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Det er imidlertid helt afgorende, at man ger sig klart, at anvendel-
sen af disse nye metoder ikke laser prioriteringsproblemet. Det gi-
ver et bedre grundlag at treeffe beslutninger pa. Men man star sta-
dig tilbage med det vanskelige veerdibaserede valg meliem forskel-
lige mulige anvendelser af sundhedsvaesenets begraensede ressour-
cer.

Man kan tale om forskellige typer af prioriteringsredskaber. Man
3 her skelne mellem analyseredskaber og bes! utningsredskaber:

Analyseredskaber benyttes i forbindelse med informationsindsam-
ling, hvor formalet er at skabe sig et overblik over en reekke kon-
krete forhold: Hvad udferer vi pa nuvarende tidspunkt i sund-
hedsvasenet? Hvilken effekt har forskellige behandlinger og
diagnosticeringsformer? Eren ny teknologi mere eller mindre
effektiv end eksisterende teknologi? Hvilke omkostninger er for-
bundet med forskellige behandlinger mv.? Hvordan kan de res-
sourcer, der anvendes i sundhedsvasenet, evt. anvendes ander-
ledes?

Beslutningsredskaber er metoder, der - ideelt set efter at oven-
navnte overblik over omradet er tilvejebragt - gor politikere, for-
valtningsledelse, leeger m.fl. i stand til at treeffe legitime afgorel-
ser, fordi de opstiller principper for, hvilke hensyn der ber veje
tungere end andre. Der er i lande som Norge, Holland og Sveri-
rige - og tillige i nogle danske amter - udviklet prioriteringsmo-
deller eller -lister med dette formal.

3.2 Analyseredskaber

Nar der skal foretages prioriteringer i sundhedsvaesenet er det helt
afgerende, at det sker pa et solidt og kvalificeret grundlag. Det
geelder derfor om at tilvejebringe palidelige udsagn om virkelighe-
den p4 sygehuse, i praksissektoren og andre steder i sundhedsvee-
senet, hvor prioriteringen har konsekvenser. Analytiske redskaber
har til formal at fremlaegge information om behandlingernes kvali-
tet, om deres resultater, om gkonomiske konsekvenser osv. paen
form, der gor dem anvendelige i beslutningsprocessen.

Her star forskellige former for niedicinsk teknologivurdering cen-
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tralt. Medicinsk teknologivurdering er dels en fellesbetegnelse for
en rackke forskellige metoder til undersogelse af den kliniske ef-
fekt, de samfundsekonomiske konsekvenser osv., afen bestemt me-
dicinsk teknologi. Dels er den navnet paen serligt omfattende og
alsidig metode til at foretage sadanne vurderinger (denne metode
vil i det folgende blive omtalt ved den almindeligt anvendte for-
kortelse MTV). Formalet med enhver form for medicinsk tekno-
logivurdering er netop at tilvejebringe analyser af de konkrete kon-
sekvenser af indforelsen af en bestemt teknologi, siledes at der kan
treeffes beslutning herom pa et ordentligt grundlag.

Der er naeppe nogen, hverken i offentligheden, i sundhedsvaese-
net eller i det politiske system, der vil argumentere imod ind-
dragelsen af MTV i beslutningsprocessen pa forskellige niveauer.
lkke desto mindre synes der at vaere hindringer for en mere gen-
nemfort integration af MTYV i sundhedsvasenet, ikke blot i Dan-
mark men ogsé i andre lande. Her skal man vzre opmeerksom pa,
at en raekke aktorer vil vaere interesserede i at fi adgang til teknolo-
gien, eller i at beholde adgangen til anvendelsen af en allerede an-
vendt teknologi, inden en tidskreevende MTV er tilendebragt og
resultaterne vurderet:

- patienter med en lidelse, som en bestemt teknologi muligvis kan
behandle,

- lzeger, der er interesserede i at kunne tilbyde deres patienter
den pagzldende behandling,

- industrien, der er interesseret i at afsatte deres produkter.

Disse akterer kan tilsammen bevirke, at der opstér en stemning i
medierne og i befolkningen, hvor der er meget lidt forstaelse for
behovet for en alsidig og systematisk gennemfort teknologivur-
dering.

1 dette afsnit skal vi omtale tre metoder til medicinsk teknolo-
givurdering; klinisk forskning, sundhedsekonomiske analyser og
medicinsk teknologivurdering som en bred og alsidig metode
(MTV). Der er i og for sig ikke tale om tre forskellige analysered-
skaber, al den stund MTV inddrager begge de ovrige former. Kli-
nisk forskning og sundhedsekonomiske analyser feres fra tid til
anden imidlertid ogsa frem for sig selv. Derfor omtales de ogsa
seerskilt her.
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3.2.1 Klinisk forskning

Klinisk forskning tager sigte pa at belyse den konkrete effekt af
forskellige metoder til diagnostik og behandling. Betegnelsen er
meget bred og dakker over en reekke meget forskellige typer af
undersegelser. Centralt star dog den randomiserede kontrollerede
undersegelse. I den randomiserede kontrollerede undersegelse
betones sammenligningen. Patienter med en bestemt lidelse ind-
deles ved lodtraekning i to eller flere grupper, hvoraf den ene mod-
tager den behandling, man ensker at undersage, mens de evrige
modtager den sedvanlige behandling eller placebo, dvs. et virk-
ningslest middel. Dette design giver mulighed for at sasmmenligne
effekten af den ene behandling med effekten af andre behandlin-
ger eller med placebo. Randomiseringsmetoden sikrer, at man ved
sammenligningen i starst mulig grad vurderer effekten af en under-
sogelse eller behandling, og ikke blot forskellighed i de grupper,
der sammenlignes.

Den randomiserede kontrollerede undersegelse blev introduce-
ret i sundhedsvidenskaben i slutningen af 1940’erne og er siden
blevet vidt udbredt som det undersegelsesdesign, hvorved man
opnar de mest palidelige resultater. Ikke desto mindre har en rela-
tiv stor del af de diagnostiske og behandlingsmeaessige interventio-
ner, der udferes i det danske sundhedsveesen i dag, aldrig veeret
genstand for en sddan undersegelse.

Det er saledes ikke alle de diagnoseformer og behandlingsmeto-
der, der anvendes i det danske sundhedsvasen, der hviler pa so-
lidt videnskabeligt grundlag. Det er muligvis bl.a. derfor, at der er
store forskelle pd, hvordan man behandler de samme lidelser pa
forskellige sygehuse rundt om i landet. Risikoen eller sandsyn-
ligheden for at fa fiernet livmoderen i forbindelse med kraftige el-
ler uregelmaessig bledninger er f.eks. 6 gang hejere, hvis man er
tilknyttet de hospitalsafdelinger, der har den hejeste operations-
frekvens i Danmark, end hvis man er tilknyttet dem med den lave-
ste (Vallgdrda & Krasnik 1995, 48). En sammenlignende underso-
gelse mellem de nordiske lande viste ligeledes stor forskel i kirur-
giske operationsfrekvenser imellem landene (Madsen 1995). Det
synes med andre ord at veere sadan, at ,laegevidenskaben eller lege-
kunsten bade diagnostisk og behandlingsmeessigt praktiseres me-
get forskelligt af forskellige laeger, i forskellige dele af landet og i
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forskellige lande” (Vallgdrda & Krasnik Op.cit, 48).

Forskellene skyldes nok til dels regulzer faglig uenighed om, hvil-
ken behandling, der er bedst i den enkelte situation, men den kan
ogsad henge sammen med, at der er behov for aget klinisk forsk-
ning og for en starre udbredelse af kendskabet til de seneste og
bedste resultater af denne forskning,

Det er naturligvis ikke sddan, at alle de behandlinger, der ikke
har vaeret underkastet en kontrolleret undersogelse, er uden effekt
eller er direkte skadelige. Men man har ikke nogen sikker viden
om deres effekt, og blandt dem er der muligvis nogle behandlin-
ger, der er uden effekt - nogle er maske ligefrem skadelige.

I debatten herom er der peget pa behandlinger, der udferes i det
danske sundhedsvasen i dag, som vurderet ud fra den tilgeenge-
lige videnskabelige litteratur formodentlig er direkte skadelige for
de patienter, der modtager dem. Et eksempel er behandling af
rytmeforstyrrelser i hjertekamrene efter blodprop i hjertet med be-
stemte antiarytmiske stoffer. En sterre undersegelse udfort af det
amerikanske National Institute of Health har vist, at der inden for
bestemte indikationer dor flere patienter, nar de bliver behandlet
med disse praeparater, end ndr de far placebo. Det anslas, at disse
behandlinger kostede 50.000 patienter livet om aret alene i USA, da
de var pa deres hojeste (Gotzsche 1996, 11). Et andet eksempel er, at
man mange steder i Danmark har indfert elektronisk overvigning
af fosteret under fedslen (fotal kardiotokografi), selv om den til-
gengelige litteratur tyder p4, at det har en negativ effekt (ibid, 14).

