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1. Introduktion: Hvad er retfzaerdig prioritering?*

Prioritering handler om at fordele ressourcer under forhold med begraensede
ressourcer, dvs. hvor ikke alle, og maske ikke engang alle de vigtigste behov kan
imgdekommes. | sundhedsvaesenet kan begraenset adgang til behandling have
alvorlige konsekvenser, hvorfor det er vigtigt, at prioriteringen sker pa en
retfaerdig made.

Det er fristende at teenke, at man kan undga at

prioritere ved at indfgre et hgjere ydelsesniveau, Prioritering pa tre niveauer

dvs. ved at tilfgre penge. Men selv hvis der blev

tilfgrt vaesentligt flere midler, ville de realistisk set Prioritering betegner i det fglgende alene
veere begransede og prioritering stadig veere mikroprioritering, dvs. fordelingen af midler

ngdvendigt. mellem behandlinger eller patientgrupper

frem for laegens prioritering mellem
patienter i den kliniske hverdag
(rationering) eller Folketingets
makroprioritering mellem sektorer
(makroprioritering).*

De fleste forbinder formentlig retfeerdighed i
sundhedsvaesenet med en solidarisk grundtanke,
der i sundhedslovens formalsbestemmelse er
formuleret som ”let og lige adgang”. Formuleringen
kan dog siges at rumme flere forskellige aspekter af
retfeerdighed.

For det fgrste rummer den et udsagn om ikke-diskrimination. Her betyder "lige
adgang”, at man ikke bgr ggre forskel ud fra kriterier, der ikke er etisk relevante.
Som eksempler naevnes ofte kgn, religion, etnicitet, etc. Forskelsbehandling efter
disse kriterier kan siges at bryde med et princip om menneskeligt ligeveerd.?
Resultatet ville almindeligvis blive opfattet som diskrimination eller negativ
forskelsbehandling.

For det andet rummer formuleringen et udsagn om retfeerdig fordeling af
sundhedsvaesenets midler. Hvis prioritering handler om at finde ud af, hvem der
bgr behandles fgr andre, skal det ske efter principper, der udpeger etisk relevante
forskelle pa behandlinger eller patientgrupper. Disse etisk relevante forskelle
udggr prioriteringsprincipper. Bredt accepterede prioriteringsprincipper siger, at
man bgr prioritere efter, hvor alvorligt syge, patientgrupper er, og om det
udbytte, en behandling resulterer i star i et rimeligt forhold til prisen. Hvilke
principper, der fglges, og hvordan de vaegtes, har stor betydning for
retfaerdigheden af den fordeling, der sker internt i sundhedsvaesenet.

1 Dette baggrundsnotat er udarbejdet af projektleder Morten Andreasen, feellessekretariatet for Det
Etiske Rad og National Videnskabsetisk Komité, pa baggrund af diskussioner i Det Etiske Rads
arbejdsgruppe vedrgrende prioritering og med konsultation af en raekke eksperter (se listen over de
eksperter, Radet har konsulteret, pa www.etiskraad.dk/prioritering). Notatet er afslutningsvis blevet
kommenteret af professor i sundhedsgkonomi ved Syddansk Universitet Dorte Gyrd Hansen og af
lektor i etik ved DTU, Martin Marchmann Andersen.

2 Prioritering i sundhedsvaesenet. Det Etiske Rad, 1996, s. 19
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Grundtanken i det foregaende er alts3, at det kun er retfeerdigt at ggre forskel pa
patientgrupper, i det omfang der er etisk relevante grunde til det.?

For det tredje rummer sundhedslovens formulering om ”let” adgang en
hensigtserklaering om fordelingen af samfundets ressourcer. Denne betydning af
retfeerdighed, som knytter sig til makroprioriteringen (jf. boks oven for), er som
naevnt ikke i fokus i det fglgende. Let adgang betyder, at man kun i begraenset
omfang ma ggre borgernes adgang til sundhedsydelser til et spgrgsmal om deres
gkonomiske formaen.* Det kan ses i sammenhaeng med gnsket bag
velfaerdssamfundet om at understgtte, at alle borgere har gode muligheder for at
forfplge deres mal. Her spiller sundhed naturligvis en vigtig rolle.> Solidarisk
finansiering forudsaetter, at sundhedsvaesenet i al veesentlighed betales via de
offentlige budgetter. | et sundhedsvaesen som det danske, hvor der er politisk
opbakning til at have et sundhedsvaesen af hgj standard, kreever det en betydelig
opkraevning af skat og dermed samfundsmaessig omfordeling. Det er dog veerd at
bemaerke, at uanset at lovens begreb om ”“let adgang” kan afspejle en gaengs
opfattelse af, at gkonomisk formaen ikke ma spille en rolle i det danske
sundhedsvaesen, dikterer det ikke i juridisk forstand et bestemt ydelsesniveau.®
Det er med andre ord ikke, retsligt set, i konflikt med princippet om /et adgang
(men evt. med princippet om lige adgang), nar en del af sundhedsudgifterne, fx til
tandlaege og receptpligtig medicin, betales af borgerne selv. Hvor let adgangen
bgr vaere er i hgj grad en politisk beslutning.

Retfeaerdighed forbindes for det fjerde ofte med begrebet "fortjeneste”. Et
problem med et solidarisk finansieret sundhedsvaesen kunne siges at veere, at det
begraenser borgernes incitament til at tage ansvar for deres egen sundhed. Det er
dog velkendt, at vores (u)sundhed langt hen ad vejen er noget, vi ikke selv har
fortjent eller er ”skyld i”; vi bestemmer ikke selv, hvilken biologi eller social
sammenhang, vi fgdes ind i. En vigtig begrundelse for at omfordele pa
sundhedsomradet kan netop siges at vaere, at det skal udligne for fglgerne af
dette “sociale og biologiske lotteri”. Som vi skal se, kan denne tankegang dog



rejse spgrgsmalet, om man fx ma lade borgernes gkonomiske formaen spille en
rolle, hvis man kan godtggre, at de selv har veaeret skyld i deres usundhed.

Ideelt set ville det veere muligt at udpege et prioriteringsprincip (fx alvorlighed
eller fortjeneste eller en bestemt vaegtning heraf) en gang for alle og fglge det
systematisk i alle prioriteringsbeslutninger. Som det vil fremga neden for, tror de
feerreste pa, at dette kan lade sige ggre - i hvert fald pa en made, der entydigt og
upavirket af individuelle veerdier eller sammenhaenge kan identificere de etisk
hensigtsmaessige beslutninger. Man kan derimod pege pa flere og ofte
modsatrettede principper, og heraf opstar en raekke etiske dilemmaer og et behov
for at afveje principperne imod hinanden. Nogle vil fx veegte hensynet til udbyttet
af behandlingen tungere end andre, der veegter patienternes behov mere. En
konkret prioriteringspraksis ma saledes baseres pa en vaerdimaessig afvejning af
principper, et politisk flertal stgtter.

Denne situation med ”legitim etisk uenighed” - som ggr, at
prioriteringsdiskussionen minder om andre politiske diskussioner - har fgrt til et
forslag om, at man bgr leegge vaegt pa en femte betydning af retfaerdighed, der
handler om at fremme en retfaerdig proces, som kan fremme
prioriteringsbeslutningers demokratiske legitimitet.

Ovenstaende betyder vel at meaerke ikke, at enhver prioriteringspraksis kan anses
som retfeerdig, hvis bare den fx stgttes af et parlamentarisk flertal. Neden for
opstilles en raekke etiske “minimumskrav”, enhver prioriteringspraksis bgr leve op
til.

1.1 Oversigt

| det fglgende udfoldes ovenstaende. Som baggrund herfor vil rammerne for
prioriteringen blive introduceret. Fgrst introduceres den aktuelle situation i det
danske sundhedsvaesen, og der gives et kortfattet billede af, hvor patreengende
prioritering er, hvad der pavirker prioriteringen, og hvilke redskaber
sundhedsvaesenet rader over i forhold til at fremme retfaerdig prioritering. Det
diskuteres herefter, hvilken form for analyse, retfeerdig mikroprioritering stiller
krav om og to velkendte modeller introduceres (Medicinradet og det engelske
NICE). Endelig udfoldes forskellige prioriteringsprincipper, et sat af etiske
minimumeskriterier opstilles og den aktuelle prioritering holdes op imod disse.

2. Prioriteringsudfordringen i det danske
sundhedsvaesen

Mikroprioriteringen sker primaert i hospitalsledelserne i samspil med og inden for
rammerne af politiske beslutninger. | al vaesentlighed sker fordelingen af midler
ved, at de eksisterende budgetter viderefgres, men der sker justeringer som fglge
af fx gkonomiske satsninger (fx satspuljemidler), organisatoriske sendringer (fx
sammenhang i behandling), og politiske bindinger fra centralt politisk hold (fx



ventetidsgaranti eller eendringer af den samlede bevilling). Ofte er der stor politisk
interesse i at skabe opmaerksomhed om opprioritering, mens det er mere
usynligt, at nogle som fglge heraf ofte ma nedprioriteres.’

