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Hermed som aftalt 35 stk. af Teknologirddets nye rapport, "Prioriteringer i
sundhedssystemet — et oplag til debat om bedre beslutningsprocesser”.

Rapporten indeholder resultater fra Teknologiradets projekt om prioriteringer,

nemlig:

*  Debatoplagget "Demokratiske prioriteringer — en zombie i sundhedsdebatten?

* Resultater fra Teknologiradets S regionale workshops med sundhedsaktererne:
Hvor ligger udfordringerne, og hvilke losninger kan der peges pa

* Interviews med Jacob Kjellberg og Keld Thorgéard: Deres bud pé og
refleksioner over prioriteringsmodeller

* Ideer til debatmetoder med udgangspunkt i1 Teknologirddets metoder

Projektet blev sat i gang udfra den antagelse, at der er behov for en grundig og bred
debat om, hvordan og hvad, der skal prioriteres i sundhedssystemet. En debat om
savel de overordnede som de merc konkrete prioriteringer, og en debat som kaster
lys ind over de prioriteringer, der finder sted pa mange forskellige niveauer i
sundhedssystemet. Sddan en debat ma involverc de mange forskellige interesser i
sundhedssystemet, bade politikerne, aktorerne og borgerne. Dermed vil den
bidrage til mere robuste og legitime prioriteringsbeslutninger i fremtiden.

Rapporten er nu sendt til en lang razkke beslutningstagere, praktikere og eksperter i
det regionale og kommunale sundhedssystem med opfordring til at fortsatte
debatten. '

Jeg vedlagger ogsa et endnu ikke offentliggjort Fra radet til tinget, som samler op
pa rapporten. Dette nyhedsbrev udkommer i lobet af den naeste uges tid. Du er
velkommen til at kopiere det til medlemmerne af Sundhedsudvalget hvis der er
interesse for det, nar blot du understreger, at det endnu ikke er udkommet og derfor
heller ikke Jay-outet.

Hvis mediemmer af Sundhedsudvalget har interesse for det, tilbyder
Teknologirddet at give en kort gennemgang af projektet nar det passer udvalget.
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Grundlag for prioriteringer skal frem i lyset

Der mangler en dben, offentlig debat om, hvad vi vil med det danske sundhedssystem.

Hvem prioriterer sundhedskronerne?

Hvem beslutter nar det kommer til stykket, hvad de offentlige sundhedskroner skal bruges 1i1? Har
alle grupper og synspunkter en rimelig chance for at komme til orde, nér pengene skal fordeles —
eller styres fordelingen reelt af leger, bureaukrater, af medicalindustrien eller dem der raber hgjest?
Ingen eksplicitte kriterier >

Det er blevet svarere at gennemskue beslutningsprocesserne og forstd prioriteringerne i takt med, at
flere og flere styringsinstrumenter tages i brug. Samtidig er der ingen eksplicitte etiske kriterier for
prioritering.

Lige adgang under pres>

Lige adgang til behandling i det danske sundhedssystem som det grundleggende princip for
prioritering er under pres i disse &r, mener mange aktorer i sundhedsverdenen. Nye initiativer som
ventetidsgaranti og frit valg med deraf folgende markedsgarelse gor det svarere at prioritere.
Inspiration udefra >

England og Sverige har taget konsekvensen og sesat nye prioriteringsmodeller. NICE treekker
prioriteringerne ud af den politiske tummel og gar efter cost effectiveness, mens svenskerne satser
pa at bygge en fxelles faglig forstielse op nedefra.

Teknologiradet gennemforte i sommer 5 workshops i landets regioner med sundhedseksperter,
praktikere og brugere hvor debatoplegget ” Demokratiske prioriteringer -- en zombie i
sundhedsdebatten” blev diskuteret. Rapporten " Prioriteringer i sundhedssystemet — et opleeg til
debat om bedre beslutningsprocesser ™ samler resultater af debatten, debatoplegget og nogle bud
pa bedre prioriteringsmodeller. Denne udgave af "Fra Radet til Tinget " sammenfatter nogle af
hovedpunkter i rapporten, som udkom i november 2007.