Problemet er ikke blot, at mange behandlinger ikke er blevet un-
dersogt for deres effekt, men ogsa at resultaterne af de undersegel-
ser, der er gennemfert, ikke i tilstreekkelig grad udbredes og forer
til forandringer i den kliniske praksis. Der arbejdes pa at etablere
en international database, der samler resultaterne af klinisk kon-
trollerede undersegelser fra hele verden med flere formal. Dels at
skabe et sterre overblik over effekten af forskelli ge typer af behand-
linger og dels at koordinere og stimulere den kliniske forskning,
sdledes at midlerne anvendes bedst muligt. Man bestraeber sig des-
uden pa at den viden, der indsamles, distribueres ud ideelt set til
bade patienter og sundhedspersonale, men i hvert fald saledes, at
den inddrages og anvendes i valget af behandlinger pa sygehus-
enes afdelinger og i praktiserende laegers klinikker.

Det forekommer umiddelbart indlysende at anbefale, at de
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behandlinger og diagnostiske metoder, der bliver anvendti sund-
hedsvaesenet, baseres pa solidt videnskabeligt grundlag, og at nye
behandlinger og undersagelsesmetoder kun indferes, hvis der fin-
des dokumentation for, at de faktisk har positiv effekt. Der kan ikke
desto mindre rejses to typer af indvendinger imod denne tanke-
gang, som man méi tage med i overvejelserne.

Den ene gar p, at gennemforelsen af store kliniske undersagel-
ser tager tid, og at det derfor er en staerkt forsinkende faktor for
patienter, der har hab om og tiltro til, at en behandling kan hjzlpe
dem. Det kan dels betyde, at det kan vise sig vanskeligt at fa folk til
at deltage i randomiserede forseg, hvor kun en del af patienterne
far den nye behandling, dels at der generelt i befolkningen er ringe
forstaelse for, at man skal gennemfore langvarige undersegelser og
ikke blot give den nye behandling til alle, der kunne teenkes at have
gavn af den.

Den anden type indvending gér p4, at princippet om, at der sa
vidt muligt skal foreligge solide kliniske undersogelser, for man
indferer en bestemt behandling i sundhedsvasenet (Evidence Based
Medicine), kan vise sig at vaere et skalkeskjul for besparelsesinitia-
tiver, og fore til skavvridninger i sundhedsveesenet (Hope 1995).
De krav, der stilles til videnskabelig efterpravning, kan kun opfyl-
des af relativt f3 af de behandlinger, der i dag udferes pa sygehuse-
ne. Det betyder selv sagt ikke, at de andre behandlinger ikke vir-
ker, men at der ikke har veeret foretaget randomiserede kontrolle-
rede forseg med dem - i nogle tilfzelde fordi det forekommer helt
indlysende, at de faktisk virker effektivt.

Udbredelsen af evidence based medicine kan samtidig fere til en
upnskelig skavvridning i sundhedsvasenet. Nar der findes doku-
mentation for nogle behandlinger og ikke for andre, kan det bl.a.
blot tilskrives det forhold, at det har varet muligt at f& penge til
udforelsen af randomiserede, kontrollerede forsag for nogle behand-
linger, men ikke for andre. Det kan ogsé skyldes, at der er tale om
lidelser, hvor effekten af behandlingen relativt enkelt lader sig do-
kumentere, i modsztning til andre lidelser hvor det er vanskeli-
gere praecist at dokumentere effekten af behandlingen. Det kan f.eks.
fore til en oget vaegtning af indsatsen imod akut opstaede lidelser
pa bekostning af behandling af kroniske og mere diffuse lidelser.

Evidence based medicine kan desuden vaere i konflikt med den
enkelte patients ensker, fordi videnskabelig dokumenteret effekti-
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vitet ikke er den eneste relevante faktor for patienten. For patien-
ten spiller det ogsa en stor rolle at kunne bevare hab, fele kontrol
over sin krop mv.

Betydningen af klinisk forskning for prioriteringsprocessen er op-
lagt. Det er helt afgerende for mulighederne for at foretage ratio-
nelle prioriteringer, at man har adgang til den bedst mulige viden
om kvaliteten af forskellige undersogelser og effekten af forskel-
lige behandlinger. Man ma bl.a. kunne kraeve, at de behandlinger,
der igennem undersegelser har vist sig at vaere uden positiv effekt
eller ligefrem har negativ effekt, standses. Det er dog samtidig op-
lagt, at kliniske undersoegeiser ikke kan lose prioriteringsproblemet.
Praecis viden om effekten af en bestemt behandling kan ikke i sig
selv afgere, om den skal tilbydes eller ¢j.

3.2.2 Sundhedsskonomiske analyser

Sundhedsekonomiske analyser er en samlebetegnelse for en raekke
forskellige typer af analyser, der soger at tilvejebringe et overblik
over omkostninger og effekt ved forskellige sundhedsydelser. For-
malet med disse analyser er at skabe et grundlag for rationel prio-
ritering af de opgaver, sundhedsvzesenet skal tage sig af.
Prioritering forudsatter et overordnet mal, som ikke kan udle-
des af ekonomisk teori, men ma fastseettes politisk. Generelt vil
man i okonomisk teori antage, at sidanne mal indeholder dels et
hensyn til at opna den storst mulige effekt af indsatsen af en given
maengde ressourcer, dels at tage et hensyn til ligelighed i fordelin-
gen deraf. Overfert til sundhedssektoren betyder dette, at delmal-

ene kan fortolkes som det at skabe sterst mulig lindring og helbre-

delse under hensyntagen til lighed og retfeerdighed i fordelingen.
“~Deter muligt med sundhedseknomomiske analyser at belyse sa-
vel sporgsmalet om en effektiv ressourceudnyttelse som fordelin-
gen; og disse oplysninger kan vere til nytte ved en prioriteringsbe-
slutning. Der findes imidlertid ikke en enkel formel, som kan bringe
disse to delmal sammen i et enkelt udtryk. Det medferer, at den
endelige beslutning ma bero pa en samlet vurdering, som i sagens
natur ma veere politisk.
Centraiti overvejelserne om hvorledes man opnér den sterst mu-
lige effekt af ydelserne, stir spergsmalet om, hvilke alternative
muligheder der findes. Det er i den forbindelse, man inden for de
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sundhedsekonomiske analyser taler om en afvejning ,pd graensen”.
At foretage en afvejning ,, pd graensen” betyder, at man ser pa, hvad
man far ud af en lille foregelse af én aktivitet set i forhold til, hvad
man ville fi ud af en tilsvarende lille udvidelse af en anden aktivi-
tet. Tanken er, at man skal bruge sa mange ressourcer - og netop
kun s& mange ressourcer - pa en aktivitet, som man finder er velbe-
grundet ud fra en afvejning af, hvad man kunne fa ud af at bruge
de samme ressourcer pa en anden aktivitet. Hvis man ud fra denne
afvejning ,,pa greensen” finder ud af, at man egentlig ville fa mere
ud af en lille foregelse af den anden aktivitet, 53 ber man muligvis
prioritere anderledes. Ud fra en sundhedsekonomisk betragining
forudsaetter en hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne saledes,
at der for den sidste budgetkrone fas den samme tilvaekst i sund-
hed, vanset til hvilken aktivitet den benyttes.

Sundhedsekonomiske analyser handler sdledes om at undersage
omkostningerne ved forskellige sundhedsydelser og den effekt,
disse ydelser har i form af den helbredsmassige gevinst eller den
gavn og glede, de afstedkommer. Centralt i de sundhedsekomiske
analyser star derfor bestrabelsen pé at gere det muligt at sammen-
ligne omkostninger og effekt ved forskellige typer af sundheds-
ydelser.

De forskellige typer af sundhedsekonomiske analyser; cost-effec-
tiveness analyser, cost-utility analyser og cost-benefit analyser, ad-
skiller sig primeert fra hinanden ved forskellige opgarelser af hen-
holdsvis omkostninger og effekt.