2.1 Faktorer der presser sundhedsvaesenets gkonomi

| de foregdende ti ar er sundhedsvaesenet blevet tilfgrt flere ressourcer end den
generelle veekst i samfundets gkonomi, men andre forhold har lagt pres pa
ressourceforbruget:®

e Stigende udgifter til ny dyr sygehusmedicin

e Store fgdselsdrgange og stigende levetid giver flere =ldre, som er mere
behandlingskraevende end gennemsnittet. Samtidig stiger udgiften per ldre
mere end per yngre patient

e Politiske krav, fx udrednings- eller ventelistegarantier samt prioriteringer af
bestemte patientgrupper, fx i form af kraeftpakker, har kraevet ressourcer

e Forventningen til og brugen af sundhedsydelser er steget som fglge af stadig
bedre diagnostiske og behandlingsmaessige muligheder

| praksis er sundhedsressourcerne under betydeligt pres trods en markant vaekst i
den samlede ramme. Udviklingen pavirker ikke alle omrader pa samme made.
Udgifterne til ny dyr sygehusmedicin er fx underlagt seeregne krav og er ikke
direkte underlagt de Ipbende effektivitetskrav, sygehusene har vaeret underlagt i
gvrigt, men der har Igbende veeret veaeret fokus pa bedre prisaftaler. Mens
udgifterne til sygehusmedicin er steget med 34 % i perioden 2010-2015, er der fra
2009-2015 ansat 4 % mere personale til at varetage 6 % flere patientkontakter.
Samlet set fortreenger udgifter til sygehusmedicin anden aktivitet.®

Den markante stigning i udgifter til ny dyr medicin ser ud til at fortsaette med
uformindsket styrke. Fremkomsten af nye typer medicin, der er hgjt prissat, har
veeret et markant stigende faenomen henover de seneste 20 ar, som ikke mindst
skyldes en stigning i registreringen af sakaldte orphan drugs, dvs. behandlinger til
sjeeldne indikationer (< 1:2.000). Indikationerne er hver for sig sjeeldne, men der
findes til gengaeld tusindvis af dem, svarende til en befolkningshyppighed pa ca. 3-
4 %. |1 2000 udgjorde de ca. 6 % af global medicinudskrivning, i 2022 ventes de at
runde 20 %. Omkostningen per patient for orphan drugs er cirka fem gange hgjere
end for ikke-orphan drugs. Selvom praeparaterne er indiceret til en smal
patientgruppe, og derfor nyder godt af saerligt gunstig markedsbeskyttelse m.m.,
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bliver nogle af dem brugt bredere (uden for indikation).!® Ogsd mange af de nye
kreeftbehandlinger er hgijt prissat.?

| fremtiden forventes bl.a. udviklingen af sakaldt personlig medicin at forstaerke
denne udvikling yderligere. Medicinen er skraeddersyet til mindre grupper og vil
derfor typisk veere hgjt prissat, men vil maske ogsa pa leengere sigt kunne spare
udgifter, fordi man bliver bedre til at undga at ordinere uvirksom medicin og
skabe bedre behandlingsresultater.

At fx ny medicin medfgrer et pres pa sundhedsvaesenets ressourcer ggr ikke i sig
selv prioriteringen mere uretferdig. Men det kan veere tilfaeldet, hvis det sker pa
bekostning af vigtigere behandling, diagnostik, pleje, etc. En vurdering af, hvorvidt
den aktuelle prioriteringspraksis i tilstraekkelig grad fremmer retfaerdig fordeling,
forudsaetter, at der indsamles data om forholdet mellem investering og udbytte
ved forskellige indsatser.

2.2 @konomistyring og prioritering

Maden hvorpa den aktivitet, et hospital udfgrer, afregnes, kan spille ind pa
prioriteringen, idet der kan veere en tendens til at satse pa aktiviteter med en
afregning, som er gunstig for det enkelte hospital. Der er fx graenser for, hvor
mange ressourcer et hospital kan bruge pa aktiviteter, der ikke afregnes til den
pris, aktiviteten koster, uanset at en sadan prioritering maske havde givet bedre
veerdi for patienterne.

| de foregdende ar har styringen af hospitalernes gkonomi i hgj grad veeret
baseret pa produktivitetsafregning, dvs. hospitalerne er blevet betalt efter samlet
aktivitet i form bestemte produktivitetsmal sasom antal operationer af en given
slags. Danske Regioner har dog peget p3, at det i nogle tilfaelde har vanskeliggjort
arbejdet med at fremme veerdiskabelsen; fx kan det med denne afregningsmodel
ikke betale sig at tilbyde en patient med behov for flere operationer at udfgre
dem samtidig, selvom det havde gjort mere gavn for pengene. Danske Regioner
gnsker i stedet, at hospitalernes gkonomi styres efter, hvilken veerdi man skaber
for patienterne, repraesenteret ved effektmal - sdkaldt vaerdibaseret styring.*? Her
er afregningen baseret pa effektmalinger, dvs. bade objektive kliniske vurderinger
og patienters oplevelse af vaerdi.

Formalet er en forbedring af behandlingskvalitet inden for de enkelte
behandlingsomrader, som ikke er umiddelbart relevant i forhold til
mikroprioritering. Man kan dog forestille sig, at sddanne effektmal blev brugt som
grundlag ogsa for prioriteringen mellem forskellige behandlingsomrader. Det ville


https://icer-review.org/wp-content/uploads/2017/02/ICER_Assessing-the-Value-of-Drugs-for-Rare-Conditions_051017.pdf
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/14737167.2016.1180980
https://www.regioner.dk/sundhed/tema-vaerdibaseret-sundhed

kraeve, at visse af effektmalene kunne sammenlignes pa tveers af
sygdomsomrader (se fx neden for om QALY m.m.).2

Regeringen har fra 2018 valgt at laegge mindre vaegt pa aktivitet og mere vaegt pa
nzerhed og veerdi for patienten. | fgrstnaevnte ligger bl.a. at flere patienter, der i
dag modtager dyr og specialiseret behandling pa hospitalerne, fremover vil blive
fulgt af de praktiserende leeger. Det geelder fx patienter med diabetes og KOL.
/Zndringen er for sa vidt udtryk for en prioritering efter principper som behov og
omkostningsnytte.

3. Analysemetoder

Retfeerdig prioritering forudsaetter som naevnt, at man sammenligner patienter
eller indsatser ud fra accepterede prioriteringskriterier som udbytte (forholdet
mellem effekt og ressourceforbrug) og alvorlighed (fx grad af
sundhedsforringelse). Pa baggrund heraf ville man kunne lgfte de patienter, der
ud fra ud fra en lighedsbetragtning fgrst bgr tilbydes en behandlingsforbedring.

Selvom langt st@rstedelen af gkonomien ligger fast og blot viderefgres fra ar til ar,
foretages der prioriteringer, som mere eller mindre eksplicit medfgrer, at der
graduvis bliver skruet op for nogle aktiviteter og ned for andre, ligesom tilfgrslen af
nye midler skaber et raderum, inden for hvilket der kan ske en prioritering.
Hensigtsmaessig mikroprioritering forudsezetter en alsidig og systematisk
beskrivelse af forudsaetningerne for og implikationerne ved forskellige
prioriteringsalternativer, hvilket er genstandsomradet for en medicinsk
teknologivurdering.'*

3.1 MTV og kliniske retningslinjer

| en periode indtil for cirka ti ar siden blev der i det danske sundhedsvaesen
gennemfgrt medicinske teknologivurderinger (MTV) som et standardformat, der
indebar relativt grundige vurderinger af forudsaetninger for og konsekvenser ved
bestemte tiltag, typisk et specifikt tiltag rettet imod en specifik indikation. Blandt
andet blev der foretaget en teknisk, organisatorisk og evt. en begraenset etisk
analyse, ligesom der blev gennemfgrt en sundhedsgkonomisk vurdering af
forholdet mellem veerdien af indsatsen for patienterne og de
samfundspkonomiske omkostninger og gevinster.'® Der synes dog at have bredt
sig en opfattelse af, at de var for tidskreevende og omstaendelige at udarbejde.
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| dag er det op til regionerne at gennemfgre MTVer, og der gennemfgres Igbende
sakaldte mini-MTVer ved godkendelse af ny medicin. Disse rummer fgrst og
fremmest vurderinger af effekten af et specifikt tiltag og ikke
sundhedsgkonomiske vurderinger af forholdet mellem omkostning og effek, der
kan understgtte en eventuel sammenligning pa tvaers af indsatser.

Derudover var sundhedsgkonomiske analyser ogsa tidligere en del af de sakaldte
referenceprogrammer for bestemte behandlingsomrader, fx diabetes eller angst,
der vejleder laegerne i, hvilken behandling der som udgangspunkt anbefales. De er
nu erstattet af de nationale kliniske retningslinjer, som ikke rummer
sundhedsgkonomiske vurderinger, men alene effektbetragtninger.

3.2 Hvordan sammenligne patientgrupper?

Flere af de analyser, der indgik i en MTV, foretages dog stadigvaek. Saledes indgar
vurderinger af omkostninger og effekt som centrale elementer i
sundhedsvaesenets Igbende beslutninger. Medicinradet, der blev etableret af
Danske Regioner den 1. januar 2016, tager lgbende stilling til forholdet mellem
omkostninger, klinisk og samfundsmaessig veerdi samt evidens som baggrund for
deres radgivning om, hvorvidt nye dyre sygehuslaegemidler kan ggres tilgeengelige
som standardbehandling i det danske sundhedsvaesen.!®

Ogsa blandt politikere og i regioner og hospitalsledelser sker der naturligvis en
omhyggelig prioritering af de 87 % af ressourcerne, der ikke omhandler medicin.
Det Etiske Rad har dog ikke kunnet finde analyser i det danske sundhedsvaesen,
der kan give et samlet overblik over prioriteringssituationen, dvs. en analyse der
belyser forskelle mht. iseer udbytte og alvorlighed.