Den usynlige helhed

Vi har ikke et bestemt forum eller en serlig “planlov” i Danmark, hvor der tages stilling til den
overordnede fordeling af sundhedskronerne. Fordelingen er et resultat af utallige
enkeltbeslutninger 1 mange forskellige fora.

Der er saledes bade masser af tilfaeldighed og tradition med i spillet, nér det atgores.
om de ekstra kroner gar til tarmkirurgien frem for den medicinske behandling af KOL eller
foranstaltninger for born med lav fedselsvaegt. Vi har heller ingen steder, hvor folkevalgte - i dialog
med befolkning og cksperter - tager stilling til, om vi skal satse pa behandling af sygdom frem for
forebyggelse eller rehabilitering efter svaer sygdom.

For strukturreformen var det navnlig de 14 amtsrad, der havde mulighed for at
priontere, hvordan de ville bruge bloktilskud og egne skatteindtagter. 1 praksis var deres
manovrerum dog begreenset at de krav og planer. der blev meldt ud fra statens side —
opprioriteringen af kraeft eller hjertesygdomme f.cks..

Pa den anden side er det ofte mere end sveert at styre ekononnen pa sygehusenc.
Blandt andet fordi ny teknologi hele tiden dbner nye behandlingsmuligheder for patienterne. Det
giver mere efterspoargsel, som sygchusence ikke bare kan afvise fordt drets bevilling er brugt. Lngang
var en af losningerne at sette folk pd venteliste. hvis deres sygdom ikke var akut. men i dag onsker
politikere at give alle garanti for kort ventetid. (Det er vel en politisk beslutning og ikke et eksplicit
onske fra ikke-akutte patienter?). Patienternes fric valg. hvor regionen {ar regningen. hvis patienten

pdr et andet sted hen, har ikke grort det letter at prioritere noget ned.




Efter strukturreformen prioriteres sygehuskronerne stadig pa regionalt niveau.
Regionernes folkevalgte ledelse dekker et vasentligt storre geografisk omrade end de gamle amter.
Men regionerne har et endnu mindre rdderum end amterne. Bl.a. er de helt athangige statslige
penge De skal tilpasse sig kommuneme, f.eks. i arbejdet med rehabilitering og kroniske patienter.
Og patienterne har faet mulighed for at valge behandling uden for regionen — men for regionens
penge.

Kommunal prioritering

Samtidig har vi faet et nyt demokratisk niveau for sundhedsprioriteringer: Kommunalbestyrelsen.
Kommuneme har faet en rekke nye opgaver inden for forebyggelse, sundhedsfremme,
misbrugsbek@&mpelse og ikke mindst rehabilitering. Derimod har de langt fra fiet penge til at deekke
den udbygning af den kommunale service, der gjensynlig er ambition om mange steder.

P& Teknologirddets workshops blev der rejst kritik af den gkonomiske incitamentsstruktur mellem
kommuner og regioner. Den skonomiske effekt af forebyggelse er uklar, og tidshorisonten for lang.
Det har flere steder resulteret 1 krig om arbejdsdeling samt kassetenkning (er sondemad fx
behandling eller rehabilitering — svaret afger hvor regningen lander).

Da opgaverne er beskrevet meget generelt i sundhedsloven skal kommunerne selv afgere, hvor
niveauet skal lazgges — og hvordan de nye opgaver skal vagtes sammenlignet med de avrige
kommunalc serviceopgaver.

Det muliggor sterre kommunal borgerinddragelse, f.cks. omkring udarbejdelsen af de
nyc flerarige sundhedsplaner, men der er ingen krav til kommunerne om det.

Mediestorme i folkehavet

Nér nye behandlinger dukker op, er det ofte nedvendigt at omprioritere 1 sundhedsvasnet — hvad
enten det nu skyldes, at man ikke har budget til det hele eller at man ikke kan skaffe de specialister.
man ensker sig.