3.2.2.1 Omkostninger

Ombkostningerne ved en bestemt ydelse kan opgeres som penge-
vardien af de ressourcer, der medgar til at tilvejebringe denne
ydelse. For udefrakommende forekommer det meerkeligt, at repree-
sentanter for sundhedsvaesenet ofte udtaler, at det er sveaert praecist
at bestemme omkostningerne ved en bestemt ydelse. Det hanger
sammen med, at omkostningerne ikke blot kan bestemmes som de
materialer og den arbejdstid, der er forbundet med en bestemt ydel-
se. Man ma ogsa se pa den sakaldte ,overhead”, dvs. lys og vand
og varme, administration, uddannelse af personale, vedligeholdelse
af faciliteter mv. Disse omkostninger er feelles for mange forskellige
ydelser, og der findes derfor ikke en entydig made, hvorpé de kan
opgeres. Hvis man anlagger et bredere samfundsekonomisk per-
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spektiv, ma man tillige inddrage de indirekte omkostninger, som er
patientens egne omkostninger og andre omkostninger uden for
sundhedsvaesenet, f.eks. tabt arbejdsfortjeneste. I forbindelse med
sundhedsokonomiske analyser bestraeber man sig desuden pa at
bestemme omkostningerne ved en bestemt ydelse som sakaldte al-
ternativ-omkostninger. Alternativ-omkostningerne er en betegnelse
for det, man kunne fa ud af at bruge de samme ressourcer pa andre
ydelser. Omkostningerne ma derfor ved denne betragtningsmade
bestemmes ikke som et bestemt beleb, men som en bestemt meengde
af en anden eller flere andre ydelser, som ofres (nogen gér glip af)
nar man udferer en bestemt ydelse.

De relevante overvejelser i forbindelse med prioritering i sund-
hedsvaesenet drejer sig som naevnt ovenfor om afvejning pa green-
sen. Det betyder, at der er tale om at foretage en justering af omfan-
get af de aktuelle aktiviteter, evt. ivaerkseettelse af visse nye eller
helt at bortskeere visse andre. Derfor er den relevante omkostnings-
betragtning, hvad sidanne sendringer koster. Man taler i denne for-
bindelse om granseomkostninger eller marginalomkosininger.
Marginalomkostningerne er de omkostninger, der er forbundet med
en lille udvidelse af en aktivitet. Hvis man f.eks overvejer en udvi-
delse af optageomradet for en skadestue, der indebzerer, at man vil
fa 10 patienter mere i dognet, sa er omkostningerne i forbindelse
med disse 10 patienter lig med marginalomkosiningerne.

3.2.2.2 Effekt

Cost-effectiveness analyser, cost-utility analyser og cost-benefit ana-
lyser opererer alle med forskellige mal for behandlingernes effekt.
Séledes benyttes i cost-effectiveness analyser et enkelt mal, som ud-
trykkes i naturlige enheder, f.eks. antal vundne leveér eller reduk-
tion i blodtryk malt ved millimeter kvikselv. I cost-benefit analy-
sen soges effekten af en aktivitet opgjort i penge som udtryk for
nytten deraf. Endelig seges effekten i cost utility analyser udtrykti
et samlet mal for helbredsforbedring og prognose, de sakaldt kvali-
tetsjusterede levedr. Valget mellem forskellige effektmal treeffes ofte
dels ud fra, hvad man ensker at male, dels hvilke praktiske mulig-
heder man har. Der er imidlertid ikke enighed om, hvilket mal der
selv under ideelle betingelser ville veere det mest egnede. Mange
havder, at det er vanskeligt at opstille mél for effekten af forskel-
lige sundhedsydelser, fordi det f.eks. er umuligt at sammenligne
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den gavn, der kommer af et behandlingsmzessigt indgreb og den
gavn, der kommer af at give ordentlig pleje og omsorg til patien-
terne.

I denne sammenhzeng skal der blot omtales ét af de naevnte mal,
nemlig de kvalitetsjusterede levear, de sakaldte Quality Adjusted
Life Years (QALYs). Det er et mal, der kombinerer den foregelse af
levetiden, en bestemt sundhedsydelse forarsager, med den sund-
hedstilstand de pagaldende kommer til at nyde de pageeldende ar.
Princippet er ganske enkelt, at man pé en skala fra 0 til 1 (hvor 0=
ded og 1 = fuld sundhed) fastsatter sundhedstilstanden for og ef-
ter ydelsen. Hvis man f.eks siger, at en invalideret hoftepatient fer
operation har en sundhedstilstand, som tillegges vaerdien 0,8, og
efter operationen har sundhedstilstanden 1,0. Derefter multiplicerer
man forskellen med antal resterende levedr, f.eks. 10, altsa tilveje-
bringer operationen (0,2 x 10) 2 kvalitetsjusterede levear. Dette tal
kan s& sammenlignes med et tilsvarende tal for andre ydelser, og
man kan herefter se, hvilken ydelse, der giver storst effekt malt i
kvalitetsjusterede levear.

Arbejdet med QALYs rejser nogle fortolkningsproblemer, herun-
der om det er et gyldigt mél for det, der enskes malt. Et sporgsmal
er, i hvilken udstraekning der er tale om maling af livskvalitet eller
noget andet. Hvor det drejer sig om maling hos den samme per-
son, som selv skal angive betydningen af to forskellige tilstande,
kan man evt. tale om helbredsrelateret livskvalitet. Hvor det deri-
mod anvendes i forbindelse med prioritering for en gruppe af per-
soner, hvor et panel pa forhand har givet vaegte til forskellige til-
stande, er det abenbart, at det ikke maler livskvalitet hos den en-
kelte, og det har givet anledning til nogen forvirring.

Det skal endvidere pointeres, at brug af et QALY mal alene kan
hjeelpe i en beslutning om, hvorledes man anvender ressourcerne,
sa man samlet far storst muligt resultat. Man kan imidlertid ikke se
bort fra fordelingsproblemer; 10 QALY hos en person vil i dette
regnestykke telle lige sa meget som 1 QALY hos hver af 10 perso-
ner. En sundhedsforbedring hos en enlig teeller lige s& meget som
hos en forserger. En QALY hos en 20 arig teeller det samme som
hos en 80 arig. En QALY hos en person, der er meget alvorligt syg,
teeller lige s meget som hos en person, der er mindre alvorligt syg.
Alt dette illustrerer fordelingshensyn, som ogsa kan beskrives i en
sundhedsekonomisk analyse. Det er hensyn, som beslutningsta-
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gere eventuelt ma tage hensyn til foruden spergsmalet om den ef-
fektive anvendelse af ressourcerne.

Tankegangen bag de sundhedsekonomiske analyser meder uden
tvivl megen modpvilje. Det skyldes formodentlig dels en modvilje
imod overhovedet at tale om patienter, sygdom, behandling osv.
samtidig med, at man taler om ekonomiske kalkyler, kroner og erer
osv. Dels et ubehag ved sundhedsekonomiens indbyggede bestra-
belser pa at kvantificere resultaterne af behandlingen.

De sundhedsekonomiske analyser tilbyder imidlertid en bestemt
form for ordning af information og kan derfor vaere anvendelige i
prioriteringsprocessen. Dermed vaere ikke sagt, at man altid ber
prioritere saledes, at man i et sundhedsekonomisk perspektiv samlet
set ,far mest ud af det”. Men de sundhedsekonomiske analyser
tvinger beslutningstagere pa forskellige niveauer til at begrunde,
hvorfor de traeffer andre beslutninger, end dem, der i det sundheds-
skonomiske perspektiv giver den storste samlede gevinst i helbred
og lindring. F.eks. hvorfor man vaelger at bruge en stor sum penge
pa at forsege at udskyde dedstidspunktet for en AIDS-patient, der
under alle omstandigheder har kort tid tilbage, selv om de samme
ressourcer anvendt pa f.eks. udskiftning af hofteled ville udlese
flere QALYs.

Der kan imidlertid ogsé rejses en raekke kritik-punkter overfor
anvendelsen af de sundhedsekonomiske analyser som et redskab i
prioriteringen i sundhedsvaesenet.

Sundhedsskonomiske beregninger kan fastleegge forskelle imel-
lem, hvor omkostningseffektive forskellige sundhedsydelser er, dvs.
hvor meget helbredsmassig gevinst, man far for pengene. En sa-
dan forskel forekommer imidlertid irrelevant, hvis man mener, at
det enkelte lidende menneske praesenterer os for en umiddelbar og
uafviselig etisk fordring om at hjelpe vedkommende, sa godt vi
kan, bl.a. ved at tilbyde pleje og omsorg til alvorligt og uhelbredeligt
syge.

Man skal her veere opmarksom pa, at en sundhedsekonomisk
beregning typisk sker for en planleegningssituation, hvor det dre-
jer sig om at fordele budgettet for den kommende periode til be-
handling af ukendte (statistiske) personer. Noget andet er den si-
tuation, hvor lagen star ansigt til ansigt med konkrete patienter.