Uden en sadan analyse kan sundhedsvasenet ikke, nar det fx overvejer at indfgre
en ny ressourcekraevende behandling, vurdere, om ressourcerne var bedre brugt
pa en anden made. Situationen kunne vaere den, at man brugte mange penge pa
at gore en lille forskel ét sted i sundhedsvaesenet, selvom man for de samme
ressourcer kunne ggre en stor forskel et andet sted. Det Etiske Rads arbejde med
cases viser netop, at mens sundhedsvasenet szetter en hgj standard ved fx at give
patienter adgang til behandlinger, som er dyre relativt til effekten, findes der
andre omrader, hvor man end ikke har indfgrt meget billige
behandlingsforbedring for tilsvarende syge patienter.'’

Laeger eller eksperter med ekspertise inden for et givent behandlingsomrade, fx
diabetes eller gigt, kan naturligvis med stor veegt udtale sig om de
ressourceudfordringer og udviklingsmuligheder, de ser inden for deres eget
omrade. | den Igbende prioritering bidrager de enkelte afdelinger med input til
hospitalsledelser og region om disse forhold.
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Der er dog ingen, der har et samlet overblik, som ggr det muligt for den enkelte
leege eller andre at vurdere, om behovene i den ene eller anden patientgruppe er
vigtigst. Ggr pengene mest gavn ved, at man udvider plejenormeringen for svaere
KOL-patienter, sa de kan fa den ngdvendige vejrtraekningshjaelp? Eller ved at
psykoseafsnittet far penge til at sikre degnbemandet pleje af de sygeste
patienter? Hvem har i udgangspunktet det stgrste behov og hvem kan man
hjeelpe mest med de tilgeengelige ressourcer? Sammenligning udggr et
kerneproblem i mikroprioriteringen.

| de fglgende introduceres to tilgange til Igsningen af dette
sammenligningsproblem, der hver har deres fordele og ulemper, og som er
afspejlet i forskellen mellem arbejdsmetoderne i det danske Medicinrad og den
engelske pendant, prioriteringsinstituttet NICE. NICE Igser ulig Medicinradet
problemet ved at overseette alle effekter til en faelles og kvantificeret malestok -
effekt malt som kvalitetsjusterede levear (QALY).

3.2.1 Medicinrddsmodellen!"

Medicinradets opgave er blandt andet at sammenligne en given ny medicin med
eksisterende dansk behandling. Til dette formal vurderer radet:

e veardiforstaet som graden af effekt pa sygdommen af det nye middel - et
relevant behandlingsmal for svaer KOL kunne vaere iltmaetning; for patienter
med skizofreni kunne det veere risiko for tilbagefald. Effekten opggres som
graden af klinisk merveerdi

e dokumentationsgraden af effekterne (evidensens kvalitet)

e omkostninger ved den nye behandling

Nar Medicinradet vurderer, om et leegemiddel anbefales som mulig
standardbehandling, er det en samlet vurdering af, hvorvidt der er et rimeligt
forhold mellem den kliniske merveerdi ved det nye laeegemiddel (set i forhold til
eksisterende behandling) i forhold til de samlede omkostninger ved at tage
leegemidlet i brug.

Medicinradet tager altid hgjde for, om der er saerlige aspekter af alvorlighed (fx
hvor sundhedsforringende en sygdom er) knyttet til en given sygdom eller for den
givne patientpopulation, nar et nyt laegemiddel vurderes. Alvorlighedsprincippet
giver Medicinradet mulighed for at inddrage et ekstraordinzert hensyn til
alvorlighed ud over behandlingseffekt og omkostninger.*®

Radets anbefalinger baserer sig dog altid pa en helhedsvurdering, hvorfor
alvorlighedsprincippet ikke tilsideszetter andre ngdvendige og relevante hensyn.
Beslutningen og grundlaget for anbefalingen leegges abent frem.


http://medicinraadet.dk/media/4267/ad-pkt-9-metodehaandbog-for-nye-laegemidler.pdf

| princippet kunne denne type vurdering udbredes til det gvrige sundhedsvaesen
og herunder til brug af ikke-medicinsk behandling.

Man kunne ogsa forestille sig metoden anvendt til at undersgge den overordnede
prioritering mellem patientgrupper, hvor man sammenlignede szt af data fra
forskellige patientgrupper frem for en ny versus traditionel behandling. Det er
som naevnt iseer her, at det kan veere udfordrende ud fra meget forskellige
patientsituationer og effekter at praecisere, hvem der har den stgrste gavn relativt
til prisen, eller det stgrste behov - “merveaerdi” kan med andre ord betyde meget
forskellige ting inden for forskellige behandlingsomrader.

Medicinradets fremgangsmade indebzaerer ikke en eksplicit og kvantificeret
beskrivelse af, hvad en “rimelig pris” relativt til mervaerdien vil sige. Uden en
sadan beskrivelse er det i udgangspunktet utydeligt, om betalingsviljen for
behandlinger til KOL-patienter fx er hgjere end for andre sammenlignelige
patientgrupper og behandlinger. Der kan ganske vist vaere fordele ved ikke at
veere for eksplicit, da en fast udmeldt teerskel for, hvor meget man vil betale for
en given mervaerdi, kan fgre til spekulation i at prisfastsaette naer graensen. Som
det fremgar neden for, har NICE Igst dette ved alene at ggre deres teerskelveerdi
vejledende.

En anden udfordring kan siges at veere, at der ikke er nogen beskrivelse af, hvor
meget fx pris, veerdi, evidens og alvorlighed skal vaegtes i forhold til hinanden. Det
er de enkelte medlemmer, der ud fra deres vaerdier og erfaring kommer til en
konklusion, og alene produktet af sammenvejningen er eksplicit.

Spergsmalet om, hvor "vigtig” en given velfeerdseffekt er, kan veere afggrende for
betalingsviljen.' | Medicinradet baserer denne vurdering sig alene pa en
legefaglig rangering, men man kan argumentere for, at det laegefaglige perspektiv
repraesenterer en ungdigt snaever ramme. Man ved fx fra studier, at laeger
gennemsnitligt laagger mere vaegt pa levetid end patienter, der gar mere op i
livskvalitet.?® Der skal helst vaere rimelig overensstemmelse mellem Medicinradets
vurdering af merveaerdi og den veerdi, behandlingsforbedringen faktisk giver.

Sammenvejningen er med andre ord i hgj grad en bade politisk og, aktuelt, sveert
gennemskuelig proces, der ikke blot involverer laegefaglige vurderinger og hensyn
men ogsa oplevelser af vaerdi og hensyn til fordeling. Det stiller krav til
sammensatningen af radet, sa ikke blot leegefaglige, men ogsa andre faglige
perspektiver og perspektiver pa veerdi - fra fx borgere og patienter - i rimelig grad
er afspejlede.
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3.2.2 NICE-modellen

Det engelske prioriteringsinstitut NICE er kendt for at imgdega nogle af disse
udfordringer ved systematisk at inddrage beregning af sakaldte kvalitetsjusterede
levear (QALY). QALY er et mal for sundhedsstatus eller helbredsrelateret velfeerd,
der for hver enkelt sygdom angiver bade tab af levetid (“fgje ar til livet”) og
livskvalitet (“fgje liv til arene”) i form af ét tal, en QALY-score (se boks neden for).
Tilsvarende kan effekten af en behandling beskrives som antal vundne QALY. Som
det fremgar i boksen neden for, baserer QALY-scores sig pa borgeres frem for
laegers vurderinger af vaerdi/velfaerd. Det fglgende udger ikke en udtgmmende
beskrivelse af diskussionen om QALY, men giver et indblik i nogle af de
overvejelser, der ggres.

Ofte udtrykkes behandlingseffekten som mervardi/-omkostning relativt til den
eksisterende behandling (ICER, incremental cost effectiveness ratio). Det er fx
beregnet, at et nyt og mere virksomt leegemiddel (Keytruda) mod en hyppig form
for lungekraeft koster 400-500.000 kr ekstra for hvert ekstra kvalitetsjusteret
levedr, der vindes sammenlignet med traditionel behandling.?! Til sammenligning
er det beregnet, at rygestopkurser til KOL-patienter koster ca. 20.000 kr pr. QALY
vundet.?2 Man ville med andre ord i dette taenkte eksempel kunne opna den
samme sundhedsfremgang for KOL-patienter langt billigere end for
lungekreeftpatienter.

Frem for at skulle sammenligne flere sveert sammenlignelige saet af effektmal
(eksempler oven for: iltmaetning ved svaer KOL, tilbagefald ved skizofreni)
"oversaettes” sundhedsstatus eller fremgang til et faelles mal, QALY, og de kan
dermed sammenlignes direkte.

ICER viser altsa, hvilken mervaerdi en investering i en behandlingsforbedring giver,
der kan sammenlignes med alternative ressourceanvendelser
("alternativomkostninger”), som kan vaere helt andre sygdomme. Det giver
mulighed for at allokere pengene, sa de giver det stgrste udbytte pa tveers af
patientgrupper og indsatser.

Det giver ogsa stgrre gennemskuelighed. Hvis en given patientgruppe fx
interesserer sig for, om samfundet udviser en rimelig betalingsvilje inden for
deres sygdomsomrade, kan de se pa, hvad samfundet er villig til at betale for en
QALY-fremgang for en sammenlignelig patientgruppe.

