begge flgje (S og V) forsikrede borgerne om, at man ville sikre adgang til ny syge-
husmedicin — uanset prisen (Lynge 2015, Vangkilde & Rasmussen 2015). Historisk er
der eksempler p4, at landspolitikere efter kritisk pressedekning og appel fra patientfor-
eninger har @ndret anbefalinger om brugen af specifikke lagemidler.' Derfor var det
vasentligt for regionerne at opnd opbakning til prioriteringsmodellen.

Modtagelsen af Danske Regioners udspil

Regionernes udspil blev genstand for betydelig debat i dagspressen. Lageforeningen,
som aktivt havde bidraget til at s@tte prioritering pa den sundhedspolitiske dagsorden,
udtrykte ikke overraskende opbakning til Danske Regioners initiativ. Lageforeningens
formand fremhavede, at det vil “understotte en mere fair fordeling af ressourcerne” og
sikre, at ’patienterne samlet set fair mere sundhed for pengene” (Ritzau 2016). Forman-
den begrundede dermed ogsé opbakningen til udspillet ud fra en utilitaristisk opfattelse
af veerdi. Legemiddelindustriforeningen (Lif) forholdt sig afventende, men udtalte be-
kymring om at prioriteringsmodellen kan forsinke patienters adgang til ny medicin
(Holst & Toft 2016). Her fremheeves hurtig ibrugtagning igen som en vasentlig veerdi i
relation til legemiddelprioritering — men denne gang som en bekymring om, at den kan
vare truet. Med sarlig kritisk stemme talte landets store patientforeninger. Formanden
for Danske Patienter bemarkede, at et medicinrdd kan vaere meget fornuftigt”, men
fandt det “staerkt problematisk”, at ”den faglige vurdering” af et nyt legemiddel efter
hans opfattelse blev overgivet til “gkonomerne i Amgros”, som i et merkt rum” kan
”bedemme, om det er prisen vaerd” (Nielsen 2016a, s. 12). I trdd hermed udtrykte en
raekke patientforeninger i et felles debatindleg bekymring om, at ”sundhedsekonomer
og kebmend” efter deres opfattelse i realiteten [ville] traeffe beslutninger om, hvilke
medicinske behandlinger [...] der kan accepteres i det danske sundhedsvaesen” (Eng-
berg et al. 2016, s. 27). Uagtet at der i Danske Regioners udspil blev lagt op til, at sund-
hedsgkonomisk analyse skulle supplere Medicinradets vurdering af den behandlings-
maessige merverdi, fremhavede disse patientforeninger, hvad de opfattede som en uac-

' Eksempelvis besluttede den davaerende SR-regering mod amternes anbefaling i 1999, at patienter med
fremskreden sclerose skulle have tilbudt behandling med leegemidlet betainterferon. Behandlingsudgifter-
ne for de omkring 2.000 patienter blev anslaet til 100-200 mio. kr. pr. &r. I 2011 blev en anbefaling fra
Kreftstyregruppen om ikke at tilbyde l&gemidlet avastin som standardbehandling til lungekreeftpatienter
omstadt efter kritisk medieomtale. Behandlingen var i forste omgang blevet afvist, fordi behandlingen i
gennemsnit koster 100.000 kr. pr. patient, og der var dokumenteret en gennemsnitlig livsforleengelse pa
fire maneder.
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ceptabel placering af beslutningskompetence hos Amgros-ansatte sundhedsgkonomer.
Hermed udtrykte patientforeningerne ogsd opfattelser af, hvem der skal have legitim
indflydelse pa prioriteringsbeslutninger. Men modsat regionernes udspil bestred patient-
foreningerne legitimiteten af sundhedsekonomisk indflydelse. De argumenterede i ste-
det for, at beslutninger om ibrugtagning af laegemidler ber hvile pé klinisk ekspertise og
fremforte, at safremt det er nedvendigt at afvise ibrugtagning af ny sygehusmedicin, ber
det ske 1 en dben debat i et medicinrdd med efterfolgende politisk beslutning” (Engberg
et al. 2016, s. 27). I kontrast til regionsformandens betoning af faglighed frem for politi-
ske praeferencer argumenterede patientforeningerne altsa for, at prioritering netop er et
politisk anliggende. Mens regionsformanden lagde op til, at legitimiteten af priorite-
ringsbeslutninger ber hvile péd fagkundskab, fordi det kan bidrage til at sikre en efficient
allokering af offentlige ressourcer, lagde patientforeningerne op til, at legitimiteten af
prioriteringsbeslutninger ber hvile pa demokratisk reprasentation, fordi folkevalgte har
mandat til at fordele offentlige ressourcer. Patientforeningerne sogte dermed ogsa at
pavirke det politiske mulighedsrum. Ved at italesatte den sundhedsekonomiske indfly-
delse pa prioritering af sygehusmedicin som illegitim stillede de spergsmaélstegn ved
den centrale nyskabelse i Danske Regioners udspil.