__Herma den lzegelige etik gore sig geeldende. Det er et abent spargs-
mal, hvorvidt de samme principper ber geelde i de to situationer.
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Uanset dette er der dog fortsat en principiel konflikt: Hvis man
fastholder, at vi af respekt for den enkeltes menneskeveerd under
alle omsteendigheder er nedt til altid at give vedkommende den
bedste behandling, der findes, sa vil det blot betyde, at vi kommer
til at kreenke nogle andre menneskers menneskevard, nemlig dem,
som kommer pa lange ventelister eller dem, som af ressourcegrunde
tvinges til at sove pa hospitalernes gange osv.

Det er samtidig vigtigt at veere opmaerksom pa, at sundheds-
ekonomiske analyser baseres pa data om sygelighed og overlevelse,
og at veerdien af resultaterne derfor aftheenger af kvaliteten af disse
data. Hvis man vil anvende QALY-mélet er det desuden klart, at
veerdien af de sammenligninger, der foretages af effekten af for-
skellige tiltag, afheenger af hvorvidt man er ndet frem til trovaer-
dige og stabile mal for de forskellige tilstande. Hvis denne sam-
menligning skal danne udgangspunkt for prioritering mellem for-
skellige opgaver, sa er det helt afgerende, at der ikke i selve sammen-
ligningsmetoden ligger en mulig skaevvridning. Hvis sundheds-
okonomiske analyser skal tillaegges veegt i prioriteringsprocessen,
ma man sege at sikre sig, at det f.eks. ikke er sadan, at sundheds-
ydelser med kiart malelig effekt altid vil ,,se bedre ud” i disse ana-
lyser, end andre ydelser hvor effekten er svaerere at dokumentere.
Eller at de mal, der fasts=ttes for forskellige sundhedstilstande,
indebeerer at nogle ydelser altid vil forekomme mere effektive end
andre.

Det skal dog under alle omstaendigheder pointeres, at man i og
med, at man har foretaget en sundhedsekonomisk analyse, ikke
har truffet beslutning om, hvilke konklusioner, den skal fere frem
til. Men man har tilvejebragt et overblik over, hvordan en bestemt
ressourceanvendelse kan og ber sammenlignes med andre alterna-
tive ressourceanvendelser, inden man foretager et valg om, hvor-
dan man skal anvende de pageldende ressourcer. Der kan saledes,
medgives det, veere gode grunde il at tilsideseette resultatet af en
sundhedsekonomisk analyse, men beslutningen vil i sa fald veere

truffet pa et bedre grundlag, end hvis man ikke var gaet denne
proces igennem.

3.2.3 Medicinsk teknologivurdering, MTV

MTV er en metode, der ferst og fremmest er kendetegnet ved ind-
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dragelse af mange forskellige faktorer i den samlede vurdering af
en bestemt teknologi, enten i forbindelses med overvejelser om
teknologiens indferelse eller i tilknytning til evalueringer af alle-
rede indfart teknologi:

~MTV er en alsidig, systematisk vurdering af forudsatningerne
for og konsekvenserne af at anvende medicinsk teknologi. Vur-
deringen er en hjzlp til at overskue muligheder og en hjzlp til at
forudse konsekvenserne af de forskellige beslutninger.
(Sundhedsstyrelsen 1994}

Teknologi omfatter i denne forbindelse ikke blot apparatur og veerk-
tej, men ogsé operationsteknikker, praktiske procedurer omkring
behandling og pleje samt arbejdstilretteleeggelse og organisationelle
rammer. MTV-metoden kan saledes kaste lys over savel de tekni-
ske som de organisatoriske og proceduremaessige sider af bestemte
tiltag og give et grundlag for en bred vurdering af deres hensigts-
maessighed.

Der kan veere forskellige grunde til at iveerksaette MTV. Det kan
vere for at undersege, om en ny teknik er sa nyttig og effektiv, som
fortalerne heaevder. Eller ud fra ensket om at fa et overblik over, om
teknikker, som man allerede anvender, faktisk er si hensigtsmaes-
sige, som antaget. Eller det kan veare for pa et bedre grundlag at
kunne sammenligne forskellige typer af behandlinger, for dermed
at kunne foretage en mere rationel prioritering imellem dem (Jor-
gensen & Danneskiold-5amsee 1986).

Medicinsk teknologivurdering omfatter som sagt bade analyser
af virkningen af forskellige medicinske interventioner og sundheds-
okonomiske analyser, men inddrager ogsa andre faktorer i den sam-
lede vurdering af en bestemt teknologi. MTV omfatter sdledes:

- analyse af selve teknologien

- analyse af teknologiens konsekvenser for patienterne

- analyse af teknologiens konsekvenser for organisationen

- sundhedsekonomisk analyse af de ressourcemassige konse-
kvenser for samfundet som helhed

- syntese og indbyrdes afvejning af resultaterne af de fire typer
analyser.
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Elementer i MTV og eksempler pa spgrgsmal

Teknologien

Anvendelsesomrade

@ hvad er indikationen for dens anvendelse?
@ Er der enighed om indikationen?

o Hvor mange patienter drefer det sig om?
® Hvilke er de relevante alternativer?

e Erstatning eller supplement?

Effektivitet

@ Er det dokumenteret, at den virker?
e Virker den bedre end andre?

e Virker den lige sd godt hos os?

Risikovurdering
@ Er der ugnskede virkninger?
@ Stér risiko i et rimeligt forhold til gevinst?

Patienten

Psykologiske forhold
# Skabes der tryghed? Ubehag? Angst?

Sociale forhold
#» Pavirkes dagligdagen?
# Pdvirkes arbejdsevnen?

Etiske aspekter

@ Er teknologien acceptabel for den enkelte?
# Er teknologien acceptabel for samfundet?

50

Organisationen

Struktur

= Bor teknologien centraliseres f3 steder?

# Er decentralisering mulig?

# /ndres arbejdsfordelingen mellem
sygehus og primar sundhedstjeneste?

® Opstir nye specialfunktioner?

@ /Andres visitationskriterier?

Personale

® /A&ndres arbejdsrutiner?

@ Andres arbejdsfordeling mellem
faggrupper?

® Skal personalet efter-/videreuddannes?

@ Er der besk®ftigelsesmassige
konsekvenser?

Miljg
@ Er der risiko for arbejdsmilja?
@ Er der risiko for det ydre milje?

Pkonomien

Samfundsakonomi

® Hvor stare omkostninger og gevinster for
samfundet?

® Er der gkonomiske konsekvenser for
patienterne?

@ Erder gevinst i form af forbedret
sundhedstitstand?

Driftspkonomi

& Hvor store investerings- og driftsudgifter?

® Er der besparelser? Indtzegter?

® Hvem betaler umiddelbart?

& Erder pkonomiske konsekvenser forandre?

@ Er der akonomiske konsekvenser for
patlenterne?

(Sundhedsstyrelsen 1994)
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Analysen af selve teknologien bygger i hej grad pa resultaterne
af klinisk forskning. Ved klinisk forskning bliver det som navnt segt
klarlagt, hvorvidt en bestemt behandling eller diagnosticeringsform
overhovedet har positiv effekt. Ved MTV lzegges der desuden stor
veegt pa det sammenlignende aspekt: virker denne behandling
bedre end andre? Er der sterre risici?

Et saerligt problem i denne forbindelse er sakaldte indikations-
skred. Erfaringerne viser, at nar en bestemt behandling eller et be-
stemt praeparat har vist sig effektivt i behandlingen af en bestemt
tilstand, vil metoden ofte blive overfort til behandlingen af andre
lignende tilstande, uden at man i den forbindelse far undersogt,
om den rent faktisk ogsé har en positiv virkning pa disse tilstande.
Det er derfor vigtigt i forbindelse med MTV at understrege, at
vurderingen galder anvendelsen af teknologien pa helt bestemte
indikationer, og at en anden anvendelse af teknologien fordrer en
ny vurdering.

Nar det er vigtigt at undersege de strukiurelle og organisations-
massige konsekvenser af en bestemt behandling, er det fordi, struk-
turen og organisationen har stor betydning for sundhedsvaesenets
evne til effektivt at lese sine opgaver. I analysen af teknologiens
konsekvenser for organisationen skelner man mellem to aspekter:
Pé den ene side er der spargsmalet om, hvilke personalemaessige
konsekvenser, der er forbundet med indforelsen af en bestemt tek-
nologi. P& den anden side hvilke strukturelle konsekvenser, der er
forbundet hermed. De personalemasssige konsekvenser er dels et
spoargsmal om normering og uddannelse, og dels et spargsmal om
medarbejdernes trivsel og arbejdsmilje. De strukturelle konse-
kvenser omfatter @ndringer i den interne arbejdsdeling, @ndrin-
ger i kommunikationsveje og beslutningsstruktur, zendringer i or-
ganisationens flexibilitet og tilpasningsevne mv.