De kan ogsa veere interesserede i, hvor meget samfundet maksimalt vil betale for
en QALY-fremgang. ICER-malinger siger ikke i sig selv noget om, hvor meget
samfundet er villigt til at betale for en given behandlingsfremgang, fx hvor mange


http://www.etiskraad.dk/prioritering
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kroner samfundet anser som en rimelig pris for, at en ny medicin skaber én QALY-
fremgang.”

| en prioriteringssammenhang kan man lette vurderingen af “rimelig pris” ved at
definere en taerskel for, hvor meget samfundet maksimalt vil betale for en given
behandlingsfremgang.2* Nar man som beslutningstager skal vurdere, om en given
ny behandling er rimeligt prissat, kan man skele til denne tzerskel. | England
defineres 20.000 pund per QALY som graensen for, hvornar en behandling anses
som omkostningseffektiv. Prisen pa 4-500.000 kr ekstra pr. ekstra vundet QALY for
Keytruda er altsa med dette udgangspunkt — og set i sammenhang med i hvert
tilfeelde det engelske sundhedsvaesen — et relativt dyrt fremskridt, og det
forteeller, at man sandsynligvis kunne have faet mere sundhed for de samme
penge andetsteds i sundhedsvaesenet.

QALY-maksimering er dog ikke ngdvendigvis et eneradende formal. Man kan fx
veelge at justere for, hvor alvorlig patienternes situation er. NICE har i skiftende
omfang justeret betalingsvilligheden pa basis af sakaldte “social values”, fx den
relevante patientgruppes situation.?> Derfor ser man, at NICE ogsa afviger fra sin
vejledende taerskelveerdi. | mange lande, inklusive i Medicinradet, justerer man
betalingsvillighed efter sygdommens alvorlighed.

Pa den made foregar der altsa en vaegtning mellem udbytte og andre etisk
relevante kriterier, som kan veere sveer at gennemskue for udenforstaende. Ogsa
her kan brugen af QALY-malinger dog siges at udggre en forbedring. Hvis
Medicinradet fx meldte ud, at man accepterer en merpris pa 500.000 kr pr. ekstra
QALY for lungekraeftpatienter, ville andre patientgrupper kunne argumentere for
en tilsvarende betalingsvillighed eller i det mindste kunne diskutere, om forskelle i
sygdommes alvorlighed mm. kan berettige, at der ggres forskel.

QALY-malinger kan desuden i sig selv bidrage til at specificere sygdommes
alvorlighed. Boksen neden for gengiver resultater fra en undersggelse af
prioritering forstaet som samfundets brug af ressourcer pa forskellige
patientgrupper sammenholdt med disses gennemsnitlige faktiske sundhedsstatus.
Det kan give et billede af, hvor det stgrste behov er for yderligere behandling
sammenholdt med den eksisterende ressourceallokering. Undersggelsen viser fx,
at mens man bruger ca. 15.000 kr pr. patient pr. ar i sundhedsvaesenet pa
langvarigt psykisk syge, bruger man ca. 58.000 kr. pa kreeftpatienter. Justerer man
desuden for den gennemsnitlige alvorlighed af sygdommene (kr./qaly), betyder
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det, at man i det danske sundhedsvaesen bruger tre gange flere penge pa at lgfte
kreeftpatienten i forhold til den langvarigt psykisk syge.?®

Kronisk sygdom Udgift QALY-score Rank kr. Rank QALY Difference Kr./QALY
Kraeft 58174 0,799 1 10 -9 72845
Blodprop i hjertet 41812 0,796 2 9 -7 52561
Blodprop i hjernen 35509 0,740 3 2 1 47959
Knogleskgrhed 23937 0,786 4 7 -3 30454
Sukkersyge 21469 0,800 5 11 -6 26833
Kronisk bronkitis,

21153 0,802 6 12 -6 26362
KOL
Hjertekrampe 20128 0,803 7 13 -6 25063
Leddegigt 18756 0,756 8 4 4 24813
Diskosprolaps 16419 0,745 12 3 9 22039
Forhgjet blodtryk 17605 0,824 9 15 -6 21363
Gra steer 17055 0,804 10 14 -4 21213
Psykisk lidelse >6

15264 0,727 15 1 14 20984
mdr.
Slidgigt 16062 0,769 13 5 8 20900
Astma 16942 0,825 11 16 -5 20528
Psykisk lidelse <6

15550 0,769 14 6 8 20213
mdr.
Migraene, H i

& YPPig 13559 0,789 16 8 8 17194

hovedpine
Tinitus 12665 0,829 17 17 0 15281
Allergi 12407 0,838 18 18 0 14805

QALY-scores, udgifter og udgifter per QALY justeret for alvorlighed for en raekke patientgrupper med

kronisk sygdom.?”

Udgiften er alene beregnet ud fra de direkte omkostninger, og det er veerd at bemeaerke, at

omkostning knyttet til fx produktionstab udggr langt den st@grste omkostning for nogle patienter.
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Dette resultat er interessant, fordi det kan siges at vise, at der er langt til det
gaengse ideal om "lige behandling ved lige behov”. Men lige ressourcetildeling ved
samme behov er ikke i sig selv et godt mal for en retfaerdig fordeling; skulle alle
patientgrupper med det samme behov have tildelt lige mange ressourcer uden
skelen til udbyttet, ville man risikere at ggre meget lidt gavn. Eller sagt pa en
anden made: Store forskelle kan skyldes, at der pa nogle omrader tilfaeldigvis er
behandlinger til radighed, som er dyre, men ogsa meget effektfulde og dermed
pengene vard — og vice versa.

Et relevant sundhedspgkonomisk mal for behandlingslighed ville vaere, at man
opnadede den samme ekstra udbyttefremgang per ekstra krone investeret pa alle
behandlingsomrader (ICER). Der ville veere en grundlaeggende rimelighed i, at man
udviste den samme villighed til at betale for en given fremgang for alle
patientgrupper, og ikke pa nogle omrader ville give mange penge for en meget
lille effekt, da det ville koste i sundhedsfremgang for andre patienter.

Udbytte kan dog som navnt heller ikke sta alene som kriterie. Man kan saledes
spgrge, om alle behandlingsomrader i udgangspunktet har samme mulighed for at
frembringe behandlinger med god effekt i forhold til prisen. Det, at nogle
patienter har adgang til meget dyr og virksom medicin kan skyldes etisk
irrelevante forhold relateret til lzegefaglig eller kommerciel interesse og status.
Hvis denne interesse fx afspejler tilfeeldige statushierarkier, kan det tale for, at
sundhedsvaesenet aktivt forsgge at kompensere, fx ved at gge status for omrader,
som dgjer med imageproblemer. Det er ogsa velkendt, at behandling til sma
patientgrupper typisk er dyrere (fordi faerre alt andet lige skal daekke
virksomhedens indtjening) og mere vanskelig af underbygge med evidens for
effekt.?® Det er naturligvis ikke patienters egen skyld, at de lider af en sjaelden
sygdom, og det kan tale for, at man justerer pa fx evidenskrav eller betalingsvilje.

Spgrgsmalet er dog, om dette er en udfordring, som er saeregen for QALY-
metoden. Pa den ene side kan problemet veere, at nye behandlinger til sma
patientgrupper ser meget dyre ud malt som kroner pr. QALY, hvorfor en helt
ukritisk og mekanisk brug af sddanne opggrelser kunne taenkes at favorisere store
patientgrupper. Pa den anden side kan QALY som naevnt netop belyse, om nogle
patientgrupper — og herunder sma patientgrupper — prioriteres retfeerdigt.

Mens det er en styrke, at “vaerdi” i QALY-maling er baseret pa en omhyggelig
undersggelse af praeference for sundhed frem for alene laegefaglige skgn, gar en
grundlaeggende kritik pa, at vaerdiansaettelsen ("QALY-vaegte”) er baseret pa raske
individers vurdering af og dermed forestillinger om betydningen af at blive ramt af
en bestemt sygdom (se boks herunder). Det er dog velkendt, at sadanne
vurderinger afhanger af livssituation og -mal, og man ser ofte, at disse a&ndrer sig
markant under et sygdomsforlgb. Mange raske undervurderer givetvis
mulighederne for at have et godt liv med sygdom, og det er ikke givet, at denne



bias er den samme pa tveers af forskellige sygdomme. Man kan ogsa naevne, at
det er udfordrende at male iseer sma bgrns oplevelse af mervaerdi, da man ikke
kan spgrge dem. Sddanne problemer kan ggre det mere usikkert, om QALY-

baserede vurderinger af alvorlighed og effektfremgang afspejler virkeligheden.

Endelig kan det naevnes, at QALY-maling er bedre til nogle ting end til andre og
derfor har nogle indbyggede begraensninger. Der er fx bedre til at dokumentere
effekter og omkostninger, der er klart afgreensede, sasom ny medicin, der dermed
kan fa et fortrin alene som fglge af sin dokumenterbarhed.

Hvordan udregnes QALY?%

Tankegangen i QALY er, at forskellige indikationer “oversaettes” til et tal, der udtrykker
praeference for helbredsrelateret velfaerd (livskvalitet/levetid). Preeference for sundhed
undersgges i to trin: Fgrst undersgges sundhedsstatus for en given sygdom ved at stille
en raekke spgrgsmal til patienter (se boks neden for). Herefter omregnes svarene til
QALY-scores ved at undersgge, hvordan et repraesentativt udsnit af befolkningen
vurderer disse tilstande relativt til rask tilstand (preeference). Dette resulterer i sakaldte
QALY-vaegte, som er sygdomsspecifikke og lokale i den forstand, at et givent samfunds
stgtte til syge eller funktionsheemmede naturligvis spiller ind pa, hvor slem en given
tilstand vurderes.

Man kan ud fra QALY-scores og effektdata vurdere velfaerdsfremgang ved en given
behandling. En patient med en QALY-score pa 0,7, der efter behandling har en score pa
0,9 (hvor 1,0 = ingen sundhedsproblemer), har faet en QALY-forbedring pa 0,2. En
undersggelse viste fx, at patienter med ubehandlet lungekraeft gennemsnitligt har en
QALY-score pa 0,7, men hvis behandlingen kan stoppe sygdomsudviklingen Igftes QALY-

scoren til 0,8. Kan denne forbedring opretholdes i ti ar, har man altsa vundet én QALY.