Med henvisning til at de sundhedsekonomiske analyser skulle foregé i et "'merkt
rum’, udtrykte formanden for Danske Patienter bekymring for, at grundlaget for priori-
teringsbeslutninger skulle savne transparens. Mere direkte haevdede en rakke patient-
foreninger, at regionernes prioriteringsmodel ville indebare, at ”man ikke kan f4 indsigt
1, hvad det er for beregninger, der er foretaget, og hvad det er for antagelser, sundheds-
okonomerne i Amgros har gjort sig” (Engberg et al. 2016, s. 27). Udtalelserne kan for-
stas 1 lyset af, at Danske Regioners udspil ikke beskriver det metodiske grundlag for
leegemiddelvurderingerne, eftersom det netop var et udspil. Mere generelt udtrykte de
ogsa en opfattelse af transparens som veardifuldt i legemiddelprioritering — men en
vardi som ifelge patientforeningerne kunne vaere truet. Videre stillede formandene for
Kraftens Bekempelse og Dansk Selskab for Klinisk Onkologi sig spergende over for,
hvor ”greensen gar” i forhold til det *acceptable prisinterval’, og hvor “meget syge pati-
enter, som kan have gavn af en behandling, som er meget kostbar” stér i den forbindelse
(Criiger & Lassen 2016, s. 9). Hermed udtrykte de bekymring for, hvordan individuelle
behov tilgodeses, hvis sygehusmedicin skal prioriteres ud fra et princip om sterst gavn
for flertallet. I kontrast til den utilitaristiske opfattelse af vardi i regionernes udspil ita-
lesatte de en pligtetisk opfattelse af, hvad der er verdifuldt: det der geores med henblik
pa at hjelpe den, der har behov (Wulff, Pedersen & Rosenberg 2003). Gennem italeszt-
telsen af en kontrasterende opfattelse af vaerdi segte patientforeningerne altsé at etablere
en anden malestok for vurdering af vardi end den, som regionerne lagde op til: En mé-
lestok som betoner individets behov.

Blandt landspolitikerne var modtagelsen blandet. SF og R roste regionernes ini-
tiativ, mens DF forholdt sig kritisk. Den Venstre-ledede regering og socialdemokraterne
pointerede, at prioritering ikke kun er et anliggende for regionerne, fordi sager kan ende
pa sundhedsministerens bord (Nielsen 2016b). Knap to méneder senere prasenterede et
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enigt Folketing (FT) en landspolitisk ramme i form af 7 overordnede principper for
prioritering pa omrddet for sygehuslegemidler” (Sundheds- og ZAldreministeriet 2016).
Flere af prioriteringsprincipperne har direkte reference til Danske Regioners udspil og
udtrykker dermed de samme vardier, herunder at vurdering af legemidler skal hvile pa
faglighed og uafheengighed via brug af “objektive kriterier” og inddragelse af den “’ned-
vendige og tilstreekkelige faglige ekspertise. Derudover at der skal sikres geografisk
lighed, hurtig ibrugtagning af nye lagemidler samt mere efficient ressourceudnyttelse,
idet forholdet mellem et leegemiddels ”pris” og dets behandlingsmaessige “mervardi”
skal vaere “rimeligt”, hvis det vare “standardbehandling”. Dermed blastemplede folke-
tingspolitikerne, at omkostninger inddrages i1 vurderingen af ny sygehusmedicin. Samti-
dig slog de dog fast, at omkostningerne ikke kan vare det afgerende kriterium, hvis der
er en klar behandlingsmassig merverdi, idet legemidler med “’veldokumenteret meref-
fekt ikke [skal] afvises alene pa grund af ekonomi”. I trdd med patientforeningernes
udtalelser blev transparens fremhavet som en vasentlig verdi, der skal sikres via
abenhed i processer, kriterier, metoder mv. Endelig blev der ogsa italesat et behov for at
tilgodese individuelle behandlingsbehov. FT fastslog, at der ud fra en konkret leegefag-
lig vurdering” skal vaere mulighed for at “behandle med legemidler, som er afvist til
standardbehandling” (Sundheds- og ZAldreministeriet 2016, s. 2). Mens Danske Regio-
ners udspil lagde op til, at prioriteringsbeslutninger skal treffes centralt og tilgodese
flertallets interesser, blev der her skabt rum for, at leeger kan afvige fra Medicinradets
anbefalinger af hensyn til den enkelte patients interesser. Dermed inkorporerede priori-
teringsprincipperne ogsa den pligtetiske opfattelse af vardi, som patientforeningerne
italesatte. I lyset af debatten og dreftelser med interessenter prasenterede Danske Regi-
oner i april 2016 en justeret prioriteringsmodel.