Den sundhedsekonomiske analyse af konsekvenserne af indferel-
sen af en bestemt teknologi har som omtalt til hensigt at sammen-
stilie den gavn for patienten, der kommer ud af indferelsen af en
bestemt teknologi, med de omkostninger, der er forbundet med den.

Endelig ma syntesefasen bygge pa en vekselvirkning mellem pa
den ene side personlige erfaringer og subjektive vurderinger og pa
den anden en mere formaliseret syntese, der seger at sammenstille
resultaterne af de forskellige analyser. Det afgerende i denne
sammenhzeng er en klarhed over, hvordan man sammenstiller de
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forskellige analyser, saledes at beslutningstagere, der skal benytte
sig af teknologivurderingen, kan gennemskue, hvordan syntesen
er foretaget.

Et centralt problem i forbindelse med MTV er, at teknologivur-
deringen i realiteten oftest sattes i gang efter indferelsen af en be-
stemt teknologi pé et bestemt omrade. Nar en teknologi er indfert,
er investeringen foretaget, laeger og sygeplejersker er blevet ud-
dannet, der er opstdet krav i befolkningen om adgang til netop den
behandling osv. - Alle sammen forhold, der begraenser den politiske
vilje til at foretage teknologivurdering og til at felge dens resultater.

Derfor er man i en raekke europeeiske lande - nu ogsé i Danmark
- gaet i gang med at udarbejde metoder til tidlig varsling og vurde-
ring af medicinsk teknologi. Princippet er her, at man igennem over-
vagning af udviklingen i videnskabelige tidsskrifter, faglige konfe-
rencer, netveerk i industri og behandlingssystemer osv. indhenter
viden om, hvilke teknologier, der vil vare klar til introduktion pa
markedet inden for 3-4 ar. Det gor det ikke kun muligt at iverk-
saette vurderinger og inddrage de forelebige resultater i planlaeg-
ningen af sundhedsvasenet, men tillige for industrien at tilrette-
leegge forskning og investeringer i forhold til den kommende udvik-
ling {Poulsen m.fl. 1995).

Samtidig ber man dog ogsa vare opmerksom pa, at vaerdien af
MTYV ikke alene kan bestemmes ud fra, hvor mange helstabte og
gennemsystematiske MTVer, der gennemferes, hvor konklusionen
farer til konkrete politiske initiativer. Vaerdien af MTV ligger ogsa i

udbredelsen af den taikegang eller den indsigt, at man er nodt til at

undersoge en hel raekke aspekter af teknologiske forandringer in-
den for sundhedsvaesenet, for pa den baggrund bedre at kunne
tage stilling til, hvilke af disse forandringer der er enskelige, og
hvilke der ikke er det.

I lande som Sverige, Holland og England er man naet lzengere
end i Danmark med hensyn til udviklingen af MTV og villigheden
til at afseette ressourcer til den type undersegelser. [ Danmark har
der igennem de seneste ti ar vaeret nedsat en razckke udvalg med
det formal at udbrede kendskabet til MTV. Senest har Sundheds-
styrelsen nedsat et udvalg for medicinsk teknologivurdering med
start 1. januar 1995, der som noget nyt har et budget pa 1 mio. kr. og
dermed bl.a. har mulighed for selv at ivaerkszette teknologivurde-
ringsprojekter. Blandt disse kan navnes en undersogelse af beta-
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interferon-behandling af patienter med dissemineret sclerose fra
januar 1996,

De erfaringer, der indenfor de seneste ar er blevet gjort i Dan-
mark tyder pa, at gennemferte teknologivurderingsprojekter i prak-
sis har felgende virkninger:

- MTV kan foranledige projekter, der tager sigte pa at undersoge,
hvordan man bedst muligt distribuerer ny viden om behand-
linger til svel praksissektoren som hospitalsafdelinger.

- MTV kan fore til, at der geres en sterre indsats for at sikre kva-
liteten af behandlinger.

- MTV kan bade direkte og indirekte pavirke de mader, beslut-
ningerne treeffes pa i sundhedsvaesenet, ved at papege de for-
hold der ber inddrages i overvejelserne om fordele og ulem-
per ved en bestemt disposition.

MTV kritiseres fra nogle sider for ikke at legge tilstrackkelig veegt
pé de undersegte teknologiers etiske aspekter (ten Have 1995). 1
det omfang etikken overhovedet inddrages i MTV, sker det i form
af overvejelser over, hvilke etiske begrundede greenser der skal vare
for anvendelsen af en bestemt teknologi, f.eks. spergsmélet om,
hvem der skal tilbydes genetisk screening af befrugtede ag.

Spergsmalet om teknologiens iboende vardimeassige og kultu-
relle indhold tages imidlertid sjaeldent op i forbindelse med MTV.
En teknologi er ikke blot et neutralt redskab til lesning af et be-
stemt foreliggende problem. Den har ogsé en bredere og mere om-
fattende betydning. Dels fordi den indebzerer helt konkrete foran-
dringer; teknologien kan f.eks. muliggere nye typer af undersogel-
ser; man kan undersege flere mennesker og evt. opdage sygdoms-
tegn pa et tidligere tidspunkt; alle sammen forhold der har stor
betydning for de berprte mennesker, deres parorende osv. Dels fordi
teknologien ogsa kan medfere @ndringer pa det kulturelle plan;
hvordan pavirkes vores opfattelse af livet og deden f.eks. af
transplantationsteknologien og hjernededskriteriet?

Samtidig knytter der sig en reekke problemer til teknologivurde-
ringen som metode, problemer, der er med til at mindske tilliden
til metoden som et redskab i den politiske beslutningsproces om-
kring sundhedsvaesenet:

Medicinsk teknologivurdering indebzerer, som tidligere nevnt,
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at man inddrager savel de behandlingsmzssige som de organisa-
tionsmzssige, de sociale og kulturelle konsekvenser i en samlet vur-
dering af en bestemt teknologi. Denne brede tilgang er pa sin vis
bade teknologivurderingens styrke og dens svaghed. Det er en
styrke, fordi det er indlysende, at forskelli ge teknologier har en bred
vifte af konsekvenser p4 mange forskellige niveauer, og man der-
for ber inddrage disse konsekvenser i en samlet stillingtagen til en
bestemt teknologi. Det er samtidig en svaghed, fordi kravet om ind-
dragelse af disse forskellige analyser i vurderingen er sveert at leve
op til, og det betyder, at man i det praktiske arbejde er nedt til at
foretage forskellige afgraensninger. Begrebet medicinsk teknologi-
vurdering bliver dermed en samlebetegnelse for undersegelser af
meget forskelligt omfang og kvalitet. Det indebzrer en svaekkelse
af respekten for teknologivurderinger og formentlig en deraf fol-
gende manglende vilje til at inddrage dem i den politiske be-
slutningsproces.

Et andet problem er, at selv om MTV burde veere det, vii denne
sammenhzng har kaldt et analytisk redskab, sa fremstar resulta-
terne af MTV ofte som veerdibaserede partsindlzeg. Seerligt syntese-
delen af MTV kan nappe undga at afspejle holdningerne hos den
eller dem, der foretager vurderingen, og det begranser muligvis
anvendeligheden af MTV i den politiske beslutningsproces.

3.3 Beslutningsredskaber

De analytiske redskaber ber anvendes forud for enhver beslutning
pa det politisk administrative niveau i sundhedsvaesenet. Kun ved
hjelp af disse eller lignende metoder, kan man danne sig et over-
blik, der gor en i stand til at traeffe rationelle beslutninger. Selve
beslutningen omfatter imidlertid ogsa et normativt eller holdnings-
meessigt element. Man slipper med andre ord ikke for at tage stil-
ling til, hvad man synes er rigtigt og forkert. Det er i den forbindel-
se, man nogle steder har udviklet, hvad man kunne kalde beslut-
ningsredskaber. Beslutningsredskaber har til formal at lette beslut-
ningsprocessen ved at opstille lister over forhold, der ber inddra-
ges i overvejelserne, eller ved ligefrem at opstille en holdnings-
baseret rangordning af de forhold der ber indga i beslutningerne.
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3.3.1 Prioriteringsmodeller

Ilande som Norge, Holland og Sverige har man udviklet forslag til
sakaldte prioriteringsmodelier. En prioriteringsmodel er en opstil-
ling af nogle retningslinier for, hvordan prioriteringsbeslutninger
skal treeffes. De angiver, hvilke hensyn der mé leegges veegt pa, og
hvilke der ber tillegges sterst vaegt. Samtidig indeholder model-
lerne bestemmelser om, hvorvidt en bestemt ydelse skal tilbydes
inden for det offentligt finansierede sundhedsvzesen eller ¢j.

