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Innspill om alternativkostnad og rapport fra DMP og Helsedirektoratet

Legemiddelindustrien (LMI) takker for muligheten til & gi innspill til rapporten «Hurtig
utredning: anbefaling om justering av dagens alternativkostnad» av Direktoratet for
medisinske produkter (DMP) og Helsedirektoratet (Hdir).

Bakgrunnen for rapporten er en uttrykt politisk bekymring lav betalingsvilje for
innovasjon. Norske pasienter venter sveert lenge for & fa tilgang til ny behandling.
Stortinget vedtok derfor, i forbindelse med behandlingen av Prioriteringsmeldingen, at
regjeringen skulle «gjgre en hurtig utredning basert pa tilgjengelige data med malom a
justere dagens alternativkostnad for pris- og produktivitetsutvikling (...)». LMl har
oppfattet at intensjonen bak vedtaket har veert & gke betalingsvilligheten raskest mulig
basert pa tilgjengelige tall.

Rapporten gir ikke en faglig tilfredsstillende anbefaling, men bruker metodisk usikkerhet
og teknisk begrepsbruk som begrunnelse for & ikke justere verdien. En slik tilneerming
viderefgrer den arlige reduksjonen i betalingsvilligheten for helseeffekter oppnadd med
behandling med legemidler. Det svekker over tid pasienttilgangen og forsterker en skjev
prioritering i helsetjenesten, fordi mindre effektive behandlinger prioriteres over effektive
legemidler. Det bidrar til et helsetap, spesielt for pasienter med fa eller ingen andre
behandlingsmuligheter. Det er opp til Stortinget a vedta terskelverdien, fordi det er et
politisk ansvar a sette rammene for hvor mye vi er villige til & betale for helse.

Terskelverdien ma ikke benyttes som et sofistikert verktgy for & holde betalingsviljen for
legemidler lav. A ikke justere verdien er et politisk valg, som i praksis innebeerer en arlig
nedprioritering av pasienter som tidligere ville fatt tilgang til kostnadseffektive
legemidler.

Kort oppsummert:

e Ansvaret for a justere for pris- og produktivitetsutvikling av terskelverdien slik
Stortinget ba om, ligger hos regjeringen, uavhengig av DMPs konklusjon.

e Rapporten viser at de best tilgjengelige data om pris- og produktivitetsutvikling siden
2015 tydelig indikerer at dagens terskelverdi bgr heves med om lag 40 prosent.

e |rapporten argumenteres det for at en gkt terskelverdi vil fortrenge annen
behandling. Nytten av hva som vil fortrenges er ikke utredet, da terskelverdien i
hovedsak kun benyttes ved innfgring av nye legemidler og medisinsk utstyr.

e Dethevdesirapporten at en justering av terskelverdien kan innebeere «xomfattende
omprioriteringer i helsetjenesten», men denne pastanden er ikke redegjort for.

e Rapportens anbefaling mangler derfor faglig dekning.


https://www.lmi.no/2025/05/07/wait-fortsatt-lang-ventetid-og-lav-tilgjengelighet/
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Terskelverdien skal i utgangspunktet veere en beslutningsregel for innfgring av nye
behandlingsmetoder i helsetjenesten. | praksis brukes terskelverdien kun pa legemidler
oginoen grad pd medisinsk utstyr. Dagens norske terskelverdi bygger pa konseptet om
en alternativkostnad, men basert pa eldre tall fra UK. Dette er en sveert usikker gvelse,
som i stor grad pavirkes av datakvalitet og hvilke antagelser som legges til grunn for
analysene.

Stortingets bestilling var uttrykkelig formulert med en forventning om at tilgjengelige
data skulle brukes, inntil et sikrere anslag foreligger. Alternativkostnaden eri seg selv en
teoretisk stgrrelse som aldri vil kunne fastsettes med sikkerhet og som i praksis vilveere i
kontinuerlig endring. Det a kreve full visshet far en justering kan gjennomfgres er derfor
metodologisk urealistisk, og var ikke et krav da dagens hgyst usikre terskelverdi ble
innfarti 2015. Nar usikkerhet kun brukes som begrunnelse for a viderefare dagens niva,
og ikke nar en revurdering kunne tilsi en hgyere terskelverdi, fremstar det som en selektiv
bruk av metode. Nar terskelverdien ikke er justert pa over ti ar, gir det at den i dag har
betydelig lavere reell verdi sammenlignet med det Stortinget vedtok i 2015.
Konsekvensen er at norske pasienter na ikke far tilgang til legemidler som er & anse som
kostnadseffektive dersom terskelen arlig ble pris- og produktivitetsjustert.

