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Værd i forhold til hvad?



Medicintilskudsnævnet for medicin i 
primærsektoren

• Medicintilskudsbekendtgørelsens §1 stk. 2. 

– ”om lægemidlets pris står i et rimeligt forhold til 
dets behandlingsmæssige effekt” 

• Ingen formel grænse, men ca. 250.000 kr. for et leveår

• KORA/DSI har evalueret evalueringerne

Dias 3



Økonomisk kriterium for fravalg og tilvalg

Marginal omkostning 

Marginal nytte

Hvis vi kan rangordne alle alternativer i forhold til denne ratio, 

og vi vælger de alternativer, der har den laveste ratio, så kan vi 

ikke anvende ressourcerne mere effektivt.
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Hvad er omkostningseffektivt?
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Brilique – meget dyrere men.. 



Hvorfor tilskud

• Bedre effekt sammenlignet med clopidogrel

• Høj pris : 23 kr. vs. 1.5 kr. om dagen

• Omkostningsforskel delvis neutraliseret pga. af 
billigere kontrolregime. 

• Ændres behandlingspraksis i praksis?

– Der følges ikke meget op. 

– Man sparer kun hvis man reelt frigør arbejdskraft



Behandlingsomkostninger måles

Effekter fra studiet – typisk ½-2 års 
tidshorisont – ofte intermediære effekter

Omkost.

Effekter

Langsigtede effekter estimeres 

Leveår / QALY estimeres

Sparede sundhedsudgifter estimeres

Undgået arbejdstab estimeres

BA

BA

EE

CC

E

C








En ligning med 4 ubekendte

- Hvor svært kan det være. . .?



Cholinesterase hæmmere

• Reducerer sygdoms-
progression med 35-50 
procent (i MI/MO og 
måske VM stadie)

• Koster knap 15.000 
kroner pr. pt.år?

• Nettoomkostninger 
og cost-
effectiveness på 
lang sigt (>1 år) 
forudsætter 
simuleringsmodeller

• Hvordan gøres det?
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Mange faktorer  påvirker 
omkostningerne

• Sygdomsprogression

• Mortalitet i 

sygdomsstadierne

• Patient selektionen (alder, 

stadie)

• Skal omkostningerne til 

diagnostik med? 

• Realiseres 

omkostningsbesparelser

• Virkningen af  terapien

• effectiveness/efficacy

• Er effekten konstant 

over tid 

• Påvirkes mortaliteten

• Tid i stadierne



Health economics of ChEI therapy to AD patients. Mixed states 

and ages. Multivariable sensitivity analysis with 12.288 

parameter combinations. Net direct costs per AD patient
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E[c]= -427 DKK

c1/4= -63 DKK

c1/4,c3/4={ -3.555;3.085 }

c0.95={-10.733 ;8.034 }

%c<0 = 50 %



Prioritering skal gøres rigtigt..
Sunitinib mv. – hvad er dyrt !

Anne V. Soerensen, Frede Donskov,, Jakob Kjellberg, Rikke Ibsen, Gregers G. Hermann, Niels V. Jensen, Kirsten Fode Poul F. Geertsen : Health economic 
changes a 1 s a result of implementation of targeted 2 therapy for metastatic renal cell carcinoma: National results from 3 DARENCA study-2.
NOT FOR CITATION!!



Revurderinger har de seneste år haft 
langt større betydning



Betydning…A2A midler



Medicinskift efter revurdering



”Tvangsskift” – er det holdbart

• I andre lande lader man typisk behandling 
fortsætte. 

– Her fjernes tilskud 

• Kan man helt udelukke helbredskonsekvenser

– Evaluering kunne ikke påvise konsekvenser, men 
ledte heller ikke særlig meget…



Primærsektoren redder os ikke i 
længden…
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Det er ikke et spørgsmål om vi 
prioriterer, alene om hvordan!

• Lade det op til borgeren

– Brugerbetaling – social skævt og vilkårligt

• Lade budgettet afgøre det 

– Rationering – uigennemsigtigt og uensartet

• Lade det guide af C/E eller lign. 

– Prioritering – kræver professionalisme og kriterier 
- og er i praksis også usikkert. . . 

– NICE i England den mest udviklede model

Dias 20



Hvorfor går sygehusmedicin fri i DK?

• Burde man samle IRF, 
RADS, KRIS og 
tilskudsnævnet til en 
større enhed, med større 
lighed i tilgangen på tværs 
af sektorer? 

• Prispres kræver modsvar. 

• Pris per pakning i DK: 
77.325 kr. 

Dias 21









DK sagsbehandling - UVKL 



NICE
• Omfattende evaluering, på i alt 237 sider.

• Først NEJ, så forhandling om pris, så JA



Men det kræver opbakning

• ”Jeg har læst din udtalelse i forbindelse med 
artiklen i Ugeskrift for Læger, hvor du bl.a. ikke 
forstår, at samfundet betaler for at 
cancerpatienter skal holde sig i live et par 
måneder ekstra.
Jeg synes det er en underlig holdning at have. 
Uanset hvad det koster, synes jeg det er værd 
med et par uger eller måneder mere at leve i. Det 
kan betyde, at disse patienter får lov at opleve 
deres første barnebarn!
Hvis samfundet ikke har nok penge nok, må 
pengefabrikken lave flere penge.

• Mvh Robert”



Hvor er vi i dag i DK

• Generelt tilskud reguleres med udgangspunkt i 
pris og effekt
– Fungeret siden 1998

• MTV, KPII-B92a, UVKL kunne ikke sige nej, og blev 
erstattet af KRIS
– KRIS ser ikke specifikt på økonomi, men siger nu nej. 

• RADS eliminerer mindre forskelle, og køber det 
billigste.
– Øvrige omkostninger?…noget måske på vej, men…

• Hvis man ikke tør sige nej, så kan man ikke 
forhandle. 