Der er i en dansk sammenhzng endnu ikke udviklet forslag til
prioriteringsmodeller. Men principperne bag prioriteringsmodel-
lerne gar igen i de prioriteringsovervejelser, man har foretaget i
amter som Fyns Amt og Storstrems Amt i forbindelse med udarbej-
delsen af sékaldte kontraktstrategier.

De udenlandske prioriteringsmodeller er neermere beskrevet i
Det Etiske Rads debatoplag om prioritering i sundhedsvasenet.
PA dette sted vil erfaringerne med udviklingen af prioriteringsmo-
deller i Norge, Holland og Sverige blive beskrevet for derigennem
at belyse styrker og svagheder ved denne type modeller. Desuden
vil initiativerne fra Fyns Amt og Storstroms Amt blive omtalt.

3.3.1.1 Den norske niodel
Den norske model kom frem allerede i 1987 som et resultat af det
sakaldte Lenning-udvalgs arbejde. Den er siden blevet uddybet og
preeciseret i en Stortingsmelding fra 1994. Modellen bestar i en op-
stilling af 5 prioriteringsgrupper, der er baseret pa lidelsens alvorlig-
hedsgrad og p& mulighederne for effektivt at behandle lidelsen.

11990 vedtog man som led i bestrabelserne pé at operationali-
sere prioriteringsmodellen den sakaldte ventetidsgaranti. Den in-
debeerer, at alle patienter, der placeres indenfor 2. prioritetsgruppe
(dvs. tiltag som har katastrofale eller sveert alvorlige konsekvenser,
hvis de ikke ivaerksaettes), skal behand!les inden for 6 méneder.

Blandt de positive konsekvenser, som udarbejdelsen af den nor-
ske prioriteringsmodel har haft, er, at den offentlige debat har kun-
net tage udgangspunkt i modellens retningslinier. Og ikke mindst
atder i offentligheden har bredt sig en erkendelse af, at der er nogle
patienter, som har sterre krav pa behandling end andre (Stapnes
1995).

Samtidig er der imidlertid blevet sat spergsmaélstegn ved, om
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Den norske model

Farste prioritet gives tiltag, som er nadvendige i den forstand, at det har umiddelbart livs-
truende konsekvenser far den enkelte patient, patientgrupper eller samfundet som helhed,
hvis de ikke ivarksattes gjeblikkeligt.

Som eksempler pd sygdomsgrupper og typer af sundhedsydelser under farste prioritet
nzvnes: Akut opstdede skader (f.eks. bughindebetzandelse, trafikuheld o.lign), akut psy-
kiatri, komplikationer i forbindelse med fedsel, alvorlige infektionssygdomme (AIDS, me-
ningitis), katastrofeberadskah,

Anden priorttet gives tiltag, som er nodvendige, fordi det pA l&ngere sigt kan {4 katastrofale
eller meget alvorlige konsekvenser for patienter, patientgrupper eller samfundet som hel-
hed, hvis man undlader at ivaerksatte en behandling.

Eksempelvis nzvnes: Behandling af persaner med alvorlige kroniske lidelser, patienter
med stort plejebehov ved kroniske lidelser, dele af den forebyggende sundhedstieneste
{svangerskabs- og spadbarnskontrol, skolesundhedstjenesten, genetisk vejledning og
screening af hajrisiko-grupper).

Tred]e prioritet gives tiltag, som har en dokumenteret nytteeffekt. Konsekvenserne af, at
man undlader at give den type behandlinger, er klart uanskede, men de er ikke s3 alvorlige
som under farste og anden prioritet.

Under dette niveau omtales behandling af .almindelige sygdomme* som moderat for-
hajet blodtryk, almindelige bernesygdomme, ukompliceret brok, dreknuder, moderate

psykiske problemer, samt dele af sundhedstjenesten som fx arbejdsmedicin og sundheds-
oplysning,

Flerde prioritet er efterspurgte initiativer med formodet sundheds- og livskvalitetsfremmende
effekt. De umiddelbare skadevirkninger ved ikke at ivarksatte disse tiltag er klart mindre
tungtvejende, end ved de tre forste prioriteringsniveauer.

De sundhedsydelser, der tankes p, er fx: Hojteknologisk medicin med svagt dokumen-
teret nytteeffekt, fx rutinemassig ultralydsscanning af gravide, kunstig insemination, IVF-
behandling, rekreationsophold uden aktiv genoptrazning.

Nul prioritet er et niveau for sundhedsydelser, som er efterspurgte, men som hverken er
nadvendige eller har en klart dokumenteret nyttevardi. Det vil ofie vare ydelser, der kan
overlades til privatkiinikker {f.eks. kosmetiske operationer uden medicinsk indikation).

Pé dette sidste prioriteringsniveau n@vnes: Hajteknologisk medicin uden kendt nytte-
effekt, rutinemaessige specialundersegelser (laboratorie og rentgen) pd svage indikatio-
ner, dele af skolesundhedstjenesten (regelmassig méling og vejning), specielle tilbud
for konkurrenceidretsudpvere, rutinemaessig sundhedskontrol og screening af raske per-
soner uden forhgjet risiko.

(NOU 1987:23:95ff.)
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prioriteringsmodellen er anvendelig som et redskab i den konkrete
prioritering i sundhedsvaesenet. Det har vist sig, at man i de en-
kelte fylker (amter) og pa de enkelte sygehuse er uvillige til at an-
vende modelien konsekvent, og at de enkelte prioritetsgrupper er
formuleret sa bredt, at der gives rum for store variationer i fortolk-
ningen af modellen fra det ene sted til det andet.

Indferelsen af ventetidsgarantien har samtidig bevirket, at det
centrale slagsmal i det norske sundhedsvaesen er kommet til at std
om, at fa forskellige typer af lidelser placeret i prioritetsgruppe 2
(Nordheim 1996). Saledes har den offentlige debat fort til, at kun-
stig befrugtning, der oprindelig var placeret i prioritetsgruppe 4, er
blevet omfattet af prioritetsgruppe 2, hvilket betyder, at man kan
opna ventetidsgaranti for denne type behandling.

Endelig har udarbejdelsen af prioriteringsmodellen ikke kunnet
sikre en geografisk ensartethed i prioriteringen. Der er saledes store
variationer de enkelte fylker imellem. En opgerelse fra 1993 viste
saledes, at 34% af alle nyhenviste patienter i nogle fylker blev om-
fattet af ventetidsgarantien, mens det samme tal i andre fylker var
73% (Stapnes 1995). Den store forskel pa tallene ma tages som ud-
tryk for, at der er stor forskel pa, hvordan de enkelte fylker eller
leegerne i fylkerne definerer de forskellige prioritetsgrupper.

P4 baggrund af de senere érs erfaringer er der i Norge nedsat et
nyt udvalg (Lenning II udvalget), der i Iobet af 1997 skal komme
med forslag til retningslinier, der kan benyttes pa forskellige ni-
veauer.

3.3.1.2 Den hollandske model

Den model, som et udvalg nedsat af den hollandske regering i 1992
foreslog, gar ud pa at skabe en grundlaeggende sundhedspakke,
som alle far tilbudt. Ved siden af denne findes der sundhedsydelser,
som folk selv ma betale. For at blive optaget i den grundlzeggende
sundhedspakke skal en bestemt ydelse kunne passere gennem et
filter med fire lag:
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NODVENDIG PLEJE

— — — re— — re— ——

1. filter

2. filter
EFFEKTIVITET
OPTIMAL MHT. 3. filter
INDSATS OG UDBYTT
INDIVIDUELT 4. filter
LT = bred solidaritet
— 4— begransning af reftigheder

UNDHEDSPAKKEN:

Derudover foreslog udvalget, at der blev gjort en indsats pa to an-
dre omrader:

1. At mindske befolkningens efterspergsel efter sundhedsydel-

ser igennem kampagner om ikke at belaste sundhedsvzasenet
unedigt.

2. At mindske lzegers tilbgjelighed til at ordinere medicin og til-
byde undersogelser i tilfeelde, hvor det ikke er strengt ned-
vendigt. Bl.a. ved forsigtigt at indskreaenke lzegernes faglige selv-
bestemmelse og ved at &endre betalingssystemet, siledes at lae-
ger ikke lengere skal modtage betaling per konsultation.
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Reaktionerne pa det hollandske udvalgs forslag har veret en ud-
bredt modstand i befolkningen som helhed mod at indskreenke den
offentligt finansierede sundhedspakke til de mest basale ydelser.
Imidlertid har den hollandske legeforening reageret meget posi-
tivt og har iveerksat projekter med henblik pa at opstille protokol-
ler og retningslinier for legers behandling af forskellige typer af
patienter. Der er imidlertid ingen planer om at zendre pa betalings-
systemet (Dupuis 1995).