Spargeskema til afdaekning af sundhedstilstand mhp. QALY-opggrelse. Claire Gudex,
adjunkt, Odense Universitetshospital

Under hver overskrift bedes du saette kryds i DEN kasse, der bedst beskriver dit
helbred | DAG.

BEVAGELIGHED

Jeg har ingen problemer med at gd omkring

Jeg har lidt problemer med at ga omkring

Jeg har moderate problemer med at ga omkring
Jeg har store problemer med at ga omkring

Oooo0oO0oo

Jeg kan ikke ga omkring

PERSONLIG PLEJE

Jeg har ingen problemer med at vaske mig eller kleede mig pa

Jeg har lidt problemer med at vaske mig eller klaede mig pa

Jeg har moderate problemer med at vaske mig eller klazede mig pa

00 DO

Jeg har store problemer med at vaske mig eller klaede mig pa



O

Jeg kan ikke vaske mig eller klaede mig pa

SZADVANLIGE AKTIVITETER (fx. arbejde, studie, husarbejde, familie- eller
fritidsaktiviteter)

Jeg har ingen problemer med at udfgre mine saedvanlige aktiviteter

Jeg har lidt problemer med at udfgre mine seedvanlige aktiviteter

Jeg har moderate problemer med at udfgre mine saedvanlige aktiviteter
Jeg har store problemer med at udfgre mine sa&dvanlige aktiviteter

Ooo0o0o

Jeg kan ikke udfgre mine saedvanlige aktiviteter
SMERTER / UBEHAG

Jeg har ingen smerter eller ubehag

Jeg har lidt smerter eller ubehag

Jeg har moderate smerter eller ubehag

Jeg har staerke smerter eller ubehag

OoO00ODo

Jeg har ekstreme smerter eller ubehag
ANGST / DEPRESSION

Jeg er ikke aengstelig eller deprimeret

Jeg er lidt engstelig eller deprimeret

Jeg er moderat angstelig eller deprimeret
Jeg er meget &engstelig eller deprimeret

Ooo0o0o

Jeg er ekstremt aengstelig eller deprimeret

4. Retfaerdig fordeling i sundhedsvasenet

Sundhedsgkonomiske analyser af forholdet mellem en behandlingsomkostning og
udbytte kan altsa beskrive omkostningsnytten for behandlinger eller prioriteringer
mellem forskellige patientgrupper, men de kan ikke i sig selv svare pa, hvori en
retfeerdig prioritering bestar. Dette beror som naevnt indledningsvis pa en
afvejning mellem en raekke prioriteringsprincipper. | det fglgende gennemgas de
mest oplagte bud pa prioriteringsprincipper.

4.1 Udbytte som kriterium

Ofte forbindes sundhedsgkonomiske analyser med det sakaldte
maksimeringsprincip, der siger, at sundhedsvaesenet bgr straebe efter den
prioritering, som samlet set medfgrer det stgrst mulige helbredsrelaterede Igft i
velfeerd inden for de givne gkonomiske rammer.



Denne idé om retfeerdighed, der er beslaegtet med et nytteetisk
retfeerdighedsbegreb,® er fx afspejlet i Folketingets princip nummer 6 for
prioritering af dyr sygehusmedicin (en del af Medicinradets veerdigrundlag):

6. Mere sundhed for pengene: Midlerne i sundhedsveesenet, herunder til
sygehuslaegemidler, skal bruges med omtanke, da det ellers kan fG konsekvenser
for forebyggelse, behandling eller pleje i andre dele af sundhedsvaesenet.?!

Det primaere kriterium her er altsa samlet udbytte, og dette kan maksimeres ved
at sammenholde en mulig investering med alternative anvendelser af de samme
penge. Var dette det eneste kriterium, ville en retfaerdig prioritering i teorien
kunne opnas ved at male forholdet mellem pris og effekt af de mulige indsatser og
uddele penge til de aktiviteter, der giver mest helbredsrelateret velfeerd for
pengene, dernaest dem der giver naestmest osv. indtil alle pengene var brugt.

Kravet om udbyttemaksimering betyder ogsa, at man bgr vaere mere
tilbageholdende med investeringer i nye behandlinger, jo svagere
dokumentationen er for effekten. Man kan forestille sig, at bestemte og iseer nye
behandlinger laegger beslag pa meget store belgb, fér man opnar rimelig
sikkerhed for, at vaerdien star mal med omkostningerne. | Medicinradets
veaerdigrundlag indgar et sdkaldt forsigtighedsprincip til at imgdegd denne risiko.3?

Omvendt er der alt andet lige grund til at give hurtigere adgang, hvis der er god
dokumentation for effekt. Et andet af folketingets principper siger, at danske
patienter skal have hurtig adgang til ny medicin, hvis der er dokumenteret
mereffekt.>

Det er dog nemt at forestille sig, at et enefokus pa udbyttemaksimering ville have
uacceptable konsekvenser. For eksempel kunne den mest udbytterige fordeling
meget vel vise sig at vaere en, hvor mange mennesker med begraensede
sundhedsproblemer blev behandlet pa bekostning af en lille gruppe med alvorlige
sundhedsproblemer. Isaer patienter uden udsigt til bedring kunne taenkes at blive
nedprioriteret, sdsom terminalt syge eller kronisk psykisk syge, hvis behandling
kan vaere dyr men have et beskedent udbytte. Nogle alvorligt syge ville maske pa
den made slet ikke fa et behandlingstilbud. Det strider imod en intuition om, at
sundhedsvaesenet skal tage imod alle med et relevant behov, ogsa selvom man
maske havde kunnet fa “mere sundhed for pengene” ved at prioritere pa en
anden made.
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4.2 Justering af udbyttekriterium — behov, alder og selvforskyldthed som
kriterium

Selvom det star klart, at et grundlaeggende etisk hensyn i sundhedsvaesenet er sa
vidt muligt at maksimere udbyttet (fremgang i sundhedsrelateret velfaerd) inden
for de givne gkonomiske rammer, ma der altsa andre kriterier til for at sikre, at
ressourcerne bliver fordelt pa en retfaerdig made. Disse kriterier skal udggre etisk
relevante og tilstraekkeligt tungtvejende grunde til at afvige fra princippet om, at
sundhedsvaesenet “alt andet lige” skal skabe sa meget helbredsrelateret velfaerd
som muligt.

4.2.1 Behov

De fleste vil formentlig mene, at det, at en person er alvorligt syg, udggr en sadan
etisk relevant grund.

Tankegangen er afspejlet i det sakaldte alvorlighedsprincip, som udggr en del af
Medicinradet veerdigrundlag, hvor det hedder: "Et feelles treek ved forskellige
teorier om retfaerdighed og ved befolkningens tanker om retfaerdighed er saledes
en szerlig bekymring for de darligst stillede samfundsborgere. Denne bekymring
implicerer, at goder anses for at have st@rre vaegt, jo vaerre modtagerne har det.”
Videre hedder det, at "Medicinradet [kan] acceptere en stgrre betalingsvillighed
ved en meget dyr behandling, jo stgrre afstand en patientgruppes helbred er fra
perfekt sundhed ud fra en betragtning om, at dette har hgjere moralsk vaerdi.
Derudover kan alvorlighed ogsa afspejle sig i et samfundsmaessigt perspektiv, hvis
behandling eller mangel pa samme har alvorlige konsekvenser for samfundet og
ikke bare for den enkelte.”®*

Med andre ord: Maske kunne pengene ggre mere gavn end ved at behandle en
terminalt syg kreeftpatient, men det kan veaere uretfaerdigt at forholde
vedkommende behandling, hvis han eller hun har et stort behov for det.

En fgrste udfordring bestar dog i at definere, hvad der gg@r visse behov vigtigere
end andre, og maske sa alvorlige, at de kan berettige en hgj pris i forhold til
udbytte. Medicinradets alvorlighedsprincip siger her, at alvorlighed kan udtrykkes
som afstand fra perfekt sundhed.

Leeger foretager rutinemaessigt skgn af, hvor syge deres egne patienter er, mens
det som naevnt kan vaere svaerere at sammenligne forskellige patienters behov.
Sundhedsgkonomiske analyser som QALY kan inddrages til mere objektivt at
kvantificere, hvor langt forskellige patientgruppers sundhed er fra perfekt
sundhed, og som derfor ifglge alvorlighedsprincippet bgr prioriteres hgjere. Ogsa
disse rummer dog som naevnt metodiske udfordringer.

Med alvorlighed som det dominerende kriterium kunne man se for sig, at en
retfaerdig fordeling ville opsta ved at behandle de mest alvorligt syge patienter
forst, dernaest de mindre syge, osv. Det er dog sandsynligt, at en sadan
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fremgangsmade ville ggre, at man dels aldrig ville have penge til overs til andre
end de meget syge (idet man maske fgrst ville behandle de nastsygeste, nar man
havde forbedret de sygestes situation sa meget, at de ikke mere var de sygeste);
dels at dette ville indebzere, at man skulle acceptere en meget ineffektiv brug af
sundhedsvaesenets penge. Maske ville man have forbedret de sygeste patienters
situation ganske lidt for en omkostning, der kunne have hjulpet mange knapt sa
syge patienter meget. | en prioriteringssituation ville man risikere at skulle
begraense adgangen til sundhedsvaesenet til de mest syge personer.