Justering af prioriteringsmodellen

Justeringen indebar ifelge regionernes formand, at “ekonomien er treengt lidt i baggrun-
den, mens den legelige faglighed er kommet mere i forgrunden” (Nielsen 2016c¢, s. 2).
Konkret kommer det til udtryk ved en mindre @ndring af radets sammensa&tning, hvor-
ved Danske Regioner forventede, at "minimum 16 ud af 20 medlemmer” af radet ville
have “legefaglig baggrund” (Danske Regioner 2016b, s. 1). Derudover blev der lagt op
til, at 46 eksisterende fagudvalg med “landets forende leeger” (Danske Regioner 2016b)
overgdr fra RADS til Medicinrddet, som skal here relevante fagudvalg ved kategorise-
ringen af laegemidlernes mervardi (Danske Regioner 2016c¢). Samtidig blev Medicinra-
dets kompetence styrket. Det sker ved, at rddet gives mulighed for at ’foretage en efter-
provning af forholdet mellem laegemidlets pris og merverdi” i tilfelde, hvor den for-
handlede pris overstiger det ’acceptable prisinterval’ (Danske Regioner 2016d, s. 4).
Hermed leegges der op til, at den endelige vurdering af, hvorvidt forholdet mellem mer-
verdi og omkostninger er acceptabelt, ligger hos Medicinradet. Justeringen betyder
ogsa en udvidelse af udfaldsrummet for Medicinradets anbefalinger, idet der 8bnes mu-
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lighed for, at Medicinradet kan lave anbefalinger om begrenset ibrugtagning, eksem-
pelvis ved at anbefale ibrugtagning for en snavrere behandlingsindikation eller en af-
grenset patientgruppe (Danske Regioner 2016d). Dermed skabes der rum for, at nye
leegemidler kan tages i brug til afgrensede patientgrupper uden at blive udbredt som
standardbehandling for alle med en given lidelse. Desuden fastslar Danske Regioner, at
det fortsat “er op til den enkelte leege at vurdere, hvilken medicin der er bedst for den
enkelte patient”, men at det kreever en faglig begrundelse at afvige” fra Medicinradets
anbefalinger (Danske Regioner 2016d, s. 6). Dermed laegges der op til, at patienter ogsé
kan f& adgang til legemidler, som ikke anbefales som standardbehandling, hvis en be-
handlende laege vurderer det nedvendigt. Dette skal ses i lyset af, at de landspolitiske
prioriteringsprincipper leegger op til, at prioriteringsmodellen bade skal kunne optimere
nytten for de fleste og tilgodese individuelle behov. Med muligheden for at anbefale
begraenset brug og princippet om den fri ordinationsret segte Danske Regioner at hand-
tere den potentielle spending mellem disse kontrasterende opfattelser af verdi.

Endelig er det i regionernes reviderede udspil tydeliggjort, hvordan transparens
skal sikres. Det fremgér bl.a., at kommissorium, dagsordner, medereferater og herings-
materiale i forbindelse med Medicinrddets vurderinger offentliggeres (Danske Regioner
2016f). Endvidere er der udkast til metodevejledninger for vurderingen af behandlings-
massig mervaerdi samt den sundhedsekonomiske analyse. Deraf fremgar det, at den
sundhedsekonomiske analyse er en ”omkostningsanalyse”, som vurderer de ”inkremen-
tale omkostninger” ved ibrugtagning af et nyt legemiddel (Amgros 2016; Danske Regi-
oner 2016c¢). Tilbage stir imidlertid fortsat spergsmalet om, hvordan behandlingsmaes-
sig merverdi og omkostninger skal sammenvejes for at na frem til det "acceptable pris-
niveau’. Som en professor 1 sundhedsekonomi konstaterede, gav den reviderede model
fortsat intet bud pa, hvordan Medicinradet og Amgros "helt konkret [skal] vurdere, om
leegemidlernes effekt stér i rimeligt forhold til deres pris pa en systematisk og ensartet
made” (Hildebrandt 2016a). Professoren efterlyste et ’standardiseret outcomemal”, der
kan bidrage til at “operationalisere”, hvad vi i Danmark er villige til at betale for lege-
midler med storre eller mindre behandlingsmassig merverdi. For at forstd veesentlighe-
den af dette m4 vi tet pd den del af debatten, som handler om sundhedsekonomiske
metoder. Gennem analyse af den kontrovers, der udspillede sig om effektmélet QALY,
peges i det folgende pd mulige grunde til, at Medicinradet og Amgros er blevet ladt
uden mulighed for at benytte et af de mest udbredte sundhedsekonomiske mal til vurde-
ring af legemidlers omkostningseffektivitet.