Betalingsviljen for legemidler er i Norge knyttet til terskelverdien, men er et politisk
ansvar.

Budsjettvirkninger ved a oppjustere terskelverdien

Rapporten drafter ikke grunnleggende sparsmal som hva en ren prisjustering vil
innebzere og hva er de reelle konsekvensene er av & vente ytterligere 3-5 ar fgr en
oppdatering foretas. Disse vurderingene er pafallende fraveerende. DMP skriver at
«konsekvensene av & endre anslaget pa alternativkostnaden kan innebaere omfattende
omprioriteringer innenfor helsetjenesten», og at en slik beslutning kan fa store falger.
Likevel foreligger det ingen kilde eller analyse som underbygger dette. Det er ikke vurdert
hvor mange saker en endring vil bergre per ar, hvilken kostnadsvekst som kan forventes,
om denne veksten vil veere handterbar innenfor dagens budsjetter, eller hvilke
omprioriteringer som konkret kan bli ngdvendige.

En oppjustering av terskelverdien vil kun pavirke kostnaden for nye legemidler og ikke ha
tilbakevirkende kraft. LMI har gjort beregninger basert pa Nye metoders egne data. | aret
2025 ble 130 metoder behandlet, og av disse var det kun 16 av metodene hvor det ble
giennomfart en kostnad-per-QALY analyse. Som en indirekte malestokk pa
konsekvensene av en 40 prosent gkning i terskelverdien, beregnes en 40 prosent gkning i
budsjettvirkning. Basert pa dette viser analysen at den direkte effekten av en gkning av
terskelverdien gir en gkning i det totale legemiddelbudsjettet pd om lag 4 % i 2030. Dette
utgjgr om lag 0,02 % av spesialisthelsetjenestens kostnader. Vurderingen av at
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omprioriteringer innenfor helsetjenesten», fremstar dermed som betydelig overdrevne.
LMl er overrasket over at rapporten konkluderer pa denne maten, uten at det ligger
beregninger til grunn.

Prioritering i helsetjenesten

Knyttet til diskusjonen i rapporten om produktivitetsutviklingen i helsesektoren, viser en
kjent modell understgttet av forskning at bare 60 prosent av behandlingen i
helsetjenesten fglger faglige retningslinjer, mens 30 prosent er slgsing eller behandling
der det er tvilom verdien og 10 prosent ikke har hgy nok verdi. Dette

bekrefter OUS, og anslar at sykehuset bruker om lag 8 milliarder pa behandling med lav
nytte. Dette er neppe unikt for OUS. Det betyr at en stor del av ressursbruken i dagens
helsetjeneste kan omdisponeres til tiltak som faktisk gir bedre helse for pasientene.
Situasjonsbeskrivelsen fra administrerende direktar ved Oslo universitetssykehus
passer darlig med dagens estimat pa alternativkostnaden som tilsier at helsevesenet
bruker ressursene effektivt. Starrelsesorden pa problemet i sykehusenes ressursbruk
tilsier en hgyere alternativkostnad for helsesektoren. Denne forskningen bgr redusere
bekymringene som fremfgres i rapporten.

En oppjustering av terskelverdien vil bidra til en mer effektiv bruk av helsetjenestens
ressurser og gi gkt helsegevinst for norske pasienter. @kt terskelverdi vil gjgre det mulig &
tai bruk flere legemidler med godt dokumentert nytte og kostnadseffektivitet, samtidig
som mindre virkningsfulle behandlinger gradvis kan vike plass. Vi viser igjen tilat OUS
arlig bruker om lag 8 milliarder pa behandlinger med lav nytte.

Det er verdt 8 merke seg at en nylig rapport fra Oslo Economics, viser at
legemiddelutgiftene har ligget stabilt mellom 5,4 og 5,7 prosent av de totale offentlige
helseutgiftene siden 2017. Rapporten viser at gkte legemiddelutgifter i hovedsak ikke
skyldes dyrere legemidler, men at vi blir flere, eldre og bruker mer.

Pris- og produktivitetsutvikling

Rapporten viser at kostnadsnivaet i spesialisthelsetjenesten har gkt med om lag 40
prosent i perioden 2016 til 2025. Nar rapporten peker pa negativ eller lav
produktivitetsvekst, er det grunnlag for & kun justere basert pa prisveksten. En justering
basert pa kun prisvekst vil tilsvare 40 prosent gkning i terskelverdien i perioden i
perioden 2016 til 2025. Dette gir grunnlag for 8 endre dagens terskelverdi fra 275.000
kroner til 385.000 kroner.