4.2.2 Alder®

Prioritering efter alder beskrives ofte som diskriminerende, da det synes at bryde
med et princip om menneskeligt ligeveerd (aldersdiskrimination). Det er meget
taenkeligt, at der - bevidst eller ubevidst - udgves negativ diskrimination pa
baggrund af alder i det danske sundhedsvaesen. Hvis en laege fx vurderer, at en
®ldre patient ikke bgr tilbydes en given behandling alene pga. vedkommendes
alder, er der tale om negativ aldersdiskrimination. Frem for at basere sin
vurdering af den pagaldende patient pa en fordom om en bestemt aldersgruppe,
burde lzegen undersgge, om alder faktisk spiller en rolle i det konkrete tilfeelde:
Hvordan er det kliniske udbytte? Hvilken vaerdi har dette for patienten? | nogle
tilfeelde kan den zldre patient have stgrre gavn af behandling end den unge.

Diskrimination kan altsa undgas ved, at laegen foretager en individuel vurdering. |
sammenhang med mikroprioritering, som er i centrum her, ser man dog pa
forskelle pa gruppeniveau. | en gruppe kan selvsagt gemme sig atypiske individer,
hvorfor Folketingets prioriteringsprincip nummer 7 abner op for, at man kan
afvige fra den generelle anbefaling, safremt en individuel vurdering kan begrunde
det.

Mange ville formentlig finde det intuitivt rimeligt at tage st@rre hensyn til bgrn
end til gamle, og der findes gode argumenter for, at alder ikke pa samme made
som fx etnicitet eller kgn udggr uacceptable prioriteringskriterier. 3 Filosoffen
Norman Daniels pointerer:

“(...) we all age, but we don’t change gender or race. So if institutions that
distribute goods over our lifespan treat us differently at different ages, but treat
each of us the same way over our whole lives, then objectionable inequalities
between persons will not arise as they do with unequal treatment by race and
gender.”*’

Alder indgar i det alvorlighedskriterium, Medicinradet anvender. Det er dog ikke
altid klart i diskussioner om alder som kriterium, hvorvidt der som her taenkes pa
kronologisk alder eller "biologisk alder”, hvor alder i virkeligheden blot er en af
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flere mulige indikationer pa, hvor stort et udbytte, en given behandling har, eller
for en patientgruppes behov. Fx har bgrn som regel langt flere ar at leve i end
gamle, hvorfor en given behandlingsfremgang i mange tilfaelde ggr mere gavn
anvendt pa bgrn end pa =ldre.

Biologisk alderskriterium — som indikator for udbytte eller behov

Man ville sandsynligvis kunne finde, at yngre mennesker far prioritet i
sundhedsvaesenet. Det kunne fx afspejle sig i, at en bgrnecancerafdeling far flere
ressourcer per reddet liv end en tilsvarende voksenafdeling.

At man gennemsnitligt redder flere gode levear kan ud fra et udbytteperspektiv
tale for, at sundhedsveaesenet alt andet lige prioriterer de yngste borgere (fx
fedegange og bgrneafdelinger). Det kan forekomme urimeligt at bruge midler, der
for en meget hgj pris kun forleenger livet lidt, hvis det har som konsekvens, at man
sparer pa ydelserne til fx gravide eller nyfgdte og dermed pafgrer disse et langt
stgrre tab af velfzerd.

Omvendt viser undersggelser, at betalingsviljen stiger i den sidste del af livet, som
kan afspejle, at de sidste fa maneder af livet er af stgrre vaerdi end et tilsvarende
antal maneder i andre livsfaser. Det kan naturligvis afspejle, at nytten af at have
opsparede penge i sidste del af livet er relativt lav. Men derudover er det igen et
eksempel p3, at alder kan vaere en indikator for udbytte af behandling. £ldres
sundhed er dog samtidig gennemsnitligt ringere end yngres, og hvis dette fgrer til,
at behandlingen af aeldre opprioriteres, kan det afspejle, at alder bruges som
indikator for behov.

Hvis man benytter alder som udbytte- eller behovskriterium kan resultatet altsa
veere, at behandling ved livets start og/eller afslutning gennemsnitligt prioriteres
hgjt. Enhver metode, der laegger vaegt pa levetid som mal for en behandlings
udbytte, vil automatisk favorisere behandling ved livets start, mens enhver
metode der laegger vaegt pa behov vil favorisere behandling ved livets afslutning.3®
Hvis man i forvejen laegger vaegt pa udbytte og behov, sadan som man
almindeligvis ggr, forekommer et selvstaendigt biologisk alderskriterium derfor
overflgdigt.>®

Undersggelser i lande som England, Tyskland og Holland viser da heller ingen
opbakning i befolkningen til idéen om generelt at give forrang til patienter, alene
fordi de er i terminal fase.*® | en norsk redeggrelse om prioritering (2014) afvises
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det sakaldte end-of-life criterion, der bruges i England, dvs. idéen om at
opprioritere behandlinger, der kan forlaenge livet, fx med tre maneder hos
patienter, der skgnnes at have hgjst to ars levetid tilbage. De henviser bl.a. til, at
det er sveert at sige noget generelt om prioriteringshensyn i denne fase. Alvorlig
sygdom implicerer ikke ngdvendigvis et gnske om at fremme sundhed mest
muligt, hvis patienten er maet af dage; det rigtige kan i denne situation vaere ”at
sikre god omsorg og et godt palliativt tilbud.”*!

Kronologisk alderskriterium - alder som selvstaendigt kriterium

De fleste etiske teorier kommer frem til, at livets start bgr veegtes tungere end
andre livsfaser, herunder livets afslutning, nogle af disse ud fra en
udbyttebetragtning.*?> Men selv hvis det skgnnede udbytte og behov er de samme
for en zldre og en yngre patientgruppe, kan man argumentere for, at yngre
borgere bgr have prioritet over de &ldre. De fglgende argumenter bygger pa en
idé om, at prioritering bgr ske med udgangspunkt i “hele liv”, frem for bestemte
faser af livet, jf. det indledende citat af Norman Daniels.

Fair andel

Man kan for det fgrste argumentere for, at hensynet til at sikre den enkelte et liv
af forventelig normallaengde vejer tungere end hensynet til at forleenge livet
yderligere. Da de zeldre borgere allerede har faet et liv af forventelig
normalleengde, bgr yngre liv alt andet lige anses for at have st@grre moralsk
tyngde.*® Sundhedsvaesenet skal med andre ord “(...) allokere ressourcer til dem,

der har faet mindre af et gode af uomtvistelig vaerdi - levear”.*

Et billede pa dette kunne vaere, at hvis man havde mulighed for at tilfgre ekstra
midler til en bgrnecancerafdeling eller en voksencancerafdeling, og
merbevillingen kunne sikre samme absolutte fremgang (fx ti ekstra gode levear),
skulle man veaelge bgrnecancerafdelingen, fordi bgrnene dermed fik mulighed for
at opleve faser af livet, de voksne allerede havde gennemlevet.

Det taler for kronologisk alder som et selvsteendigt prioriteringskriterium pa linje
med de gvrige (udbytte og behov), om end det ikke dermed er sagt, at det skal
vaegtes tungt.

Den fornuftige planlaegger

Filosoffen Norman Daniels har fremsat et indflydelsesrigt argument, der dog fgrst
og fremmest viser, at det kan veere etisk acceptabelt at anvende et selvstaendigt
alderskriterium.* Han peger som naevnt oven for pd, at eftersom vi (typisk) alle
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kommer igennem alle aldersfaser, eksisterer der i udgangspunktet ikke en
konkurrence mellem unge og gamle om sundhedsressourcerne. Det afggrende
spgrgsmal er i stedet, hvordan vi som individer ville fordele ressourcerne henover
et givent livsforlgb.

Daniels mener, at vi her ville veere tilbgjelige til at give hgj prioritet til at sikre et
liv af normal leengde pa bekostning af de muligheder, behandling i alderdommen
giver.® | Daniels’ argument skal man forestille sig en situation, hvor man som
individ far allokeret sin “rimelige” portion af sundhedsressourcer (dvs. justeret for
forskellige biologiske og sociale udgangspukter). Prioriteringssituationen ggr, at
der ikke er ressourcer nok til at opna den bedste mulige behandling hele livet
igennem. Der er tale om en abstrakt situation, dvs. man har ingen viden om sit
faktiske livsforlgb og er derfor ikke fristet til at argumentere ud fra sine egne
faktiske behov.*’

Daniels mener, at det her kan veere fornuftigt at foretraekke en allokering, der
sikrer et liv af forventelig normalleengde frem for en, der sikrer sa langt et liv som
muligt — eller pa andre mader allokere ujeevnt henover livet. Det ville nemlig
kunne anses som et bedre "samlet liv’ end alternativerne. Folk har med andre ord
praeferencer angaende timingen af risiko henover deres liv, ligesom de kan have
praeferencer vedrgrende fordeling efter behov og udbytte.

Men en ting er, at det kan veere fornuftigt, et andet om denne intuition er sa
udbredt, at den kan begrunde, at sundhedsvaesenet kan aldersprioritere pa denne
baggrund. Daniels argumenterer, at safremt “fornuftige planlaeggere” (prudent
planners) i en deliberativ proces kunne na til enighed om, at det fx er vigtigere at
sikre god behandling af bgrn og unge end af gamle, ville det vaere etisk
velbegrundet at indrette sundhedsveesenet pa denne made.