Bag de nye behandlinger er typisk nogle producenter, der gerne vil afsatte deres
varer. Det sker germne 1 samspil med hébefulde patienter og deres mere professionelle fortalere, og
cvt. forskere, der gerne ser netop deres felt fremmet. Ofte er der stof i sagen til slagkraftige
medichistorier. Netop denne type “"megafonprioritering™ fik hard kritik pa Teknologirddets
workshops, fordi det 1 haj grad er med til at skevvride prioriteringsmulighederne.

Politikerne havner ofic i en situation, hvor de reelt ikke kan sige nej.
Sundhedsokonomen Jakob Kjellberg fra Dansk Sundheds Institut tror simpelthen ikke pa, at
politikerne i dbenhed kan nedprioritere en veldefineret gruppe af syge mennesker.

1 Teknologiradets rapport nvner Kjellberg sundhedsminister Lars Lokke Rasmussens
besiutning om at screene blod til blodtransfusioner en ekstra gang som et slaende cksempel. Det
koster 40 millioner kroner arligt, og man undgé tilfelde af HIV-smitte hvert tiende dr. Dem. der sd
skulle blive smittet med HIV gennem en blodtransfusion. vil typisk lide af andre sypdomme.
hvorfor de sandsynligvis vil de af noget andet. for de nér at udvikle AIDS. Og i de ekstremt sjaeldne
tilfaelde. hvor smitten skulle ramme en yngre og nogenlunde rask person. si vil den ekstra risiko for
at do svare il at have sukkersyge. forklarer han.

“Det er med andre ord en fuldsteendig vanvittig bestutning set ud fra en
prioriteringstankegang — det er stadiet lige for. man halder pengence dirckte 1 havnen, ™ siger
Kjellberg - med den tilfojelse. at han neppe ville have handlet anderledes. hvis han var
sundhedsminister.




Politikere i felden

Professor Kjeld Maller Pedersen, Syddansk Universitet, er optaget af det samme eksempel. Han
hafter sig ved, at der aldrig blev mulighed for at drefte mulige alternative veje til at nedbringe
risikoen for smitte gennem blodet — f.eks. ved at undga visse typer af bloddonorer.

”Da artiklen var kommet i avisen, var beslutningen ogsa nasten taget.” siger han.

“Man kan godt sige, at politikerne sidder i en feelde. Nar man taler med dem, s klager
de ofte over at de er i en tvangssituation. Men de har selv anbragt sig der, 1 hvert fald til en vis grad.
Politikerne savner et beredskab, og nogle principper og retningslinjer, som de kan henvise til, nar
medicstorme pisker folkestemningen op. Ikke for at gemme sig bag ved beredskabet, men for at
kunne holde hovedet koldt og sikre en vis rationalitet 1 beslutningerne.” siger Kjeld Mgller
Pedersen.

Etik, teknik — og politik

En metode til at stette prioriteringsprocessen er at fastlegge nogle etiske principper, som supplerer -
og 1 nogle tilfazlde overtrumfer — de skonomiske hensyn. De @vrige nordiske lande samt Holland og
New Zealand har alle sddan et sat af etiske retningslinjer. Det har vi ikke 1 Danmark.

En anden méde at sikre gennemtaenkte beslutninger er Medicinsk Teknologi
Vurdering - MTV. MTYV er en systematisk metode, der sikrer at en given behandlingsmetode
vurderes ud fra mange forskellige aspekter. Det er ikke kun gkonomi og medicinsk virkning, der
interesserer, men f.eks. ogsé betydningen for arbejdskraftforbruget 1 sundhedsvasenct og brugerens
oplevelse af, hvordan hendes liv pavirkes 1 bred forstand oma..

Der udfores i dag MTV-analyser 1 bl.a. Sundhedsstyrelsen, 1 Region Midtjylland, ved
Odense Universitetshospital og Syddansk Universitet. Aktiviteten er ikke sarlig omfattende og
dakker kun en lille brokdel af de behandlinger, der tilbydes 1 sundhedsvasenet. Professor Finn
Borglum Kristensen, der leder Sundhedsstyrelsens MTV-arbejde, vurderer, at den samlede arlige
udgift til MTV 1 Danmark Kkoster ca. 18 millioner 1 ar. De offentlige sundhedsudgifter er ca 75
milliarder.

