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1. Indledning. Om August, Ditte Giese og stzerke patient-
vinkler midt i sundhedsvaesenets prioriteringsorkan

Jeg graed mig igennem den 48 minutter lange dokumentarfilm om lille August i kgrestolen. Jeg
formoder, at mange andre tv-seere gjorde det samme, da dokumentaren ”Prisen for August” blev
sendt pa den danske nationale public service-kanal DR-TV i starten af november 2025.

7-arige August lider af en ekstrem sjaelden gensygdom, SPG50, som nedbryder hans nervesystem,
sa kroppen gradvist lammes, og han mister sit sprog, sin fgrlighed og kognitive evner. Der findes
ingen behandling for den sjaldne lidelse, og i 2022 gav laegerne August’s magteslgse foraeldre den
besked, at August vil dg, inden han nar at blive voksen.

Men siden foraret 2023 har August’ foraeldre fattet hab. Et hab, som har faet dem til at optreede
som meget hyppige gaester i de danske medier:

En helt ny eksperimentel genterapi udviklet i USA kan maske hjelpe August. Behandlingen kan ikke
helbrede ham, men habet er, at den kan bremse yderligere udvikling af sygdommen. Forelgbig er
behandlingen kun testet pa en ganske lille gruppe (primaert) amerikanske bgrn med samme genfejl
som August, og de forelgbige resultater tyder p3, at der kan vaere en effekt.

Men behandlingen er dyr. Meget dyr. Prisen for én behandling er flere mio. kr., og eftersom der
stadig mangler forskningsmaessig klar dokumentation for, at behandlingen virker, vil det danske
sundhedsvaesen ikke betale for den meget dyre behandling.

Men August’ foreeldre opgiver ikke forsgget pa at hjelpe deres sgn. Familien forsgger ved hjzelp af
en privat indsamling at skaffe 7 mio. kr, som det koster dels at behandle August og en anden dreng
med samme sygdom og dels at saette et forskningsstudie op, sa lsegerne pa Rigshospitalet
sidelgbende kan teste og vurdere medicinens virkning - til glaede for ogsa andre og kommende
patienter.

Det er pa grund af denne indsamling, vi de seneste par ar er stgdt pa August og hans forzeldre i
adskillige danske medier.

Familien har bl.a. vaeret pa forsiden af Politikken for at ggre opmaerksom pa August’s situation og
indsamlingen. Foraeldrene har vaeret i Aftenshowet og i TV-Avisen. | P1. | Jyllands-Posten. | TV2
@stjylland. | Ugebladet Skanderborg. | Nyhederne. | Ude og Hjemme. | Horsens Folkeblad. | Vejle
Amts Folkeblad. | Frederiksborg Amts Avis. | Ebeltoft Folketidende. Og en hel masse andre lokale,
regionale og landsdaekkende medier. Familien har optradt i TV- og radioindslag, lige som der er
oprettet stgtte- og indsamlingsgrupper pa Facebook, Instagram etc., hvor medfglende borgere og
virksomheder kan indbetale penge til August’s behandling.



| artikler og indslag hgrer vi, hvordan den kriseramte familie selvsagt er desperat over, at tiden
arbejder imod dem, og at det danske sundhedsvaesen ikke vil tilbyde behandlingen til deres syge
sgn.

Avisoverskrifterne lyder bl.a.: “August har kun én chance. Hver en krone og hvert sekund tzeller.”
“6-drige August lider af sjeelden sygdom. Kuren er opfundet, men den er astronomisk dyr.”
“Desperat far mener, at han kan spare samfundet for millioner af kroner”.

“Et kaplgb med d@gden: Om ni mdneder Igber tiden ud for den 7-drige dreng”.

Oven i de mange artikler og nyhedsindslag har DR produceret den 48 minutter lange
dokumentarfilm ”Prisen for August” om familiens kamp.

Indsatsen har indtil videre baret frugt. Familien naermer sig malet. Ifglge hjemmesiden "Sammen
for August” har familien indsamlet godt 4,5 mio. kr. indtil videre, og planen er, at August skal have
sin behandling pa Rigshospitalet i 2026.

Historien om August er rgrende og dramatisk. Den er fuld af fglelser, desperation og hab. Det er
ikke sveert at forsta, hvorfor de keerlige, steerke, sorgfulde, hardtarbejdende og sympatiske foraeldre
kaemper kampen for deres sgn.

Det er heller ikke sveert at forstd, hvorfor sa mange medier bringer historien om August og hans
familie. Den rummer alle elementer til en vedkommende, opsigtsveekkende og dramatisk
journalistisk menneskefortalling:

Den kalder pa vores medfglelse og medmenneskelighed. Den pirker til vores veaerste frygt som
foraeldre og vores inderligste hab. | centrum er en sgd og smilende lille dreng og hans sympatiske
mor, far og sgster, der keemper mod tiden og dgden. Mod overmagten og uretfaerdigheden. Der er
bade ofre, skurke og helte i fortellingen - og mange op- og nedture. Det danske sundhedsvaesen vil
ikke betale, og selv USA's praesident Donald Trump har stukket en kaep i hjulet pa August’
behandling med sin beslutning om at stoppe visse forskningsmidler. De ressourcestaerke foraeldre
inviterer utraetteligt journalister og fotografer ind i deres hjem, og vi fgler med dem, nar de graeder
og glaedes.

Men hvorfor skriver jeg alt dette om August?
Hvorfor skal du som journalist eller sundhedsfaglig person laese om denne sag?

Det skal du, fordi historien om August er vigtig — ikke bare for familien, men ogsa for os
journalister. Den er nemlig ikke enestaende.

| disse ar bliver laesere, seere, lyttere i medierne praesenteret for flere og flere skaeebneberetninger,
hvor desperate, alvorligt syge patienter og deres pargrende kaemper for at fa sundhedsvaesenet til
at betale for ny dyr medicin eller en nyudviklet behandling i hab om, at det vil kunne redde dem



eller forleenge deres liv. Hvem ville ikke ggre det, hvis man selv var desperat patient eller
pargrende uden meget hab?

Vi ved alle, at der de senere ar er udviklet flere nye typer af lovende og effektive typer af medicin —
som eksempelvis immunterapi, der naesten har revolutioneret behandlingen af visse kraeftformer:
Der er adskillige eksempler pa at mennesker med den meget alvorlige modermaerkekraeft i sdkaldt
stadie 4 faktisk er blevet helt fri for kraeft via immunterapi, som er malrettet personlig mod dem.

Medicinalindustrien arbejder intensivt pa at udvikle flere af den slags effektive behandlinger, men
den slags tager tid, det er ekstremt kostbart og langt fra alle nyudviklede behandlinger ender med
at have samme markante virkning.

Men nar man som patient star med ryggen mod muren — er erklaeret uhelbredelig syg eller har en
steerkt invaliderende kronisk sygdom — er man ofte villig til og desperat efter at afprgve ny medicin,
der kan teende det hab, som ellers er ved at rinde ud.

Ofte gar vejen til politikernes og sundhedsvaesenets grer, opmarksomhed og pengekasse i den
slags sager via medierne, og derfor kontakter patienter og pargrende i stigende omfang os
journalister for at fa skabt opmaerksomhed om deres sag. De gnsker f.eks. at fa startet en
indsamling til behandling i udlandet eller at laegge offentligt pres pa politikerne i hab om at fa
bevilget en bestemt ny dyr behandling. En behandling, som ofte er disse patienters eneste hab.

Inden for de seneste par ar har bl.a. tre yngre kvinder med metastatisk og uhelbredelig brystkraeft
hver isaeer vaeret i medierne for at fortaelle om deres desperation over, at Medicinradet har sagt nej
til at anbefale nye typer af brystkraeftmedicin, som retter sig mod netop deres form for brystkraeft.

Medicin, som de alvorligt syge kvinder og deres laeger mener, de maske kunne have gleede af, og
medicin, som er godkendt af EU's Leegemiddelagentur og taget i brug i bl.a. Sverige og Norge.

De tre kvinder - Lena Rosenkilde, Zenia Funch og Ditte Giese - havde alle tre bgrn, og alle tre
kvinder led af szerlige genstridige og aggressive brystkraeftformer, som allerede havde spredt sig i
deres kroppe. Kvinderne var med andre ord uhelbredeligt syge af deres kraeft, og der fandtes ingen
anden eller kun ganske fa andre (livsforlaengende) behandlingsmuligheder for dem.

Ifplge leegemiddelproducenterne og forskningen var det sandsynligt, at den nye medicin kunne
forlenge livet for kvinder med metastatisk brystkraeft. Men dokumentationen var ikke tilstraekkelig
klar, mente det danske Medicinradet, som derfor pa daveerende tidspunkt sagde ne;j til, at danske
sygehuse kunne tage medicinen i brug som standardkraeftbehandling.

Patientforeninger kritiserede skarpt, at vi herhjemme naegtede patienterne medicinen, mens man i
andre lande allerede havde taget den i brug.

To af de brystkraeftramte kvinder, som stod frem i medierne med deres frustration og desperation,
var laeger selv, og den tredje, Ditte Giese, var journalist og debatter.



Alle tre kvinder besluttede at starte private indsamlinger for at fa rad til selv at betale for den
milliondyre behandling. Det lykkedes for dem alle hver isaer at skaffe tilstreekkelig mange penge til
at de — med forsinkelse - kunne kgbe behandlingen i Sverige eller pa private klinik herhjemme.
Siden er de pageldende medicintyper blevet godkendt af Medicinradet herhjemme og er nu
standardbehandling for disse typer af brystkraeft. Forskning viser, at medicinen i gennemsnit kan
forleenge livet for patienterne med et halvt ar, og den koster ca. en million kr. pr. behandling.

Hvor laenge - og om - medicinen forlaengede livet for de tre konkrete kvinder, kan jeg ikke fastsla.
De er desveerre alle tre i dag dgde af deres kraeftsygdom.

Fa dage fgr den ene af de tre kvinder, Ditte Giese, dgde af brystkraeft i januar 2026, tog hun fra sin
hospitalsseng offentlig afsked i et debatindlzeg i Politikken. Her sendte hun en skarp kritik af det
danske sundhedsveesen og af Medicinradets prioriteringer, som, hun mente, havde haft en
afggrende betydning for, at hendes behandlingsmuligheder blev begraenset og forsinket. Faktisk
gav hun udtryk for, at den manglende medicinanbefaling er skyld i, at hun nu skulle dg.

Hun skrev bl.a.:

"Jeg kan jo se, at der findes alle mulige behandlinger i andre lande, som jeg ikke kan komme i
naerheden af i mit eget land. Vi tror alle sammen, at vi har et fantastisk hospitalsvaesen. For Lars
Lokke Rasmussen i rollen som sundhedsminister indfgrte jo kreeftpakkerne, og sa er der rad til
forebyggelse og efterbehandling. Men der er ikke sket sa meget for at skaffe ny kraeftmedicin
hurtigt. Og det er sd i gang med at sl& mig ihjel og smadre min familie.”?

Nogle maneder efter hendes dgd bragte Weekendavisen en artikel om Ditte Gieses sag og
Medicinradets vurderinger, som hed "Dgdens regnemaskine”.

Som mangearig sundhedsreporter pa den danske landsdaekkende avis, Jyllands-Posten, har jeg selv
skrevet historier om desperate og alvorligt syge patienter, der pa samme made som de tre kvinder
keempede for at fa sundhedsvaesnet til hurtigere at anbefale ny, dyr medicin, som de habede ville
forlenge deres liv med uger, maneder eller maske endda ar.

Jeg ville lyve, hvis jeg pastod, at patienternes historie ikke bergrte mig dybt.

Men ogsa af andre grunde er historien om August og historierne om de uhelbredeligt kraeftsyge
kvinder vigtige for os journalister at forholde os til.

Historierne repraesenterer de svaere dilemmaer, vi journalister star med, nar vi bevaeger os ind i det
etiske krydsfelt, der vel bedst kan beskrives som et journalistisk minefelt:

Pa den ene side har vi et gkonomisk og personalemaessigt presset sundhedsvaesen, der i stigende
grad er tvunget til at prioritere nogle sundhedsydelser og nogle patientgrupper frem for andre. Pa

1 https://politiken.dk/debat/klummer/art10699722/Farvel-k%C3%A6re-1%C3%A6sere
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den anden side star den enkelte patient/pargrende med deres forstaelige og inderlige gnske om at
afprgve den bedste, nyeste, dyreste - eller eneste - behandlingsmulighed, der findes for dem. Dén
behandling, som kan give dem hab om bedring, lindring eller maske endda helbredelse — uanset
hvor spinkelt dette hab end matte veaere.

Hvordan griber vi det an, og hvor stiller vi os som medier og journalister, hvis vi bade skal favne den
enkelte patients perspektiv pa individniveau og samtidig favne samfundets — og skatteydernes -
bredere perspektiv, nemlig ngdvendigheden af at prioritere i et presset sundhedsvaesen og sikre, at
vi far mest mulig sundhed for de sundhedsskattekroner, som vi nu engang har.

Dilemmaet er naermest krystalklart og larmende patreengende:

Hvis politikerne/sundhedsvaesenet/Medicinradet vaelger at sige ja og tilbyde en ny ekstrem dyr
kraeftmedicin til en bestemt kraeftform, som der maske ikke er sikker dokumentation for, eller som
maske kun kan forlaenge kraeftpatientens liv med nogle fa uger eller maneder (med fortsat lidelse
og intensiv behandling), sa er konsekvensen ngdvendigvis, at pengene skal tages fra noget andet.
Der vil med andre ord veere andre patienter eller patientgrupper, som vi som samfund er ngdt til at
fravaelge eller sige nej til at hjaelpe. Disse patienter kan i fremtiden dermed ikke fa den medicin,
undersggelse, pleje eller behandling, som de ellers ville have faet. For penge kan som bekendt ikke
bruges to gange.

Det journalistiske dilemma bliver ikke mindre af, at de patienter eller patientgrupper, som vi som
konsekvens af prioriteringen af en anden patientgruppe ma fravaelge i fremtiden, ikke praecist kan
udpeges. Vi kan ikke pege pa, hvem disse fravalgte patienter konkret er, vi kan ikke satte ansigter
pa, vi kan ikke interviewe dem pa lige fod med de patienter, der far ja til den ekstremt dyre
medicin.

Dermed kan vi ikke balancere vores journalistiske daekning.
De patrengende spgrgsmal er derfor nu:

Kan vi som journalister overhovedet meningsfuldt daekke begge perspektiver i
prioriteringsdilemmaerne og i sa fald hvordan? Hvem og hvordan skal vi bestemme, hvilke
patienter, der far ja, og hvilke der far nej? Kan vi som medier spille en rolle i forhold til at belyse de
sveere prioriteringsdilemmaer, som laeger, gkonomer og politikere ofte befinder sig i? Kan
konstruktiv journalistik maske spille en rolle i forhold til at sikre en demokratisk og inddragende
debat om de sveere dilemmaer og den bedste brug af sundhedsvasenets ressourcer?

Det vil jeg pa de kommende sider forsgge at undersgge.



2. Sadan er rapporten bygget op

| denne rapport vil jeg dykke ned i de patraengende prioriteringsvalg, som det danske
sundhedsvaesen, patienter og politikerne i stigende grad star overfor og er ngdt til at forholde sig til
eller tage stilling til.

Rapporten handler alene om det danske sundhedsvaesen, og den skal derfor ses i dansk kontekst
med et sundhedsvaesen, der hovedsageligt er skattefinansieret, og som hviler pa principper om fri
og lige adgang til sundhedsydelser. Fra internationale medier og fra undervisningen i faget
Sundhedspolitik pa Institut for Statskundskab pa Aarhus Universitet ved jeg, at mange andre lande
omkring os keemper med lignende problemer i stgrre eller mindre udstraekning.

| Danmark kan ingen vaere i tvivl om, at sundhedsvaesenet er under et stadig voksende pres, og
prioritering er for alvor sat pa dagsordenen: Medicinradet blev i 2017 sat i verden for at prioritere
mellem de mange og meget dyre nye medicinske behandlinger, som udvikles til glaede og gavn for
alvorligt syge patienter, og i bade Robusthedskommissionens rapport fra 2023 og
Sundhedsstrukturkommissionens rapport fra 2024 samt ved indgaelsen af den politiske aftale om
en ny sundhedsreform samme ar er prioriteringsngdvendigheden blevet understreget igen og
igen.?

Regeringen besluttede bl.a., at der skal nedsattes et helt nyt Nationalt Prioriteringsrad.
Oprettelsen er dog nu udskudt til efteraret 2026 pa grund af Folketingsvalget i foraret 2026.

Det nye prioriteringsrad skal “skabe en transparent og systematisk prioritering af
sundhedsindsatser, medicin og behandlinger, sa ressourcerne bruges der, hvor de gg@r stgrst gavn
for patienterne”.3 Radet skal med andre ord sikre, at vi far mest muligt sundhed for
sundhedskronerne. Det skal bl.a. tage stilling til, om nye behandlinger skal indfgres, og om
eksisterende behandlinger skal udfases.

Jeg vil i denne rapport undersgge og beskrive det krydspres, der er pa sundhedsvaesenet og dets
ressourcer i disse ar. Det vil jeg g@re ud fra data fra bl.a. Robusthedskommissionen og
Sundhedsstrukturkommissionen samt ud fra interviews med en lang raekke eksperter og
organisationsfolk pa omradet.

Jeg vil ogsa underspge og beskrive, hvordan prioriteringen i dag foregar.

Derefter vil jeg undersgge, hvordan vi som medier i dag typisk daekker de svaere
prioriteringsdilemmaer og beslutninger pa sundhedsomradet. Det vil jeg bl.a. gére ud fra en case,

2 https://www.ism.dk/Media/638545635292256419/Hovedrapport-tilg%c3%a6ngelig-fil.pdf
https://www.ism.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-Rapport-TILG.pdf

3 https://regeringen.dk/media/ktlikbtp/01-aftale-om-sundhedsreform-2024.pdf
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nemlig mediernes deekning af Medicinradets afggrelser. Jeg vil gennem artikeldatabase-sggning
fremsgge de artikler, der de seneste fem ar er skrevet i danske medier om Medicinradets
afggrelser om ibrugtagning af ny dyr sygehusmedicin, og efterfglgende vil jeg analysere og
kode/kategorisere artiklerne ud fra, om de overvejende anlaegger en kritisk, neutral, positiv eller
nuanceret/forklarende vinkel pa Medicinradets afggrelse om at anbefale eller ikke at anbefale

nyudviklet medicin og behandlinger.

Til sidst vil jeg komme med en raekke ideer og forslag til, hvordan vi som journalister konkret kan
daekke de sveere prioriteringsvalg og dilemmaer ogsd med en konstruktiv vinkel eller tilgang.



3. En aktuel temperaturmaling: Sundhedsvaesenet i et
massivt krydspres:

| artier har vi hgrt om manglen pa laeger og speciallaeger: Det er svaert, ja naermest umuligt at lokke
praktiserende laeger til yderomraderne, og de unge laeger har ikke lyst til at uddanne sig til
specialleeger i psykiatri, geriatri, almen medicin, radiologi.

| en lang arraekke hgrte vi ogsa om arelange ventetider til planlagte operationer og om
kreeftpatienter, der ma vente leengere end de maksimale ventetider, de kliniske retningslinjer og
behandlingsgarantien fastslar, de ma vente.

Samtidig har der i arevis lydt advarsler fra bl.a. patientorganisationer om manglende sammenhang
for patienterne, nar de hgjtspecialiserede sygehuse udskriver faerdigbehandlede eller
faerdigopererede patienter tidligere og tidligere, uden at kommunerne og de praktiserende laeger
star klar til at modtage patienterne med den ngdvendige pleje og videre behandling.

At sundhedsveaesenet er udfordret, er hverken nyt eller overraskende.

Alligevel er de bekymrede panderynker hos bade sundhedsgkonomer, politikere og de
sundhedsfaglige organisationer de senere ar blevet markant dybere.

Fra mange sider advares der nu om et sundhedsvaesen, der er i fare for at kollapse. Det skyldes ikke
blot enkeltfaktorer som lzegemanglen eller mangel pa sammenhang for patienterne. Det skyldes
et gevaldigt krydspres pa sundhedsvaesenet, hvor en lang raekke faktorer — demografi, politik og
samfundstendenser - spiller sammen og forstaerker presset pa sundhedsvaesnet.

Indenfor de seneste par ar har bade Robusthedskommissionen og Sundhedsstrukturkommissionen
barslet med tykke rapporter, der i detaljer analyserer og beskriver sundhedsvaesenets tilstand og
udfordringer. Kommissionerne giver en raekke anbefalinger til politikerne om, hvad der skal ggres
for at fremtidssikre vores sundhedsvasen.

Lad os kigge naermere pa krydspresset:

Ifglge Sundhedsstrukturkommissionen er der overordnet tre vigtige tendenser, som
grundlzeeggende er ved at aendre forudseetningerne for det danske sundhedsvaesen (grafikker og
tabeller er hentet fra kommissionernes rapporter). Desuden peger flere sundhedsgkonomer pa en
fierde, vaesentlig faktor, som ggr sig geeldende.

De fglgende sider om krydspresset er skrevet dels ud fra de to kommissioners rapporter og dels ud
fra interviews med Jakob Kjellberg, sundhedsgkonomiprofessor hos Vive, og professor emiritus i
sundhedsgkonomi, Jes Sggaard, SDU.



a) ZAndret sygdomsbillede — vi lever laengere og far flere kroniske sygdomme:

For det fgrste er sygdomsbilledet i befolkningen ved at &endre sig markant, bade for unge og zeldre.
Lad os tage den sidste gruppe fgrst: Der vil fremover veere langt flere zldre og langt flere multisyge

i vores samfund.

Frem mod 2035 vil andelen af befolkningen, der er 80 ar eller ldre, stige med 14 pct.

Og i 2050 vil andelen vezere fordoblet i forhold til i dag.

Figur 4.1 - Befolkningen fordelt pa alder, 1901-2050
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Figur 4.2 - Andelen af personer over 80 ar i kommunen, 2023 og 2035
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Nar befolkningen generelt bliver ldre, vil der veere flere borgere, der udvikler alders- og
livstilsbetingede sygdomme, ligesom flere borgere har udsigt til at leve lzengere med kroniske
sygdomme som eksempelvis demens eller kol.

| dag lider hver femte dansker af mindst én kronisk sygdom. | Igbet af de seneste ti ar er gruppen
vokset med 160.000 borgere. Det svarer til en stigning pa 20 pct. Samtidig er antallet af mennesker,
der lider af flere forskellige kroniske sygdomme fordoblet.

Derfor vil endnu flere borgere fremover have behov for behandling og pleje i forbindelse med
demens, hjertesygdomme, kol, diabetes etc.

5 https://www.ism.dk/Media/638545635292256419/Hovedrapport-tilg%C3%A6ngelig-fil.pdf
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Figur 4.5 - Fremskrivning af borgere med KOL og type 2-diabetes, 2022 og 2035
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| den anden ende af aldersspektret sker der ogsa markante ryk: Stadig flere bgrn og unge far
psykiatriske diagnoser — isaer angst og udviklingsforstyrrelser som ADHD er i veekst. | dag har
omkring 74.000 bgrn og unge under 18 ar den slags diagnoser. Det svarer til 6,4 pct. af alle bgrn og
unge, og antallet er vokset med 25 pct. pa under ti ar. Intet tyder pa, at vaeksten vil stoppe.
Tvaertimod. En fremskrivning viser, at der i 2035 vil veere 78.000 bgrn og unge med en psykiatrisk
diagnose.

Hos voksne har diagnose-kurven haft samme retning:

Figur 4.6 - Udvikling i psykatriske diagnoser
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6 https://www.ism.dk/Media/638545635292256419/Hovedrapport-tilg%C3%A6ngelig-fil.pdf

7 https://www.ism.dk/Media/638545635292256419/Hovedrapport-tilg%C3%A6ngelig-fil.pdf
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b) Manglen pa vigtige sundhedsuddannede faggrupper stiger:

Manglen pa specialleger har fyldt i artier. Der uddannes nu markant flere laeger, og der er udsigt

til, at vi vil nd et punkt med for mange laeger, men der er aktuelt fortsat speciallaegemangel.