Daniels har siden erkendt, at nar der skal prioriteres i praksis, kan folk ikke blive
enige om et bestemt kriterium, fx prioritering af unge, fordi de har forskellige
intuitioner og praeferencer ift. risiko. De udvikler med andre ord divergerende
forestillinger om, hvad “den gode” eller “fornuftige” aldersprioritering vil sige. Et
borgerpanel i NICE har saledes heller ikke kunnet identificere et acceptabelt
kronologisk alderskriterium.*®

Mens det altsa kan veere fornuftigt for den enkelte at aldersprioritere, er det
vanskeligt at skabe opbakning til et faelles alderskriterium om fx at prioritere livets
start eller afslutning.
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Men én ting er, om man kan diskutere sig frem til et alderskriterium, noget andet
at lade prioriteringen blive pavirket af de gennemsnitspraeferencer, der findes i
befolkningen eller blandt folkevalgte. Der findes en vis evidens for, at borgerne
samlet set bakker op om et kronologisk alderskriterium, der prioriterer bgrn og
unge pa bekostning af zldre.*® Det kunne fx indebaere en lidt hgjere betalingsvilje
for en given behandlingsfremgang for unge patientgrupper i forhold til gamle, der
til gengeeld ville veere begunstiget af behovskriteriet. Lige som for udbytte og
behov ville der dog veaere praktiske udfordringer med at afdaekke praeferencer pa
en palidelig made og at afggre, hvordan alder i givet fald skulle vaegtes relativt til
andre principper.

Et yderligere argument for at prioritere yngre personer handler om, at xldre
personer har levet et liv, hvor de har haft en vis mulighed for at gve indflydelse pa
deres egen sygdomstilbgjelighed. De er med andre ord — statistisk set —
medskyldige i egen sundhedstilstand, mens spaedbgrn naturligvis ikke har haft en
chance for at influere pa deres sundhedstilstand. Argumentet om ansvar for egen
sundhed er dog ikke uden udfordringer, som det fremgar i det fglgende.

4.2.3 Selvforskyldthed®°

De fleste vil mene, at sundhedsvaesenet bgr sgge at kompensere for usundhed,
der ikke er et resultat af borgernes bevidste valg men af sociale eller biologiske
tilfeeldigheder. Man taler om, at velfaerdsstaten kompenserer for “det sociale og
biologiske lotteri”. Det er derimod mindre klart, i hvilken grad selvvalgt usundhed
fortjener solidarisk stgtte.

Hvis man skal inddrage spgrgsmalet om selvforskyldthed i
prioriteringsbeslutninger, forudsatter det, at man kan afggre, om — eller i hvilket
omfang — bestemte tilfeelde af sygdom eller adfeerd er selvforskyldte. Overvej
felgende eksempler:

e En bjergbestiger braekker et ben
e En maratonlgber overbelaster sit knae
e Enryger far lungekreaeft

| den f@rste situation er der tale om hgjrisikoadfaerd, og man ma normalt anse
skaden som en forudset risiko ved den valgte aktivitet.

Om maratonlgberen kan man sige det samme. Men hvis ideen er, at man skal
justere borgernes sundhedsdaekning efter ansvarligheden af deres adfzerd, skal
man sa ikke medregne, at Igbere fx samtidig forebygger en masse sygdom ved at
veere fysisk aktive — mens de, der er fysisk inaktive maske i virkeligheden burde
betale for den store samfundsgkonomiske byrde, dette indebaerer? Ikke-handling
er her ogsa en form for handling, om end ikke ngdvendigvis alle ved, hvor
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sundhedsbelastende den er. Og, kan man tilfgje, nar de ikke ved det, kan man sa
anse handlingen som ansvarspadragende?

Lungekraeftpatienten bgr maske pa den ene side selv betale for sin kreeftmedicin,
da vedkommendes rygning er en meget sandsynlig arsag til sygdommen. Man kan
dog sjeeldent entydigt sige, om et bestemt tilfeelde af lungekraeft er selvforskyldt.
Nogle far lungekraeft af forurenet luft, de maske var udsat for som bgrn. | de fleste
tilfeelde har sygdomme flere arsager, og det er svaert hvis ikke umuligt at afggre,
hvor meget de hver iszer har bidraget. Hvis man generaliserede, ville nogle altsa
skulle betale en meget hgj pris for en sygdom, de ikke selv var skyld i.

Idéen om, at selvforskyldthed bgr spille ind pa prioritering er vanskelig at afvise pa
det teoretiske plan, og maske vil man i isolerede tilfaelde kunne udpege et ansvar
tilstraekkelig klart. Men i praksis vil det i langt de fleste tilfselde vaere sveert at
placere et ansvar, eller det vil i det mindste kraeve omfattende undersggelser. Et
krav ville desuden vaere, at man anvender kriteriet konsistent. Det er fx ikke
oplagt, at selvforskyldte skader skal behandles forskelligt afhaengig af om de
skyldes risikoadfeerd, der ud fra bestemte veaerdier er socialt accepteret (fx klatring
eller Igb) eller ikke-accepteret (fx rygning eller overspisning).

Det er til gengeeld relativt enkelt at udpege risikabel sundhedsadfaerd. Frem for at
udregne individuelt ansvar benyttes ofte adfeerdsregulerende indgreb sasom
afgifter pa cigaretter eller momsfritagelse af grgnt og frugt. Argumentet her er vel
at meerke ikke ngdvendigvis kun at lade borgerne betale for selvforskyldt
usundhed, men ogsa at fremme folkesundheden.

5. Retfzerdig makroprioritering

Ud fra ovenstaende kriterier om udbytte og alvorlighed ma man i udgangspunktet
anse de mindst ngdvendige ydelser som dem, der enten gaelder de mest
overfladiske behov eller som giver mindst sundhed for pengene (eller en
kombination heraf).

| begge tilfeelde er der givetvis nogen, som mener, at de burde have en bedre
behandling, kortere vej til hospitalet, kortere ventetid pa operation, etc. Om de
kan fa det, afhaenger ikke alene af veegtningen og efterlevelsen af
prioriteringskriterierne, men ogsa af det samlede ydelsesniveau. Spgrgsmalet er
dog, om man kan argumentere for, at borgerne har krav pa et bestemt
ydelsesniveau? Dette spgrgsmal handler om makroprioritering - folketingets
prioritering af sundhedsomradet frem for andre sektorer mm. - som ikke i gvrigt
er i fokus her.

Det er som naevnt en almindelig forestilling om det danske sundhedsvaesen, at der
er lige og solidarisk finansieret adgang til sundhedsydelser, selvom sundhedsloven
ikke stiller krav om et bestemt ydelsesniveau.



Et argument, der blev naevnt oven for, er, at det understgtter borgernes lige
mulighed for livsudfoldelse, dvs. det skal understgtte chanceligheden. Et andet
argument handler om borgernes interesse i at blive forsikret imod
konsekvenserne af uforudsete haendelser. Sundhedsvaesenet kan betragtes som
en form for solidarisk finansieret sundhedsforsikring. Men heller ikke det kan
bruges til at stille krav om et bestemt ydelsesniveau; det offentlige
sundhedsvaesen er ikke forpligtet til at sikre borgerne imod enhver teenkelig
haendelse. Hvad der skal daekkes, er netop til politisk diskussion. | en norsk
udredning (2014)°! pointeres det, at vi ikke privat er villige til at forsikre os
ubegrzanset, hvilket kan tale for, at der ogsa i feellesskab aftales en rimelig
balance:

“Man kan ikke forsikre seg mot @ fG sykdom, men man kan forsikre seg mot de
gkonomiske konsekvensene av en eventuell sykdom. Men viljen til G forsikre seg er
ikke ubegrenset, noe som gir grunnlag for prioriteringsavveininger.”

Man kan altsa argumentere for et vist ydelsesniveau, men hvor hgjt, dette bgr
veere, er vanskeligt at fastszette etisk, da det afhaenger af den gvrige
samfundsindretning, af politiske afvejninger, m.m.

Blandt etikere er der alene bred opbakning til universel adgang til basale
sundhedsydelser.>? Det er dog ikke nemt at definere, hvor graensen gar, dvs. hvad
en "basal” ydelse er. Man kan fx definere basale sundhedsydelser som dem, der
betinger et godt eller normalt liv.>® Spgrgsmalet er dog, hvor meget et sadant
kriterium hjaelper i en situation, hvis der ikke er ressourcer nok til at na dette mal.

Uanset hvor barren sattes, kan prioritering naturligvis skabe utilfredshed.
Borgere, der har betalt skat i mange ar, kan have en forventning om, at de far
behandling af hgj kvalitet i sundhedsvaesenet i det gjeblik, de eller deres bgrn
bliver syge. Det kan veere skuffende at opdage, at de fx skal vaere meget syge, for
de kan blive behandlet, eller at en behandling, de kunne have haft gavn af, ma
afvises, fordi effekten ikke star mal med prisen. Det viser, at
forventningsafstemning er vigtigt, men det siger ikke sd meget om, hvad et etisk
velbegrundet ydelsesniveau i sig selv er.>
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6. Retfaerdig proces

De beskrevne prioriteringsprincipper er ofte i modstrid med hinanden: Hurtig
adgang versus evidens for effekten; hgjt udbytte versus fordeling efter behov,
osv. Man vil derfor under alle omstaendigheder skulle finde kompromiser, der
involverer en vaegtning af forskellige veerdier med udgangspunkt i divergerende
vaerdimaessige positioner.

Hvad angar prioriteringens resultat er prioritering med andre ord som de fleste
andre politikomrader, der praeges af vaerdimaessig uenighed. Legitimiteten af
beslutningerne beror ikke desto mindre pa en raekke krav til beslutningsprocessen,
dvs. til maden hvorpa man nar frem til en retfeerdig beslutning.