Borglum Kristensen understreger ogsa, at meningen med MTV er at hjalpe
beslutningstagere med at tage mange forskellige hensyn 1 betragtning. Analyseme kan inspirere
Sundhedsstyrelsen og Slotsholmen sével som politikerne i regionerne. Men selv den mest
nuancerede analyse letter ikke det politisk-administrative system for den byrde, der bestar i at sige
nej.

Briter og svenskere er niet et stykke

Navnlig England og Sverige har arbejdet systematisk pé at udvikle metoder til at sikre at
sundhedsvassenets prioriteringer bliver mindre tilfaeldige og stemningspragede og mere legitime,
set med borgernes ajne.

I Sverige har en raekke Landsting (den folkevalget regionale myndighed) provet en
rackke teknikker af siden midten af 90 erne . Det samme har Socialstyrelsen. som ogsé varetager de
opgaver, som hgger hos den danske sundhedsstyrelse. 1 sommeren 2007 har de centrale personer i
dette arbejde pracsenteret deres erfaringer og anbefalinger for fremtiden. Udgangspunktet er ikke
mindst onsket om at omsiette Riksdagens etiske principper til praktisk daglipdag i sundhedsvasnet.
I England har man ctableret en vathaengig mstitution ved navn NICLE. National Institute for Clinical
Lxcellence, der vedtager bindende retningslinger for. hvilke behandlinger sundhedsvaesnet skal tage
op.

De to modeller er helt forskellige.




NICE-modellen

Det er den britiske sundhedsminister, der bestemmer hvilke prioriteringsspergsmal, som NICE skal
tage op. Det kan dreje sig om forholdet mellem nytte og pris pa en ny kreftmedicin, men ogsé
mere generelle dilemmaer for folkesundheden. Nar emnerne er fastlagt satter NICE uathengige
forskerhold til at udrede problematikken. Samtidig nedsaztter NICE en komite af 1l gelige
specialister, patientorganisationer og andre, der kan paberdbe sig en serigs interesse i sagen. Pa
basis af den uathaengige udredning Komiteen udarbejder NICE et sa&t af anbefalinger, der
underkastes offentlig hering. Efter denne hering beslutter NICE sig for, hvad institutionen vil
anbefale. Disse anbefalinger er bindende. Hvis der er tale om forskrifter for en bestemt behandling,
sd ma lagerne henvise til deres lagelofte, hvis de vil sidde anbefalingen fra NICE overherig. .
Samtidig har sundhedsvassenet i princippet pligt til at skaffe de ressourcer, der skal til for at fore
deres anbefalinger ud i livet — hvis man f.eks. blastempler et nyt medicinalpraparat, ma man skaffe
pengene.

Vertikale prioriteringer

Den svenske model er regional og mere fokuseret. En grundtanke er at gore det tydeligt, hvad man
egentlig vazlger imellem. Man kan godt opprioritere fodterapi i1 Skdne uden at det gar ud over
kraftbehandling 1 Stockholm - de konkurrerer (n&sten) ikke om de samme ressourcer.

Derfor tager den svenske model udgangspunkt i bestemte sygdomsgrupper — f.eks.
infektionssygdomme - pa tveers af alle institutioner i Landstingets omréde. Modellen betegnes ogsa
som “vertikal prioritering™ i modsatning til den horisontale prioritering, der foregér imellem
forskellige sygdomsgrupper som krafipatienter og fodpatienter.

Kort sagt sker falgende: Et prioriteringshold af specialister fra forskellige faggrupper i
det regionale sundhedsvasen gar omradet igennem for finde hyppigt forekommende
helbredsproblemer og setter dem over for sundhedsvasnets typiske svar pa det pagazldende
problem. Det kan f.eks, vare “oget helbredsrisiko hos over 65-arige,” der kombineres med
"influenzavaccination”.

Det er disse kombinationer af problem-svar, der prioriteres. Det sker ved at rangordne
dem pa en liste, der vejleder det behandlende personale nér ressourcerne er knappe. At der altid kan
vaere grunde til at handle anderledes i individuelle ilfalde understreges tydeligt.