Udfordringen nu er at fa gjort lzeger til de speciallaeger, sundhedsvasenet mangler. Det vil derfor

vare en del ar, fgr speciallegemangel-alarmen kan afblaeses.

Samtidig er det fortsat en stor udfordring at fa speciallaegerne — bade de praktiserende laeger og

speciallaegerne pa sygehusene — uddannet og forankret de steder i landet, hvor der er mest brug

for dem, og hvor de mangler mest, ligesom det halter med at fa tilstreekkelig mange speciallaeger

uddannet indenfor de laegespecialer, hvor den eksisterende mangel er stgrst, og de laegespecialer,

hvor patientpopulationen i disse ar vokser mest — som psykiatere, radiologer, geriatere etc.

Et himmelrabende paradoks er, at de steder i landet (typisk i yderomraderne og landomraderne),

hvor der er flest eldre og kronisk syge patienter, er der samtidig faerrest speciallaeger.

De to nedenstdende Danmarkskort viser med al tydelighed udfordringerne ved den skaeve

geografisk fordeling af laegerne.

Laegedaekningstruede omrader, 2021-2024
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Nar det geelder sygeplejersker og sosu’er, er rekrutteringsproblemerne faktisk endnu mere
markante.

Og der er ikke umiddelbart udsigt til bedring: Antallet af ansggere til velfeerdsuddannelserne er
faldet hastigt. Det er sveert at fa unge til at vaelge pleje- og omsorgsfagene. Faglige organisationer
optraeder hyppigt i medierne med beskrivelser af lave Ignninger, stort arbejdspres og mangel pa
prestige.

Samtidig star sundhedsvaesnet overfor et markant generationsskifte i de kommende ar: Mange
leeger, sygeplejersker og ikke mindst social- og sundhedsassistenter samt social- og
sundhedshjalpere vil i de kommende ar na pensionsalderen og forlade arbejdsmarkedet. Det vil
forvaerre manglen pa pleje- og omsorgspersonale.

Ifglge Leegeforeningens arbejdskraftsanalyse vil der i 2030 mangle 40.000 sundhedspersoner i det
danske sundhedsvaesen.?

Men data abenbarer ogsa en anden paradoksal udfordring:
Selvom vi i arevis har haft markante problemer med at skaffe personale nok til at behandle og

pleje den voksende patientgruppe, har sundhedsvaesenet aldrig haft mere personale ansat end i
dag.

Danmark er blandt de lande i OECD, der har flest ansatte i sundhedsvaesenet i forhold til den
samlede beskaeftigelse. | dag er ca. 290.000 personer beskaeftiget i det danske sundhedsvaesen,
hvis eeldreomradet medregnes. Det svarer til ca. hver tiende beskeaeftigede herhjemme. Til
sammenligning var 3. pct. af arbejdsstyrken beskaeftiget i sundhedsvaesnet i 1966.

Med andre ord: Vi kan ikke Igse problemerne ved blot at uddanne og beskaeftige flere og flere i
sundhedssektoren. Det vil samfundsgkonomisk vaere uhensigtsmaessigt. Mange sektorer skriger pa
arbejdskraft — forsvaret, folkeskolen, industrien, handvaerksfagene.

% https://laeger.dk/foreninger/laegeforeningen/politik/laegeforeningens-analyser/arbejdskraftsanalyse-2023
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Figur 4.7 - Personer med primaer beskaftigelse Figur 4.8 - Udvikling i sundheds- og

i sundhedsvaesen og ldreomradet aeldrepersonale med primaer anszattelse i privat
sundhedserhverv, arsvaerk
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c) Hgjere forventninger og krav fra patienter

En tredje udfordring, som Sundhedsstrukturkommissionen fremhaever, er at vores forventninger
til, hvad sundhedsvasnet kan og skal levere, stiger. | takt med at vi som samfund bliver rigere og
rigere, stiger vores efterspgrgsel efter velfeerd — herunder sundhedsydelser - ogsa.

Forskere taler ligefrem om en ny type sundhedsforbrugere, som ogsa omfatter de ldre, og som
stiller store krav: Vi vil som borgere gerne leve et godt, aktivt og langt liv, vi har overskud til at finde
information og viden om sundhed og behandling, og vi kraever kvalitet, bedre behandling,
serviceforbedringer, teknologi og at blive inddraget.

Den digitale udvikling med smartphones, sundhedsapps, Al-vaerktgjer medfgrer sammen med
mediernes dyrkning af bl.a. forskningsnyheder, at det er blevet let at finde information om
sygdomme og behandlinger - ogsa via mange (private) kanaler uden om sundhedsvaesnet.

Vi har stor viden om egen sygdom, vi har adgang til vores egne sundhedsdata, og vi maler og
tjekker vores blodtryk, puls, iltmaetning, sgvn, menstruationscyklus etc. Vi mgder velforberedte op
hos lzegen og sygeplejersken, og vi forventer en ligevaerdig dialog med sundhedspersonalet.

Pa samme vis er vi som patienter bedre organiseret i grupper via bl.a. sociale netvaerk.
Patientorganisationer kan mobilisere medlemmer og laegge pres pa sundhedsvaesenet. Vi kan
hurtigt fa viden om ny medicin, ny teknologi og nye behandlingsformer — og vi forventer, at de
tages i brug sa hurtigt som muligt.

Vores digitaliseringsparathed abner ogsa for, at flere borgere kan behandle og undersgge sig selv
derhjemme — selvfglgelig under vejledning af sundhedspersonale.

10 hitps://www.ism.dk/Media/638545635292256419/Hovedrapport-tilg%C3%A6ngelig-fil.pdf
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d) Nye dyre behandlinger og teknologiske fremskridt

Ud over de tre beskrevne grundlaeggende tendenser, som skaber et krydspres pa sundhedsvaesnet,
spiller den hastige medicinske og teknologiske udvikling ogsa ind.

Leegemiddelindustrien udvikler - som naevnt i indledningen - heldigvis en lang raekke nye moderne,
potente laegemidler og teknologier til gavn for patienterne. Uden industriens forskning i og
udvikling af nye lzegemidler var vi som patienter ilde stedt.

Men det er som bekendt dyrt at forske i, udvikle og afprgve ny medicin og nye behandlinger, og
prisen pa de nyudviklede genterapeutiske behandlinger, biologiske laegemidler og skraeddersyet
medicin (praecisionsmedicin) er ofte ekstrem hgj.

Ofte koster nye leegemidler til bl.a. sjaeldne sygdomme eller kraeftlidelser mange millioner kr. per
patient, hvilket kan spraenge de eksisterende medicinbudgetter pa sygehusene.

Hvis fgrst en behandling er anbefalet som standardbehandling af Medicinradet, sa skal den
indfgres overalt i landet og tilbydes de relevante patientgrupper.

Siden 2018 er regionernes udgifter til medicin steget med over tre mia. kr., og det seneste ar er det
iseer hospitalsmedicinudgifterne, der er i vaekst. | fjor kostede hospitalsmedicinen regionerne over
10,6 mia. kr. 1. Dog er udgiftskurven fladet ud de seneste tre-fire ar.

Ud over hospitalsmedicin betaler regionerne ogsa medicintilskud til den receptpligtige medicin,
som danskerne kgber pa deres apotek. Samlet set havde regionerne udgifter til medicin for over
18,2 milliarder i fjor.

1 https://www.regioner.dk/services/nyheder/2025/maj/voksende-udgifter-til-hospitalsmedicin-kan-traekke-taeppet-
vaek-under-sundhedsvaesenet/
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4. Prioriteringer i mange afskygninger - hvordan foregar
prioriteringen i dag
Man kan som bekendt ikke bruge pengene to gange. Det gaelder ogsa sundhedskronerne.

Hvordan sker prioriteringen i sundhedsvaesenet sa i dag, og hvilken udvikling og
prioriteringstendenser har vi set?

Prioriteringen foregar pa mange niveauer:

Central og decentral prioritering

Nar politikerne skal blive enige om, hvor mange penge, der skal afsaettes pa Finansloven ftil f.eks.
regionernes sygehusdrift, laver de en makrogkonomisk prioritering. De vejer de forskellige
politikomrader op mod hinanden og beslutter hvilke ministeromrader, der skal have flere eller
feerre penge: Skal sundhedsvaesenet f.eks. i ar prioriteres hgjere eller lavere i forhold til andre
omrader som skole, trafik, forsvar, drikkevand, aldrepleje eller klima. Pa sundhedsomradet foregar
fordelingen konkret pa den made, at regeringen (det vil sige Finansministeriet og Indenrigs- og
Sundhedsministeriet) forhandler med Danske Regioner (og Kommunernes Landsforening) om de
overordnede rammer for sundhedsvaesenet det kommende ar. Nar aftalen er pa plads, afsaettes
statens tilskud til sundhedsvaesenet i den arlige Finanslov, som vedtages af Folketinget.

Pengene sendes derefter videre til de fire regioner (og kommunerne), som driver sundhedsvasnet.

Den politiske prioritering foregar derefter ogsa pa mesoniveau. Det sker, nar regionspolitikerne
fordeler sundhedskronerne mellem f.eks. hospitalerne, praksissektoren, psykiatrien etc. i deres
region. De kan f.eks. ogsa beslutte at oprette f.eks. et nyt gigtcenter eller et udkgrende
psykiatriteam.

Der er ogsa tale om prioritering af sundhedskronerne, nar Folketingspolitikerne/regeringen
vedtager lovsikrede patientrettigheder eller beslutter centralt, at f.eks. alle 50-69 arige kvinder skal
tilbydes brystkraeftscreening hvert tredje ar, at alle patienter skal omfattes af en
behandlingsgaranti til operation pa hgjst 60 dages ventetid, at kraeftpatienter hgjst pa vente 14
dage pa at blive undersggt, at alle med kroniske lidelser skal sikres et bedre og mere
sammenhangende forlgb, og at alle fgrstegangsfsdende skal have ret til at blive pa hospitalet to
dggn efter fadslen eller fa hjemmebesgg indenfor 24 timer efter fgdslen.

Nar en patientrettighed er lovsikret, skal den tilbydes — og eftersom ressourcerne ikke er
ubegraensede i sundhedssektoren, vil det typisk ske pa bekostning af noget andet.

Ogsa Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer kan siges at veere en form for
prioritering, for nar man fra centralt hold eksplicit fastsaetter, hvilke behandlinger og forlgb,
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forskellige patientgrupper skal tilbydes ude pa sygehusene, medfgrer det uundgaeligt, at der er
andre patienter, der ikke kan fa. For igen — vi kan ikke bruge pengene to gange.

Men hvem har vi sat til at varetage den konkrete opgave med officielt at prioritere mellem f.eks.
sygdomsgrupper og konkrete patienter - med at sige ja til nogle og nej til andre og at sikre “at vi
som samfund far mest mulig sundhed for pengene”?

Hvis vi taler om tiden frem til 2017, ma svaret groft sagt vaere: Ikke rigtig nogen.
Lysten til at tage en dben og nuanceret politisk prioriteringsdebat har vaeret lille.
Forklaringerne er mange:

Et "gratis" sundhedsvaesen til alle: Vores velfeerdsmodel bygger pa en solidarisk tanke om, at alle
har ret til den bedste og den samme behandling. Det kan derfor forekomme etisk og politisk
problematisk at tale om, at nogle behandlinger ikke kan betale sig. Grundlaeggende er det sveert at
forene sundhedslovens princip!? om "let og lige adgang" til sundhed med den
prioriteringsngdvendighed, der opstar, nar pengene ikke raekker til alt.

Politisk bergringsangst: | politik er det populzert at dele ud — f.eks. at sikre alle patienter
ventetidsgarantier og lovsikrede patientrettigheder. Det er sjeeldent populzaert at veere den, der
svinger sparekniven, eller den der tager noget fra nogen. Politikere undgar derfor ofte at treeffe de
vanskelige beslutninger om, hvad sundhedsvaesenet ikke skal tilbydes. Iszer i sager om
livsforleengende, men meget dyr, medicin har politikerne svaert ved at afvise.

De svaere valg skubbes ud til frontmedarbejderne: Nar der ikke findes klare overordnede politiske
prioriteringskriterier, bliver beslutningerne taget i leddene teettere pa patienterne. Det kan f.eks.
vaere i regionsradene, i sygehusledelserne, men ogsa i dagligdagen ude ved sygeplejersker og
laeger, der som frontlinjemedarbejdere i en presset hverdag med stramme budgetter ma tage de
sveere valg om hvem, der skal have behandling, og hvem der ma vente eller undveere.

”Det hele er vigtigt”: Nar nye, dyre behandlinger (f.eks. nye malrettede biologiske lazegemidler)
kommer til, stiger sygehusenes udgifter, men der er sjeldent vilje til eller interesse for at fjerne
gamle behandlinger for at finansiere de nye.

Maediefokus pa enkeltsager: Som bekendt fokuserer vi i medierne ofte pa tragiske enkeltsager,
enkeltstdende skandalesager og den steerke personlige patientfortaelling, som den om lille August
(beskrevet i indledningen til denne rapport). Det vanskeligggr mulighederne for en offentlig
nuanceret debat om overordnede prioriteringsprincipper.

12 https://danskelove.dk/sundhedsloven
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Alt dette er formentlig noget af baggrunden for, at vi herhjemme kun har haft ganske fa officielle
prioriteringsinstitutioner, der har faet til opgave pa samfundets vegne at lave konkrete
prioriteringer af hvilke behandlinger og sundhedsydelser, vi skal tilbyde, og hvilke vi ikke skal
tilbyde.

Pa dette punkt adskiller Danmark sig en hel del fra de lande, som vi normalt sammenligner os med.

Vi har en langt mindre formaliseret og mindre institutionaliseret tilgang til prioritering i
sundhedsvaesenet end vores nabolande.

Sammenligningen med andre lande, vender vi tilbage til senere.

| drtier har vi i Danmark groft sagt kun haft Sundhedsstyrelsens visitationsretningslinjer samt
Leegemiddeltilskudsnaevnet med en vis prioriteringsfunktion. Naevnet bestemmer, hvilke
leegemidler der skal ydes medicintilskud til — og hvilke patientgrupper, der skal have tilskuddet.

Som nzevnt foregik og foregar prioriteringen i hgj grad administrativt, decentralt og helt ude hos
hospitalsdirektgrerne, legerne og sygeplejerskerne pa sygehusene og i klinikkerne. Denne
prioritering er vigtig, for det er ngdvendigt for hospitalerne og sundhedspersonalet at have
fleksibilitet til at foretage de daglige valg om, hvilken patient der skal ses fgrst, hvor meget tid der
skal bruges pa den enkelte, hvem der skal indlaegges, og hvem skal udskrives.

Men den form for prioritering er ofte ogsa mere indirekte, mere tilfaeldig og mindre transparent —
baret af det sundhedsfaglige personales kliniske skgn og det enkelte sygehus’ prioriteringer og
gkonomi.

Samtidig har vi herhjemme haft en temmelig stor modstand mod at prioritere og sige nej til
behandling af gkonomiske grunde.

Den politiske parole har lydt, at vi har verdens bedste sundhedsvaesen, og at vi har og skal have rad
til alt.

Den daveerende statsminister Helle Thorning- Schmidt (S) udtalte bl.a. under valgkampen i 2015:

"Jeg kan ikke forestille mig en situation, hvor vi er ngdt til at prioritere. Borgerne forventer
behandling i verdensklasse i det danske sundhedssystem." 13

Men for 7-10 ar skete der en forandring i sundhedsveaesnet. Hidtil havde politikere og
sundhedsgkonomer altid ment gkonomiske midler, altsa penge, nar de talte om knappe ressourcer
i sundhedsvaesenet.

Men pludselig handlede ressourceknapheden ikke om penge men om haender, altsa
sundhedspersonale. For pludselig stod vi med et helt nyt problem: Politikerne kunne ikke leengere

13 https://www.information.dk/moti/2015/06/blankocheck-medicinalindustrien
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lgse udfordringerne med de lange ventetider ved blot at bevilge flere penge pa finansloven til at
sygehusene kunne ansatte flere. For vi kunne ikke laengere skaffe sygeplejersker og laeger nok.

Samtidig begyndte der at dukke flere forskningsartikler op om, at meget af det, vi tilbyder i
sundhedsvaesenet, enten ikke har en gavnlig effekt pa patienterne - eller ligefrem er skadelig.

Det budskab kom i fgrste omgang fra OECD i rapporten Tackling Wasteful Spending on Health!4,
Her konkluderede man, at 20-30 pct, af alle de behandlinger, som sundhedsvaesnerne tilbyder, er
overflgdige og i vaerste fald skader patienterne. OECD estimerede, at vi i Danmark potentielt kan
spare 30-40 mia. arligt ved at komme overflgdige og skadelige behandlinger til livs.

Siden har andre studier i bade ind- og udland peget i samme retning, og pa en
patientsikkerhedskonference afholdt i foraret 2026 af Dansk Selskab for Patientsikkerhed
fremlagde professor ved Rigshospitalet, Anders Perner, en teori, som diskuteres i sundhedsfaglige
kredse: Kun omkring 60 pct. af al behandling i det danske sundhedsvaesen hviler pa (relativ) solid
evidens eller kliniske retningslinjer, mens 30 pct. betegnes som “low-value care” — altsa
undersggelser eller behandlinger, der er spild, overflgdige eller har meget lille vaerdi for patienten.
De resterende 10 pct. er direkte skadeligt for patienterne.!®

Efter der kom fokus pa de mange overflgdige eller ligefrem skadelige
behandlinger/sundhedsydelser, bredte enigheden sig: Der var behov for markante prioriteringer i
det danske sundhedsvaesen, og lgsningen er ikke - som man tidligere har gjort - at finde
gronthgsteren frem i sparetider og generelt barbere f.eks. 2 pct af sygehusbudgetterne, sa alle
afdelinger og alle laegespecialer bliver ramt.

Det stod klart, at der i stedet er brug for klare til- og fravalg.

| 2017 blev Medicinradet sat i verden. Dette rad skal vurdere om nyudviklet og meget dyr
sygehusmedicin skal tages i brug pa danske sygehuse. Det vender jeg tilbage til om lidt.

Et par ar senere —i 2019 - kom Vaelg Klogt, som er et falles prioriteringsprojekt, som Danske
Patienter, Laegevidenskabelige Selskaber og Danske Regioner stér bag. °

1 https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2017/01/tackling-wasteful-spending-on-
health g1g72f29/9789264266414-en.pdf

15 https://patientsikkerhed.dk/kun-60-procent-af-sundhedsvaesenets-ydelser-hviler-paa-sikker-evidens/

https://sundhedspolitisktidsskrift.dk/nyheder/sundhedsokonomi/7110-oget-investering-i-klinisk-forskning-kan-spare-
sundhedsvaesnet-for-milliarder.html

16 https://vaelgklogt.dk/
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Her fokuserer man pa at indkredse de omrader, hvor der udfgres ungdvendige undersggelser eller
behandlinger, der ikke gavner patienter, og som i vaerste fald kan ggre mere skade end gavn.

Behandlingsradet kom til i 2021, Leegeforeningens Sundhedssektorens Prioriteringsrad blev
oprettet i 2023, og i 2024 blev Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut oprettet.

Nogenlunde samtidig blev det politisk i k@lvandet pa Robusthedskommissionens rapport besluttet
at oprette Det Nationale Prioriteringsrad. Radet er dog stadig pa tegnebreettet, men tanken er, at
det skal vurdere sundhedsydelser og tiltag pa sundhedsomradet mere bredt.

Medicinradet — en udskaldt gatekeeper. Og et kig til nabolandene

Men tilbage til Medicinradet. Det interessante ved Medicinradet er, at det har en meget direkte
prioriteringsfunktion.

Medicinradet har siden 2019, hvor det lavede sin fgrste vurdering, spillet en vigtig rolle i forhold til
at vurdere, om nye, dyre sygehuslaegemidler skal anbefales som standardbehandling pa landets
hospitaler.

Radets opgave er groft sagt at afveje laegemidlernes effekt, bivirkninger, dokumentation og pris -
og holde dette op mod de eksisterende — og billigere - behandlinger, som sygehusene allerede i dag
tilbyder patienterne. Bgr vi pa den baggrund tage den nye medicin i brug?

Afvejningen skal ske ud fra 7 overordnede politisk vedtagne principper og munder ud i, at
Medicinradet enten anbefaler eller afviser at tage det undersggte lsegemiddel i brug i det
offentlige.’

Radet har ikke faet udstukket en samlet national prioriteringsramme, som det skal prioritere
indenfor — feks. at vi skal prioritere medicin til patienter med de mest alvorlige sygdomme frem for
medicin til patienter med kroniske sygdomme, eller at vi hgjst ma bruge eksempelvis 9 mia. kr. om
aret pa sygehusmedicin herhjemme. Radet er heller ikke udstyret med faste greenser for, hvad nye
legemidler hgjst ma koste f.eks. per vundet eller forbedret levear.

Men vender vi blikket mod England, Sverige og Norge har disse lande en raekke langt staerkere
formelle prioriteringsinstitutioner.

| England har man i artier haft et staerkt prioriteringsrad, National Institute for Health and Care

Excellence (NICE), som spiller en helt central rolle i sundhedsvaesnet: Radet vurderer behandlinger
ud fra hvor omkostningseffektiv behandlingen er. Det beregner man ud fra sakaldt QALY, som er et
mal for, hvad et sakaldt kvalitetsjusterede levear koster — altsa hvad er prisen for at give én patient

17 https://medicinraadet.dk/media/loxfmhsz/ad-pkt-4-folketingets-7-principper-for-prioritering-af-
sygehuslaegemidler final-a.pdf
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ét ekstra kvalitetslevear. | England er der ogsa en fast gvre graense for, hvor mange penge de nye
behandlinger samlet set ma koste det engelske samfund ar for ar. Man har lavet et udgiftsloft, sa
prioritering er absolut ngdvendigt.

Fordelen ved denne model er, at der er stor gennemsigtighed, nar det geelder, hvordan og hvorfor
man prioriterer, som man ggr, og NICE har bade kompetencen og politisk opbakning til at lave
prioriteringen: Hvis NICE har sagt nej til en behandling, sa bliver den ikke indfgrt nogen steder i
landet. Det enkelte hospital kan ikke selv vaelge at finde pengene pa budgettet til alligevel at give
nogle patienter den nye dyre medicin.

Vender vi blikket mod vores skandinaviske nabolande har man i Norge indfgrt en reekke politisk
fastsatte nationale kriterier, som sundhedskronerne skal prioriteres ud fra:

e Alvorlighed
o Nytte (effekt)
e Ressourceforbrug

Ogsa i Sverige arbejder man med en politisk vedtaget “etisk platform”:
Man har fastsat tre kriterier, som behandlinger og leegemidler skal vurderes ud fra:

e Menneskeveerd
e Behov/solidaritet
e Omkostningseffektivitet

| Danmark har vi endnu ikke vedtaget den slags overordnede prioriteringsprincipper, men der er
stort pres fra bade Laegeforeningen, Danske Patienter, forskere og andre organisationer for at ggre
det. Ogsa Leegemiddelindustriforeningen Lif bakker op om klare kriterier.

Organisationerne peger bl.a. pa, at de syv overordnede principper for Medicinradets virke ikke kan
sta alene og derfor hurtigst muligt skal suppleres af en reekke overordnede prioriteringskriterier,
der skal luge ud i dilemmaerne og forhindre uensartede beslutninger, nar radet skal prioritere:

Organisationerne gnsker, at politikerne skal pa banen og markere hvilken vej, vi skal ga:

e Skal vi f.eks. veegte lighed over effekt (skal alle patienter have det samme, eller skal
ressourcerne fordeles ud fra mest mulig effekt?)

e Skal vi vaegte akutte eller livstruende sygdomme over kroniske sygdomme? (Skal
kraeftpatienten med den livstruende sygdom prioriteres over diabetespatienten?)

e Skal vi vaegte dyre og maske ikke gennemtestede nye genterapi-behandlinger til sma
patientgrupper med sjeldne lidelser og kun fa behandlingsmuligheder over billigere
behandlinger til store patientgrupper med folkesygdomme og nedsat livskvalitet?

e Skal vi vaegte standardbehandlinger over de individuelt tilpassede laegemidler?
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e Skal bgrn vaegtes frem for =ldre patienter?