Kampen om QALY

Gennem de seneste 50 ar har sundhedsekonomer arbejdet pd at udvikle metoder til at
opgere og sammenligne medicinske behandlingers veerdi (Nord 1999). En metode til at
sammenholde legemidlers behandlingsmaessige effekter med behandlingsomkostnin-
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gerne er via analyse af omkostningseffektivitet.”* Her formuleres sporgsmalet om laege-
midlets verdi som et spergsmél om, hvorvidt forholdet mellem de forventede behand-
lingseffekter og de forventede behandlingsudgifter er gunstigt set i forhold til relevante
behandlingsalternativer. P4 den méade har sundhedsekonomer sogt at skabe grundlag for
at vurdere, hvilke leegemidler der kan siges at vare mest omkostningseffektive. Forsim-
plet er idéen, at valget af de mest omkostningseffektive behandlinger vil fore til den
mest efficiente brug af offentlige ressourcer (Drummond et al. 2005). Dette fokus pa
ressourcefordeling bygger pd en forstaelse af, at ressourcerne i sundhedsveasenet er
knappe, og at der er risiko for, at nye, dyre leegemidler fortrenger andre legemidler,
som er mere omkostningseffektive, hvis man ikke har mader at vurdere, hvilke laege-
midler der giver *mest effekt for pengene’. Problemet handler i denne optik om at undga
unodigt ressourceforbrug (jf. Moreira 2012). Da man sammenligner omkostninger pr.
effektenhed, kraever analysen, at effekten af forskellige behandlinger opgeres i samme
enhed (Drummond et al. 2005). Analyse af omkostningseffektivitet involverer altsé et
arbejde med at skabe kommensurabilitet forstdet pad den made, at legemidlernes virk-
ninger udtrykkes ved hjelp af en falles maleenhed (jf. Espeland & Stevens 1998). Me-
dicinsk behandling kan ikke blot have betydning for dedelighed men ogsa sygelighed.
Mal for sygelighed varierer imidlertid ofte mellem sygdomsgrupper. Det var en del af
afsattet for, at sundhedsekonomer i 1970’erne sogte at udvikle nye mal, som kunne
udtrykke effekten af medicinsk behandling ikke blot i relation til livslengde men ogsa
livskvalitet, og som muliggjorde sammenligning pa tvars af behandlingsomrader (se
Moreira 2012). Effektmalet, som har vundet storst udbredelse, kaldes kvalitetsjusterede
levedr (Weinstein & Stason 1977). Simpelt fortalt bestar "kvalitetsjusteringen’ 1, at leve-
tiden, som patienter kan tilbringe i forskellige helbredsstadier, veegtes ud fra, hvor fore-
trukne helbredsstadierne er. Vagtene er fremkommet ved at lade en gruppe personer
vurdere forskellige helbredstilstande pé en skala fra 0 (defineret som ded) til 1 (define-
ret som perfekt helbred) ud fra deres praeferencer (Drummond et al. 2005). Gennem
denne kategorisering af helbredstilstande bliver det muligt at integrere forskellige klini-
ske effekter i en felles skala for den oplevede enskveardighed af livet i en given hel-
bredstilstand. Derved kan omkostninger pr. effektenhed sammenlignes for forskellige
behandlinger — ogsé selvom behandlingerne giver anledning til forskellige slags kliniske
effekter. Gennem denne kategorisering har sundhedsekonomer altsd sogt at skabe
kommensurabilitet mellem medicinske behandlinger, som ikke nedvendigvis er sam-
menlignelige ud fra kliniske standarder.