3.3.1.3 Den svenske niodel
Den svenske model er af langt nyere dato, idet den endelige sven-
ske prioriteringsudredning Vdrdens svdra val blev udgivet i 1995,
efter at et udkast til redegorelsen havde vaeret igennem en grundig
heringsproces (SOU 1995:5). Der er siledes endnu ikke fra den sven-
ske regerings side taget stilling til redegerelsen, f.eks. om nogle af
dens anbefalinger skal indfajes i den svenske Halso och sjukuvdrds-
lov. Det er derfor vanskeligt p& nuvaerende tidspunkt at sige noget
om, hvilke konsekvenser formuleringen af den svenske priori-
teringsmodel vil have, men man kan dog sige noget om, hvilke reak-
tioner den har fremkaldt i offentligheden og i sundhedsvaesenet.

Den svenske prioriteringsudredning opstiller forst et szt af ver-
dier, som ber ligge til grund for tilrettelaeggelsen af ydelserne i sund-
hedsvasenet. Dernaest forseger man at omsette denne sakaldte
etiske platform til en prioriteringsmodel, der adskiller sig fra den
norske ved at skelne mellem prioritering pa det politisk-admini-
strative niveau og pa det kliniske niveau.

Ifolge den svenske udredning bestér den etiske platform for sund-
hedsveesenet af 3 principper, der ber ligge til grund for de beslut-
ninger, der treeffes:

1.Menneskeverdsprincippet
2.Behovs- eller solidaritetsprincippet
3.0mkostningseffektivitetsprincippet

Principperne er rangordnede, siledes at man forst skal tage hen-
syn til menneskevardsprincippet, derefter til behovs eller solidari-
tetsprincippet og endelig forst til sidst til omkostningseffektivitets-
princippet.
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Pa baggrund af denne platform opstilles der i udredningen fel-
gende todelte prioriteringsmodel:

en svenske model

Prioritering pd det politisk-administrative
niveau:

1

Behandling af livstruende akutte sygdom
me og sygdomme som uden behandling
farer til varig invaliditet elier for tidlig dod.
Pleje og behandling af kroniske fidelser.
Lindrende behandling ved livets slutning.
Behandling af sygdomme som medfarer
nedsat autonomi.

Prioritering pd det kliniske niveau:

1A

Behandling af livstruende akutte sygdom-
me. Behandling af sygdomme, som uden
behandling ferer tit varig invalidetet eller
for tidlig ded.

. Behandling af svaere kroniske tidelser.

Lindrende pleje i stutningen af livet.

Behandling af sygdomme, der medfarer
nedsat autonoml.

\l. Befolkningsbaserede forebyggelsesinitia- Il Rehabilitering, hj=lpemiddelfersyning,
tiver med dokumenteret effekt, samt individbaseret forebyggelse, der ikke
Genoptraning. er en integreret del af behandlingssyste-

met.

11, Behandling af mindre svare akutte og kro- ll. Behandling af mindre sveere akutte og kra-
niske sygdomme. niske sygdomme.

W. Gransetilfelide IV. Graensetilfelde

V. Behandling af andre drsager end sygdom. V. Behandling af andre &rsager end sygdom.

(50U 1995:5:155-157)

Den svenske udredning har siden den udkom i foraret 95 frem-
kaldt en omfattende debat. Den er fra forskellig side blevet kriti-
seret for at bevaege sig pa et for overordnet plan og for ikke at rumme
konkrete anbefalinger af, hvordan man ber handle i konkrete
prioriteringssituationer. Fra anden side er den blevet kritiseret for
urimelig nedprioritering af f.eks. behandling af ufrivillig barnles-
hed (Hermerén 1995).

Udredningen er imidlertid ogsa blevet medt med meget positi-
ve reaktioner bade i offentligheden og inden for sundhedsveesenet.
Saledes har man i nogle landsting taget udredningens anbefalinger
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vedrerende behandling af barnlashed til sig og konkret afskaffet
eller beskaret bevillingerne til denne type behandling. Andre ste-
der har man pa sygehusene forsegt at operationalisere udrednin-
gens anbefalinger i forhold til den konkrete planlaegning af driften.

Det generelle indtryk er siledes, at mange feler, at udredningens
anbefalinger udger et brugbart udgangspunkt for prioritering i
sundhedsvaesenet.

Til trods herfor har man i den svenske Riksdag for nylig vedta-
get at udvide den ventetidsgaranti, der hidtil har omfattet bl.a. knae
og hofteledsoperationer. Det selv om det i udredningen papeges,
at denne form for opprioritering af behandlingen af bestemte me-
get synlige lidelser i en del tilfzelde er i modstrid med princippet
om, at det er dem, der har det storste behov, der skal behandles
forst. P4 det seneste har der dog veeret tanker fremme om at afvikle
ventetidsgarantien fra 1997, fordi man simpelthen vurderer, at den
er for dyr.

Sammenfattende viser de svenske erfaringer sdledes, at der en
vis interesse inden for sundhedsvasenet for at anvende
prioriteringsmodellen, men at der fra politisk side samtidig er en
vis tilbageholdenhed med at anvende den konsekvent.

3.3.2 Hvad kan modellerne bruges til?

Man kan spoerge, om de prioriteringsmodeller, vi kender til fra
Norge, Holland og Sverige, overhovedet kan anvendes i det dag-
lige arbejde pa det politiske, administrative og kliniske niveau? Ger
de det pa nogen made lettere at treffe beslutninger, eller bevager
de sig pa et for overordnet plan? Man kan med andre ord sperge,
om de overhovedet fungerer som beslutningsredskaber.

Mere overordnet kan alle disse modeller, der baserer sig pa en
vurdering af forskellige patienters belov for behandling, udsattes
for den kritik, at det er uklart, hvad man skal stille op med den
information, at der er nogle, der har sterre behov, end andre. Hvor-
dan omszettes den til konkrete prioriteringer? Betyder den norske
model f.eks., at alle prioritetsgruppe 2 patienter skal behandles for
den ferste prioritetsgruppe 3 patient? Hvis ikke sa star man stadig
tilbage med det problem, at dimensionere behandlingen af gruppe
2 henholdsvis gruppe 3 patienter pa en rimelig made.

En prioriteringsmodel, som man fra politisk hold giver tilsluning
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til, kan imidlertid komme til at udgere et pejlemaerke for de dag-
lige beslutninger, der skal traffes pa forskellige niveauer i sund-
hedsveesenet. Fra mange sider i det danske sundhedsvaesen efter-
lyses der i forbindelse med prioriteringsdebatten klarere politiske
udmeldinger vedrerende malsztningen for driften af sundheds-
vaesenet. Alligevel er de fleste imod at formulere handfaste retnings-
linier for, hvordan der skal prioriteres. Men en prioriteringsmodel
repreesenterer muligvis en passende formulering af malsztningen
for en kompleks organisation som sundhedsvzesenet, fordi den in-
deholder angivelser af, hvilke hensyn der ber inddrages i priorite-
ringsovervejelserne.

Samtidig skal man veaere opmaerksom p4, at baggrunden for at
formulere prioriteringsmodeller er, at der under alle omstandig-
heder bliver prioriteret rundt omkring i sundhedsveesenet. Der er
nzppe tvivl om, at dette foregér efter en kompliceret proces, hvor
mange forskellige forhold spiller ind. Nogle af disse synes umid-
delbart urimelige, f.eks. den sikaldte »decibel-prioritering”. Nar
man i den svenske model placerer behandling af sveere kroniske
sygdomme, omsorg og pleje ved livets afslutning samt behandling
af sindslidelser i forste prioriteringsgruppe, skal det maske ses i
sammenhzang med, at disse grupper af patienter har svaert ved selv
at fremfere krav og ensker i offentligheden, og at prioriterings-
modellen saledes i en vis forstand skal kompensere for en uheldig
udvikling, der sa at sige er foregaet af sig selv.

3.3.3 De danske amter

I Fyns Amt har man i de seneste 4 ar opereret med et sakaldt kon-
traktsstyringssystem, der gar ud p4, at der imellem sygehusene og
amtet, og imellem sygehusledelsen og de enkelte afdelinger, ind-
gas kontrakter om, hvor mange patienter der skal behandles in-
denfor en given ramme (Fink 1996). Disse kontrakter indeholder
ogsa bestemmelser om, hvordan der skal prioriteres imellem for-
skellige grupper af patienter i tilfelde af, at rammen ikke giver
mulighed for at tilbyde alle patienter den optimale behandling.
Udgangspunktet for prioriteringen er, at man i ferste omgang
skal behandle de patienter, der er ramt af de alvorligste sygdomme,
og for hvem det vil have katastrofale konsekvenser, hvis de ikke
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behandles. Den fynske prioriteringsrackkefelge ligner i det hele ta-
get i mange henseender den norske model:

Prioriteringsrakkefalgen er:

- Behandling af livstruende sygdomme og sygdomme med akutte
behandlingsbehov.