Disse etiske sp@grgsmal retter sig meget specifikt mod prioritering af nye lsegemidler i Medicinradet,
men i virkeligheden er der ifglge organisationerne og forskere ogsa behov for at formulere en
stribe helt overordnede prioriteringsregler.

| en kronik "Etiske perspektiver pa diskussionen om fordeling af ressourcer i det danske
sundhedsvaesen”!8, som fire danske forskere fra Aarhus Universitet og Kgbenhavns Universitet har
publiceret i Ugeskrift for Laeger, beskrives fire bioetiske principper, som, de mener, bgr vaegtes i et
etisk dilemma og altsa ogsa nar det gaelder nye laegemidler:

De fire principper er: Godggrenhed, ikke skade, respekt for selvbestemmelse og retfaerdighed.

Forskerne peger pa, at det godt kan lade sig ggre bade at sikre, at alle borgere far lige ret til basale
sundhedsydelser, og at ressourcerne fordeles pa en made, s man som samfund opnar maksimal
gavn for pengene.

Forskerne peger pa, at de fire etiske principper bgr inddrages, nar penge og ressourcer skal
fordeles i sundhedsvaesnet. Det vil sikre, at laeger og beslutningstagere har et feelles stasted at
arbejde ud fra og stgtte sig til.

"Alle fire principper — godggrenhed, ikke skade, respekt for selvbestemmelse og retfeerdighed — bgr
overvejes for at traeffe et etisk forsvarligt valg. Hermed mener vi, at igangvaerende og kommende
diskussioner om anvendelse af dyr biologisk terapi kan finde en konstruktiv form,” skriver forskerne
i kronikken.

En overflyvning over Medicinradet og dets afggrelser

| 2016 besluttede Folketinget at oprette Medicinradet for at sikre, at danske patienter far adgang til
de mest effektive laegemidler til de rette priser.

Begrundelsen lgd bl.a.:

"Der er enighed blandt Folketingets partier om, at sundhedsvaesenet skal sikre fri og lige
adgang til behandling af hgj kvalitet. Patienterne skal have adgang til behandling med
sikre, effektive laegemidler samtidig med, at vi skal sikre mest mulig sundhed for pengene.

Udgifterne til sygehusmedicin er steget de senere ar, hvorfor fokus derfor er rettet mod

18 hitps://ugeskriftet.dk/debat/etiske-perspektiver-pa-diskussionen-om-fordeling-af-ressourcer-i-det-danske-
sundhedsvaesen
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tiltag, som kan deempe udgiftsveeksten og samtidig sikre patienterne behandling af hgj
faglig kvalitet.”*°

Radet blev oprettet i 2017, og siden 2019 har Medicinradet derfor vurderet nye laegemidler, som
leegemiddelindustrien ansgger om at fa taget i brug i Danmark.

Det er ikke Medicinradets opgave at prioritere mellem forskellige patientgrupper og
sygdomsomrader, men opgaven er groft sagt at vurdere et nyt leegemiddel op mod de
behandlinger, der allerede er til radighed til de pagaeldende patienter.

Medicinradet, som bestar af et rad, et sekretariat og 60 fagudvalg med mere end 500 eksperter
(leger, patientrepraesentanter, farmaceuter og sygeplejersker), arbejder efter syv overordnede
principper for prioritering, som Folketingets partier vedtog i 20162°:

1. Faglighed: Ved vurdering af laegemidler skal der ske en grundig og systematisk vurdering af den
behandlingsmaessige gevinst for patienterne samt den dokumentation, der ligger til grund herfor.

2. Uafhaengighed: Vurdering af leegemidler skal ske ud fra objektive kriterier og pa baggrund af
faglige vurderinger, sdledes at der sikres et uafhaengigt udarbejdet beslutningsgrundlag og derved
armslaengde til det politiske niveau.

3. Geografisk lighed: Der skal ske en ensartet ibrugtagning og anvendelse af leegemidler pa tveers
af hele landet.

4. Abenhed: Der skal vaere stgrst mulig abenhed i vurderingen af laegemidler. Dvs. at der skal vaere
abenhed om bade processer, metoder, kriterier og det materiale, der udarbejdes i forbindelse med
vurderingen af leegemidler. Abenheden har ogsa til formal at facilitere en offentlig debat.

5. Hurtig ibrugtagning af ny, effektiv medicin: Patienter skal have gavn af behandlingsmaessige
fremskridt. Danmark skal fortsat vaere et af de lande, hurtigst ibrugtager nye lsegemidler, hvor der
er dokumenteret mereffekt.

6. Mere sundhed for pengene: Midlerne i sundhedsvaesenet, herunder til sygehuslaegemidler, skal
bruges med omtanke, da det ellers kan fa konsekvenser for forebyggelse, behandling eller pleje i
andre dele af sundhedsvaesenet. Nye laegemidler, som har en veldokumenteret mereffekt skal ikke
afvises alene pa grund af gkonomi.

7. Adgang til behandling: Der skal sikres lige adgang for bade store og sma patientgrupper og tages
hgjde for patienters individuelle behov. Det skal veere muligt ud fra en konkret laegefaglig vurdering
at behandle med lezegemidler, som er afvist til standardbehandling.

19 https://www.regioner.dk/media/4119/folketingets-7-principper-for-prioritering-af-sygehuslaegemidler.pdf

20 https://medicinraadet.dk/media/loxfmhsz/ad-pkt-4-folketingets-7-principper-for-prioritering-af-
sygehuslaegemidler final-a.pdf
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Derudover kan Medicinradet inddrage principper om alvorlighed og forsigtighed i sine
beslutninger, lyder det.

Siden Medicinradets start har det vurderet knap 500 nye leegemidler — midler som er udviklet til
patienter med forskellige former for krzeft, kol, Alzheimer, knogleskgrhed, blgdersygdom,
gjensygdomme, hjertelidelser, sklerose etc.

De nye laegemidler og behandlinger, som Medicinradet vurderer, er ofte sakaldt personlig medicin
— preecisionsmedicin, immunterapi eller genterapi. Det er medicin, som udvikles til den enkelte
patient, og som pa mange mader har revolutioneret behandlingen af en reekke alvorlige
sygdomme. Medicinen virker ofte ved at malrette specifikke mutationer eller genaktivere kroppens
eget immunforsvar, og den kan forlaenge patienternes liv med uger eller maneder og i nogle
tilfelde flere ar. Der er ogsa eksempler pa, at nogle patienter bliver helbredt.

Hvert ar anbefaler radet et sted mellem 50 og 65 pct. af de laegemidler, som
legemiddelproducenterne sgger om at fa taget i brug.?! Resten afvises — med begrundelser om, at
effekten for eksempel ikke er steerk nok, prisen er for hgj eller dokumentationen for ringe — alt
sammen vurderet op mod de behandlinger, der eventuelt findes i forvejen.

Det siger sig selv, at Medicinradets afggrelser er vigtige for de patienter, som potentielt kan have
gavn af de nye laegemidler, og for de laeger, som gerne vil behandle deres patienter med ny
lovende medicin.

Det siger ogsa sig selv, at laegemiddelindustrien har stor interesse i, at radet ender med at anbefale
producenternes nyudviklede lzegemidler. En anbefaling sikrer, at leegemidlet tages i brug som
standardbehandling i hele sundhedsvaesenet til alle relevante patienter. Det enkelte sygehus ma
ikke fraveelge det f.eks. pa grund af prisen, hvis Medicinradet fgrst har anbefalet det.

Generelt er det jo sadan pa alle markeder, at markedsfgring og sikker ibrugtagning af laegemidler
vil give producenterne et positivt afkast af deres ofte langvarige og store investering i udvikling og
afprgvning.

Det siger ogsa sig selv, at ogsa regionerne, som driver sygehusene, har stor interesse i
Medicinradets afggrelser: En anbefaling af et nyt leegemiddel kan betyde ekstraudgifter for
millioner, ja milliarder af kroner pa regionernes sygehusbudgetter — men ogsa omvendt at
patienternes funktionsniveau forgges, sa deres pleje- og behandlingsbehov mindskes.

Derfor er der meget pa spil for alle, nar Medicinradets afggrelser kommer. Fra start har
Medicinradets afggrelser haft stor bevagenhed.

21 https://medicinraadet.dk/om-os/organisation/aarsberetninger/medicinradets-arsberetning-2025
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Medicinradet afggrelser — fordelt pa anbefalinger/delvise anbefalinger og ikke-anbefalinger
(2017-2025)

@ Anbefalet @ Delvist anbefalet @ Direkte indplaceret i behandlingsvejledning, men afventer pris Ikke anbefalet

84
77
65
56 56
52
42
40
5
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

22 https://medicinraadet.dk/om-os/organisation/aarsberetninger/medicinradets-arsberetning-2025
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5. Hvordan daekker medierne de svaere dilemmaer?
Medicinradet som case

Sundhedsomradet er et fantastisk stofomrade for journalister, som saetter pris pa historier, der er
vaesentlige, naere, principielle, samfundsrelevante, dilemmafyldte, lokale, dramatiske, beveegende.
Man kan kaste sig ud i alle genre fra nyheder, patientfortzellinger, reportage, afslgringer,
baggrundshistorier, analyser, talngrderi, konfronterende ministerinterviews etc. Og sundhedsstof
interesserer rigtig mange mennesker: Vi danskere gar meget op i vores helbred, sygdom,
behandlingsmuligheder etc., lige som samfundet bruger rigtig mange penge pa sygehuse,
behandling, pleje, medicin etc.

Ofte veelger vi journalister sundhedsvinkler, der spiller sammen med de fem klassiske
nyhedskriterier??, hvor identifikation, konflikt og vaesentlighed slar kraftigst igennem.

Den slags historier kender vi alle sammen rigtig godt. De er vaesentlige og kredser om vinklinger
som:

"Patientforening mener, det er for darligt, at...”
”Skandalelzege fejlbehandlede...”

"Det er synd for 88-arige Gerda, som nu...”

"Ny revolutionerende medicin redder liv...”
"Nedskaeringer rammer hardt og veekker vrede...”

”Sygehus svigtede hundredvis af patienter...”

Hvordan har medierne sa daekket Medicinradets afggrelser gennem arene?

Det har jeg undersggt via artikelsggninger samt efterfglgende analyse og kategorisering af
artiklerne ud fra deres vinkling/fokus samt deres brug af eventuelle casepersoner.

Om min undersggelse af mediernes deekning

Artikelsggningen er lavet i artikeldatabasen Infomedia (nu Retriever), og der er lavet en tidsmaessig
afgreensning af perioden for artiklernes publicering: Der er s@gt efter artikler publiceret i

23 https://www.dmix.dk/aktuelt/nyhed/nyhedskriterierne-skulle-sikre-bedre-journalistik-saadan-blev-de-til
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landsdaekkende, regionale og lokale medier i perioden 1. januar 2000 til 31. december 2025, og

n -n

der er brugt felgende sggeord i relation til "Medicinradet”: "afggrelse/har afgjort”, “siger ja til”,

” n n.-n

"Anbefaler”, “Siger nej til”, “anbefaler ikke”, “Afviser”, "godkender”, “prioriter*”

Artikler, som helt abenlyst handler om noget andet end Medicinradets konkrete eller generelle
afggrelser, er sorteret fra. Det samme er artikeldubletter — altsa identiske artikler, der er publiceret
hos flere samarbejdende medier samtidig.

Det er vigtigt at understrege, at sggningen naeppe er perfekt udfgrt. Den er ikke foretaget ud fra et
skudsikkert forskningsdesign, og der er ikke tale om en videnskabelig kortlaegning af samtlige
artikler om dette emne. Det er der hverken ressourcer eller spgeadgang til - mit sggenet fanger
sandsynligvis ikke samtlige artikler, der er publiceret om Medicinradets afggrelser i perioden.

Jeg har alligevel valgt at kaste sggenettet ud pa denne made for at fange en sa stor stikprgve som
muligt fra artikeldatabasen af artikler, der beskaeftiger sig med bade radets afvisninger og
anbefalinger af leegemidler — konkret eller mere overordnet.

En vigtig begraensning ved denne metode er, at artikler fra DR og TV2 ikke er med i analysen, da
disse public service-stationers artikler ikke er omfattet af Infomedia/Retriever-aftaler. Heller ikke
tv- og radioindslag samt podcast kan sgges frem via Infomedia/Retriever og er derfor ikke med i
denne analyse.

Hvad var der i artikelsggningsnettet, da jeg trak det i land? Resultatet af
artikelsggningen

| alt fandt jeg via artikelsggningen frem til 122 artikler/debatindlaeg, der er publiceret i skrevne
landsdaekkende, regionale eller lokale medier i den valgte tidsperiode.

Disse artikler har jeg leest og kodet/inddelt i fglgende kategorier:

e Artikel med kritisk vinkling pa radets vurdering (eventuelt med udgangspunkt i en konkret
patientcase)

e Artikel med neutral (beskrivende/nyhed) vinkling pa radets vurdering

e Artikel der forsgger af nuancere/forklare dilemmart omkring prioritering og beskrive
Medicinradets grundlaeggende opgave

e Debatindlaeg med kritik af radets afggrelse

e Debatindlaeg med forsvar for radets afggrelse

e Artikler der er frasorteret pa grund af irrelevans/dubletter
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Resultaterne kan ses i excellark under bilag nederst i rapporten, men her er en kort summering:

30 af de 122 artikler blev sorteret fra, fordi de enten er irrelevante for problemstillingen eller viste
sig at vaere dubletartikler.

22 artikler er debatindlzaeg — altsa ikke journalistiske artikler men debatindlaeg, som patienter,
pargrende eller organisationsfolk har skrevet for at give deres holdninger om Medicinradets
afggrelser til kende. Af disse rummer 15 debatindlaeg kritik af radets afggrelse, mens 7 er skrevet
som forsvar for radets afggrelse.

Tilbage er i alt 70 journalistiske nyhedsartikler, som beskaftiger sig med Medicinradets afggrelser.

Af disse har langt hovedparten - 46 artikler i alt — en klar kritisk vikling i forhold til den afggrelse,
som Medicinradet har truffet. De kritiske artikler er i rubrik, manchet samt indledning vinklet
skarpt pa kritik af Medicinradet, der har sagt nej til at anbefale et konkret laegemiddel til en
bestemt gruppe patienter. Af de 46 kritisk vinklede artikler er 34 skrevet med udgangspunkt i
kritik fra eller konsekvenser for en konkret patientcase eller dennes pargrende.

12 andre artikler har karakter af en neutral nyhedsartikel, der beskriver, hvad Medicinradet er naet
frem til, mens 12 artikler er placeret i kategorien Artikler, der forsgger at
beskrive/nuancere/forklare dilemmaet omkring prioritering af sundhedskronerne og
Medicinradets opgaver.

Der er med andre ord en meget markant overvaegt af artikler, der er kritisk vinklet og samtidig er
baret af og vinklet pa en konkret patientcase, hvor patienten selv, dennes pargrende eller den
relevante patientorganisation kritiserer, at Medicinradet har sagt nej til at anbefale en ny medicin.
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Fordeling af 70 journalistiske nyhedsartikler om Medicinradets afgerelser

0O Artikel med kritisk vinkling
(O.m% pé Medicinradets vurdering

46

(66%) Artikel med neutral
(beskrivende/nyhed) vinkling

Heraf er 34 artikler
(74%) vinklet pa en 1 2
konkret patientcase. (17% )

Artikel der forsgger at nuancere/forklare
% dilemmaet omkring prioritering og

beskrive Medicinradets grundlzeggende opgave

A

| alt

journalistiske nyhedsartikler

Hvad kan vi uddrage af resultaterne? Diskussion og perspektiver

Som mangearig nyheds- og undersggende journalist er jeg ikke specielt overrasket — eller for dens
sag skyld forarget — over, at vi journalister primaert vinkler ind pa de kritiske kilder.

Vi har som journalister som bekendt en vigtig opgave i at vaere magtkritiske og i at afdaekke og
beskrive de omrader, hvor samfundets problemer, uretfeerdigheder, ulighed eller fejl findes.

Nar det geelder prioriteringsspgrgsmal, hvor nogle far nej til noget sa vaesentligt som medicin, er
uretfeerdighedsvinklen nzerliggende.

Al erfaring viser ogsa, at de historier, hvor et menneske har noget pa spil, og hvor den personlige
beretning foldes ud, tiltraekker mange laesere.

Samtidig er prioriteringsspgrgsmal i sundhedsvaesenet spandt ud mellem ekstremt mange aktgrer
og regler, omradet er meget komplekst og dilemmafyldt, og det er vanskeligt at fa alle nuancer
med i daekningen/ i alle artikler.

Men dykker man lzengere ned i analysen af artiklerne, far man gje pa ganske interessante ting:
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De kritiske artikler er typisk ikke blot skarpvinklet pa kritikken af et nej til ny medicin, hvorefter
nuancerne foldes ud laengere nede i artiklen og balancen “genoprettes” undervejs i leesningen med
andre perspektiver.

| langt hovedparten af artiklerne er vaegten gennem hele artiklen fuldstaendig eller hovedsagelig
lagt pa kritikken af Medicinradets afggrelse og pa det konkrete patientperspektiv. Den alvorligt syge
patient og dennes pargrende kommer fyldigt til orde, og patientens sygdomsforlgb, manglende
behandlingsmuligheder og frygten for konsekvenserne af et medicinnej (at dg eller blive
handicappet f.eks.) beskrives indgaende.

Dertil kommer, at artiklen oftest fglges pa vej af foto eller fotoserie af patienten, sa identifikation er
lige til. Kritikken fra patientsiden gar oftest pa, at sundhedsvasenet (samfundet) er naerigt/kynisk,
fordi man ikke vil bruge penge pa at redde alvorligt syge mennesker.

Ofte bakkes patientkritikken op leengere nede i artiklen af patientforeningsrepraesentanter, der
undrer sig over, at vi herhjemme ikke tillader denne patientgruppe at fa en medicin eller en
behandling, som EMA - det europaiske laegemiddelagentur - maske allerede har godkendt.

Laengere nede i artiklen stemmer laegemiddelproducenten/ medicinalindustrien i nogle artikler i
med kritik af Medicinradets afvisning af at tage det nye leegemiddel i brug pa danske sygehuse. Og
ind imellem citeres ogsa laeger eller forskere - ofte laeger som forsker netop inden for dette omrade
— der gerne ser, at patienterne far lov at afprgve den nye medicin.

Bliver Medicinradet som kritiseret part sa ikke hgrt i disse artikler?

Jo. Men langt fra altid. Faktisk kommer den kritiserede part, Medicinradet (eller regionerne), i
mere end hver tredje af de kritiske artikler slet ikke til orde. | fa artikler star der i bunden, at det
ikke har vaeret muligt at fa en kommentar fra Medicinradet til kritikken. | de tilfaelde har
journalisten dog fors@gt at foreleegge kritikken for den kritiserede part.

| de gvrige tilfelde er Medicinradets formand eller naestformand (eller regionsrepraesentanter)
citeret, men typisk kun med et par (forsvarende) saetninger i bunden af artiklen efter adskillige
andre kilder har leveret markant kritik.

Kun i relativt fa af de kritisk vinklede artikler har journalisten gjort et forsgg pa at forklare laeserne
om den komplekse baggrund for Medicinradets afslag i den konkrete sag. Om hvorfor politikerne
har sat Medicinradet i verden, og hvorfor radet med jeevne mellemrum — og i netop dette tilfeelde -
siger nej til at tage ny dyr medicin i brug.

Kun i fa af disse artikler bliver det forklaret, at dokumentationen for effekten eksempelvis endnu er
for spinkel til, at vi som samfund kan sige ja til at indfgre laeegemidlet i hele sundhedsvaesenet, der
maske koster mange millioner kr. pr patient.

Medicinradets nej kan f.eks. handle om, at der allerede findes medicin, som har samme effekt som
den nye medicin, men som koster betydeligt mindre end det nyudviklede preeparat. Nej’et kan
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ogsa veere begrundet i, at effekten ikke star mal med prisen pa f.eks. flere millioner kroner pr
patient, da den gennemsnitlige forleengelse af livet for uhelbredeligt syge patienter er ganske fa
uger. Det kan ogsa handle om, at laegemidlet kun er afprgvet pa en lille gruppe patienter, og at den
dokumentation, som producenten har indsendt, endnu er for usikker. Eller en kombination af alt
dette.

Som laeser af disse kritisk vinklede artikler efterlades man ofte med en fornemmelse af, at der
foregar noget uretfaerdigt og kritisabelt i mgdelokalerne hos Medicinradet. Maske er det faktisk
tilfeeldet. Maske er det ikke. Men journalisten har tilsyneladende ikke dykket laengere ned i
materien for at undersgge dette.

| stedet er rollerne typisk fordelt i disse artikler: De alvorligt syge patienter er ofre, som svigtes af
et naerigt sundhedsvaesen og et nidkeert Medicinrad, og patienterne ma keempe forgseves side om
side med de gode kreefter, som er laeger, medicinalindustrien, patientorganisationer.

I ingen af artiklerne fremgar det, at journalisten har stillet kritiske spgrgsmal til
leegemiddelproducenten om, hvorfor medicinen skal koste f.eks. 22 mio. kr. for en enkelt
behandling. Eller hvorfor producenten har sggt om at fa taget laegemidlet i brug allerede nu, selv
om det kun er testet pa en lille patientgruppe, og at der derfor stadig mangler solid dokumentation
for effekten. Man kunne f.eks. forestille sig et spgrgsmal til producenten, der gik pa, om det er
rimeligt, at samfundet skal baere hele den gkonomiske risiko for, at medicinen maske ikke har den
gnskede effekt.

Men er der slet ingen grund til at kritisere Medicinradets beslutninger?

Jo, helt givet.

Er vi altid i Danmark hurtige nok til at tage nye laegemidler i brug?

Nej, det er vi helt sikkert ikke.

Bliver der altid truffet den rigtige, gennemanalyserede og uangribelige beslutning i radet?
Naeppe.

For det fgrste findes der som naevnt ikke politisk vedtagne og klart definerede prioriteringskriterier,
der beskriver praecist, hvordan Medicinradet skal lave afvejningen mellem pris, dokumentation og
effekt:

Der er ikke herhjemme udstukket en gvre greense for, hvad det i gennemsnit ma koste f.eks. at
forleenge en uhelbredelig kraeftpatients liv med et halvt ar eller at sikre en gigtpatient et ekstra ar
med god livskvalitet. Den slags arbejder man ud fra i England, men ikke herhjemme.

Der er heller ikke lavet regler for, om Medicinradet i sine afvejninger f.eks. skal skele til, om der er
tale om ny medicin, der kan forbedre livskvaliteten for meget store grupper af kronikere, om der er
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tale om meget sarbare patientgrupper som bgrn, eller om der er tale om patienter med meget
sjeldne og alvorlige lidelser uden andre behandlingsmuligheder.

Nar der ikke udfaerdiget den slags klare prioriteringsprincipper, abner det mulighed for, at
Medicinradets vurderinger ikke udelukkende baserer sig pa gennemskuelige beregninger ud fra
data og faste kriterier, men i et eller andet omfang ogsa beror pa medlemmernes etiske
vurderinger og kompas.

For det andet har flere organisationer kritiseret, at Danmark er for langsom til at tage nye
legemidler i brug sammenlignet med vores nabolande. Sagsbehandlingstiden har da ogsa i fglge
Medicinradet selv i perioder vaeret for lang.?*

Dertil kommer, at der ikke er fuld abenhed om, hvilke beregninger og data Medicinradet baserer
den konkrete anbefaling eller afvisning pa. Dette offentligggres ikke. Offentligheden kan heller ikke
fa at vide, hvor store rabatter, den offentlige indkpbsmyndighed Amgros eventuelt far sig
forhandlet frem til hos medicinproducenten undervejs i ansggningsprocessen. Disse rabatter
gnsker producenterne nemlig ofte at holde hemmeligt. Det sker ifglge
Leegemiddelindustriforeningen af hensyn til den internationale prisfastsaettelse: Hvis man dbent
forteller om rabatter til de danske sygehuse, vil det presse prisen pa den samme medicin i andre
lande.