Omkostninger pr. QALY udtrykker relativ — ikke absolut — omkostningseffekti-
vitet. Derfor tilbyder mélet ikke i sig selv svar pa, hvad de ’acceptable’ behandlingsom-
kostninger er (Sjogren & Helgesson 2007). For at kunne afgere om et nyt legemiddel er
‘prisen vaerd’, beheves derfor et vurderingsgrundlag. Grundleggende handler det om,

* En anden evalueringsteknik er omkostningsminimeringsanalyse. Metoden kan bruges til at drage simple
sammenligninger mellem lagemidler, som vurderes ensartede med hensyn til klinisk effekt, men ikke til
at vurdere, hvorvidt laegemidler, som er dyrere men ogsa mere effektfulde end eksisterende behandlinger,
er 'prisen vaerd’.
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hvad et samfund vil acceptere at betale for en given behandlingsmulighed. Vurderings-
grundlaget er i England, Norge og Sverige udtrykt ved et mere eller mindre eksplicit
defineret niveau for de ’acceptable’ omkostninger pr. QALY. Niveauet er ikke at forsta
som en politisk vedtaget grensevaerdi, men snarere som et niveau, der er opndet prace-
dens om via konkrete beslutninger. Niveauet kan desuden variere i forhold til andre
kriterier sdsom sygdomsalvor (Hejgaard et al. 2016). Dermed er det ikke blot hensynet
til omkostningseffektivitet, som informerer prioriteringsbeslutninger i disse lande, selv-
om den offentlige debat i Danmark kan give det indtryk. Ved at skabe et grundlag for
vurderingen af nye leegemidler, som inkluderer omkostningerne, er det erfaringen fra
England, Norge og Sverige, at der skabes et bedre udgangspunkt for prisforhandlinger
med legemiddelvirksomheder, og i nogle tilfeelde opnas prisreduktioner (Hojgaard et al.
2016). Abenhed om niveauet for de ’acceptable’ omkostninger pr. QALY indebzrer
imidlertid en risiko for strategisk prissetning. Sundhedsmyndighederne seger derfor
typisk at holde informationen konfidentiel. I England, hvor man siden slutningen af
1990’erne har benyttet QALY-baseret omkostningseffektivitetsanalyse 1 laegemiddel-
vurderinger, har der veret rejst kritik af, at det kun var den offentlige vurderingsinstitu-
tion the National Institute for Clinical Excellence, NICE, der havde adgang til de fulde
okonomiske modeller (Moreira 2012). Hensynet til at skabe prispres og efficient brug af
offentlige ressourcer kan dermed have betydning for mulighederne for at sikre transpa-
rens 1 grundlaget for prioriteringsbeslutninger (Hejgaard et al. 2016).

Brugen af QALY i prioriteringsmodeller i flere europ®iske lande kan tages som
udtryk for en vis institutionalisering af effektmalets brug ved leegemiddelprioritering. I
Danmark er brugen af QALY desuden skrevet ind i Laegemiddelstyrelsens retningslinjer
for samfundsekonomiske analyser af leegemidler (Alban, Keiding & Segaard 1998), der
gennem flere ar har stettet vurderingen af leegemidler i praksissektoren. Pa trods heraf
har en del af modstanden mod prioritering af sygehusmedicin i Danmark veret koncen-
treret netop om QALY. I dagspressen er QALY blevet omtalt som en metode til at ”sat-
te pris pd et menneskeliv”’ (Winther & Thorup 2012a). Med udgangspunkt i patienthi-
storier har patienter, patientforeninger og Etisk Rad advaret mod at ”s@tte menneskeliv
pa formel” og "miste mennesket i regnestykket” (se eksempelvis Kjeldtoft 2016, Win-
ther & Thorup 2012a, Winther & Thorup 2012b). Dermed fremlaegges brugen af QALY
som en metode til at vurdere, hvorvidt det er *veerd’ at investere i behandlingen af givne
patienter. Kritikken kan forstads som en afvisning af den kommensurabilitet mellem me-
dicinske behandlinger, som brugen af et standardiseret effektmél legger op til. Ifolge
disse kritikere indeberer standardiseringen en risiko for, at individuelle behandlingsbe-
hov ikke kan tilgodeses. P4 den baggrund italesattes det som en moralsk betenkelig
praksis. Sundhedsekonomer har kaldt denne fremlagning for “misforstaet” og et “ud-
tryk for uvidenhed” og har betonet, at brugen af QALY handler om at fa mest muligt ud
af de fzlles ressourcer (Hildebrandt 2016a). Her udtrykkes altsé atter en spaending mel-
lem en pligtetisk og en utilitaristisk opfattelse af verdi. Endvidere rejste kritikere en
metodekritik. Fra Kreftens Bekaempelse blev det fremhaevet, at QALY kan vare behaef-
tet med “betydelig maleusikkerhed”, og at der sjeldent er “én entydig empirisk be-
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stemmelse af en QALY™, fordi vagtningen af helbredstilstande kan variere fra kontekst
til kontekst (Hildebrandt 2016b). Hermed stillede patientforeningen spergsmalstegn ved
validiteten af effektmalet. Videre blev det fra Kraftens Bekempelse bemerket, at sund-
hedsgkonomi ikke er en “eksakt” videnskab, men en kompliceret ’adferdsvidenskab”,
hvorfor de fandt, at prioritering pa basis af sundhedsekonomiske metoder “aldrig [kan]
blive 100 % objektiv”’ (Hildebrandt 2016b). Dermed betvivlede patientforeningen regi-
onernes argument om, at prioriteringsmodellen skulle sikre objektivitet. Endelig blev det
fra patientforeningen kommenteret, at brugen af en ’"QALY-model’ vil kunne betyde, at
“kritikerne far ret i, at det er sundhedsekonomerne og ikke leger og politikere, som
bestemmer” (Hildebrandt 2016b). Det kan forstas i lyset af, at det for sundhedsekono-
miske — sdvel som andre — analyser af l&egemidlers vaerdi er en premis, at de hviler pd
bestemte antagelser om, hvad der er vardifuldt. For de, som ikke har indsigt i metoder-
ne, kan det vaere uigennemskueligt, pd hvilket grundlag en prioritering er foretaget. Her
bruges argumentet om fransparens altsa med omvendt fortegn: Brugen af et standardi-
seret effektmal sdsom QALY vil ikke skabe sterre transparens, fordi kun sundhedseko-
nomer besidder den relevante ekspertise til at forstd beregningerne. Det ra&esonnerer med
en fremsat kritik af idéen om evidensbaseret politik: at ’politiske’ problemer gores til
"tekniske anliggender’, hvorved demokratisk kontrol vanskeliggeares (Greenhalgh &
Russel 2009).