https://urldefense.com/v3/__https:/www.dagensmedisin.no/60-30-10-modellen-bjorn-atle-lein-bjornbeth-budsjett/ous-sjefen-vi-bruker-milliarder-pa-behandling-med-lav-nytte/731408__;!!AoaiBx6H!xiGZCnsbz8u2ZLB4MIO2Z1TxOEU6QNnTOUnqAiRjXCu47B2PTfEXvPjV2Cmw8-tRexCOn9mYUYFPLdiux2Cd7b0aVvOK$
https://osloeconomics.no/en/publication/offentlige-legemiddelutgifter/
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Med henvisning til internasjonal praksis beskrives det i rapporten at Norge opererer med
terskelverdier pa nivd med andre land vi typisk sammenligner oss med. Dette er svakt
begrunnet. De fleste land fastsetter terskelverdier ut fra et bredere sett med faktorer enn
kun estimater for alternativkostnad, i motsetning til hva rapporten fremstiller det som. |
Storbritannia ble terskelverdien nylig hevet med 25 prosent gjennom en politisk

beslutning, uavhengig av oppdaterte analyser av alternativkostnad. Sverige har etablert
hayere terskelverdier spesifikt for sjeldne og alvorlige sykdommer, begrunnet med etiske
og sosiogkonomiske vurderinger.

Rapporten viser heller ikke operasjonalisering av terskelverdien i sammenlignbare land,
og sier derfor mindre om hvilken effekt dette har for pasientenes tilgang. Rapportens
sammenstilling gir ikke et robust internasjonalt faggrunnlag for & holde terskelverdien pa
samme niva, tvert imot kan det tolkes som at det norske nivaet er relativt lavt, og ikke
«pa nivd med sammenlignbare land».

Feil bruk av faktagrunnlag i rapporten

Martin et al. (2021) er sentral for rapportens anbefaling, men gjengis ikke korrekt. DMP
skriver “Martin med flere publiserte funni 2021 som viser at kostnaden per QALY har
veert stabil i arene 2003 til 2012, mellom 5 000 og 10 000 GBP (se Figur 4) (32). Dette til
tross for at kostnadene og prisene i det samme tidsrommet gkte. Studien konkluderte
med at beregninger av alternativkostnaden holder seg pa et stabilt niva gjennom ti ar,
mellom 5 000 og 10 000 GBP per QALY. Dersom dette er overfgrbart til Norge, taler dette
for a ikke endre anslaget pa alternativkostnaden.”

Mens rapporten bruker denne studien som belegg for at alternativkostnaden per QALY
sto stille fra 2003 til 2012, pa tross av generell pris- og kostnadsvekst, skriver Martin det
stikk motsatte: «(...), our results indicate that the estimated cost of a QALY gained by
marginal NHS expenditure grew in real terms with an average real-terms annual growth
rate of 2.6 %.» Martin et al. fant faktisk en arlig gkning pa 2,6 %, noe som tyder pa en
betydelig oppjustering av anslagene for tiaret 2016-2025.

Rapportens troverdighet svekkes ytterligere av at DMP gjgr feil beregninger basert pa de
svenske studiene Siverskog et al. 2019 (40) og Siverskog et al. 2022 (41). Slik det
fremstilles, gis det inntrykk av at alternativkostnaden i Sverige kan veere en tredel av hva
som faktisk fremgar av studien. Dette har allerede fart til at Stortinget fikk feil
faktagrunnlag. Nar underlaget inneholder faktiske beregningsfeil, reises sparsmal om
grundigheten i den gvrige analysen.

Betalingsvilligheten er et politisk valg
Betalingsvilligheten for helsegevinst reflekterer samfunnets prioriteringer gitt gkonomi
ogverdier, og er i praksis et politisk valgi alle land, stgttet av faglige analyser. Norges


https://www.gov.uk/government/news/landmark-uk-us-pharmaceuticals-deal-to-safeguard-medicines-access-and-drive-vital-investmentfor-uk-patients-and-businesses
https://www.stortinget.no/no/Saker-og-publikasjoner/Sporsmal/Skriftlige-sporsmal-og-svar/Skriftlig-sporsmal/?qnid=114434
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indikerer manglende vedlikehold av et sentralt styringsverktgy. Mens samferdsel, klima
og beredskap justerer slike verdier pent og politisk, behandles helsesektorens
betalingsvillighet ofte teknisk, selv om konsekvensene - for pasientene — er et politisk
ansvar.

Norge krever allerede noen av Europas laveste legemiddelpriser. Derfor er det viktig at
regjeringen tar grep for a sikre at pasienter far tilgang til nye medisiner, og oppjusterer
terskelverdien i trdd med Stortingets intensjon. For at terskelverdien skal veere et godt
verktgy for prioritering mener LMI ogsa at verdien bar justeres arlig for pris- og
produktivitetsvekst.