Der er med andre ord mange gode grunde til, at vi journalister skal holde et (mere) kritisk gje med
Medicinradets arbejde.

Men artikelanalysen har for mig abenbaret, at der er en stor skaevhed i hvilke kilder, vi giver ordet
til, nar vi skal daekke prioriteringsspgrgsmal i sundhedsvaesenet. Kritikkerne af Medicinradets
arbejde har tilsyneladende langt nemmere ved at komme fyldigt til orde i medierne med kritik af
medicinafvisninger, end Medicinradet og Danske Regioner har, hvis de gnsker at forklare de svaere
balancer og nuancer — eller ga i rette med kritikken.

Artikelsggningsanalysen afdaekker som naevnt, at Danske Regioner og Medicinradet i en betydelig
andel af de kritisk vinklede artikler ikke er citeret og dermed ikke har faet mulighed for at give et
andet og mere nuanceret perspektiv. Og i de artikler, hvor Medicinradet rent faktisk er kommet til
orde, findes der flere eksempler p3a, at journalisten blot skriver, at Medicinradet afviser kritikken
over mediet (eller sagar over for et andet medie) og derefter giver Medicinradets formand fa linjer
til at forklare sit standpunkt.

Analysen peger ogsa i retning af, at vi journalister ofte tyr til "den nemme” og den "effektive”
historie, hvor vi giver ordet til den prisgivne patient — casehistorien der rummer kritik,

2 https://medicinraadet.dk/nyheder/2024/medicinradet-ma-udskyde-ansogninger-i-november-og-december og
https://medicinraadet.dk/nyheder/2024/nye-mal-for-medicinradets-sagsbehandlingstid
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identifikation og store fglelser — men vi undlader for ofte ogsa at undersgge og beskrive nuancerne
og dilemmaerne.

Ifglge bl.a. Danske Regioner er der veesentlige perspektiver, som dermed ikke kommer frem,
ligesom forkerte antagelser kommer til at sta uimodsagte.

F.eks. har medicinproducenter og patientorganisationer i flere debatindlaeg og artikler kritiseret, at
Medicinradet er for restriktiv og langsom til at tage nye dyre lazegemidler i brug. Kritikerne
argumenterer med, at Danmark i flere tilfaelde har afvist at tage leegemidler i brug, som allerede er
godkendt af Det Europeeiske Leegemiddelagentur (EMA), og som allerede er taget i brug i vores
nabolande.

Det er sadan set korrekt.

Men ifglge Danske Regioner er en vigtig pointe, at en godkendelse fra Det Europeeiske
Leegemiddelagentur ikke automatisk er lig med, at leegemidlet er bedre end de laegemidler, som
allerede findes pa markedet til den pageeldende patienttype.

"EMA’s opgave er at vurdere, om et leegemiddel er sikkert nok til at komme pa markedet — og om
effekten opvejer bivirkningerne. Det er en vigtig opgave — men EMA ser ikke pa, om der allerede er
lignende leegemidler pa markedet, der har en bedre effekt, ligesom EMA slet ikke inddrager prisen.
Det betyder, at der sagtens kan veere lignende laegemidler pa markedet, der bade er bedre og
billigere,” skrev Danske Regioners daveerende formand Anders Kiihnau (S) i et debatindlzeg efter en
konkret artikel, hvor radet blev kritiseret.?®

Artikelsggningen viser ogsa, at den davaerende formand i kglvandet pa en kritisk vinklet artikel om
Medicinradets afggrelser i flere tilfeelde har skrevet debatindlaeg, hvor han gar i rette med kritikken
af Medicinradets afggrelse.

Helt aktuelt (og uden for den tidsperiode, som jeg har undersggt) har Medicinradet vaeret
genstand for heftig kritik.

Uden i gvrigt at tage stilling til berettigelsen af kritikken haefter jeg mig ved, at man i den aktuelle
kritik har kunne iagttage samme skaevhed i daekningen af perspektiverne.

En uges tid fgr Folketingsvalget den 24. marts 2026 blev Medicinradet og dets afggrelser bragt ind i
valgkampen af Liberal Alliances partiformand Alex Vanopslagh. Pa X og i store interviews
kritiserede han Medicinradet for at vaere for restriktiv og for langsommelig til at tage nye
legemidler i brug. Han kraevede, at danske patienter far ret til al ny medicin, som er godkendt af
EMA, og som en specialleege herhjemme vil anbefale, og han kritiserede i skarpe vendinger, at

2 https://www.regioner.dk/services/nyheder/2026/januar/effektiv-medicin-kraever-ansvarlige-valg-for-patienternes-

skyld/
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danske kreeftpatienter pa grund af for lille betalingsvillighed og for lange sagsbehandlingstider
herhjemme afskaeres fra “den bedste” og “mest innovative kraeftmedicin”.?®

"For selvfglgelig skal statslig naerighed og bureaukratisk langsommelighed ikke koste nogen livet i
et af verdens hgjest beskattede lande,” skrev han efterfglgende pa X og mente dermed, at
Medicinradet afviser ny medicin, som kan helbrede kraeftpatienter og redde deres liv.?’

Alex Vanopslagh henviste til en opggrelse fra 2025 lavet af den europaeiske
legemiddelorganisation, EFPIA. Ifglge den er det kun 63 pct. af alle EU-godkendte
kreeftlaeegemidler, der bliver tilbudt til patienter i Danmark, mens andelen i Tyskland er 96 pct.

Alex Vanopslagh kaldte tallene “bekymrende” og fastslog, at danske borgere burde have ret til den
bedst tilgeengelig medicin.

Men ifglge bade Medicinradets formand og Danske Regioner er en EMA-godkendelse som naevnt
ikke ensbetydende med, at den nye medicin dermed er den bedste pa markedet og altsa er bedre
end den medicin, som allerede tilbydes. EMA-godkendelsen er i bund og grund et udtryk for, at
medicinen vurderes som vaerende sikker at bruge - at bivirkningerne ikke overstiger effekten, som i
gvrigt kan vaere meget lille, lgd det fra de to aktgrer.

Medicinradets forperson Birgitte Klindt Poulsen siger i et interview til mig, at hun, hvis
journalisterne havde ringet og spurgt hende i den verserende debat, samtidig ville have sagt, at
leegemiddelindustriens sammenligninger mellem EU-landene ikke er retvisende — ja faktisk
misvisende.

For det fg@rste har Danmark og Tyskland helt forskellige godkendelsessystemer. Hvis Medicinradet
herhjemme anbefaler en ny sygehusmedicin (som EMA har godkendt), skal medicinen indfgres
overalt i sygehusvaesenet — pa alle danske sygehuse - i Igbet af 14 dage. Danske patienter er altsa
sikre pa at fa medicinen, hvis den er blevet anbefalet af Medicinradet. Men nar ny medicin far
godkendelsesstemplet i Tyskland, er der ikke samme sikkerhed for, at medicinen rent faktisk bliver
taget i brug pa alle sygehuse og til alle relevante patienter.

Det afggres i hgjere grad lokalt pa sygehusene i de forskellige delstater. Det samme geelder i f.eks.
England og Sverige, hvor det lokalt besluttes endeligt om og hvornar, man vil tage medicinen i
brug, hvis den er blevet anbefalet/godkendt af de nationale
sundhedsmyndigheder/prioriteringsrad. Den mekanisme, hvor beslutningerne om ibrugtagning af

26 https://www.berlingske.dk/politik/la-vil-bruge-en-milliard-om-aaret-paa-bedre-adgang-til-ny-

kraeftmedicin?gaa at=eafs&gaa n=AVngi4izTfUaWbJKOOkvnB9TIb gLObolENh6JsOL4VOuXY-lgQsx-
gru51INiJAIQ%3D&gaa ts=6a214ec2&gaa sig=7LNuel2tFgllPaM SsDvWYcnRn2CpdHJObR--4NRj-qIDOyB738sPmSA-
ymRNVcm3zEi6t-2AVdpES8lJoo- iQ%3D%3D

27 https://x.com/AlexVanopslagh/status/2032913864589705642
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ny medicin laegges ud lokalt, giver mere ulighed i sundhed, fordi ikke alle relevante patienter er
garanteret medicinen,lyder det fra Birgitte Klindt Poulsen.

For det andet peger hun p3, at en stor del (31 pct.) af de leegemidler, som indgar i EFPIA’s
opggrelse, slet ikke er markedsfgrt i Danmark. Producenten har altsa ikke ansggt om at fa
leegemidlet taget i brug i Danmark.

Hvis vi journalister havde spurgt Danske Regioner om en kommentar til den aktuelle kritik af
Medicinradet, havde svaret bl.a. lydt sadan:

For hver krone, der bruges pa dyr medicin med usikker eller begreenset effekt, er der faerre midler til
sygepleje, diagnostik og behandling af de patienter, der allerede stdr i kg.

Derfor er prioritering ikke et udtryk for manglende vilje til at hjaelpe patienter. Det er et udtryk for
ansvarlighed — og for respekt for bdde patienterne og faellesskabets ressourcer. %

I marts 2026 —i forbindelse med Alex Vanopslaghs kritik af Medicinradets langsommelighed og
tilbageholdenhed — skrev Danske Regioner et notat om konsekvenserne af at anbefale flere nye
legemidler. | notatet understreger Danske Regioner, at nar Medicinradet afviser et leegemiddel,
sker det ud fra en helhedsbetragtning af effekt og pris. Mange afvisninger handler om, at den
mereffekt, som det nye lsegemiddel giver, er meget lav.

”Hvis Medicinradet skulle anbefale flere laegemidler med meget lille mereffekt, ville der skulle
afseettes langt flere penge til medicin. Penge der sa fx ikke vil kunne bruges andre steder i
sundhedsveesenet.

Mest mulig sundhed for pengene betyder ogsd, at der skal vaere penge til fx kraeftkirurgi, som
redder mange menneskeliv. Ligesom der skal vaere rdd til vores sundhedspersonale. Hvis man fx vil
@ge regionernes udgifter til sygehusmedicin med 10 procent, vil det koste 1,1 mia. kr. om dret. For

de samme penge kan man fé ca. 1.150 leger og ca. 1.750 sygeplejersker.” %°

Opsummering

Hvis jeg skal opsummere, er mediernes daekning af Medicinradets afggrelser generelt ikke specielt
balanceret eller nuanceret. For en god ordens skyld skal jeg understrege, at der i min
artikelsggning og analyse ogsa indgar nogle af mine egne artikler.

28 https://www.regioner.dk/services/nyheder/2026/ijanuar/effektiv-medicin-kraever-ansvarlige-valg-for-patienternes-

skyld/

2 https://www.regioner.dk/media/za2pjlxi/fakta-danskernes-adgang-til-ny-medicin.pdf
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Vi journalister vinkler typisk skarpt pa, at en konkret patient (og patientgruppe) er blevet naegtet
vigtig (og dyr) medicin af Medicinradet, og at det vil fa store konsekvenser for patientens liv og
helbred.

Medicinradet har som beskrevet faet til opgave at afveje nye leegemidler ud fra tre definerede
faktorer: Radet skal vurdere medicinens effekt (herunder dokumentationen for effekten),
medicinens bivirkninger og dens pris, og radet skal samtidig sammenholde dette med den
medicin/behandling, som allerede findes pa markedet i dag.

Men mediernes fokus er typisk kun pa den ene af disse faktorer, nemlig pa prisen: Hvis radet siger
nej til et nyt laegemiddel, bliver vinklen dermed typisk: En alvorlig syg patient kan ikke fa en ny
lovende medicin, fordi den ifglge Medicinradet er for dyr.

Vi bruger i deekningen ikke meget plads pa at beskrive, at dokumentationen for, at medicinen rent
faktisk virker, er usikker, at bivirkningerne er store, eller at langtidseffekterne ikke kendes.

Vores kildevalg er ofte biased, og vi undlader ofte at give Medicinrddet som den angrebne part
mulighed for at komme til orde, ligesom vi meget sjeeldent stiller kritiske spgrgsmal til
patientorganisationer og medicinproducenterne, som er dem, der fastsaetter prisen.

Vi har sjeeldent blik for at beskrive, at konsekvensen af et ja fra Medicinradet vil betyde, at andre
patienter og patientgrupper ikke ville fa behandling eller ville fa ringere behandling. Eftersom disse
patienter ikke er konkrete patienter, der kan identificeres eller udpeges, kommer deres perspektiv
ikke frem, ligesom vi kun i mindre omfang forsgger at forklare leeserne grundigt, hvorfor det er
ngdvendigt at prioritere, og hvorfor der i de konkrete sager er blevet sagt nej.

Omvendt har vi i medierne kun i forsvindende lille grad afdeekket den manglende abenhed omkring
og indsigt i Medicinradets afggrelser og begrundelserne for dem, ligesom vi sjeeldent beskriver, at
vi herhjemme - i modsaetning til flere sammenlignelige lande — ikke har defineret klare
prioriteringskriterier, som radet skal arbejde ud fra.

Min analyse af daekningen af Medicinradets opgave fanger kun en lille andel af de mange artikler,
tv-indslag, radioudsendelser og podcast, som der bliver lavet i danske medier om vores sundhed og
sundhedsvaesenet.

Den fanger ogsa kun en lille del af det, der bliver lavet om netop prioritering i sundhedsvaesenet.

For prioritering af sundhedsvaesenets ressourcer handler om meget andet, end dét der foregar
omkring anerkendelsen af nye lsegemidler i Medicinradet og dét, der kommer til at forega i et nyt
nationalt prioriteringsrad.

Det er nemlig ogsa udtryk for en prioritering, hvis vi fremover beslutter at iveerksaette et nyt
screeningsprogram for eksempelvis lungecancer, som der er konkrete overvejelser om herhjemme.
| sa fald er vedtagelsen af det nye screeningsprogram udtryk for, at vi som samfund prioriterer at
bruge penge pa at tilbyde en meget bred gruppe raske borgere at fa scannet deres lunger med
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jeevne mellemrum, fordi vi mener, det er vigtigt at opdage en sa alvorlig sygdom som lungekraeft sa
tidligt som muligt.

Men det er ogsa prioritering, hvis vi som samfund beslutter, at lungekraeftscanningerne kun skal
tilbydes eksempelvis mennesker, der er eller har vaeret storrygere i en arreekke — fordi
screeningsprogrammet er dyrt, og det er hos storrygerne, man vil kunne fa den stgrste effekt.

Pa samme made er det ogsa udtryk for prioritering, nar vi vaelger at bruge relativt fa penge pa
psykiatrien og dermed accepterer, at mennesker med alvorlige psykiatriske lidelser ryger ind og ud
af de psykiatriske afdelinger som sakaldte svingdgrspatienter, fordi vi hverken har sengepladser,
psykiatere eller plejepersonale nok til at feerdigbehandle dem.

Prioritering i form af tilvalg og fravalg foregar hele tiden — bade bevidst og ubevidst — og pa mange
niveauer. Og prioriteringerne har enorm betydning for os alle sammen som patienter, pargrende,
sundhedsansatte, politikere og embedsfolk.
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6. Et blik indefra og ud pa mediernes daekning

Hvordan oplever kilderne og aktgrerne i sundhedsvaesnet, at vi som medier griber daekningen af
det sveere felt an?

Det har jeg sat mig for at undersgge gennem en raekke laengere interviews med eksperter og
organisationsfolk.

| det fglgende afsnit spgrger jeg hhv. sundhedsgkonomen, patientformanden, direktgren for
legemiddelindustriforeningen, Leegeformanden, Medicinradsformanden, kommissionsformanden
og en screeningsprofessor om, hvordan de hver iszer oplever samarbejdet med medierne,
mediernes rolle, og hvordan de mere specifikt oplever mediernes deekning af Medicinradets
afggrelser.

Kan de genkende de konklusioner, som jeg er ndet frem til i min artikelanalyse? Interviewene er
alle gennemfgrt i perioden november 2025 til maj 2026. Jeg har lavet en journalistisk prioritering,
redigering og sammenskrivning af hvert interview, som fglger herunder:

Jakob Kjellberg: "Der er tale om et bundlgst hul”

F@rst lader vi professor i sundhedsgkonomi, Jakob Kjellberg, Vive, lave en overflyvning af dét, der
presser sundhedsvaesenet i disse ar samt give sin analyse af, hvorfor prioriteringsspgrgsmalet er sa
patreengende i disse ar.

Han starter med at fastsla, at danskernes appetit pa sundhedsydelser er umaettelig — og
accelererende.

"Der er i realiteten ingen graense for, hvad vi borgere kunne gnske os af sundhedsvaesenet. Vores
efterspgrgsel efter sundhedsydelser er enorm. Der er tale om et bundlgst hul,” konstaterer Jakob
Kjellberg.

Men vores ressourcer er som bekendt begreensede, papeger han, og derfor er behovet for
prioritering grundlaeggende, patreengende og uundgaeligt.

Ifglge ham skyldes vores massive appetit efter sundhedsydelser ikke en enkelt faktor, men et
samspil mellem vores menneskelige natur, den gkonomiske udvikling, udbuddet af
laeger/sygeplejersker og store teknologiske og medicinske fremskridt.

Mennesker har ifglge ham et grundlaeggende umaetteligt behov for “mere”, og vi har en drift mod
optimering: "Vi vil vaere sundere, smukkere, rigere, Igbe hurtigere, leve leengere — akkurat som vi
vil til manen og ud i rummet, kgre i selvkgrende biler, flyve med droner etc. Det er simpelthen
sadan vi er som mennesker. Det er vores drift og vores natur.”
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Samtidig er sundhed et omrade, som borgere tillaegger stor og stigende vaerdi, og hvor der hele
tiden udvikles nye behandlinger, som skaber yderligere efterspgrgsel. Nar der ikke findes en
egentlig markedsmekanisme til at regulere denne efterspgrgsel — fordi behandlingerne i vid
udstraekning er offentligt finansierede — bliver det ngdvendigt, at nogen traeffer
prioriteringsbeslutninger, fastslar han.

Han fremhaever ogsa, at vores stigende velstand i sig selv driver udviklingen. Sundhedsydelser
fungerer i gkonomisk forstand som et “luksusgode”: Vi bruger en stigende andel af vores
ressourcer pa sundhedsydelser, jo rigere vi bliver. Hvis det offentlige ikke kan levere, sa kgber vi
ydelserne privat. Og dermed accelererer behovet.

De demografiske andringer — iszer en aldrende befolkning — betyder pa samme vis, at flere af os
lever leengere med kroniske sygdomme og dermed far behov for behandling over laengere tid.
Teknologisk udvikling spiller en tilsvarende rolle: Nye og dyre behandlingsmuligheder ggr det
muligt at ggre mere for flere, og netop fordi det er muligt, opstar der ogsa et forventningspres om,
at alt, hvad der kan gegres, skal ggres.

Et centralt aspekt i hans analyse er, at forventningerne til sundhedsvaesenet hele tiden udvides.

"Der er ikke noget, der er for smat til, at vi mener, at sundhedsvaesen skal tage sig af det. Seerlig
hvis vi ikke selv skal betale,” lyder en skaelmsk bemaerkning fra sundhedsgkonomen. Dermed
vokser vores efterspgrgsel efter sundhedsydelser ikke kun i takt med alvorlig sygdom. Den vokser
0gsa, nar det geelder mindre alvorlige tilstande og maske ligefrem marginale behov.

Han peger ogsa pa, at vores evne til selv at handtere sygdom — eller acceptere usikkerhed omkring
vores helbred og fysiske tilstand — er faldende. Og det gger presset pa sundhedssystemet
yderligere.

Pa den baggrund fremstar prioritering ikke som et politisk valg, men som en strukturel
ngdvendighed, fastslar Kjellberg. Hvis ikke der aktivt traeffes politiske beslutninger om, hvilke
behandlinger og indsatser, der skal prioriteres og tilbydes, vil udviklingen ifglge ham veaere helt
uholdbar.

"Prioritering er “name of the game”, nar man driver et sundhedsvaesen. Udfordringen er ikke om
der skal prioriteres, men hvordan, og denne erkendelse er endnu ikke i tilstreekkelig grad slaet
igennem i den offentlige debat”, fastslar han.

Dermed hopper vi videre til at tale om den del af den offentlige debat, som medierne faciliterer:
Her er han ikke imponeret.

Mediernes daekning af Medicinradets opgaver og afggrelser beskriver han som “temmelig
forudsigelig og konfliktorienteret.”

Ifglge ham bliver netop Medicinradets beslutninger om at sige nej til ny medicin gjort “folkelige og
flade”: De egner sig til personbarne vinkler, som let kan formidles i brede medier. Daekningen tager
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typisk udgangspunkt i konkrete patienter — og ikke sa sjaeldent i bgrn og unge - med alvorlige
sygdomme, hvor en ny behandling fremstilles som potentielt livsforlaengende eller afggrende for
patientens helbred og overlevelse, selv om medicinens reelle effekt i mange tilfaelde er meget
mere begraenset.

”Sa har vi jo pludselig en kritisk folkelig fortaelling, hvor komplekse sundhedsgkonomiske
vurderinger reduceres til en enkel moralsk problemstilling om hjzlp eller afslag.”

Kjellberg peger pa, at deekningen af den slags historier ofte indgar i et samspil - en uheldig trekant -
mellem patientforeningernes presseafdeling, medicinalindustriens presseafdeling og journalisterne
pa de traditionelle medier. Alle tre aktgrer har incitament til at fremhaeve enkeltsager med staerk
folelsesmaessig appel.

Resultatet er ifglge ham en mediedynamik, hvor konflikter, identifikation og ansvar placeres
tydeligt: der er et offer, en mulig I@sning og en beslutningstager, som bliver kritiseret.

"Det er altsa en lidt doven dramaturgi,” lyder konklusionen far Kjellberg, som ogsa kalder den
effektiv, da skabelonen passer til mediers behov for menneskehistorier med kant.

En central kritik fra sundhedsgkonomen er, at vi i medierne kun i begreenset omfang bruger kraefter
pa at formidle baggrunden for Medicinradets afggrelser. Begrundelserne for et afslag — herunder
vurderinger af medicinens effekt, omkostninger og prioritering i forhold til andre behandlinger —
bliver ofte reduceret til korte bemaerkninger sidst i indslaget eller artiklen, papeger han. Dermed
mister offentligheden indsigt i de afvejninger for og imod, som ligger bag Medicinradets nej. |
stedet dominerer fortaellingen om den enkelte patient, der ikke far adgang til en behandling.
Fortaellingen bliver ensidig, og nuancerne i prioriteringsdiskussionen forsvinder.

Og hvad der er vaerre: Konsekvensen er, at den offentlige debat om prioritering i sundhedsvaesenet
star i stampe. Nar medierne gentagne gange fokuserer pa enkeltsager, hvor en konkret ulykkelig og
bekymret patient ikke far den gnskede behandling, fgrer det ifglge Kjellberg ikke til stgrre
forstaelse af de strukturelle dilemmaer. “"Tveertimod. Vi bliver simpelthen ikke klogere. Sa vi tager
debatten forfra og fuldsteendig fra samme sted, hver gang et nyt afslag pa et nyt dyrt lsegemiddel
kommer. Det forekommer mere som underholdning end som oplysning.”

En anden central pointe er, at medier og politikere kun i begreenset omfang accepterer og
italesaetter praemissen om, at vi har knappe ressourcer til radighed.

"Hvis budgetbegraensningen ikke internaliseres, fremstar enhver prioritering jo tilfaeldig eller
uretfeerdig i offentlighedens gjne. Det bliver en politisk tabersag abent at argumentere for, at nogle
behandlinger ma fravaelges. Politisk er det meget sveaert at vinde opbakning ved at sige, at der er
graenser for, hvad man kan betale for en given patient.”

Samtidig er det Kjellbergs opfattelse, at mediernes konsekvente og kritiske vinkling pa
enkeltpatienter indirekte far indflydelse pa Medicinradets beslutninger:
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”Mediernes fokus pa konkrete patienters sygdomshistorie — sakaldte “rule of rescue” — forstaerker
betalingsviljen i enkeltsager, uden at der tages hensyn til helheden.”