Rangordningen sker ved at vurdere problem-svaret overfor Riksdagens etiske
principper. Princippet om det lige menneskeverd er altid overordnet. Det fremgar ligeledes,
hvordan den medicinske evidens for det givne svar skal indhentes. hvordan omkostningen gores op,
sé det saglige beslutningsgrundlag er tilstede.

Aben proces eller decentral konsensus?

Hvis malet med modellen er trackke prioriteringerne ud af hverdagens politiske tummel, sa er
NICLE-modellen ganske eftektiv. Sundhedsministeren er ude af sagen fra han har stillet op gaven til
NICE og til han evt. skal finde penge pa budgettet til en ny behandling.

Helt samme vathangighed far man ikke i Sverige, medgiver professor Per Carlson,
direktor for PrioriteringsCentrum 1 Linkdping, og en af ophavsmandene til de forslag, der er
beskrevet oven for.

Det er naturhigvis ikke tanken at landstingspolitikere skal blande sig i
privriteringsholdets arbejde, men det bestar pa den anden side af ansatte 1 Landstingets institutioner,
og anbefalingerne skal bag cfter fores ud 1 hivet 1 politisk styrede systemer. konstaterer han.

-n anden central forskel afspejler 1sar de to sundhedssystemers vasensforskellige opbygning. Mens
det engelske system er statsligt og styret fra London. er det svenske mindst lige sd decentralt som de
hedengangne danske amter. Derfor kan svenskerne ikke bare vedtage noget ovenira og 13
systemerne nedenunder til at makke ret. Der skal bygges en fielles faglig forstielse op nede fra. Og




netop udviklingen af denne fzlles forstielse er vigtigt resultat af gvelsen, for den skerper blikket
for ressourceforbrug og spil i dagligdagen, siger Per Carlson.

Han mener ogsa, at hensynet til etikken star langt mere centralt 1 den svenske tilgang.
Prioriteringsholdet skal hele tiden holde de medicinske og ekonomiske argumenter op imod
etikken. NICE-modecllen har ikke noget vedtaget etisk fundament.

Sundhedsekonomen Jakob Kjellberg, Dansk Sundheds Institut, fremhaver omvendt
NICE-modellen for dens abenhed og systematiske inddragelse af stakeholdere. Der er er gjort
meget for at sikre fair play, finder han.

Han giver dog ogsé udtryk for kritiske forbehold over for NICE Teknologiradets rapport:

En dansk Medicinsk Teknologi Vurdering vil inddrage en lang reekke blode verdier i
deres beslutningsgrundlag for, om en given medicinsk teknologi skal indferes. NICE er langt mere
fokuseret pa, hvordan man far flest mulige levear for pengene og tilsvarende kvantitative mal.
Derfor oversatter onde tunger NICEs navn til "National Institute of Cost Effectiveness”.

Det er ikke helt uden grund, mener Jakob Kjellberg,

Det kan man ikke bare lave om. Noget af NICEs styrke og vathangighed opstar ved, at NICE kober
uathengige eksperthold pa universiteter osv. til at evaluere teknologierne. Den opgave ville blive
vesentligt mere kompleks og farvet af personlige vardier, hvis man skulle inddrage alle de
kvalitative forhold, der typisk er med i en dansk MTV-rapport. Den slags opgaver er svearere at
laegge ud, og resultaterne fremstér ikke som helt sa objektive og sammenlignelige,” siger han.

<faktaboks 1>
Resultater fra regionale workshops om prioritering

Prioritering 1 sundhedssystemet blev diskuteret pa 5 workshops — en i hver region - med akterer og
beslutningstagere fra forskellige dele af det regionale sundhedssystem. Nedenfor er samlet de
vigtigste resultater 1 form af de problemer, der blev peget pa og de losninger der blev foresléet.