Via kritikken af QALY segte kritikerne at drage tvivl om legitimiteten af de
modeller for legemiddelprioritering, som benyttes i lande som Norge, Sverige og Eng-
land. Sammen med italesattelsen af QALY som en metode til at ’sette pris paA menne-
skeliv’ kan det bidrage til at forklare, at der i Danmark opstod politisk modstand mod
brugen af QALY. Den nyudnavnte formand for Medicinrddet omtalte saledes et politisk
“forbud” mod anvendelsen af QALY ved vurdering af sygehusmedicin (Hildebrandt
2016a). Det betyder, at regionerne ikke har kunnet skele til prioriteringsmodellerne i
Norge, Sverige og England. Et af de sarlige danske forhold, som Danske Regioner har
maéttet tage hensyn til, synes altsé at vare politisk modstand mod brugen af QALY.

Diskussion og konklusion

Danske Regioners model for prioritering af sygehusmedicin kan forstds som et forseg
pa at sikre et evidensbaseret grundlag for beslutninger om ressourceallokering. Via en
kategorisering af laegemidlers behandlingsmaessige mervaerdi samt introduktion af
sundhedsekonomisk analyse i legemiddelvurderinger er det malsetningen at skabe
storre ensartethed 1 legemiddelbehandlingen, mere efficient ressourceudnyttelse, hurtig
ibrugtagning af nye leegemidler og mulighed for at opnd prisreduktioner. Mens der blev
udtrykt opbakning til disse mélsatninger i den offentlige debat, opstod der modstand i
forhold til konkretiseringen af prioriteringsmodellen. Analysen har tydeliggjort, hvor-
dan fortalere og kritikere italesatte grundleeggende forskellige opfattelser af, hvad der
udger acceptable fordelingsprincipper, relevant fagekspertise og en legitim basis for
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prioriteringsbeslutninger, og hvordan det knytter an til forskellige problemforstéaelser i
forhold til prioriteringsdebatten. Tabel 1 opsummerer disse opfattelser som to kontraste-
rende ’idealpositioner’ i debatten.

Fortalere Kritikere
Problemforstaelse Ressourcerne er knappe. Uden Prioriteringsbeslutninger har betyd-
mekanismer til at vurdere, hvilke | ning for borgernes adgang til be-
leegemidler der giver mest effekt | handling. Borgernes mulighed for at
for pengene, kan man risikere, at | opna indsigt i og pavirke til- og fra-
nye, dyre leegemidler fortreenger | valg af behandlinger begraenses,
andre leegemidler, som er mere | hvis prioriteringsbeslutninger bliver
omkostningseffektive. gjort til et "teknisk’ anliggende.
Acceptabelt forde- | Fordeling af offentlige ressour- Fordeling af offentlige ressourcer, sa
lingsprincip cer, sa det skaber storst nytte for | det hjeelper dem med behov. Alle
de fleste (utilitarisme). mennesker har iboende veerdi og
derfor samme ret til hjeelp og pligt
til at hjeelpe (pligtetik).
Vidensbehov og Kreever viden om, hvilke leege- Kreever viden om, hvem der har

relevant fagkund-
skab

midler der giver mest ‘effekt for
pengene’ og er ‘prisen vaerd'.
Derfor opfattes medicinsk og
sundhedsgkonomisk fagkund-
skab som relevant ekspertise.

behov for hvilke behandlinger. Der-
for opfattes medicinsk fagkundskab
som relevant ekspertise.