Morten Freil: "Medierne presser os ind i en ugnsket offerrolle”

Ogsa hos patientorganisationen Danske Patienter, som er repraesenteret i Medicinradet, mgder
man en kritisk tilgang til mediernes deekning. Men adm. direktgr i Danske Patienter, Morten Freil,
har et andet stasted og perspektiv.

Han mener, at medierne spiller en afggrende, men ofte problematisk rolle i den offentlige
forstaelse af Medicinradets arbejde og prioritering i sundhedsvaesenet. Hans kritik gar primaert pa
en fast og stiv rollefordeling i deekningen af Medicinradets afggrelser - debatten frames typisk

nmn

omkring tre arketyper: "ofret", "eksperten" og "skurken":

Mens politikerne (og indimellem ogsa Medicinradets ledelse) typisk indtager skurkerollen i
mediedakningen, oplever Morten Freil, at journalisterne konsekvent framer eller presser
patientorganisationerne ind i en offerrolle. Nar en sag om afslag pa medicin daekkes, spger
medierne ofte mod patienten eller patientorganisationen for at fa dem til at give daekning for en
folelsesmaessig personvinkel med patienten som offer for en (uretfeerdig) beslutning. Han oplever,
at den tekniske, medicinske og gkonomiske "ekspertviden" reserveres til de leegefaglige eksperter
(og Medicinradet) samt sundhedsgkonomerne.

Et godt eksempel er sagen med Ditte Giese (beskrevet i indledningen af denne rapport), som havde
metastatisk brystkraeft og selv samlede penge ind for at fa den behandling, som Medicinradet
havde sagt nej til.

”"Nar medierne i den og i andre lignende sager kontakter os for kommentarer, har vi som
patientorganisation jo klare patientfaglige perspektiver, vurderinger og Igsningsforslag, bl.a. om
hvilke kriterier, der bgr teelle i afggrelserne fra Medicinradet. Blandt andet gjorde vi i Ditte Giese-
sagen meget ud af overfor journalisterne at beskrive de vaesentlige ulighedsperspektiver, der
opstar, nar vi i modsaetning til vores nabolande siger nej til nye laegemidler, og at beskrive, at
danske patienter nu er begyndt at rejse til udlandet. Vi leverede ogsa Igsningsforslag til samme
udfordringer — bl.a. forslag om forhandlinger med EU og fzlles regler i Norden om ibrugtagning af
ny dyr medicin - og om mere gennemsigtighed i medicinpriserne. Men nar artiklerne sa bliver
publiceret, er det kun gkonomer, laeger og Medicinradet, som frames som eksperter med viden og
faglighed. Det er dem og kun dem, som giver faglige vurderinger og perspektiver, mens vi som
patientorganisation bliver presset ind i offerrollen og kun citeres som patientens talergr. Min
pointe er, at vi som patientorganisation faktisk har noget ekspertviden, faglighed og et
patientperspektiv, som er relevant, vigtigt og anderledes end det gkonomiske perspektiv. Det er da
et kempeproblem for den offentlige debat, at dem, der repraesenterer patienterne og besidder
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unik ekspertviden om patientperspektivet og samfundskonsekvenser, bliver betragtet som ofre og
sjeeldent far plads i en reel debat”.

Ogsa han peger p3, at den meget udbredte case-baserede daekning begraenser debatten om
prioritering.

Han anerkender, at den menneskelige vinkel er journalistisk ngdvendig, men mener, at den vinkel
for ofte star alene og skygger derfor for de bagvedliggende prioriteringsdilemmaer. Det bliver en
debat om "ja" eller "nej" til en specifik behandling frem for en diskussion om, hvordan samfundets
ressourcer bruges bedst muligt.

Denne form for daekning skaber ifglge Freil en falsk praemis om, at det enten handler om "sympati
for ofret" eller "kold realisme" fra gkonomer og sygehusadministratorernes side.

Og han mener, at det efterlader offentligheden med det indtryk, at Medicinradets beslutninger er
rene objektive, faglige fakta, nar de i virkeligheden ofte baserer sig pa skjulte normative og
politiske vaerdivalg, som aldrig bliver genstand for debat, fordi medierne ikke graver i dem. Heller
ikke de hemmelige prisaftaler med medicinalindustrien finder vej til spalterne.

Pa den made far offentligheden ikke konkret indblik, hvor betalingsvillig Medicinradet er i de
forskellige sager.

Vi far heller ikke kendskab til hvilke patientgrupper, radet er mest eller mindst villig til at betale til:

Som beskrevet i afsnittet om Medicinradet bygger Medicinradets beslutninger om at anbefale eller
afvise nye laegemidler pa evidens og gkonomi, men ifglge Danske Patienter og Morten Freil baserer
radets beslutninger sig uundgaeligt ogsa pa normative prioriteringer hos medlemmerne om,
hvornar samfundet bgr have hgjere eller lavere betalingsvillighed overfor de nye laegemidler. Kan
man f.eks. acceptere en hgjere medicinpris, hvis det drejer sig om medicin til bgrn og unge — eller
til patienter med sjeeldne sygdomme?

"Der indgar ngdvendigvis en normativ vurdering af, hvad samfundet vil betale mere for, hvad
samfundet vil betale mindre for, hvordan usikkerhed om medicinens effekt pavirker radets
betalingsvilje, og hvilke hensyn der bgr Igfte eller seenke samfundets betalingsvillighed,” papeger
han bl.a. med henvisning til et notatudkast fra Danske Patienter ”Politisk og fagligt rammemandat
for Medicinradet —indikatorer for betalingsvillighed, konsistens og transparens”.

Ifelge Danske Patienter er Medicinradets prioriteringer i dag ikke rammesat tilstraekkeligt klart fra
politikernes side. Ganske vist baserer man sig i radet pa Folketingets syv principper for prioritering
af sygehusleegemidler, men principperne er sa overordnet formuleret og i intern modstrid med
hinanden, at de kun i begreenset omfang giver Medicinradet rygdaekning til at lave ensartede og
konsistente beslutninger. De sikrer heller ikke mod, at politikerne blander sig i enkeltsager, lyder
det fra Morten Freil.
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Samtidig peger han p3a, at Medicinradet ikke er demokratisk og repraesentativt sammensat.
Medlemmerne er udpeget af regionerne, Danske Patienter, Radet selv samt de lzegefaglige miljger.
Medlemmerne repraesenterer derfor langt fra den brede befolkning og dens samlede
vaerdiprioriteringer.

Derfor mener Freil, at der er behov for en bredere samfundsdebat om det "rammemandat", som
Medicinradet arbejder under. Og han efterlyser en mere nuanceret og konstruktiv mediedakning,
der kan Igfte debatten fra mikroniveauet til et overordnet samfundsmaessigt plan. Han foreslar
f.eks., at medierne faciliterer en debat med udgangspunkt i en raekke dilemmacases, der "tvinger”
borgerne og politikerne til at forholde sig til de svaere valg. Det kunne f.eks. veere spgrgsmal om,
hvorvidt man skal prioritere en ny dyr behandling til en lille patientgruppe af bgrn, eller om man
hellere skal bruge pengene pa medicin, der kan give en mindre livskvalitetsforbedring for en meget
stor gruppe af patienter med kroniske sygdomme. Debatten kunne ogsa dreje sig om, hvorvidt
vores betalingsvillighed for ny dyr medicin skal vaere hgjere herhjemme, hvis et af vores nabolande
allerede har godkendt medicinen.

Som det er nu, trives politikere og administratorer med en "armslaengde" til de svaere beslutninger.
Man overlader det behaendigt til Medicinradet at traeffe de sveere valg, og det understgtter
medierne ved at fokusere pa enkeltsager frem for den manglede gennemsigtighed i radets
beslutningsproces eller den manglende demokratiske forankring af prioriteringerne.

For Freil er det essentielt, at medierne hjazlper med at tydeligggre, at prioritering ikke kun handler
om at spare penge, men om at vaelge, hvilke vaerdier der skal veegte tungest.

Thomas Senderovitz: ” Vi hgrer mest om de negative historier, og at prisen er alt
for hgj”

Hos Leegemiddelindustriforeningen, Lif, har direktgr Thomas Senderovitz sveert ved at skjule sin
frustration over det danske Medicinradet og dét, han mener, er alt for mange afvisninger af at tage
nye innovative laegemidler i brug pa danske sygehuse.

Ifglge ham har bade Medicinradet - og medierne - et alt for snaevert fokus p3, at vi for alt i verden
skal begreense udgifterne til medicin, mens et bredere hensyn til innovation, samfundsgkonomien
og patienters adgang til nye behandlinger tillaegges for lidt vaegt.

"Dansk gkonomi er fundamentalt afhaengig af leegemedieindustrien. 20 pct. af vores vareeksport
og al vaekst i bruttonationalproduktet kommer fra laegemedieindustrien. Sa uden den ville vi som
samfund vaere flade, og vi ville faktisk ikke have haft det raderum, som den nye regering nu vil
forbruge. Det savner jeg mere fokus pa fra mediernes side,” siger Thomas Senderovitz.

Han oplever, at medierne generelt fremstiller l,egemiddelindustrien som “den mgrke side”. Dem,
der har onde hensigter og er gradige.
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"Jeg har vaeret i sundhedsvaesenet og lifescience-branchen i 30 ar, og der er en tendens til at kigge
efter de negative historier, efter skandalerne og problemerne. Man far skabt frygt, og det virker
ubalanceret. Jeg oplevede det selv under corona-pandemien. Det var fantastisk, hvordan man fik
udviklet vacciner og behandling pa rekordtid, men det var tit det negative, der kom frem i
medierne. Det er argerligt, for der er masser af gode og vigtige historier. Der udvikles sa mange
nye innovative og effektive laegemidler til gavn for patienterne og samfundsgkonomien. Men vi
hgrer mest om de negative historier, og at prisen er alt for hgj,” lyder det fra Thomas Senderovitz.
Han anerkender, at der gennem tiden har veeret brodne kar og skandalesager i
leegemiddelindustrien, men der er de senere ar ryddet gevaldigt op, og leegemiddelindustrien er
ifplge ham den mest gennemregulerede og kontrollerede branche.

Men er det ikke en del af sandheden, at priserne pa nye laegemidler er for hgje, ndr nye leegemidler
risikerer at veelte sygehusenes budgetter?

Ifplge Lif-direktgren er svaret nej. Det koster i gennemsnit 4,5 mia. dollar at udvikle et nyt
leegemiddel. De penge skal tjenes ind. Og lzegemiddelproduktion skal ikke kun sikre “return of
investment”. Produktionen skal ogsa give tilstraekkeligt med overskud, sa pengene kan
geninvesteres i ny forskning og ny laegemiddeludvikling til glaede for andre patienter.

Samtidig skal aktionaererne have deres gevinst.

"Vi skal jo huske, at aktionaererne altsa ikke kun er rige direktgrer i lsegemiddelfirmaerne. De fleste
danskere har faktisk pensionsopsparinger eller aktier- og privatopsparinger, der er investeret i bl.a.
leegemiddelindustrien.”

Han peger p3, at hvis ikke industrien tjener penge pa at udvikle, s kommer der ikke nye innovative
leegemidler ftil.

"Det rammer os bade som patienter og som pensionsopsparere. De fleste danskere har f.eks. haft
gavn af Novo Nordisk’s fantastiske succes. Vi er ngdt til at indse, at der er tale om en symbiose.
Industrien indgar i samfundet og bidrager med meget store skatteindkomster ogsa, og i stedet for
at se hinanden som modsaetninger, sa bgr vi betragte hinanden som del af samme gkosystem.”

Thomas Senderovitz oplever, at bade medier, politikere og Medicinradet har et “laserskarpt” fokus
pa, at medicinpriserne skal holdes nede — bade prisen pa nyudviklede patentmidler og pa de
legemidler, der er gaet af patent. Det er naermest blevet et mantra, som ogsa lsegerne er kommet
med pa.

Men det er ikke ngdvendigvis en god ide at presse prisen hardt, papeger han. Det giver bagslag.

De senere ar har vi set mange laegemidler, som er kommet i restordre, sa patienterne har svaert
ved at fa den receptmedicin, de er afhaengige af. Det gaelder f.eks. hormonpraeparater, antibiotika,
ADHD-medicin, inhalationsmedicin og smertestillende medicin.
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Ifalge Thomas Senderovitz skal forklaringen findes i, at producenterne af disse leegemidler oplever
skarp priskonkurrence fra kopiproducenter og derfor er ngdt til at holde udgifterne nede ved at
flytte produktionen til Kina, Indien etc. Prispresset betyder ogsa, at det er blevet for dyrt at
opbygge og opretholde medicinlagre. Derfor gar patienterne i stigende omfang forgeeves pa
apoteket — eller ma Igbe spidsrod mellem flere forskellige apoteker for at fa deres medicin.

”"Man har lavet et system, der pa den ene side presser priserne ned, og pa den anden side ggr det
meget mere usikkert og skaber forsyningsvanskeligheder.

Nar det geelder de nye, innovative laegemidler, som Medicinradet skal tage stilling til, kan de som
bekendt Igbe op i flere mio. kr. pr patient.

Men bade Medicinradet — og medierne i deres deekning - kigger ifglge Thomas Senderovitz for
snaevert pa udgiften for regionernes kasse — altsa for sygehusene budgetter. Der er nemlig ikke
fokus pa de sakaldte dynamiske effekter:

Medicinradet bgr, nar de vurderer nye leegemidler, ogsa kigge pa de bredere samfundsmaessige
gevinster ved at tage nye leegemidler i brug: Betyder behandlingen f.eks., at patienten kan vende
tilbage til arbejdet og dermed igen kan forsgge sig selv, betale skat og ¢ge produktiviteten?
Betyder behandlingen, at den zeldre patient kan klare flere ting selv uden hjzlp fra hjemmeplejen
og dermed blive et par ar laengere i eget hjem frem for at skulle pa plejehjem?

Et leegemiddel kan ifglge ham skabe vaerdi langt ud over regionernes medicinbudgetter ved for
eksempel at nedbringe sygefravaer eller udseette behovet for omfattende pleje. Der bgr vaere en
bredere forstaelse af vaerdi, hvor ogsa de samfundsgkonomiske gevinster og innovationshensyn
regnes ind. Senderovitz gnsker, at fortzellingen om medicin og leegemidler andres fra primaert at
vaere en udgift til ogsa at vaere en investering i samfundet.

Men ifglge ham fokuserer Medicinradet og det offentliges indkgbsorganisation, Amgros, entydigt
pa, at medicinpriserne skal ned.

"Det vil de nok benaegte, men det er det, ggr de. Vi kan bl.a. se det ved, at Medicinradet
herhjemme anbefaler langt faerre lzegemidler, end man ggr i f.eks. Tyskland eller i USA. Det er kun
cirka halvdelen af de mulige nye leegemidler, vi tager i brug herhjemme. Jeg siger ikke, at alt, hvad
der kommer af nye laegemidler, vil vaere revolutionerende. Men alt andet lige, sa far danske
patienter faerre muligheder ved den praksis,” lyder det.

Hans kritik handler dog ikke kun om udfaldet af radets beslutninger, men ogsa om radets
beslutningsprocesser. Han gleeder sig over, at Danske Regioner nu vil evaluere Medicinradet. Der er
nok at tage fat pa, mener Lif:

"Vi har masser af kritikpunkter pa, hvordan radet er bygget op og arbejder. Det er lukket om sig
selv. Der mangler transparens. Vi ser interessekonflikter. Medicinradet opfattes af vores
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medlemmer som markant strengere, markant mere konservative, markant mere kraevende end
andre landes medicinrad. Den kritik fastholder vi. Det er man ngdt til at kigge pa”.

Ifelge Laegemiddelindustriforeningens direktgr er der brug for en mere nuanceret offentlig debat
om laegemidler og prioritering. Her har medierne en vaesentlig rolle, vurderer han.

Efter hans opfattelse kommer gevinsterne ved nye behandlinger, innovation og investeringer i
sundhed i for ringe grad frem i den offentlige samtale.

Tilsvarende mener han, at Medicinradet alt for sjeeldent kommunikerer de positive konsekvenser af
de muligheder, som nye behandlinger giver. Resultatet bliver ifglge ham en offentlig debat, hvor
fokus er pa hgje priser, konflikter og afslag, mens de bredere samfundsmaessige perspektiver fylder
mindre.

Nar industrien gnsker at hemmeligholde de rabatter og prisaftaler, der indgas mellem
Amgros/Medicinradet og lsegemiddelproducenten i ansggningsprocessen, skyldes det ifglge Lif-
direktgren hensynet til den internationale prissaetning efterfglgende. Mekanismerne er komplekse,
men det handler groft sagt om, at hvis priserne officielt bliver for lave i Danmark, vil det presse
prisen for medicinen ned i andre lande, og hvis priserne i Danmark er lave, vil
leegemiddelproducenterne ga uden om Danmark, nar de skal forske, udvikle og lancere medicin.
Det vil vaere skidt for bade de danske producenter, de danske patienter og den danske gkonomi.

Camilla Rathcke: "Prioritering fejloversaettes til besparelser”

Camilla Rathcke er formand for Laegeforeningen og er en af de klareste fortalere for et nationalt
prioriteringsrad og en skarpere prioritering af, hvordan bade sundhedskronerne og
sundhedspersonalet skal bruges.

Hun understreger, at hun anerkender og forstar den journalistiske logik i at anvende patientcases
for at ggre komplekst stof vedkommende for brugerne.

"Journalistisk er det jo fuldt forstaeligt, at man gerne vil have et ansigt pa historien og vise, hvem
der rammes af beslutningerne. Det er meningsfuldt med en indfglende historie om en konkret
patient, som man kan identificere sig med. Men problemet med disse historier er, at det er
besvaerligt og teknisk at fa nuancerne, fakta og det modsatte perspektiv med,” siger hun og peger
pa en central problemstilling:

Mediernes fokus pa "ansigtet pa historien" risikerer at overskygge de ngdvendige tekniske,
legefaglige og samfundsgkonomiske overvejelser, som ligger bag Medicinradets beslutninger. Nar
en sag fremstilles gennem en konkret patientcase, bliver det svaerere at formidle de nuancer, der
handler om, hvorvidt en behandling reelt skaber veerdi for befolkningen og samfundet som helhed,
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eller om den blot "bremser dgden" for den enkelte patient i en (ofte meget) begraenset periode og
uden, at patientens livskvalitet bedres.

Hun oplever ogsa, at medierne i stigende grad sgger efter konflikt: "Det er jo fordi, man
journalistisk leder efter kilen, uenigheden eller modsaetningsforholdet, som kan blive til en debat,
som kan blive til en stor uenighed, som kan blive til et stort skaenderi, som man kan vinkle skarpt
pa."

Rathcke mener, det er en udfordring, at medierne sjeeldent stiller det kritiske spgrgsmal til f.eks.
politikerne eller patientforeningen: Hvis vi veelger at finansiere denne meget dyre behandling til
alle relevante patienter med denne sygdom, hvad er det s3, vi som samfund ma fravaelge andre
steder? | stedet ender Medicinradet ofte alene med at skulle sta pa mal for de sveere fravalg,
hvilket ifglge lzegeformanden skaber en skaev debatdynamik.

Samtidig misser medierne muligheden for at saette fokus pa noget meget vaesentligt, nemlig at
sundhedsvaesenets ressourcer ikke er uendelige, og at ethvert tilvalg uundgaeligt medfgrer et
fravalg.

En vaesentlig kritik fra Leegeforeningens formand handler om den "populistiske” made, som
komplekse medicinske og gkonomiske spgrgsmal ofte oversaettes til i den offentlige debat og i
medierne. Hun oplever en tendens til sort-hvid fremstilling, hvor fronterne typisk traekkes op
mellem patienter og laegemiddelindustrien pa den ene side og Medicinradets formandskab pa den
anden.

Camilla Rathcke peger p3, at denne polarisering af debatten ikke gavner nogen. Tvaertimod ggr den
det svaerere at have en saglig debat om, hvordan vi sikrer mest muligt sundhed for pengene.

Et af de store problemer ved debatten er ifglge hende, at medierne konsekvent vinkler historier
om prioritering som historier om besparelser og nedskzeringer.

”Den vinkling skaber en negativ fortzlling om, at man vil fjerne nogle rettigheder, man vil mindske
adgangen eller forringe sundhedstilbud for patienterne, og det ggr det politisk risikabelt for
politikere og andre beslutningstagere at stgtte prioriteringsdagsordenen.”

Hun argumenterer for, at vi i medierne ogsa skal huske at fokusere pa, hvad der samlet skaber
mest vaerdi, og hvordan vi udnytter vores fxlles ressourcer bedst. Prioritering handler ikke
ngdvendigvis om at spare penge, men om at sikre, at bade gkonomi og medarbejdere anvendes
der, hvor de ggr den stg@rste forskel for borgerne/patienterne. Nar medierne sgger
modsatningsforhold og "skeenderier" for at skabe en god historie, taber vi nuancerne.

For at modvirke den nuvaerende mediedynamik stgtter Rathcke, at medierne f.eks. arbejder med
konkrete dilemmacases, som kan illustrere de ngdvendige valg uden at udstille enkelt patienter.
Ved at preesentere laeserne, lytterne og seerne for en stribe scenarier, hvor tilvalget af ét tiltag
(eksempelvis en ny efterfgdselsklinik, et dyrt laegemiddel eller et nyt screeningsprogram) direkte
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kobles til konsekvenserne for andre patientgrupper (eksempelvis ventetider for
inkontinenspatienter eller psykiatriske patienter), kan man skabe en mere refleksiv debat.

Birgitte Klindt Poulsen: ”Man kan opleve det som om, medierne spiller industriens
spil”
Hos Medicinradet oplever forperson Birgitte Klindt Poulsen, at mediernes daekning ofte rammer

skaevt pa, nar det gaelder radets afggrelser og de etiske dilemmaer, der knytter sig til prioritering af
medicin i det danske sundhedsvaesen.

o

Hun peger pa, at der er stort fokus pa radets “synlige nej” og naermest aldrig pa “det usynlige ja” —
altsa nar radet anerkender ny medicin. Medicinradet oplever, at der er en markant asymmetri i
mediernes deekning af deres arbejde.

"Der vinkles ofte pa en konkret, desperat patienthistorie, og det tvinger os i Medicinradet ind i en
defensiv position, hvor vi skal forsvare en beslutning truffet pa baggrund af komplekse faglige og
gkonomiske vurderinger,” lyder skudsmalet.

Derimod interesserer medierne sig sjeeldent for de sager, hvor radet siger "ja". Der er nemlig ingen
synlig konflikt.

"Det skaber et skaevt billede af virkeligheden, fordi konsekvenserne af et ja — nemlig de ressourcer,
der ma tages fra andre dele af sundhedsvaesenet — forbliver usynlige for offentligheden. Nar radet
anbefaler en dyr behandling, betyder det implicit, at der er feerre midler til andre patientgrupper,

f.eks. geriatriske patienter eller til sygeplejersker pa sygehusenes sengeafdelinger, men disse "ofre'
for prioriteringen bliver aldrig interviewet i medierne.”

Et centralt kritikpunkt fra Medicinradets formand er at medicinalindustrien stort set er fraveerende
i den kritiske deekning.

”"Mens Medicinradet star for skud, nar det giver afslag, bliver de medicinalvirksomheder, der
suverzant fastszetter de hgje priser eller leverer mangelfulde datagrundlag, sjaeldent stillet til
ansvar af journalisterne,” lyder hendes vurdering.

o

Birgitte Klindt Poulsen oplever, at virksomhederne kgrer pa "frihjul" i debatten, selvom de er en
afggrende medspiller i prioriteringsspgrgsmalet.

"Vi ser nok en tendens til, at industrien "saelger hab" snarere end evidensbaseret effekt. Og vi ser
en tendens til, at medierne overtager dén praemis ved at fokusere pa patienternes hab frem for de
faktiske, ofte marginale, resultater, som der ifglge studierne er af den nye medicin”.
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Birgitte Klindt Poulsen sender derfor en stille advarsel om, at medierne dermed risikerer at blive et
instrument for industriens staerke lobbyisme, som via konkrete patientcases laegger pres pa de
politiske beslutningstagere.