- Behandling af sygdomme, hvor manglende tilbud kan medfere
alvorlige konsekvenser pa leengere sigt.

- Behandling af sygdomme, hvor behandlingen har en dokumen-
teret nytteeffekt, og hvor manglende tilbud giver uenskede kon-
sekvenser pa lengere sigt.

- Behandling af sygdomme, hvor der er en forbedring af livskva-
litet og sundhed, men hvor konsekvenserne af manglende til-
bud er mindre alvorlige end ved de behandlinger, der er priori-
teret hejere (Fink. op.cit)

I praksis betyder det, at nar antallet af akutte patienter stiger udover,
hvad der er forudsat i kontrakten, skal de elektive, dvs. de plan-
lagte patienter eller ventelistepatienterne, nedprioriteres i en fast-
lagt raekkefalge. Disse prioriteringsanvisninger gaelder imidlertid
kun inden for de enkelte afdelinger. Der foreligger ikke klare krite-
rier for, hvordan der ber prioriteres inellem de enkelte afdelinger.

[ Storstrems Amt har man siden 1993 ligeledes opereret med kon-
trakter mellem amtet og de enkelte sygehuse. | forbindelse med
kontraktforhandlingerne for 1995 og for 1996 har man ud fra en
konstatering af, at der var et gab mellem de ressourcer, amtet var i
stand til at bevilge, og de patientfremskrivninger, sygehusledelserne
kunne lzgge frem, startet en dialog omkring prioritering. Man har
fra amtets side bedt sygehusledelserne komme med forslag til, hvor-
dan opgaverne skulle prioriteres, nar der ikke var mulighed for at
udfere dem alle sammen.

Fra Amtets side tog man udgangspunkti to kriterier for prioritering:

1.sygdommens svaerhedsgrad
2.den dokumenterede nytteeffekt af behandlingen.
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P4 den baggrund opstillede man en liste med 7 prioriterings-
kategorier. Listen ligner den norske model, men man har under-
streget listens vejledende karakter, og man valgte at ga bort fra at
basere listen pa bestemte diagnoser ud fra en erkendelse af, at der
kan vzre store forskelle pa behandlingsbehovet inden for de en-
kelte diagnoser:

1.akutte patienter

2.subakutte patienter

3.patienter truet pa liv og ferlighed

4.patienter med betydeligt forringet livskvalitet

5. patienter med reduceret livskvalitet

6.patienter med i nogen grad reduceret livskvalitet

7.ikke pakraevede eller uvirksomme behandlinger (Orebo Han-
sen 1996).

Erfaringerne fra Storstrems Amt har bl.a. vaeret, at disse initiativer
har fremkaldt voldsom og ophedet debat. Det har fremkaldt mange
folelsesladede indlaeg, at man har diskuteret nedprioritering af be-
handlingen af konkrete lidelser. Derudover har der vist sig visse
problemer med at omseette prioriteringsmodellen i praksis; det har
vist sig vanskeligt at indplacere alle patienter pa 7 punkts-listen;
det har vist sig, at de to kriterier alvorlighedsgrad og mulighederne
for effektiv behandling i nogle tilfelde er modstridende; det har
vist sig, at man muligvis har behov for at supplere disse kriterier
med andre, der kan gore én i stand til at trzeffe valg mellem patien-
ter, der ud fra de to vedtagne kriterier star ens; og det har vist sig
vanskeligt at tilvejebringe de nedvendige informationer om behand-
lingernes effekt og omkostninger til at kunne foretage reguleere valg.

3.4 Det uundgaelige valg

Anvendelsen af forskellige analytiske redskaber er en forudsetning
for at foretage rimelige prioriteringer af sundhedsvzsenets opga-
ver. Det er af den storste betydning, at de mennesker, der skal treeffe
beslutninger, er i besiddelse af de nadvendige informationer om
grundlaget for og konsekvenserne af forskellige beslutninger.
Klinisk forskning er af stor betydning for prioriteringsprocessen,
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fordi man derigennem kan fa et overblik over virkningen af forskel-
lige behandlinger og diagnostiske procedurer. Det er indlysende,
at i det omfang der bruges ressourcer pa uvirksomme eller endda
skadelige behandlinger, da gar disse ressourcer samtidig fra mu-
ligheden for at udfere andre mere virksomme behandlinger. Sam-
tidig forekommer det at veere et rimeligt prioriteringskriterium at
vealge virksomme og effektive behandlinger fremfor uvirksomme
eller skadelige. Det er imidlertid ikke kun et spergsmal om, at der
gennemfores forskningsprojekter, men ogsa om at der tages initia-
tiver til at sikre, at sundhedsprofessionelle overalt i sundhedsvze-
senet igennem oprettelsen af databaser og efteruddannelse bliver
bekendt med resultaterne af den seneste kliniske forskning, séle-
des at den ny viden kan bruges i klinikken.

Sundhedsekonomiske analyser har stor betydning i bestraebel-
serne pa at skabe et overblik over, hvilke alternative anvendelses-
muligheder, der findes for en bestemt meengde ressourcer. Igen-
nem disse analyser kan man sammenligne den helbredsmassige
gevinst per krone, man kan opna ved forskellige tiltag. Det er et
vigtigt grundlag for den nedvendige diskussion af, hvordan man
pé det overordnede plan vil prioritere forskellige opgaver.

MTV-metoden kan endelig bidrage med at belyse konsekvenserne
af forskellige initiativer i et bredere perspektiv. Den er ikke kun
vigtig som et redskab i bestraebelserne pa at skabe bedre grundlag
for beslutninger om indferelse af nye behandlinger, anskaffelse af
apparatur, indferelse af nye organisationsformer osv. Metoden er
ligeledes vigtig, fordi den er med til udbrede den erkendelse, at
sundhedsveaesenet udger en meget kompleks organisatorisk sam-
menhzeng, hvor beslutninger har konsekvenser pd mange for-
skellige felter, og at man ma inddrage denne viden i overvejelserne
om, hvilke initiativer der ber tages.

Felles for disse forskellige typer af redskaber er imidlertid ogsa,
at de ikke fjerner det vanskelige vardibaserede valg, der uundgaeligt er
forbundet med prioritering i sundhedsvasenet. Selv om vi skaber
det bedst mulige grundlag at treeffe beslutninger pa, kommer vi
ikke uden om i hvert enkelt tilfelde at skulle traeffe et meget van-
skeligt valg om, hvordan ressourcerne skal anvendes, nir der nu
ikke er tilstreekkelige ressourcer til at deekke alle behov.

Det betyder, at selv om man i det danske sundhedsvasen i ho-
jere grad end i dag indstiller sig pa at betjene sig af nogle af disse
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redskaber, sa forestar der stadig en vanskelig diskussion om, hvor-
dan de enkelte beslutninger konkret skal traeffes.

I den henseende synes der heller ikke at vare meget hjzlp at
hente i de prioriteringsmodeller, der er udvikiet bade i udlandet og
herhjemme. Arbejdet med disse modeller og den proces, som de
legger op til, er givetvis veerdifulde for en konkretisering af priorite-
ringsdiskussionen. Derudover kan de bruges som en art katalog
over, hvilke overvejelser man ber gere sig, inden man treffer priori-
teringsbeslutninger.

Selve modellerne synes imidlertid kun i meget begraenset for-
stand at vaere anvendelige i det daglige arbejde med prioritering
rundt om i sundhedsvasenet. Det skyldes, at de pa den ene side er
formuleret p et meget overordnet plan, der gor de anvisninger, de
indeholder, nasten banale. P4 den anden side er de udtryk for den
opfattelse, at prioriteringsspergsmalet kan afgeres en gang for alle
ved en opstilling og rangordning af bestemte principper. Det Eti-
ske Rad deler ikke den opfattelse, men mener tvaertimod, at man i
debatten om prioritering i sundhedsvaesenet ma holde sig for oje,
at det er veerdifuldt at diskutere principper og kriterier, men at de
konkrete beslutninger md baseres pa samlede vurderinger af en
lang reekke konkrete forhold. Det gaelder bade pé det politisk /ad-
ministrative niveau og for den kliniske prioritering. Det betyder til
gengeld, at man ma stille krav om abenhed omkring de priori-
teringsbesiutninger, der treeffes, saledes at man som borger har mu-
lighed for at vurdere det grundlag beslumingerne traeffes pa og
evt. kan sege at pavirke disse beslutninger i en bestemt retning.

66

4.1

For ¢
net ¢
tilba
veaese
prob
De
pad
stillis
mal
til hi
D¢
isun
rere
soge
er ve
bred
tage:
vaest
Sf
nets
veerd
ning
Vs
er di
tet e