Legitim basis for
prioriterings-
beslutninger

Fagkundskab. Eksperter har
forngden indsigt til at vurdere,
hvad der er en efficient alloke-
ring af offentlige ressourcer.
Objektivitet og uathaengighed
skal sikre, at alle behandles efter
samme principper.

Demokratisk repraesentation. Folke-
valgte er givet mandat til at priorite-
re offentlige ressourcer. Abenhed
og mulighed for deltagelse skal
sikre, at de, som pavirkes, kan gere
deres stemme hert.

Beslutningstageres
rolle

Sikre implementering af de do-
kumenteret mest optimale l@s-
ninger.

Mediere mellem konkurrerende
interesser

Tabel 1: Idealpositioner i debatten om prioritering af sygehusmedicin

Problemet, som prioriteringsmodellen skal lgse, handler for fortalerne om fordeling af
knappe ressourcer. Bekymringen er, at man uden mekanismer til at vurdere, hvilke lz-
gemidler der giver 'mest effekt for pengene’, risikerer, at nye dyre leegemidler fortraen-
ger mere omkostningseffektive alternativer. P4 den baggrund begrundede fortalerne
behovet for prioriteringsmodellen ud fra en utilitaristisk forstaelse af vardi. Sat pa spid-
sen handler prioritering i denne forstéelse om at gavne flest muligt, fordi samfundet
derved opnér den sterste samlede nytte. Derfor er det for fortalerne vesentligt at opna
viden om, hvilke behandlinger der giver mest ’effekt for pengene’, og hvilke leegemid-
ler der kan siges at vere 'prisen vaerd’. Gennem denne fremstilling af prioriteringspro-
blemet sogte fortalerne at &bne rum for, at sundhedsekonomisk analyse kan informere
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beslutninger om ibrugtagning af sygehusmedicin. Kritikerne stillede sig derimod skepti-
ske over for prioriteringsmodellens premis om, at vardi i relation til legemiddelbe-
handling handler om at opna sterst nytte for samfundet. Gennem italesattelse af en
pligtetisk forstaelse af vaerdi betonede de hensynet til den enkeltes behov. Denne opfat-
telse bygger pa en forstaelse af, at alle mennesker har iboende verdi og derfor samme
ret til hjelp og pligt til at hjelpe. Ud fra denne forstielse er det vaesentlige derfor ikke
sd& meget, hvilke behandlinger der er mest omkostningseffektive, men hvem der har
hvilke (behandlings)behov. P4 den basis betvivlede kritikerne legitimiteten af sund-
hedsekonomisk indflydelse pa beslutninger om til- og fravalg af laegemidler.