Hun og det gvrige Medicinrad oplever ogsa, at de ellers sa kritiske medier mangler kildekritisk
tilgang, nar det kommer til de eksperter og patientforeninger, der udtaler sig kritisk om radets
afggrelser.

"Vi oplever ikke, at medierne gg@r sig umage med at tjekke habiliteten hos de leeger, der optraeder
som kritiske eksperter, selvom mange af dem har teette pkonomiske band til medicinalindustrien,
f.eks. via advisory boards.”

Pa samme made oplever hun ofte en ukritisk tilgang fra mediernes side til data, der f.eks.
sammenligner Danmarks ibrugtagning af ny medicin med andre lande.

"Medierne benytter ofte tal, som er genereret af leegemiddelindustrien selv, og som ikke tager
hgjde for, at der er helt fundamentale forskelle i landenes sundhedssystemer og
opgarelsesmetoder. Det fgrer til en fejlagtig diskurs om, at Danmark er langsommere eller mere
restriktiv end vores nabolande til at tage nye behandlinger i brug,” mener hun og efterlyser
samtidig en mere nuanceret debat om prioritering i sundhedsvasenet.

”"Medierne har en vigtig opgave i at formidle de svaere dilemmaer, der ligger bag en beslutning — og
dermed ogsa at beskrive usikkerheden ved nye behandlinger, risikoen for alvorlige bivirkninger og
den ngdvendige afvejning af, hvordan vores ressourcer skal bruges.”

Hun medgiver, at Medicinradet i perioder har haft for lange sagsbehandlingstider, og at
hemmeligholdelsen af prisaftaler med medicinalproducenterne kan vaere problematisk ud fra en
patient- og demokrativinkel.

Jesper Fisker: ”Man far indtryk af, at behandlingsmiraklerne venter lige over
landegraensen”

Direktgr i Kreeftens Bekeempelse, Jesper Fisker, har i denne sammenhang flere kasketter pa: Han
repraesenterer selvsagt kraeftpatienterne, men det var ogsa ham, som var formand for regeringens
Sundhedsstrukturkommissionen, der blev nedsat for at kulegrave sundhedsvasnet og lancere
modeller for, hvordan vi i fremtiden skal indrette det bedre og mere sammenhangende. Han har
tidligere bl.a. ogsa veeret departementschef i Sundhedsministeriet, adm. direktgr i
Sundhedsstyrelsen, adm. direkt@r for Sundheds- og omsorgsforvaltningen i Kgbenhavns Kommune
og har et meget indgaende kendskab til sundhedsvaesenet.

Det patraengende og uundgaelige behov for prioritering i det danske sundhedsvaesen er ifglge
Jesper Fisker drevet af en fundamental ubalance mellem de gkonomiske rammer og befolkningens
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stigende forventninger. Han beskriver i lighed med Jakob Kjellberg og Jes Sggaard, at
Sundhedsvaesenet star over for en fremtid, hvor personlig medicin og nye behandlingsformer bliver
markant dyrere, samtidig med at den demografiske udvikling presser sygehusene og det gvrige
sundhedsvasen.

Hvis vi ikke formar at handtere prioriteringsopgaven, risikerer vi at ende i en nedadgaende spiral,
hvor det offentlige sundhedsvaesen udhules, og de mest velstillede borgere kgber sig til behandling
privat eller i udlandet. Jesper Fisker peger pa, at malet med at prioritere ikke er at spare penge
men at sikre et baeredygtigt og retfeerdigt system, hvor vi far mest mulig sundhed for de ressourcer,
vi har til radighed.

Han argumenterer for oprettelsen af et Nationalt Prioriteringsrad og ser Medicinradet rolle som et
organ, der er sat til at traeffe svaere beslutninger pa faellesskabets vegne for at sikre, at ny medicin
har en dokumenteret effekt, fgr den tages i brug.

Selvom Medicinradet ofte er genstand for kritik og debat, kalder Fisker radet for en ”“velfungerende
konstruktion”. Han mener, at radet er afggrende for at modsta det pres, som medicinalindustriens
prispolitik laegger pa samfundsgkonomien.

"Medicinradet sikrer, at der er en faglig instans, som tgr sige nej, nar effekten af en behandling er
for lille i forhold til prisen,” lyder det.

Men pa den anden side kritiserer han, at der mangler transparens omkring radets arbejde, sa
borgerne kan fa bedre indsigt i grundlaget for de beslutninger, som radet traeffer, ligesom han
mener, at sagsbehandlingstiderne er for lange.

"Hvis vi herhjemme ikke formar at godkende medicin i samme tempo som vores nabolande, kan
det fgre til en gdeleeggende ulighed og tab af tillid til det danske system,” papeger han.

Nar det kommer til mediernes fokus pa enkeltsager og "patientofferet", oplever han — ligesom flere
andre af de andre interviewede fagpersoner - at pressen har en tendens til at accelerere konflikter
og fokusere ensidigt pa enkeltsager, nar en patient far nej til en ny behandling.

Fisker papeger, at medierne sjeldent beskriver de positive konsekvenser af prioritering — nemlig at
faellesskabets midler bruges der, hvor de ggr stgrst gavn for flest mulige.

”"Nar medierne ensidigt daekker patienter, der rejser til udlandet for behandling, skabes der et
billede af, at miraklerne venter lige over landegraensen, selvom de faktiske sundhedsfaglige
resultater ofte udebliver,” siger han.

Og sa bringer han nedskeeringer og krisen i mediebranchen ind i debatten:

Han ser nemlig en sammenhang mellem den relativt ensidige deekning og et generelt fald i
antallet af specialiserede fagjournalister pa de store medier. Han efterlyser flere journalister med
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en dybere faglig indsigt, som er i stand til at forklare nuancerne i de sveere dilemmaer, frem for blot
at jagte "klik" gennem personlige tragedier.

”"Medierne har jo et ansvar for at tegne et balanceret billede af sundhedsvaesenet. Men ofte bliver
positive historier om Igsninger, genopretningsplaner eller forbedringer i systemet overset, fordi de
ikke indeholder den samme dramatik som en skandale. Det er da med til at skabe en ungdig
utryghed hos patienterne og kan i vaerste fald fgre til, at politiske beslutninger traeffes pa et ikke-
fagligt grundlag”.

Han opfordrer til, at medierne i hgjere grad interesserer sig for de omrader og steder, hvor tingene
lykkes — for eksempel nye tiltag, hvor sygehuse og plejehjem samarbejder om at nedbringe antallet
af ungdvendige indlaeggelser.

Berit Andersen: ”Man kan godt opleve sig lidt forslaet efter mgdet med pressen”

Berit Andersen er leder af Universitetsklinik for Kraeftscreening (UNICCA) pa Regionshospitalet
Randers og klinisk professor pa Institut for Klinisk Medicin, Aarhus Universitet. Hun er ekspert i
screeningsprogrammer, og samtidig har hun i flere ar siddet som medlem af Det Etiske Rad. Jeg har
valgt at tale med hende med begge kasketter pa for bade at fa gleede af hendes sundhedsfaglige
viden omkring screeningsprogrammer og hendes etiske perspektiver pa prioritering.

Nar det geelder screeningsprogrammer, er der i disse ar som bekendt stor faglig debat og uenighed
om effekterne af f.eks. brystkraeftscreeningerne, livmoderhalskraeftscreeninger og
tarmkraeftscreeninger. Fgrer screeningsundersggelserne til, at vi overbehandler, fejldiagnosticerer
og overdiagnosticerer, bl.a. fordi vi i screeningen ogsa finder sma ubetydelige tumorer, som aldrig
ville fgre til kreeftsygdom hos den undersggte? Eller fgrer screeningsprogrammerne til, at vi redder
mange liv, fordi vi opdager kraeft pa et tidligt tidspunkt?

Berit Andersens forskning peger pa, at svaret er komplekst. Der er ikke et entydigt svar. Begge
udsagn er gyldige. Der er mange nuancer og dilemmaer. Ja, programmerne kan redde liv og ja,
programmerne fgrer til overbehandling.

Og det er netop den kompleksitet, som, Berit Andersen oplever, er sveer at komme igennem med i
medierne, nar vi diskuterer screening.

Hun har flere gange stillet op til interviews for at forklare, hvad forskningen viser om de forskellige
screeningsprogrammer. Men hendes erfaringer med journalister har ikke vaeret entydigt gode.

"Faktisk oplever jeg mig ofte lidt forslaet, nar jeg har veeret i medierne,” lyder det fra Berit
Andersen, som nu er mere tilbageholdende med at lade sig interviewe om det fagomrade, som
hun er en vigtig ekspert indenfor. Det kreevede derfor mange overvejelser for hende at sige ja til
dette interview.
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"Jeg er blevet lidt sky i forhold til at stille mig op, fordi jeg synes, at det kan blive for polariseret og
skarptklippet. Jeg synes sely, at jeg er rimelig nuanceret i min tilgang til screeningsproblematikker,
men nar jeg mg@der en journalist, vil vedkommende ofte gerne have mig til at indtage én position
op mod en andens position - sadan lidt pa skift — hvor det sa viser sig, at jeg skal sattes op som
modpol til en af mine fagfzeller, som argumenterer klart enten for eller imod noget, der handler
om screening.”

Hun har oplevet fgrst at finde ud af efterfglgende - nar indslaget blev bragt eller artiklen publiceret
- at hun blev brugt som en slags holdningsmodpart til f.eks. en kollega, og at kun den ene del af
hendes argumentation blev brugt i indslaget eller artiklen som modvaegt til kollegaen.

"Det var ikke gaet op for mig, og maske skulle jeg have veeret mere vagen. Men det blev klippet
sammen pa en made, sa jeg faktisk ikke syntes, at det, jeg sagde, var det, som jeg mente.”

Et eksempel er det, hun havde opfattet som et ekspertinterview pa en radiostation, hvor hun skulle
forklare nogle screeningsdata/forskningsdata, som sundhedsmyndighederne bruger i deres
informationsmateriale om et screeningsprogram. Men efterfglgende viste sig, at hun ikke deltog
som ekspert, men snarere oplevede sig selv som skydeskive i programmet: | den feerdige
udsendelse afspillede journalisten nogle bidder af interviewet med Berit Andersen og lod derefter
en screeningskritisk professor kritisere det bid for bid.

Berit Andersen vidste ikke, at interviewet med hende skulle bruges pa den made, og hun fik ikke
lejlighed til at modargumentere.

At mediernes kritiske fokus og jagt pa “skandaler” og skarpe overskrifter kan ramme
sundhedspersonalet hardt, har hun ogsa oplevet. Hun understreger, at hun mener, at medierne
spiller en meget vigtig rolle i forhold til at fa svigt og lovovertraedelser frem i lyset. Ogsa nar svigtet
og lovovertraedelserne foregar pa hospitalsgangene eller i leegeklinikken.

Men hun oplever, at gnsket om at “afslgre skandaler” indimellem gar for vidt.

Hendes egne erfaringer med mediernes daekning af sundhedsomradet knytter hun til den
udvikling, som sker i medielandskabet — den skaerpede kamp om brugerne, skarpere vinkling,
hurtige nyheder. Efter hendes opfattelse er der gennem arene blevet mindre plads til at forklare
komplekse sammenhange. Hun oplever, at nyheder i stigende grad bliver korte og skarpt vinklet,
og det gor det svaert - bade for journalister og eksperter - at forklare de dilemmaer, som
sundhedsvaesenet star overfor. Resultatet bliver ifglge hende, at offentligheden praesenteres for et
mere polariseret billede, end fagfolkene selv ser.

Derfor skal diskussionerne om, hvilke behandlinger og medicin vi skal vaelge og fraveelge, |gftes op
pa et mere overordnet niveau og skabe stgrre abenhed om de principper, som vi skal prioritere
efter for at fa mest sundhed for pengene. Her kommer Det Nationale Prioriteringsrad og
Medicinradet ind i billedet, mener Berit Andersen.
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Men de gkonomiske beregninger kan ikke kan sta alene. Livskvalitet, sygdommens alvor og sociale
konsekvenser bgr ogsa indga, lyder det. Det samme geelder ulighed i sundhed. Berit Andersen
peger pa, at hvis vi har et ensidigt fokus pa "mest mulig sundhed for pengene" risikerer vi at gge
uligheden, fordi de mest ressourcestaerke borgere ofte er bedst i stand til at udnytte
sundhedsvaesenets tilbud, mens det kraever flere ressourcer at inkludere udsatte borgere i samme

tilbud.

53



7. Konstruktiv journalistik og konstruktive greb til at
facilitere en bredere offentlig debat

Hvis man veekker en uddannet journalist midt om natten og beder vedkommende beskrive,
hvordan man udvaelger den bedste journalistiske historie, vil han eller hun straks opremse de
klassiske nyhedskriterier:

Aktualitet. Veesentlighed. Identifikation. Sensation. Konflikt.

Hvis en historie skal have hgj prioritet og "performe” godt med mange laesere, skal den rumme ét
og helst flere af disse kriterier. Det er grundviden for os journalister og har veeret det i artier.

Men medierne er som bekendt under markant gkonomisk pres og mediebilledet under hastig
forandring, og meget tyder pa, at der er behov for at tilfgje et par ekstra nyhedskriterier eller nogle
nye journalistiske greb, hvis medierne ogsa fremover skal vaere relevante for deres brugere og
spille en vaesentlig rolle i samfundet. Ikke blot for mediernes skyld men ogsa for noget sa
vaesentligt som for demokratiets skyld.

Det vender vi tilbage til.

Fgrst lidt om vores &endrede medieforbrug, techgiganternes indtog og en accelererende news
avoidance:

Der er aldrig tidligere blevet produceret sa meget indhold og nyheder som i dag. Vi bombarderes
med nyheder pa alle platforme, og vi kan fa nyheder og streame indhold pa alle platforme og pa
alle tidspunkter i dggnet — lige nar det passer os.

Men samtidig kgrer en anden markant og modsatrettet tendens nedenunder: Flere og flere
mennesker undlader at fglge med i nyhederne.

De traditionelle medier som aviser, tv- og radiostationer og lokale nyhedsmedier har faet langt
sveerere ved at tjene penge og fastholde deres publikum. Det har mange forskellige arsager, men
ingen er vist i tvivl om, at de sociale medier og techgiganternes fremmarch spiller en afggrende
rolle. Det samme ggr det faktum, at en meget stor del af annoncepengene er flyttet over til digitale
platforme som Google, Meta og TikTok.

Konkurrencen om seernes, lytternes og laesernes opmaerksomhed er hard. Facebook, YouTube,
Instagram, X, TikTok, LinkedIn etc. har pa ganske kort tid overtaget rollen som nyhedsformidlere, og
mange mennesker far alle deres nyheder, informationer og underholdning gennem de
algoritmestyrede sociale medier, via streamingtjenester, Instagram-reels, Al-nyhedsagenter etc.
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Ifglge den nyeste rapport fra Reuters Institute (juni 2026) har sociale medier og videoplatforme nu
for fgrste gang overhalet tv og traditionelle nyhedsmedier som den primaere kilde til nyheder pa
verdensplan.3°

Den harde konkurrence om publikum giver grobund for clikbait-historier, sensationsrubrikker,
skarpviklede konflikthistorier og fake news.

Dermed gges mistilliden til medierne.

De klassiske nyhedsmedier oplever markant nedgang i bade abonnements- og annonceindtaegter -
publikum vender dem i stigende grad ryggen. Og det er ifglge flere medieforbrugsundersggelser -
bl.a. den seneste fra RUC og fra Reuters Institut ved University of Oxford - iseer den klassiske
konfliktorienterede nyhedsdaekning, som folk i stigende grad undgar.

Deres bevaeggrunde er interessante: De angiver bl.a., at de oplever nyhederne som vaerende
fokuseret pa det negative, at de ikke har tillid til medierne, og at de fgler sig overvaeldet og
udmattet af maengden af tilgaengelige nyheder.

De mange negative nyheder om krig, vold, problemer, skandaler, klimakatastrofer, konflikter, snyd,
kriminalitet, mistrivsel, sygdom etc. ggr dem i darligt humer og ligefrem apatiske. De adspurgte
oplever, at de ikke har mulighed for at ggre noget ved alle de mange problemer og darligdomme,
som de bliver praesenteret for i nyhederne, og de fgler, de er ved at drukne i den stadig voksende
nyhedsstrgm. 31 32

Herhjemme er det ifglge RUC-undersggelsen "Danskernes brug af nyhedsmedier 2024” 23 pct. af
borgerne, der er sakaldte bevidste news avoiders. Det er en stigning pa fem procentpoint pa blot et
ar. Med andre ord angiver ca. hver fijerde voksne dansker, at de “ofte eller nogle gange” bevidst
undgar nyheder. De slukker simpelthen for nyhedsudsendelsen pa tv og radio og holder sig vaek fra
aviser og digitale nyhedssites.

Dertil kommer 29 pct., som siger, at de “indimellem” bevidst undgar nyheder.

| undersggelsen er der ogsa 35 pct. af danskerne, der pa tvaers af alle aldersgrupper angiver, at de
er meget eller ret enige i, at den samlede maengde ad nyheder er overvaeldende.

Spgrger man Morten Skovsgaard, professor MSO ved Syddansk Universitet, og Kim Andersen,
adjunkt pa Syddansk Universitet og Goteborgs Universitet er nyhedsundgaelse et problem for bade
nyhedsmedierne og for demokratiet som helhed.

30 https://reutersinstitute.politics.ox.ac.uk/sites/default/files/2026-06/DNR%202026%20FINAL 2.pdf

31 https://constructiveinstitute.org/app/uploads/2025/10/Cl Haandbog konstruktiv_journalistik FINAL.pdf

32 https://reutersinstitute.politics.ox.ac.uk/sites/default/files/2026-06/DNR%202026%20FINAL 2.pdf
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De peger i en artikel publiceret pa Constructive Institutes hjemmeside p3, at der ud over den
voksende gruppe af mennesker, som er bevidste newsavoiders ogsa findes en gruppe af
mennesker, som mere utilsigtet undgar nyheder:33

De er ikke drevet af en specifik modvilje mod nyheder men snarere af, at udbuddet af
nyhedsindhold vokser dramatisk og forekommer uoverskueligt, og sa ender de med - i stedet for at
se, leese eller hgre nyheder - at veelge preaecis det indhold, der matcher deres egne praeferencer,
ofte underholdning, som i praksis sa fortraenger deres nyhedsforbrug.

Nar bade forskerne fra RUC og SDU interesserer sig for nyhedsundgaelse, skyldes det ikke kun
hensynet til nyhedsmediernes vel og vel. Det skyldes ogsa, at det anses som en vaesentlig
forudsaetning for et velfungerende demokrati, at borgerne fglger med i nyhedsstrgmmen.
Borgerne skal vaere informerede om, hvad der rgrer sig i samfundet, hvad der diskuteres pa
Christiansborg og i byradssalen, hvad den offentlige debat drejer sig om, og de skal kunne satte sig
ind i de forskellige holdninger, der driver debatten og gerne selv deltage i den.

"Medieorganisationer har brug for laesere, lyttere og seere for at skabe annonceindtaegter, selge
abonnementer og bevare deres samfundsmaessige relevans. Men nyhedsundgaelse er ogsa et
problem for demokratiet. Generelt har nyhedsforbrug en positiv effekt pa menneskers viden om
samfund og politik samt pa deres politiske engagement og deltagelse. Sa hvordan far vi mennesker
til at deltage i nyhedskredslgbet?”, spgrger Morten Skovsgaard og Kim Andersen i artiklen
publiceret pa Constructiveinstitute.com.3*

Deres svar lyder, at konstruktive, faktabaserede, transparente og langsomme nyheder kan vaere
mulige Igsninger.

Det er her den konstruktive journalistik kommer ind i billedet. Spgrgsmalet er om konstruktiv
journalistik kan vaere med til at gge borgernes viden og engagement i det samfund, de lever i?

Og i relation til denne rapports emne: Kan konstruktive journalistiske greb hjelpe med at sikre, at
vi far en mere nuanceret og faktabaseret mediedaekning, nar det geelder prioriteringer i
sundhedsvaesenet. Kan konstruktiv journalistik og medierne skubbe pa en tiltreengt demokratisk
debat om, hvordan vi bruger vores sundhedskroner bedst muligt, sa vi far mest sundhed for
pengene?

Men f@rst en kort introduktion til konstruktiv journalistisk:

33 https://constructiveinstitute.org/how/contributions/solutions-to-news-avoidance/

34 https://constructiveinstitute.org/how/contributions/solutions-to-news-avoidance/
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Den konstruktive journalistik og de tre sgjler

“Independent journalism is the core of society’s conversation and progress. It provides facts.
Uncovers problems. And inspires potential solutions to the challenges facing all of us.

Today, people do not need more news, they need better news. That’s what we
call constructive journalism.”

Ulrik Haagerup, direktgr og grundlaegger af Constructive Institute

Konstruktiv journalistik er en genre indenfor journalistikken, som mange medier allerede arbejder
med i en eller anden form. Den findes i mange udgaver og forklaedninger, men her lader jeg
direktgr og stifter af Constructive Institute pa Aarhus Universitet, Ulrik Haagerup, kort beskrive
tankerne bag den model for konstruktiv journalistik, som Constructive Institute har udviklet og
arbejder ud fra:

"Konstruktiv journalistik er et svar pa den stigende sensationslyst og negativitetsbias i nutidens
nyhedsmedier. Dens vigtigste mission er at genoprette tilliden til idéen om, at feelles fakta, faelles
viden og faelles samtaler er de sgjler, vores samfund hviler pa.

Konstruktiv journalistik er ikke positiv eller ukritisk journalistik, ikke et alternativ til den kritiske
vagthundsjournalistik og heller ikke en hurtig I@sning pa mediebranchens problemer. Tvaertimod
anerkender den, at kvalitetsjournalistik for at tjene demokratiet ma veere kritisk, inspirerende,

nuanceret og engagerende.”®

Forklaret pa en lidt anden made: Konstruktiv journalistik tager altid udgangspunkt i et problem
eller en udfordring i samfundet. Men i stedet for kun at afdaekke, afslgre og beskrive problemet og
udpege de ansvarlige, sa gar den konstruktive journalistik populzert sagt et skridt videre og prgver
0gsa at pege pa mulige lgsninger og at fremme den demokratiske samtale i offentligheden.

Den konstruktive journalistik er kendetegnet ved tre sgjler. De kan beskrives saledes:

1. Lésningsorienteret: Journalistikken skal ikke kun afdeekke problemer og kriser - den skal ogsa
veere med til at undersgge og pege pa mulige Igsninger, initiativer og svar pa de problemer og
udfordringer, som samfundet star overfor. Konstruktiv journalistik er grundig og kritisk i sin tilgang
— bade nar den rapporterer om problemer, fremskridt og Igsningsmuligheder. Den flytter historiens
fokus fra selve problemet til arbejdet med at Igse det.

2. Fokus pa fakta og nuancer. Den journalistiske daekning skal vise et retvisende billede af
virkeligheden og undga bias, ungdvendig polarisering eller sensation. Konstruktiv journalistik er
faktabaseret og giver nuancerne plads. | stedet for at fremstille problemstillinger sort-hvidt favner

35 https://constructiveinstitute.org/why/
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konstruktiv journalistik ogsa kompleksiteten — med tillid til, at publikum foretraekker en
helhedsorienteret og nuanceret fortalling frem for en forenklet version.

3. Fremmer den demokratiske samtale og inddrager borgerne. | denne sgjle sgger medierne at
styrke demokratiet og modvirke politisk polarisering ved at fremme en ordentlig debatkultur,
engagere publikum og opbygge tillid til medierne. Den konstruktive journalistik inviterer borgerne
med i og faciliterer en konstruktiv og kritisk offentlig debat. Den inddrager borgerne og
efterspgrger ideer og perspektiver fra dem.