De vigtigste problemer

Megafonprioritering

Megatonprioritering skavvrider til fordel for de stzrke patientgrupper og de mest prestigefyldte og
ofte hojteknologiske behandlinger. Det bidrager til vilkarlighed og fremmer enkeltsager.
Prioriteringsdebat

Beslutningsgrundlaget bag prioriteringer skal frem 1 lyset. Der mangler en aben, offentlig debat om,
hvad vi vil med det danske sundhedssystem.

Ventetidsgaranti

Klinisk prioritering og ventetidsgaranti er uforenelige starrelser. Garantien kan fa det offentlige
sundhedssystem til at bryde sammen pé langt sigt

Markedsgorelse af sundhedsydelserne

Nyve styringsinstrumenter spander ben for prioritering. Kasscapparatet er rykket for tet pa
fagligheden.

It sundhedssystem pi 2. klasse?

Den aktuelle udvikling pa sundhedsomridet risikerer at oge den sociale skaevhed
Ressourcemangel

hverken mennesker eller 1.
Ffter Strukturreformen




Kommunermes nye rolle efter Strukturreformen har &bnet for en reekke spergsmal om arbejdsdeling,
prioritering og finansiering af sundhedsydelserne.

De mulige lgsninger

Etiske Kriterier

Overordnede, styrende og synlige kriterier for behandling i sundhedssystemet efterlyses. Etiske
kriterier kan bidrage til at skabe en legitim malestok for befolkningens anerkendelse og til at opné
mere ens behandlinger pé landsplan.

Referenceprogrammer

Referenceprogrammer skal udbredes i det danske sundhedssystem, sa de fleste sygdomsomrader
bliver daekket, for at sikre optimale behandlingsforlab og mere ensartet behandling over hele landet.
MTYV og NICE

MTV og NICE - bedre beslutningsgrundlag for prioritering af behandlinger? Mere systematisk og
udbredt brug af evidensbascret prioritering pa sdvel gamle som nye behandlinger

Forebyggelse og en langsigtet sundhedsfremme

Forebyggelse og en langsigtet sundhedsfremme er ikke en del af prioriteringsdebatten. Hvis vi vil
imodega de store pkonomiske udfordringer 1 fremtiden med f.eks. et stigende antal kroniske
patienter er dette omrade nedt til at blive prioriteret hajere.

Samarbejdsmodel mellem kommuner, lzeger og sygehuse

Der er behov for en bedre samarbejdsmodel mellem kommuner, lazger og sygehuse.
Ressourceudnyttelse og samarbejde skal optimeres gennem en klar aftale om arbejdsdeling,
placering af opgaver pa relevante kompetenceniveau og samarbejde.

Teknologi, logistik og kompetencer

De eksisterende ressourcer indenfor teknologi, logistik og kompetencer skal udnyttes bedre

Las hele debatpakken om Prioritering 1 sundhedssystemet her:
http://www tekno.dk/pdf/projekter/p07 Prioriteringer i_sundhedssystemet.pdf

<faktaboks 2>
Etik i prioriteringen

En reekke af de lande, som Danmark typisk sammenligner sig med, har vedtaget har vedtaget
officielle etiske retningslinier for, hvordan myndigheder og sundhedspersonale skal prioritere
sundhedskronerne.

Det har vi ikke i Danmark. Derimod har vi méske en slags uformel etik, indbygget i den made,
som vi typisk gar tingene pa. Man kan sandsynligvis med god ret fastsla fglgende
prioriteringsprincipper som almindeligt accepterede:

» Den farlige lidelse frem for den mindre farlige

» Den akutte frem for den, er kan vente

e Den smertefulde lidelse frem for den mindre smertefulde

e Den lovende behandling frem for den udsigtslese

e Den mindre risikable frem for den mere risikable

e Den mere kosteffektive frem for den mindre ditto

o Den der giver mange gode levear frem for dem, der ikke gor

» Den hvor en given teknologi kan udvikles og tilbyde bedre muligheder pa laengere sigt
« Forsergeren frem for den fritstdende




e Barnet frem for oldingen.
Laes mere om etiske principper i rapporten.
<slut>
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Nr.244: Abne og aktive innovationsprocesser er nadvendige
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