Retfaerdighed handler her om, at beslutningen er truffet pa en made, alle parter
bgr respektere, ogsa selvom de maske havde foretrukket en anden prioritering.
Engelske NICE opererer med fglgende geengse procedurekrav, udviklet af
filosoffen Norman Daniels og psykiateren James Sabin under overskriften
"accountability for reasonableness”, der kan overseette til “ansvar for rimelige
beslutninger”.>® Kravene er i vid udstrakning ogsa afspejlet i Folketingets syv
principper for prioritering af dyr sygehusmedicin:>®

1. Abenhed: Beslutninger som begranser adgang til sundhedsydelser skal vaere
offentlige og begrundelserne skal veere offentligt tilgeengelige

2. Relevans: Begrundelserne skal vaere relevante. Det vil sige, at de skal hvile pa
faglig dokumentation, grunde og principper som alle parter, politikere,
forvaltning, administratorer, klinikere, patienter og medborgere kan acceptere
som relevante for at afggre, hvordan forskellige behov for sundhedsydelser kan
tilfredsstilles for hele befolkningen, givet ressourceknaphed

3. Klageadgang og korrektion: Der bgr eksistere mekanismer for klager og kritik af
afggrelser i de tilfeelde, hvor der er uenighed om beslutninger som begraenser
adgangen til sundhedsydelser, herunder mulighed for at revidere beslutninger i
lyset af ny dokumentation eller nye argumenter

4. Regulering og institutionalisering: Der bgr vaere offentlig eller frivillig
regulering af de mekanismer og procedurer, som sikrer, at de tre foregaende krav
er opfyldt


https://www.cambridge.org/core/books/justice-and-justification/prudential-lifespan-account-of-justice-across-generations/7D886B3D97BC7BE2E3DCD95CE2E2E3B0
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/Apen-og-rettferdig-prioritering/id2340361/
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/Apen-og-rettferdig-prioritering/id2340361/

7. Etiske minimumskrav

Det foregaende introducerer en raekke etiske overvejelser om, hvad der udggr en
retfaerdig mikroprioritering. Pa et afggrende spgrgsmal, nemlig om, hvad der
karakteriserer en retfaerdig fordeling af sundhedsvaesenets ressourcer, er det ikke
muligt pa baggrund heraf at opna et klart svar, da det i vidt omfang afhaenger af
individuelle veerdier og den konkrete samfundsmaessige kontekst. Uenigheden
afspejler normalt ikke, at nogen har en mere etisk velbegrundet holdning end
andre, men derimod legitim etisk uenighed. Fordelingen ma basere sig pa et
politisk flertals afvejning.

Ikke desto mindre kan man ud fra det foregaende pege pa nogle etisk begrundede
minimumbkrav, enhver prioritering bgr overholde, og som altsa saetter en graense
for en etisk legitim prioriteringspraksis. Som det fremgar i det fglgende, kan man
diskutere, om den aktuelle prioritering lever op til disse krav.

Ikke-diskrimination

For det farste er der bred enighed om ikke-diskrimination forstaet som afvisning
af forskelsbehandling, nar dette sker med baggrund i etisk irrelevante forskelle.
Det betyder fx, at man ikke bgr diskriminere pa baggrund af religion, race,
sociogkonomisk status osv. Man kan desuden sige, at hvis to patientgrupper i alle
relevante henseender er sammenlignelige - herunder iszer ift. behov og
udbytte/pris af potentielle behandlingsforbedringer - bgr de ikke
forskelsbehandles.

Retfzerdig fordeling

For det andet vil de fleste veere enige i, at bade udbytte/pris og behov begr spille
en rolle i prioritering, saledes at man pa den ene side laegger vaegt pa hvor alvorlig
sygdommen er; pa den anden side pa, hvilken af to alternative indsatser, der giver
det st@rste udbytte relativt til prisen. Dette kompromis mellem effektivitet og
lighed er formuleret som prioritanisme- eller gradueringsprincippet: Givet det
samme udbytte bgr dem med det stgrste behov prioriteres hgjst — og omvendt:
Givet samme behov bgr man prioritere den fordeling, der giver det stgrste
samlede Igft i helbredsrelateret livskvalitet.>’

Gradueringsprincippet giver i sig selv omfattende spillerum for forskellige
afvejninger af prioriteringsprincipperne.

Retfeerdig proces
For det tredje kan man stille krav til en retfaerdig beslutningsproces.

Medicinsk etik : en filosofisk diskussion af bioetiske grundproblemer.



https://bibliotek.dk/da/work/870970-basis%3A29005672

7.1 Efterleves de etiske minimumskrav?

Beslutningstagere pa alle niveauer prioriterer uden tvivl omhyggeligt. Som navnt
indledningsvis foregar mange af prioriteringsbeslutningerne ikke desto mindre pa
en made, der ikke fremmer en retfeerdig prioritering. Man kan fx pege pa, at:

e Der mangler generelt data om prioriteringsstatus som grundlag for
beslutninger og debat; dermed opdages ineffektiv eller uretfaerdig prioritering
ikke

e Derindfgres nye behandlingsforbedring eller patientrettigheder uden at
skabe klarhed over de omkostninger, det har andre steder i systemet®®

e Budgetter viderefgres uden at man ved, om en alternativ allokering havde
vaeret mere retferdig

e Behandling foretraekkes frem for forebyggelse, selv nar forebyggelse havde
fremmet retfaerdighed mere®®

e Adgang til virksom behandling er i hgj grad bestemt af markedets
frembringelse af nye behandlinger, men det sikrer ikke, at nye behandlinger
udvikles til dem, der har stgrst behov eller gavn

e Silotaenkning forhindrer effektiv brug af ressourcer. Dyr sygehusmedicin skal
fx ikke afregnes af hver afdeling pa samme made som billig medicin, og nar
den er godkendst, er den ikke underlagt de samme begransninger som fx
sygeplejerskens tid. Nar forskellige indsatser er underlagt forskellige
prioriteringsprocesser kan konsekvensen blive, at nogle indsatser optager for
mange ressourcer i forhold til den vaerdi, de skaber

Endelig er det en udbredt opfattelse blandt de eksperter og iagttagere, Det Etiske
Rad har veeret i dialog med, at behandlingsmulighederne i for hgj grad er pavirket
af staerke interessegrupper, som formar at skabe privilegerede forhold inden for
givne sygdomsomrader og dermed ulighed. Det Etiske Rad kan naturligvis ikke
hverken be- eller afkraefte en sddan mistanke, men konstarerer, at den
manglende viden og styring i hgj grad tillader en sadan pavirkning. At en sadan
pavirkning kan udggre et alvorligt etisk problem er engelske National Cancer Fund
et eksempel pa (se boks neden for).

At der forekommer uretfaerdig forskelsbehandling bakkes som naevnt i nogen grad
op af danske sundhedsgkonomiske undersggelser. Ogsa internationale studier
understgtter en formodning om, at der tilsyneladende ggres ubegrundet forskel
pa patientgrupper. Fx tyder undersggelser pa, at betalingsviljen for kraeftmidler
(ma&lt som merpris per vundet QALY) er dobbelt s& stor som for ikke-kraeftmidler.®®
Dette tyder pa en praksis, der klart favoriserer bestemte patientgrupper, uden at
det forekommer etisk velbegrundet.


http://www.etiskraad.dk/etiske-temaer/sundhedsvaesenet/publikationer/etik-og-prioritering-i-sundhedsvaesenet-2013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25351969

Den manglende indsamling af data ggr det dog svaert endelig at afggre, i hvilket
omfang de naevnte prioriteringsdynamikker har fgrt til uretfaerdighed. Det kraever
som naevnt bl.a. et bedre indblik i betalingsviljen for forskellige patientgruppers
potentielle behandlingsforbedringer.

Det Etiske Rad har i sammenhaeng med dette projekt pa egen hand og med hj=lp
fra en reekke fagpersoner mm. foretaget en stikprgve inden for fire udvalgte
omrader, af hvilke to i debatten ofte omtales som nedprioriterede og de to andre
omhandler meget dyre behandlinger (se mere herom i udtalelsen). Eksemplerne
giver yderligere grund til at mistaenke, at den aktuelle prioriteringspraksis tillader -
eller maske ligefrem skaber - markant og uretfaerdig prioritering i det danske
sundhedsvaesen i den forstand at man forskelsbehandler uden at der kan peges pa
etisk relevante forskelle pa de relevante situationer, dvs. fgrst og fremmest
forskelle i alvorlighed eller udbytte ift. pris af tilgeengelige behandlingsuligheder.®?

Skandalen om National Cancer drug fund

Det engelske Cancer Drug Fund (CDF) gav frem til 2016 landets kraeftpatienter
adgang til lzegemidler, de ellers ikke ville have adgang til som fglge af afventen
eller afvisning af godkendelse som standardbehandling af det engelske
prioriteringsinstitut NICE.

Undersggelser viste dog, at de behandlinger, CDF muliggjorde via en bevilling pa
samlet set over £ 1 mia., i langt de fleste tilfeelde var enten nyttelgse, af uklar
betydning eller samlet set skadelige, og under alle omstaendigheder sa
omkostningsineffektive, at man kunne have gjort fem gange stgrre nytte med de
samme penge andre steder i det engelske sundhedsvasen. Kritikere gav udtryk
for, at CDF fgrst og fremmest havde vaeret en gevinst for
leegemiddelvirksomhederne. Spgrgeundersggelser viste desuden, at der ikke var
opbakning i den engelske befolkning til at prioritere kraeftpatienter hgjere end
andre patienter med tilsvarende behov. | 2016 blev fondens struktur og formal
2&ndret, sa den nu skal skele mere til omkostningseffektivitet og desuden
begunstiger laegemidler, der er favorabelt prissat.®?


http://www.etiskraad.dk/prioritering
https://www.theguardian.com/science/2017/apr/28/cancer-drugs-fund-condemned-as-expensive-and-ineffective
https://en.wikipedia.org/wiki/Cancer_Drugs_Fund