De tre konstruktive sgjler

Journalistik
for i morgen

| starten af dette kapitel skrev jeg, at meget tyder p3, at der er behov for at tilfgje et par ekstra
nyhedskriterier, nar journalister og medier skal planlaegge, udvikle og udvaelge de bedste historier.
Det konstruktives Hus’ tre sgjler - det Igsningsorienterede, det fakta- og nuancebaserede og
inddragelsen af borgerne - er oplagte for medierne at have i tankerne som ekstra nyhedskriterier,
nar produktionen skal planlaegges.

36 Constructive Institute, Aarhus Universitet
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8. Forslag til hvordan vi kan dzekke sundhedsstoffet og
prioriteringsdilemmaerne mere konstruktivt

Som beskrevet tidligere i denne rapport har vi i medierne en del bias og blinde vinkler, nar det
geelder deekningen af prioriteringen af vores sundhedstiloud og — ressourcer. Der er perspektiver
og kilder, som naesten aldrig finder vej til mediernes nyhedsdaekning, og adskillige eksperter peger
pa, at prioriteringen af sundhedsydelserne har et element af tilfeeldighed i sig og langt fra altid
beror pa kriterier, der er politisk vedtaget og har bred folkelig opbakning.

Og nar det kommer til Medicinradets beslutninger om at afvise eller anbefale ny dyr
sygehusmedicin, sa mangler befolkningen og politikerne indsigt i grundlaget for beslutningerne.

| det fglgende vil jeg skitsere ideer til, hvordan de tre sgjler konkret kan inddrages i daekningen af
sundhedsvaesenets ydelser og prioriteringen af penge, ressourcer og personale.

Hovedfokus vil veere pa sgjle tre — inddragelse af borgerne og fremme af den demokratiske
samtale.

Forslag sgjle 1 — fokus pa Igsninger

Men vi starter i sgjle 1: | journalistikken har vi en fornem opgave i at afdaekke problemer i
samfundet, afslgre svigt og magtmisbrug. Men nar vi har gjort det, er det oplagt at tage et
konstruktivt greb pa historien og undersgge, om der er mulige lgsninger pa problemet. | den fgrste
sgjle er det derfor oplagt for sundheds-fagjournalister som jeg selv at lave journalistik, der
undersgger eksempelvis, hvordan andre lande griber det an, nar de skal beslutte, om nye dyre
legemidler og behandlinger generelt skal implementeres i deres sundhedsvaesner.

Et konstruktivt greb vil i denne sammenhang vaere at undersgge og fokusere pa mulige Igsninger
enten i Danmark eller i udlandet. For eksempel kan man researche pa og beskrive, hvordan bade
de andre nordiske lande samt Tyskland og England griber dilemmaerne an i deres nationale
prioriteringsinstitutter.

| Norge og Sverige har man allerede formuleret en stribe politisk vedtagne kriterier, som
prioriteringer i hele sundhedsvasnet skal tage udgangspunkt i. | Tyskland har man et system, hvor
staten stort set aldrig blokerer for ibrugtagning af ny medicin med henvisning til prisen. Det er
oplagt at undersgge og beskrive, hvordan systemet fungerer i disse lande, og om vi kan lade os
inspirere?

| England har man mange ars erfaring med at give hele beslutningskompetencen til et statsligt
vurderingsinstitut NICE, der treeffer afggrelsen — og nyder stor opbakning.

Her vil vaere oplagt at undersgge og beskrive, hvordan beslutningsprocessen har veeret for f.eks. to
konkrete nye lzegemidler, der bade er blevet vurderet i Norge, Tyskland England og Danmark, og
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hvor laegemidlet er taget i brug i nogle lande, men ikke i andre. Hvad ligger bag, og kan en af de
andre landes modeller vaere oplagte at lade sig inspirere af?

Det Igsningsorienterede greb kan oplagt ogsa tages i brug i langt flere sundhedshistorier generelt:
Hvis der et sted i landet f.eks. har kgrt et solidt projekt, hvor man opnaet gode resultater ved at
hjemmebehandle mange patienter eller er lykkes med at nedbringe antallet af undgaelige
genindlaeggelser af ldre medicinske patienter, er det oplagt at drage pa reportagetur dertil og tale
med patienter, leeger og pargrende om, hvorfor det er lykkes.

Den slags historier med fokus pa det gode eksempel eller pa Igsninger laves der i forvejen
indimellem i danske medier, men der er masser af muligheder for at ggre det meget mere. Der
findes mange kommunale og regionale projekter, hvor man forskningsmaessigt afprgver nye mader
at behandle pa eller at indrette sundhedsvaesenet pa, sa der findes ofte evidens at bygge den slags
historier op omkring. Der er tilmed ofte gode menneskehistorier og reportagemuligheder i disse
vinkler, ligesom mange patienter vil veere meget interesserede og motiverede for at se eller laese
den slags historier.

Et par eksempler pa journalistiske projekter, der undersgger mulige Igsninger pa vaesentlige
problemer, er bl.a. DR, der i TV-Avisen havde et indslag om udfordringerne med at skaffe laeger til
udkantsomraderne. | den forbindelse var journalisten taget til Nordnorge, hvor man har haft held
til at lokke flere leeger dertil med bl.a. hgjere Ign, gode arbejds- og boligforhold samt fokus pa at
skaffe medfglgende segtefeller job i omradet.

Et andet eksempel i samme lzegemangelgenre er en stribe artikler, jeg for nogle ar siden
publicerede sammen med en kollega. Vi lavede reportage fra Thy, der i arevis har haft meget
vanskeligt ved at skaffe praktiserende laeger nok, men som nu har knaekket koden: De unge
kommende laeger star nu naeermest i kg for at fa uddannelsesstillinger og siden sla sig ned med
egen praksis i omradet - draget af staerke faglige og forskningsmaessige miljger bygget op omkring
Thisted Sygehus og af surfermiljget ved Klitmgller og N@grrevorupgre.

Forslag til sgjle 2. Fokus pa fakta og nuancer

Det bgr jo veere - og er det heldigvis ogsa ofte - en selvfglge for alle journalister og for alle
journalistiske produktioner indenfor alle stofomrader at have fokus pa bade fakta og nuancer.

Ogsa nar det geelder sundhedsstoffet.
Men ogsa denne konstruktive sgjle er oplagt at bruge langt mere, nar vi daekker sundhedsomradet.

Vi kan drage fordel af, at vi bor i et land med meget staerke data og sundhedsregistre. Vi kan fa data
pa alt fra medicinforbrug, antal legebesgg, diagnoser, ventetider pa planlagte operationer,
overholdelse af udredningsgarantien og de maksimale kraeftventetider etc. og vi kan sammenligne
pa tvaers af kommuner, regioner, sygehuse, praktiserende laeger etc.
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Disse data er ofte et supergodt udgangspunkt til at lave konkrete sundhedshistorier og nyheder.

Vi kan ogsa bruge data til at lave flere sakaldte "Hvad er op og ned-historier”, hvor vi ved hjalp af
ekspertviden og research forsgger at svare pa de spgrgsmal, der traenger sig pa i en bestemt
sag/debat og pa den made forsgger at ggre folk klogere og giver viden videre.

Vi kan ogsa bruge dataindsamlinger til at lave “mytedraeberhistorier” a la ”Vi troede, at verden
hang sammen pa én made, men nu viser statistik, at virkeligheden ser anderledes ud”.

Nar det geelder Medicinradets afggrelser, kan vi oplagt som sundhedsjournalister fa trukket valide
data, der afdaekker, om vi i Danmark reelt er langsommere og mere vrangvillige til at tage nye dyre
laegemidler i brug sammenlignet med andre EU-lande, og om relativt faerre danske patienter far
adgang til nye lovende lzegemidler og behandlinger end patienter i andre skandinaviske lande.
Leegemiddelindustriens data peger i den retning, mens Medicinradets data taler imod.

Her kunne solid faktabaseret journalistik, der skaerer igennem slgr og spin, veere vigtig og
gnskveerdig.

Nar det kommer til at sikre nuancerne, er det oplagt at pege pa behovet for at inddrage flere
perspektiver og nuancer — dem som vi sjeldent folder ud - nar vi skriver om Medicinradets afslag
pa nye laegemidler: Vi bgr i hgjere grad ggre os umage med at beskrive, hvorfor radet har sagt nej
til nye laegemidler - for eksempel fordi effekten af den nye dyre medicin ikke er tilstraekkelig
dokumenteret, fordi der er for mange bivirkninger, fordi prisen er ekstrem hgj i forhold til, at man
har et langt billigere og lige sa effektivt middel pa markedet allerede. Og omvendt forklare hvorfor
Medicinradet har sagt ja: At det skyldes, at leegemidlet kan sikre behandling til patienter med
sjeldne sygdomme, der ellers ikke har mange behandlingsmuligheder, eller at medicinen er en helt
ny type engangsbehandling, som helbreder, og som derfor kan spare patienter og sundhedsvaesen
for de mange gentagne behandlinger, som ellers skulle veere gennemfgrt.

Et oplagt greb er ogsa her at lave sakaldte explainere, hvor vi som journalister stiller en stribe
opklarende spgrgsmal til en given sag eller problemstilling, og derefter ved hjzlp af research eller
eksperters viden svarer pa spgrgsmalene. Dette greb giver plads til nuancer.

Forslag til sgjle 3. Fokus pa borgerinddragelse og debat

Den sidste sgjle i Det Konstruktive Hus handler som bekendt om at inddrage borgerne og om at
fremme en demokratisk debat og samtale.

Det er min vurdering, at denne sgjle for alvor er oplagt at benytte i deekningen af
prioriteringsdilemmaer og Medicinradets arbejde. Den rummer forfriskende og spaendende
muligheder for som journalist og medie at komme i dialog med brugerne, for at spgrge hvad der
optager dem og tage en samfundsopgave pa sig ved at facilitere en demokratisk samtale og kritisk
debat om, hvordan vi bruger vores skattekroner og sundhedsressourcer bedst.
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Allerede her vil nogen sikkert spgrge, om det virkelig kan vaere journalisters opgave at ggre andet
end blot at rapportere og formidle informationer, holdninger og viden fra eksperter, politikere etc.
Kan og skal journalister/medier ogsa veere facilitatorer af debatter og indtage rollen som
ordstyrere? Kan det virkelig veere et mediehus' opgave eksempelvis at arrangere debatmgder?

Svaret er i min optik i begge tilfelde ja.

Hvis vi skal se pa verden med begge gjne, er vi ngdt til at give mere plads til uenighed og
mangfoldighed og at lade mange forskellige perspektiver komme frem i vores daekning.

Desuden er det en selvsteendig pointe, at der i en tid, da vi alle i steerkt stigende grad lader os rade,
guide og pavirke af Al, for alvor er brug for at facilitere samtaler og debatter mellem mennesker. Vi
kan som medier tilbyde aegte mgder og aegte samtaler, hvor folk ikke blot bliver bekraeftet i deres
antagelser og verdensbilleder af en kunstig intelligens, der er kodet til at tale folk efter munden.

Hele prioriteringsdilemmaet i sundhedsvaesnet er et oplagt emne at szette til debat — at bede om
brugernes input til. Som adskillige kilder papeger i naervaerende rapport, mangler vi i Danmark at
tage politisk stilling til, hvilke kriterier og principper vi vil prioritere vores stadig mere pressede
sundhedsbudgetter efter. Og sadan en politisk stillingtagen er umulig at gennemfgre for politikerne
uden en forudgdende bred offentlig debat om veerdier, etik, ulighed, livskvalitet etc.

Jeg bilder mig ikke ind, at vi i medierne kan eller skal Igfte den opgave selv. Men jeg er overbevist
om, at vi som medier kan bidrage til at tydeligggre og saette fokus pa en stribe dilemmaer samt
skeere dem konkret til. P4 den made kan vi veere med til at facilitere, at flere forskellige synspunkter
og alternativer bringes i spil, ligesom vi kan sikre, at vores brugere mgdes i samtaler og debatter. Vi
inddrager dem, vi aktiverer dem, og vi knytter dem taettere til os. Det er en win, win, win-situation,
for bade brugerne, samfundet og medierne vinder ved det.

Jeg ser et vaeld af muligheder for som journalist at seette sundhedsprioriteringer og etiske
dilemmaer til debat i vores medier, hvad enten det er skrevne medier, tv, radio eller podcast. Det
har jeg selv gjort i arevis som sundhedsfagjournalist, nar jeg har skrevet artikler om aktiv
dadshjzelp, om genterapi, om fertilitetsbehandling, om palliation, om fosterreduktion etc. Der er
masser af meninger og vaerdiszet, der brydes ved disse emner, og som vi som samfund og
mennesker er ngdt til at forholde os til. Jeg har gennem arene interviewet eksperter med meget
forskellige holdninger til disse emner og pa den made bragt forskellige perspektiver ind i debatten.

Men sgjle tre i den konstruktive journalistik rummer for mig at se meget mere end dette. Den
rummer muligheden for at invitere laeserne laengere ind i maskinrummet og for inddrage dem
meget aktivt.

Nar det geelder prioritering af vores faelles sundhedsydelser, kan vi f.eks. bede vores lsesere komme
med eksempler pa undersggelser, behandlinger eller kontroller, som de selv har oplevet som
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overflgdige eller uvirksomme. Pa den made kan vi fa en pejling pa hvilke sundhedsydelser, der har
veerdi for patienterne, og hvilke der ikke har.

En debataften med brugernes egne erfaringer og dilemmaspil

Men dét, der forekommer mig allermest oplagt, er at samle laeserne/borgerne til et eller flere
debatarrangementer, hvor de ikke bare skal dukke op og lytte til eksperters viden,
organisationsfolks holdninger og patienters erfaringer, men ogsa hver iszer skal deltage aktivt i
debatten og selv tage stilling til, hvad de mener, vi som samfund bgr prioritere, og hvad vi bgr
skrue ned for.

Den slags brugerarrangementer tjener bade som et vaerktgj til at inddrage brugerne/laeserne i
debatten om vaesentlige samfundsudfordringer og som et redskab til at knytte brugerne taettere pa
os som medie.

Jeg er undervejs blevet optaget af at arrangere en stribe dilemmaspil-arrangementer, hvor borgere
inviteres af mit eget medie, Jyllands-Posten, (maske arrangeret i samarbejde med forskere, Danske
Patienter, Laegeforeningen etc.) ind til en aften, hvor de praesenteres for en raekke forskellige
konkrete men fiktive patientcases, og hvor de i grupper skal diskutere og vaelge hvilke
patientgrupper, de ville prioritere at bruge (flere) penge p3, hvis de var politikere.

Jeg har derfor i mit arbejde med denne rapport bedt om og faet input til konkrete
prioriteringsdilemmaer fra bade Danske Patienter, Leegeforeningen, sundhedsgkonomiprofessor
emeritus Jes Sggaard og ikke mindst sundhedsgkonomiprofessor Michael Bech for SDU.

Opdraget fra mig lgd, at case-beskrivelserne og dilemma-spgrgsmalene skal vaere sa realistiske og
repraesentative som muligt — vi skal med andre ord i dilemmaspillene arbejde med patientgrupper,
som findes, og som i en eller anden form er i konkurrence med hinanden om politikernes gunst og
dermed sundhedsvaesnets kroner.

Jeg vil her kort skitsere de input, jeg har faet fra professor Michael Bech. Han har som
sundhedsgkonom og forsker beskaeftiget sig indgaende med prioritering i sundhedsvaesnet, og han
har tidligere deltaget i et teaterarrangement ”Staten” om netop prioriteringer i sundhedsvaesenet.

Til det formal udarbejdede han et slags dilemmaspil, hvor publikum blev praesenteret for
forskellige patientgrupper og skulle prioritere mellem de grupper.

Jeg har faet lov at bruge en del af hans materiale og data til denne rapport. Aftalen med Michael
Bech lyder, at hvis jeg bruger materialet fra teaterarrangementet til de planlagte
leeserdebataftener, skal det cleares med ham og teatergruppen.

Til leserarrangementet forestiller jeg mig, at deltagerne efter en kort velkomst og introduktion
inviteres til at fortzelle lidt om deres egne erfaringer med sundhedsvaesnets pres og om, hvor ofte
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de selv gar til laegen etc. Derefter tager Michael Bech dem igennem den demografiske udvikling og
presset pa sundhedsvaesenet (som beskrevet i denne rapport) og om gkonomien i vores
sundhedsvaesen. Han leverer ogsa viden om, hvor mange ansatte der er i vores sundhedsvaesnet,
hvor meget vi gennemsnitligt traekker pa sundhedsvaesnet — altsa hvor ofte vi gar til lege,
tandlaege, fysioterapeut eller bliver indlagt, og hvor mange mia. kr. vi bruger pa medicin,
psykologer etc.

Deltagerne inviteres til at give deres fgrste og umiddelbare bud pa, hvor vi skal skaere noget vaek.

Derefter er det planen, at Michael Bech giver deltagerne grundlaeggende viden om cost-benefit-
analyser og Medicinradet, der vejer bl.a. effekt og pris op mod hinanden. Han introducerer blandt
til begrebet QALY (Quality Adjusted Life-Years), hvor man i en cost-utility analyse af en bestemt
behandling eller medicin kan udregne gevinsterne i form af vundne kvalitetsjusterede levear
(QALY). Ved at udregne QALY for hver behandling eller ny medicin, kan man sammenligne
hjerteoperationer, rehabilitering, kraeftmedicin, psykoterapi, rygestopkampagner m.m. med
hinanden og se, hvor samfundet i princippet opnar mest sundhed for pengene —vundne
kvalitetsjusterede ar. 3’

Vi er nu klar til at ga i gang med dilemmaspillet.

Deltagerne bliver delt ind i mindre grupper, som hver i saer skal lave deres bud pa prioriteringer for
vores sundhedsvaesen for det naeste ar. Hver gruppe “far” 100 mia. kr., som de skal fordele
indenfor fem stgrre sundheds- og plejeomrader: Forebyggelse, akutberedskab/praehospital (altsa
feks ambulancer og laegehelikoptere), kraeftbehandling, psykiatri og ldrepleje. De 100 mia. kr.
svarer i store treek til det samlede belgb, som vi i dag bruger pa de fem omrader.

Derefter praesenteres deltagerne for fem konkrete men fiktive patientcases — én for hver af de fem
omrader. For at kvalificere debatten leverer Michael Bech en raekke argumenter for og imod at
prioritere hver enkelt af de fem grupper.

De fem patientcases

De fem cases, som Michael Bech har udarbejdet, er fglgende — tallene i parentes viser hvor mange
penge vi bruger pa omradet (2022):

Forebyggelse: “En sund start for fremtidige generationer” (13,5 mia. kr.)

37https://vbn.aau.dk/ws/portalfiles/portal/19190570/Bilag punkt 5 Introduktion til sundheds
konomi_Lars Ehlers 1 .pdf)
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Jeg hedder Anna, er 12 dr og bor i et socialt belastet omrade. Jeg keemper med overvaegt og har
begyndende tegn pa type 2-diabetes. Jeg drammer om en fremtid, hvor bgrn som mig fdar adgang
til gratis motionstilbud, sund kost i skolen og oplysning om en sund livsstil. Jeg ved, at hver krone
investeret i forebyggelse kan spare sundhedsvaesenet for mange penge og give os bgrn en bedre
fremtid.

Akutbehandling: “En handsraekning i livets mest kritiske gjeblikke” (2,5 mia. kr.)

Jeg hedder Peter, er 56 dr og faldt for nylig om med hjertestop pa min arbejdsplads. Det var
ambulanceteamet, der reddede mit liv. Men jeg kan se, at ventetiden pd ambulancer stiger, og
akutmodtagelserne er pressede. Jeg @gnsker, at vi investerer i flere ambulancer, bedre beredskab og
nye akutte behandlingspladser, sG patienter som mig ikke risikerer, at hjaelpen kommer for sent.

Kraeftbehandling: “Hab, hvor der fgr var opgivelse” (12 mia. kr.)

Jeg hedder Mette, er 38 ar og mor til to sma bagrn. For nylig fik jeg konstateret brystkreeft. Jeg har
brug for en ny behandlingsform med mdlrettet immunterapi, som kan give mig en stgrre chance for
overlevelse og flere ar med min familie. Men teknologien er dyr, og ventelisterne er lange. Jeg
haber, vi kan investere i kreeftbehandling, sa familier som min kan fa adgang til de bedste og nyeste
behandlinger.

Psykiatri: “En usynlig kamp, der fortjener opmarksomhed” (10,5 mia. kr. i
behandlingspsykiatrien + 13,3 mia.kr. i kommunerne)

Jeg hedder Jonas, er 19 dr og har keempet med depression i to dr. Jeg faler mig ofte alene og har
overvejet at give op. Jeg oplever, at psykiatrien mangler ressourcer, og ventetiderne pd
samtaleterapi og sengepladser er alt for lange. Jeg haber, vi kan investere flere midler i psykiatrien,
sd unge som mig kan fa den stgtte og behandling, vi har brug for, far det er for sent.

Zldrepleje: “Et vaerdigt liv, nar vi bliver gamle” (50-60 mia.kr.)

Jeg hedder Else, er 82 dr og bor alene med begyndende demens. Jeg glemmer ofte at tage min
medicin og faler mig isoleret. Jeg @nsker, at zeldreplejen far flere ressourcer, sa jeg kan fa
regelmeaessige bes@g af en hjemmehjzelper, teknologiske I@sninger som medicinrobotter og
aktiviteter, der holder mig socialt og mentalt aktiv. For mig bar en veerdig alderdom veere en ret,
ikke et privilegium.
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Herefter skal hver gruppe sammen finde frem til, hvordan de 100 mia. kr. skal fordeles mellem de
fem sundhedsomrader. Skal nogle omrader have mere eller mindre, end de far i dag og hvorfor?
Det er afggrende, at jeg/vi pa forhand italesaetter, at der ikke findes ét rigtigt svar, og at gruppen
skal fors@ge at tale sig frem til en enighed om fordelingen.

Man kan bl.a. bede grupperne overveje, om principperne skal vaere, at alle mennesker skal
behandles lige i sundhedsvaesnet, at alle skal sikres adgang til en eller anden form for behandling,
at vi skal behandle dem med de mest alvorlige sygdomme f@rst, om vi fgrst og fremmest skal
prioritere dem, vi kan redde nu og nu — eller om vi skal prioritere bgrn, der har et langt liv foran sig.

Jeg er ikke i tvivl om, at der vil vaere mange forskellige holdninger og perspektiver i hver gruppe.

Folk kommer med hver deres erfaringer og praeferencer — nogle dukker maske op i debatmgdet,
fordi de selv er patient og savner flere tilbud fra sundhedsvaesnet, mens andre maske har faet en
fantastisk behandling og er fuld af taknemmelighed, mens andre igen er pargrende eller politisk

interesseret i emnet.

Jeg forestiller mig, at man efter en pause tager hul pa anden del af arrangementet. Det skal handle
om Medicinradets afggrelser og de dilemmaer, der opstar, nar vi erkender, at sundhedsvasnet ikke
har rad til det hele, og vi derfor er ngdt til at veje pris, effekt, dokumentation og bivirkninger op
mod hinanden.

Vi skal undervejs i Igbet af arrangementets anden del mgde et par patienter og komme teet pa
deres sygdomsforlgb — dem det hele handler om. Det kan f.eks. veere en nyre- eller
brystkraeftpatient, der har faet nej til en bestemt ny type meget dyr medicin, fordi Medicinradet
afviser pa grund af utilstraekkelig dokumentation for gevinsten. Det kan ogsa vaere en familie med
et barn med muskelsvind — spinal muskelatrofi — der har faet ja til det seneste praeparat
Zolgensma. Et praeparat, som kun skal gives én gang i livet, men som koster 18 mio. kr.

Derefter forestiller jeg mig en samtale mellem Medicinradets forperson, Birgitte Klindt Poulsen,
Leegemiddelindustriforeningens direktgr Thomas Senderovitz og Danske Patienters direktgr
Morten Freil (han sidder i Medicinradet og kender derfor dilemmaerne og begrundelserne for
anbefalinger/afvisninger).

Denne samtale skal sikre deltagerne en vis indsigt i mulighederne i de mange nye laegemidler, i
usikkerheden ved deres effekt og i de relativt lukkede beslutningsprocesser omkring vurderingen af
ny medicin, ligesom samtalen skal lukke op for begrundelserne for at Medicinradet
hemmeligholder rabataftaler og for, at nye laegemidler ofte koster millioner af kroner pr patient.