Gennem debatten udtrykkes ogsa forskellige opfattelser af, hvad der udger legi-
time grundlag for prioriteringsbeslutninger. Fortalere for prioriteringsmodellen fremfor-
te, at fagkundskab udger en legitim basis for prioriteringsbeslutninger, idet faglige ek-
sperter forventes at have den fornedne indsigt til at kunne vurdere, hvad der er en effici-
ent allokering af offentlige ressourcer og den uathengighed og objektivitet, som skal
sikre, at alle behandles efter samme principper. Dermed udtrykte de en forstdelse af
’gode’ beslutninger som uvildige, upartiske og egalitere — en forstaelse der genfindes i
international debat om sundhedsgkonomiens rolle i politiske beslutningsprocesser.
Synspunktet, der har varet fremfort af ledende sundhedsekonomer op gennem 1980-
1990’erne er, at sundhedsekonomisk analyse skal bidrage med afklaring, der kan gere
det muligt for beslutningstagere at haeve sig over enkeltinteresser og foretage, hvad de
betegner som mere rationelle fordelingsbeslutninger (jf. Moreira 2012). Dermed ud-
trykkes en forstéelse af beslutningstagere som nogle, der virker pad samfundets vegne,
onsker at optimere ressourceanvendelsen, og hvis centrale opgave det er at sikre, at de
dokumenteret mest optimale losninger implementeres. I kontrast hertil udtrykte kriti-
kerne af prioriteringsmodellen bekymring om, at prioritering geres til et "teknisk’ anlig-
gende. De fremforte, at prioriteringsbeslutninger ber foregd efter aben politisk debat.
Dermed italesatte de en opfattelse af, at folkevalgte har legitimt mandat til at prioritere
offentlige ressourcer, og at dbenhed og mulighed for deltagelse skal sikre, at interessen-
ter kan gore deres stemme hert. Det centrale problem handler altsa i kritikernes forstael-
se om at sikre borgeres og interesseorganisationers mulighed for at opnd indsigt i og
pavirke beslutninger, som har direkte betydning for dem. I trdd med kritiske roster i den
internationale QALY-debat op gennem 1980-1990’erne udtrykte de dermed en opfattel-
se af, at ’gode’ beslutninger hviler pd forhandling mellem konkurrerende interesser,
mens forseg pa at ’rationalisere’ fordelingsbeslutninger via sundhedsekonomisk analyse
omvendt opfattes som “pseudodemokratisk” og derfor ’uetisk’ (Carr-Hill 1991 citeret i
Moreira 2012, 77). Gennem italesattelsen af markant andre opfattelser af, hvad der er
vardifuldt i relation til legemiddelbehandling, og hvem der har mandat til at afgere det,
bidrog kritikerne til at forme det politiske mulighedsrum. Ved at italesatte sundheds-
okonomisk ekspertise og gaengse sundhedsekonomiske metoder som ’uetiske’ sogte de
at afskrive Danske Regioners enske om at inddrage behandlingsomkostningerne som
illegitime.
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En ofte fremfort kritik af idéen om evidensbaseret politik er, at den bygger pa en for-
simplet forstdelse af politisk beslutningstagning, der ikke tager hensyn til kontekstaf-
hangighed og forhandlinger mellem interessenter (fx Greenhalgh & Russel 2009).
Denne analyse viser imidlertid, hvordan beslutningsmodellen netop er blevet tilpasset i
lyset af debat mellem centrale akterer, men ironisk nok pd en made, der kan vise sig
udfordrende at udmente i1 praksis. Mens der blev opnaet politisk accept af, at behand-
lingsomkostninger skal informere prioriteringsbeslutninger, er Medicinradet og Amgros
ladt uden mulighed for at benytte geengse sundhedsgkonomiske metoder til sammenhol-
de effekt og omkostninger. Tilbage star derfor fortsat spergsmélet om, hvordan den be-
handlingsmassige merverdi skal sammenholdes med behandlingsomkostningerne for at
nd frem til et ’acceptabelt’ prisniveau. Det efterlader Medicinrddet og Amgros med en
betydelig udfordring i forhold til at finde ud af, hvordan man i praksis skal operationali-
sere prioriteringsmodellen, som tradte i kraft 1. januar 2017. Som formanden forklare-
de: ”’I Danmark laver vi en model, hvor vi i stedet for at indfere QALY diskuterer priser
pa baggrund af en kategorisering af legemidler, som jeg medgiver, endnu er lost define-
ret”, hvorfor Medicinrddet ma “heste noget erfaring” for “med tiden blive klogere pa,
hvordan modellen pracist skal udmentes” (Hildebrandt 2016a). Tilpasningen har ogsé
betydet, at Medicinrddet har faet mulighed for at anbefale begranset ibrugtagning af
nye legemidler, og det er praciseret, at behandlende leger kan fravige Medicinradets
anbefalinger for at tilgodese enkelte patienters behov. Fremadrettet vil det vaere vaesent-
ligt at folge, hvad dette betyder for muligheden for at opnd prisreduktioner. Det vil af-
hange af, hvorvidt det af Medicinrddet opfattes som en reel mulighed at afvise ibrug-
tagning af nye leegemidler, og hvordan rddets anbefalinger efterleves i praksis. Hvis
anbefalinger om ikke at tage givne leegemidler i brug som standardbehandling alligevel
forer til spredt ibrugtagning pé hospitalerne, vil det formentlig svaekke mulighederne for
at opnd prisreduktioner. Dette gor implementering og opfelgning af Medicinradets an-
befalinger til en meget vasentlig opgave for regionerne.

Tak til

Forfatteren onsker at takke Betina Hojgaard, Claes-Fredrik Helgesson, Jakob Kjellberg,
Vibeke Normann-Andersen, en reviewer samt redaktererne for indsigtsfulde kommenta-
rer og forslag til en tidligere version af artiklen.
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