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Hgringssvar vedr. udkast til vejledning for udarbejdelse af sundhedsgko-
nomiske analyser af leegemidler

Danske Patienter takker for muligheden for at kommentere pa det til-
sendte materiale.

Indledende kan det bemaerkes, at vejledningen er grundleeggende ander-
ledes end den, der bruges i Medicinradet. Der er der, modsat i denne vej-
ledning, et princip om ikke at anvende cost-utility-analyser. Det kan virke
forvirrende, at der anvendes to principielt forskellige analysemodeller pa
omraderne for hhv. sygehusmedicin og receptpligtig medicin.

Specifikke kommentarer

y DN
‘FQNSKE PATIENTER

Dato:
12. april 2017

Danske Patienter
Kompagnistraede 22, 1. sal
1208 Kgbenhavn K

TIf.: 334147 60
www.danskepatienter.dk

E-mail:
jk@danskepatienter.dk

Cvr-nr: 31812976

Side 1/2

Vejledningen anlaegger et samfundsgkonomisk analyseperspektiv, hvor
beregning af indirekte omkostninger ikke indgar. Det er en afvigelse fra
den eksisterende vejledning og kan fa betydning for store patientgrupper,
hvis adgang til relevant medicin kan have afggrende betydning for ikke
blot sundhedstilstand, men ogsa social udvikling og arbejdsevne pa kort og
langt sigt. En patient som tager den rigtige medicin oplever maske ikke s3a
mange sygefravaersdage eller arbejdsdage med lav produktivitet, hvilket
udger en reel merressource for bade patient og for samfund — en udela-
delse af de indirekte omkostninger vil dermed vaere potentielt uligheds-
skabende for visse patientgrupper. Derfor opfordrer Danske Patienter til,
at beregningen af indirekte omkostninger, herunder tabt arbejdsfortjene-
ste som fglge af sygdom/tidlig tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet, ggres
obligatorisk. Om de ikke ggres til en del af den samlede beregning kan fo-
reslas et kompromis, inspireret af den eksisterende vejledning, saledes at
man tillader, at dokumenterede indirekte omkostninger rapporteres sepa-
rat i den sundhedsgkonomiske analyse, hvor det er relevant, men at de
ikke indgar i taelleren i ICER. Det rummer pkt. 2.7 maske ogsa mulighed
for.

Det fremgar, at tidsforbruget som en indsatsfaktor i behandling, fx rejsetid
og behandlingstid, kan inkluderes for savel patienter som pargrende, hvis
blot dette tidsforbrug prisszettes ens for alle patienter. Danske Patienter

Danske Patienter er paraply for patientforeningerne i Danmark. Danske Patienter har 20 medlemsforeninger, der repraesenterer 82 patientforeninger og 880.000
medlemmer: Alzheimerforeningen, Astma-Allergi Danmark, Bedre Psykiatri, Colitis-Crohn Foreningen, Dansk Fibromyalgi-Forening, Diabetesforeningen,
Epilepsiforeningen, Gigtforeningen, Hjerteforeningen, Kraeftens Bekaempelse, Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), Lungeforeningen,
Nyreforeningen, Osteoporoseforeningen, Parkinsonforeningen, Polioforeningen, Psoriasisforeningen, Scleroseforeningen, Sjeeldne Diagnoser og
UlykkesPatientForeningen.
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anbefaler, at dette andres til en skal-formulering, s& patienter og pargren- ‘ DANSKE PATIENTER

des tidsforbrug til rejsetid og behandlingstid altid inkluderes. Mange pati-

enter og evt. deres pargrende har meget rejse- og behandlingstid i forbin-

delse med deres behandlingsforlgb, hvilket i sidste ende ogsa har en be- Side 2/2
tydning for samfundsgkonomien, fx pa grund af fraveer fra arbejde.

Doseringshyppighed er et vigtigt parameter, ikke mindst i forhold til pati-
entcompliance. Lav patientcompliance er en kendt problemstilling i for-
hold til at opna optimal behandlingseffekt, og derfor bgr doseringshyppig-
hed angives i analyserne. Ligeledes bgr laegemidlets bivirknings-/risikopro-
fil beskrives, idet denne ogsa er vigtig for compliance.

Der anbefales entydigt generiske QolL-vaegte for at muligggre en sammen-
ligning af ICERs pa tvaers af sygdomme. Generiske QolL-vaegte kan vaere
usensitive, hvorfor det bgr veere et krav, at validiteten, herunder sensitivi-
tet og specificitet, af de(t) valgte generiske QolL-mal er dokumenteret ved
sammenligning med et sygdomsspecifikt.

Vejledningen angiver, at der bgr foretages separate analyser for relevante
subpopulationer, safremt leegemidlet forventes at have forskellig effekt el-
ler medfgre forskellige omkostninger for disse. Samtidig leegges der veegt
pa, at data til analysen tages fra randomiserede kliniske studier (RCT).
Dette virker lidt modsatrettet, da populationen i RCT som oftest er en
subpopulation af den reelle population, som lsegemidlet er indikeret til.
Som oftest vil det veere ngdvendigt at anvende observationelle populati-
ons- eller subpopulationsstudier.

Det anbefales at sammenligne med det hyppigst anvendte alternativ eller
eksisterende praksis. Det er uklart, om det anbefales at sammenligne med
den praksis, som anbefales i nationale rekommandationer, eller den prak-
sis, som er hyppigst anvendt. De to er ikke altid det samme.

Under pkt. 2.7, hvor det fremgar, at der skal laves beregninger af konse-
kvenser for forskellige aktgrer, kunne der med fordel naevnes flere eksem-
pler for at tydeligggre, hvad der menes med “aktgr”.

Med venlig hilsen

Morten Freil
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