Med udgangspunkt i Danske Patienters notat(udkast) med forslag til politikerne om et
rammemandat3® skal de fremmgdte laesere/borgere praesenteres for forskellige bud pa

38 Notatudkast: Politisk og fagligt rammemandat for Medicinrddet — indikatorer for betalingsvillighed, konsistens og
transparens
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kriterier/vaerdier, der skal danne grundlag for de prioriteringer, der foregar i Medicinradet og andre
steder i sundhedsvaesnet.

| Danske Patienters forelgbige forslag er der 26 forskellige forslag til kriterier/ indikatorer, som de
foreslar, at politikerne pa baggrund af en bred offentlig debat skal vaegte overfor hinanden. Pa den
made skal kriterierne fungere som etiske og vaerdimaessige rettesnore for vores beslutninger
omkring prioriteringer: Kriterierne handler bl.a. om, hvorvidt vi som samfund skal vaere mere
villige til at betale en hgjere pris for ny medicin, hvis medicinen kun skal gives én gang i livet og
dermed betyder, at patienten og sundhedsvaesenet slipper for en stribe tilbagevendende
behandlinger og kontroller fremover. Et andet kriterie handler om, hvorvidt vi skal veere mere
betalingsvillige, hvis der eksempelvis er tale om medicin til patienter med meget alvorlig sygdom
frem for patienter med kroniske folkesygdomme, mens et tredje kriterie handler om, hvorvidt vi
bar veere mindre betalingsvillige, hvis der er stor usikkerhed om effekten af medicinen, eller hvis
den gennemsnitlige forventede ekstra levetid er relativt kort.

Jeg forestiller mig, at der i praesentationen udvalges fem-syv kriterier, som paneldeltagerne og
borgerne skal debattere i mindre grupper og veje op overfor hinanden.

Denne debat i grupper viderefgrer diskussionerne om de fem sundhedsomrader fra fgrste del af
arrangementer, men med den forskel, at den sidste debat gar pa at finde frem til nogle
overordnede prioriteringskriterier, som vi som samfund kan bruge hver gang, vi skal indfgre nye
behandlinger eller medicin.

Fertilitet, screening og overbehandling. Forslag til artikelserie om tre konkrete
dilemmaer.

| mit arbejde med denne rapport har jeg ogsa bedt Laegeforeningen komme med input til tre
dilemmaer i sundhedsvaesenet, hvor det er oplagt at overveje, om vi skal fortseette med at tilbyde
ydelserne eller skeere noget fra — om vi far tilstraekkelig sundhed for pengene.

Disse input kan pa samme made danne baggrund for en raekke artikler, der arbejder med bade
sgjle 1, 2 og 3 — hvor man bade leverer fakta, nuancer, Igsningsmuligheder, inddrager brugerne og
skaber debat:

De tre dilemmaer fra Laegeforeningen er fglgende:

Fertilitet og speciallaegeloft

Politikerne har for nylig indfgrt en patientrettighed til gratis fertilitetsbehandling til barn nummer
to. Samtidig er der mangel pa specialleeger inden for fertilitetsomradet, blandt andet fordi der
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gennem en arrakke ikke er uddannet nok speciallaeger. Samtidig saetter speciallaegeloftet en
graense for, hvor mange specialleeger de enkelte afdelinger kan ansaette.

Det kan skabe et dilemma mellem politisk fastsatte patientrettigheder og de laegelige ressourcer,
der faktisk er til radighed i sundhedsvaesenet.

Screening og vacciner

For at forebygge livmoderhalskraeft blev HPV-vaccination til piger fra 12 ar en del af det danske
bgrnevaccinationsprogram i januar 2009, og fra september 2019 blev vaccinationen ogsa tilbudt
drenge. Vaccinationen forebygger langt de fleste tilfaelde af livmoderhalskraeft. Samtidig tilbydes
kvinder i Danmark i alderen 23-64 ar gratis screening for livmoderhalskraeft, hvor man kan opdage
celleforandringer, f@r de udvikler sig til kraeft.

| takt med at flere generationer bliver vaccineret mod HPV, forventes der pa sigt faerre tilfeelde af
celleforandringer og livmoderhalskraeft. Det rejser et spgrgsmal om, hvor laenge et omfattende
screeningsprogram skal fortsaette, nar sygdommen potentielt bliver mere sjelden.

Overbehandling i den sidste tid af livet

| den sidste tid af livet kan alvorligt syge patienter ofte blive tilbudt flere undersggelser og
behandlinger, for eksempel scanninger, biopsier, operationer eller medicinsk behandling. | nogle
tilfaelde kan behandlingerne have begraenset effekt pa sygdomsforlgbet og samtidig vaere
belastende for patienten.

Debatten om behandling i livets sidste fase handler blandt andet om balancen mellem at tilbyde
alle mulige behandlingsmuligheder og at prioritere lindring og livskvalitet.
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9. Afrunding

Handen pa hjertet: Tror vi p3, at vi som patienter fremover far adgang til hver en ny behandling
eller hvert et nyudviklet leegemiddel?

Nej vel.

Alt tyder p3, at vi som samfund fremover kommer til at lave langt flere skarpe valg og fravalg, nar
det geelder behandlinger, undersggelser, leegemidler, kontroller, scanninger etc. i takt med, at
befolkningen bliver zldre, behandlingsmulighederne flere og ressourcerne mere begraensede.

Men paradoksalt nok er det sadan, at samtidig med at prioritering bliver stadig mere afggrende for
et baeredygtigt sundhedsvaesen og samfund, bliver den offentlige samtale om prioritering ofte
reduceret til enkeltsager om patienter, der svigtes af nidkeere, naerige og uempatiske
beslutningstagere. Dermed risikerer journalistikken utilsigtet at skygge for de principielle
dilemmaer, som beslutningstagerne er sat til at handtere.

Adskillige kilder peger i denne rapport pa, at der er stort behov for en bred offentlig debat om,
hvilke hensyn der skal veje tungest, nar der ikke er rad til alt. Den debat kan og bgr journalistikken
bidrage til. Ikke ved at vi journalister opgiver den steerke patienthistorie — den vil fortsat veere en
vigtig del af sundhedsjournalistikken — men ved samtidig at szette patientens perspektiv ind i den
stgrre sammenhaeng, hvor konsekvenser, alternativer og prioriteringsprincipper bliver en del af
fortzellingen.

Hvis vi journalister i hgjere grad formar at kombinere de personlige forteellinger med fakta,
perspektiv og konstruktive greb, kan vi bidrage til en mere nuanceret offentlig debat om de valg og
dilemmaer, som hverken politikere, laeger, gkonomer eller borgere kan undga at komme i kontakt

med.

Jeg er ikke i tvivl om, at der ligger en vigtig journalistisk opgave i at udvikle formater og
fortaellinger, som kan rumme bade patientvinklerne og de samfundsmaessige konsekvenser af de
valg, vi star over for. Journalistikken skal ikke blot beskrive prioriteringerne, men ogsa kvalificere og
facilitere den demokratiske debat om de svaere dilemmaer.

Nar ressourcerne er begraensede, bliver nuancer ikke et luksusgode men en demokratisk
ngdvendighed. Og journalistikkens opgave er ikke at fjerne dilemmaerne, men at ggre dem
forstaelige.
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10. Kildeliste

Links til hjemmesider/rapporter etc.

Aftale om sundhedsreform (2024)

https://regeringen.dk/media/ktllkbtp/01-aftale-om-sundhedsreform-2024.pdf

Medicinradets arsberetning 2025:

https://medicinraadet.dk/om-os/organisation/aarsberetninger/medicinradets-arsberetning-2025

https://www.lif.dk/kun-55-procent-af-nye-laegemidler-er-tilgaengelige-i-danmark-og-tallet-er-

faldende/

https://www.lif.dk/svag-vaekst-i-udgifterne-til-sygehusmedicin-sidste-aar/

https://www.regioner.dk/services/nyheder/2026/maj/medicinraadet-skal-evalueres/

Sundhedsstrukturkommissionens rapport:

https://www.ism.dk/Media/638545635292256419/Hovedrapport-tilg%c3%abngelig-fil.pdf

Robusthedskommissionens rapport og anbefalinger:

https://www.ism.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-Rapport-TILG.pdf

Leegeforeningens Arbejdskraftanalyse 2023

https://laeger.dk/foreninger/laegeforeningen/politik/laegeforeningens-

analyser/arbejdskraftsanalyse-2023
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Voksende udgifter til hospitalsmedicin kan traekke taeppet veek under sundhedsvaesenet

https://www.regioner.dk/services/nyheder/2025/maj/voksende-udgifter-til-hospitalsmedicin-kan-
traekke-taeppet-vaek-under-sundhedsvaesenet/

Sundhedsloven:

https://danskelove.dk/sundhedsloven

Medicinradets vurdering af de nye W.A.l.T-tal

https://medicinraadet.dk/nyheder/2026/medicinradets-vurdering-af-de-nye-wait-tal

Medicinradet anbefaler Trodelvy til alvorligt syge brystkraeftpatienter:

https://medicinraadet.dk/nyheder/2025/medicinradet-anbefaler-trodelvy-til-alvorligt-syge-

brystkraeftpatienter

Ny strategi skal ruste Medicinradet til fremtidens sundhedsvasen

https://medicinraadet.dk/nyheder/2025/ny-strategi-skal-ruste-medicinradet-til-fremtidens-

sundhedsvaesen

https://www.lif.dk/vild-start-paa-2026-laegemiddelindustrien-driver-dansk-oekonomi-frem/

Kun 55 pct af alle lzegemidler er tilgaengelige i Danmark og tallet er faldende

https://www.lif.dk/kun-55-procent-af-nye-laegemidler-er-tilgaengelige-i-danmark-og-tallet-er-

faldende/

Ny opggrelse: Kun 60 procent af nye og innovative laegemidler er tilgeengelige for danske patienter

https://www.lif.dk/ny-opgoerelse-kun-60-procent-af-nye-og-innovative-laegemidler-er-

tilgaengelige-for-danske-patienter/
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LIF’s Medicinradstracker

https://www.lif.dk/medicinraadstracker/

Det Etiske Rads rapport: Retfeerdig prioritering i det danske sundhedsvaesen

https://www.etiskraad.dk/media/bedpoaia/udtalelse-retfaerdig-prioritering.pdf

Artikler:

Blankocheck til medicinalindustrien

https://www.information.dk/moti/2015/06/blankocheck-medicinalindustrien

Professor: 20-30 procent af alt det, vi g@r for patienterne, giver ikke vaerdi (Sundhedspolitisk
Tidsskrift)

https://sundhedspolitisktidsskrift.dk/nyheder/sundhedsokonomi/7110-oget-investering-i-klinisk-
forskning-kan-spare-sundhedsvaesnet-for-milliarder.html

Debat: Top down-styring og evidens er ikke nok, nar man skal andre kultur og vaner.
Sundhedsmonitor. Om Det Nationale Prioriteringsrad.

https://sundhedsmonitor.dk/debat/art10155901/Top-down-styring-og-evidens-er-ikke-nok-
nN%C3%A5r-man-skal-%C3%A6ndre-kultur-og-vaner

Leeger og industri: Nyt prioriteringsrad skal tage os ud af Finansministeriets kassetankning

https://www.lif.dk/laeger-og-industri-nyt-prioriteringsraad-skal-tage-os-ud-af-finansministeriets-

kassetaenkning/
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https://sundhedspolitisktidsskrift.dk/nyheder/sundhedsokonomi/7110-oget-investering-i-klinisk-forskning-kan-spare-sundhedsvaesnet-for-milliarder.html
https://sundhedsmonitor.dk/debat/art10155901/Top-down-styring-og-evidens-er-ikke-nok-n%C3%A5r-man-skal-%C3%A6ndre-kultur-og-vaner
https://sundhedsmonitor.dk/debat/art10155901/Top-down-styring-og-evidens-er-ikke-nok-n%C3%A5r-man-skal-%C3%A6ndre-kultur-og-vaner
https://www.lif.dk/laeger-og-industri-nyt-prioriteringsraad-skal-tage-os-ud-af-finansministeriets-kassetaenkning/
https://www.lif.dk/laeger-og-industri-nyt-prioriteringsraad-skal-tage-os-ud-af-finansministeriets-kassetaenkning/

Leder — ugeskrift for laeger: Nu skal der prioriteres pa den helt store klinge

https://ugeskriftet.dk/debat/nu-skal-der-prioriteres-paa-den-helt-store-klinge

Sundhedsvaesenets ressourcer skal prioriteres klogt

https://laeger.dk/foreninger/laegeforeningen/nyheder-og-presse/debatindlaeg-og-

laeserbreve/sundhedsvaesenets-ressourcer-skal-prioriteres-klogt-1-marts-2

Sundhedsvasenets nye prioriteringsrad har valgt arets temaer

https://www.sundhedspolitisktidsskrift.dk/nyheder/sundhedspolitik/7228-sundhedsvaesenets-
prioriteringsrad-har-valgt-arets-temaer.html

Professor: 20-30 procent af alt det, vi ggr for patienterne, giver ikke vaerdi

https://sundhedspolitisktidsskrift.dk/nyheder/sundhedsokonomi/7110-oget-investering-i-klinisk-
forskning-kan-spare-sundhedsvaesnet-for-milliarder.html

Medicinradet: Nye behandlinger udfordrer balancen i sundhedsvaesenet

https://www.altinget.dk/sundhed/artikel/medicinraadet-vi-kan-ikke-sige-ja-til-alt-det-skylder-vi-
patienterne

Artikler /udsendelser (cases):
Farvel, kaere laesere

https://politiken.dk/debat/klummer/art10699722/Farvel-k%C3%A6re-1%C3%A6sere

Ditte Giese er dg¢d: Hendes sidste farvel var en heftig stikpille til Medicinradet

https://onkologisktidsskrift.dk/behandlinger/brystkraeft/3928-ditte-giese-er-dod-hendes-sidste-
farvel-var-en-heftig-stikpille-til-medicinradet.html
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https://sundhedspolitisktidsskrift.dk/nyheder/sundhedsokonomi/7110-oget-investering-i-klinisk-forskning-kan-spare-sundhedsvaesnet-for-milliarder.html
https://www.altinget.dk/sundhed/artikel/medicinraadet-vi-kan-ikke-sige-ja-til-alt-det-skylder-vi-patienterne
https://www.altinget.dk/sundhed/artikel/medicinraadet-vi-kan-ikke-sige-ja-til-alt-det-skylder-vi-patienterne
https://politiken.dk/debat/klummer/art10699722/Farvel-k%C3%A6re-l%C3%A6sere
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https://onkologisktidsskrift.dk/behandlinger/brystkraeft/3928-ditte-giese-er-dod-hendes-sidste-farvel-var-en-heftig-stikpille-til-medicinradet.html

DR-TV’s dokumentar om Prisen pa August

https://www.dr.dk/drtv/program/prisen-for-august 547887

Plus en lang raekke artikler om August og hans familie — drengen med sjeelden genfejl.
Blandt andet disse artikler:

https://www.tv2ostjylland.dk/horsens/nu-har-familien-et-sidste-hab-tilbage

https://nyheder.tv2.dk/samfund/2024-03-24-lille-dreng-visner-vaek-familiens-haab-koster-15-
millioner-kroner

https://politiken.dk/viden/viden/art10382740/To-f%C3%A6dre-har-gjort-alt-for-at-redde-deres-
syge-b%C3%B8rn.-Nu-har-de-f%C3%A5et-det-helt-store-gennembrud

https://dinavis.dk/samfund/ECE16914774/august-har-kun-en-chance-hver-en-krone-og-hvert-et-
sekund-taeller/

https://nyheder.tv2.dk/samfund/2025-03-24-syvaarig-dansk-dreng-kan-ikke-faa-behandling-efter-
trump-er-kommet-til-magten

https://jyllands-posten.dk/indland/ECE18007670/et-kaploeb-med-doeden-om-ni-maaneder-
loeber-tiden-ud-for-den-syvaarige-august/

https://hsfo.dk/horsens/foraeldre-skal-bruge-15-millioner-for-at-redde-6-aarige-august-uden-

behandling-bliver-han-bare-vaerre

https://www.facebook.com/groups/327474183615359/
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10. Bilag

Bilag 1

(Eksempler pa legemidler vurderet af Medicinradet)

Nedenfor ses fire beskrivelser af leegemidler, som Medicinradet har vurderet.

De tre fgrste er eksempler pa leegemidler, som Medicinradet har anbefalet (de to fgrste til behandling af
kraeft), mens det sidste er et eksempel pa et leegemiddel til pulmonal arteriel hypertension hos voksne
patienter, som Medicinradet ikke har anbefalet.

Eksemplerne er leveret af Leegemiddelindustriforeningen Lif.

1. Medicinradets anbefaling vedr. larotrectinib til behandling af NTRK-fusion-positiv kraeft, version
2.0
Medicinradet anbefaler larotrectinib til bgrn og voksne med solide tumorer med NTRK-fusion, som ikke har

andre tilfredsstillende behandlingsmuligheder.

Om NTRK-fusion-positiv kraeft
NTRK-fusion er en sjeelden genetisk andring, som kan forekomme i mange forskellige kraeftformer.
Patienternes restlevetid og symptomer varierer markant og afhaenger af, hvilken kraeftform patienten har.

Fordele ved larotrectinib

Kliniske studier har vist, at larotrectinib kan fa kraeftknuder til at skrumpe hos de fleste

patienter. Medicinradet vurderer, at larotrectinib kan forlaenge livet sammenlignet med ikke at give en aktiv
behandling. Effekten kan variere mellem kraeftformer, og det er ikke muligt at vurdere, hvilke patienter, der
vil have stgrst gavn. Medicinradet estimerer, at behandling med larotrectinib sammenlignet med ingen aktiv
behandling kan medfgre en sundhedsgevinst pa cirka 3,7 kvalitetsjusterede levear (QALY) og en forlaengelse
af overlevelsen pa cirka 4,3 ar.

QALY-gevinst i forhold til eksiterende standardbehandling er estimeret til 3,7 QALY (kvalitetsjusterede
levear).

Ombkostning per QALY beregnet pa listepris (AIP): 597.652 DKK

Kilde: Larotrectinib (Vitrakvi) - NTRK-fusion-positiv kraeft

Medicinradets anbefaling vedr. larotrectinib til behandling af NTRK-fusion-positiv kreeft-vers. 2.0
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https://medicinraadet.dk/anbefalinger-og-vejledninger/laegemidler-og-indikationsudvidelser/revurderinger/larotrectinib-vitrakvi-ntrk-fusion-positiv-kraeft
https://filer.medicinraadet.dk/media/ftfc3v34/medicinradets-anbefaling-vedr-larotrectinib-til-behandling-af-ntrk-fusion-positiv-kraeft-vers-2-0.pdf

2. Medicinradets anbefaling vedr. axicabtagene ciloleucel til 2. linjebehandling af patienter med
DLBCL - Patienter, der recidiverer inden for 12 maneder efter gennemfgrsel af, eller er refraktzer
til, forstelinje kemo-immunterapi, version 1.2
Medicinradet anbefaler axicabtagene ciloleucel (axi-cel) til patienter med kraefttypen diffust storcellet B-

celle lymfom (DLBCL) og high-grade B-cellelymfom (HGBL), der recidiverer inden for 12 maneder efter
gennemfgrsel af eller er refraktaer til fgrstelinje kemo-immunterapi.

Anbefalingen geelder kun patienter, som er i god almen tilstand (performance status 0 og 1).

Medicinradet vurderer, at behandling med axi-cel udskyder tiden til sygdomsprogression, og gger
patienternes overlevelse sammenlignet med et stamcelletransplantationsforlgb, som er den nuvaerende
standardbehandling. Den samlede bivirkningsbyrde er sammenlignelig, men typerne af bivirkninger for axi-
cel og den nuvaerende standardbehandling er forskellige, dog med vaesentlig haamatologisk toksicitet til
feelles.

Behandling med axi-cel er dyrere end den nuvaerende standardbehandling. Samlet set vurderer
Medicinradet dog, at omkostningerne til behandlingen er rimelige i forhold til effekten.

QALY-gevinst i forhold til eksiterende standardbehandling er estimeret til 3,6 QALY (kvalitetsjusterede
levear).

Ombkostning per QALY (ICER) beregnet pa listepris, AlP: 646.763 DKK

Kilde: Axicabtagene ciloleucel (Yescarta) - Diffust storcellet B-cellelymfom, 2. linje

3. Medicinradets anbefaling vedr. exagamglogene autotemcel (exa-cel) til behandling af patienter
over 12 3r med transfusionsafhaengig B-talasseemi (TDT), version 1.0 (ikke kraeft)
Medicinradet anbefaler exagamglogene autotemcel (exa-cel) til behandling af blodsygdommen

transfusionsafhaengig B-talassaemi (TDT) hos patienter > 12 ar, for hvem hamatopoietisk
stamcelletransplantation er velegnet, og hvor en human leukocytantigen-matchet beslaegtet donor ikke er
tilgeengelig.

TDT er en alvorlig og livstruende sygdom, som typisk debuterer, inden barnet er fyldt et ar, og resulterer i
kronisk sveer anaemi, jernophobning og reduceret middellevealder. Patienterne er afhangige af
regelmaessige blodtransfusioner hele livet samt jernkelerende behandling, som modvirker den giftige
jernophobning, som blodtransfusionerne medfgrer.

QALY-gevinst i forhold til eksiterende standardbehandling er estimeret til 8 QALY (kvalitetsjusterede levear).
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https://medicinraadet.dk/anbefalinger-og-vejledninger/laegemidler-og-indikationsudvidelser/a/axicabtagene-ciloleucel-yescarta-diffust-storcellet-b-cellelymfom-2-linje

Ombkostning per QALY (ICER) beregnet pa listepris, AlP: 1.539.299 DKK

Kilde: Medicinradets anbefaling vedr. exa-cel til TDT-vers 1.0-x

4. Medicinradets anbefaling vedr. sotatercept til behandling af pulmonal arteriel hypertension hos
voksne patienter i funktionsklasse Il og lll, version 1.0 (ikke krzeft)
Medicinradet anbefaler ikke sotatercept til behandling af pulmonal arteriel hypertension (forhgjet blodtryk

i lungekredslgbet) hos voksne patienter i funktionsklasse Il og IIl.

Den nuvaerende standardbehandling er en kombination af op til tre af fglgende laegemiddelgrupper:
phospodiesterase-5-inhibitorer, stimulatorer af guanylat cyklase, endothelinreceptor-antagonister og
prostanoider. Sotatercept i tilleeg til denne standardbehandling forbedrer patienternes funktionsniveau,
mindsker risikoen for forvaerring af sygdommen og forbedrer deres overlevelse sammenlignet med
nuvarende standardbehandling alene. Sotatercept kan dog give bivirkninger i form af alvorlige blgdninger.

Sotatercept er en meget dyr behandling, og Medicinradet vurderer samlet set, at omkostningerne til
behandlingen ikke star mal med den forventede effekt.

Medicinradet opfordrer leegemiddelvirksomheden til at vende tilbage med en lavere pris og data med
leengere opfglgningstid.

QALY-gevinst i forhold til eksiterende standardbehandling er estimeret til 5,8 QALY (kvalitetsjusterede
levear).

Ombkostning per QALY (ICER) beregnet pa listepris, AlP: 2.576.548 DKK

Kilde: Sotatercept - Pulmonal arteriel hypertension (PAH)
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https://filer.medicinraadet.dk/media/u4alvgh4/medicinradets-anbefaling-vedr-exa-cel-til-tdt-vers-1-0-x.pdf
https://medicinraadet.dk/anbefalinger-og-vejledninger/laegemidler-og-indikationsudvidelser/revurderinger/sotatercept-winrevair-pulmonal-arteriel-hypertension-pah

Bilag 2

Optaelling og kodning af artikler om Medicinradets afggrelser. Alle landsdaekkende, lokale og

regionale skriftlige medier (Sg@gning foretaget i Infomedia i uge 4 2026, spgeperiode fra 1.1 2000 til

31.12 2025).
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