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Forord

Sundhedsvasenets udvikler og investerer hele tiden i nye teknologier og medicin, og vi fin-
der nye mader at tilretteleegge forebyggelse, pleje og behandling. Det gor, at vi hele tiden
bliver bedre til at helbrede sygdomme og mindske negative bivirkninger ved behandlinger.
Og det gar, at vi lever lengere. For 30 ar siden var HIV en dedsdom, i dag kan du leve et godt
og langt liv. Nogle gange glemmer vi det, men sundhedsvasenet er faktisk en succeshistorie.

Men vi star ogsa med et presset sundhedsvasen. Det ved vi fra patienter, sundhedspersona-
let og tallene. Vi far store argange af @ldre, og mange af dem far brug for sundhedsveasnet
og god pleje. Og flere borgere har kroniske sygdomme, som skal behandles over mange ar.
Det er alt sammen rigtig dyrt.

Derfor ma vi prioritere, hvis vi fortsat skal have rad til at l¢fte sundhedsvasenets kvalitet. Skal
vi tilbyde en ny, dyr behandling med begranset effekt? Eller skal vi tilbyde den behandling,
viiforvejen har, ogistedet bruge pengene pa mere pleje, omsorg og personale? Prioritering
er ikke et valg mellem behandling eller ingen behandling. Det er et spgrgsmal om, hvordan vi
hjelper patienterne bedst med de ressourcer, vi nu engang har.

Vi prioriterer alle i vores hverdag. Men hvordan skal vi ggre det som samfund og sundheds-
vasen? Hvordan bruger vi pengene klogt? Hvordan tager vi politisk ansvar for at prioritere
bedre? Og hvordan ger vi det pa en made, som er retferdig og gennemsigtig?

Der findes ikke ét rigtigt svar pa disse spgrgsmal. Men vi skal turde at stille dem. Vi skal turde
at tale om de svaere valg. Vi skal turde sige nej, nar prisen er for hgj og gevinsten for lille. Det
gelder ogsa pa Christiansborg.

Der er behov for initiativer, som ger, at vi bliver bedre til at prioritere retfaerdigt, ansvarligt
og gennemsigtigt. Det vil vi gerne tage vores del af ansvaret for i regionerne.

Vi har allerede taget det fgrste store skridt i form af Medicinradet. Vi er pa vej med et nyt be-
handlingsrad. Og vi er klar til en diskussion af, hvordan vi tager de naste skridt. Viharilgbet
af det sidste halve @r i en arbejdsgruppe pa tveers af regioner og politiske partier diskuteret,
hvordan vi skal forstd og handtere prioritering i sundhedsveasenet. | denne publikation kan
du lzse om vores arbejde.

Vi haber, at du vil vaere en del af debatten.

Pa vegne af arbejdsgruppen

Lone Sondrup
Formand for arbejdsgruppen og medlem af regionsradet i Nordjylland
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Principper og anbefalinger

Arbejdsgruppen om prioritering har udarbejdet en raekke principper og anbefalinger
for prioritering i sundhedsvasenet. Las mere om disse pa side 12-18.

Principper

e Prioriteringer bor have blik for helheden

e Viskal fgje liv til drene og ikke kun have
fokus pd at fpje ar til livet

e Prioritering skal understatte lighed i
sundhed

e Prioriteringsbeslutninger skal vaere
transparente

e Faglige vurderinger skal foretages uden
politisk indblanding

o Patienterne skal inddrages i beslut-
ninger om egen behandling
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Anbefalinger

e Politikerne bestemmer hvilke opgaver
sundhedsvasenet skal lgse og ikke skal
lgse

e En bedre central prioritering

e Regionspolitikerne skal lpbende sikre et
servicetjek af ressourceallokeringen

o Mere systematisk prioritering af medicin
og behandling

o Sterre fokus pa at reducere overbehand-
ling

o Det personlige ansvar skal styrkes

e Inddrag og lyt til patienter og pargrende

e Bedre rammer for fagligt skon
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Hvorfor skal vi prioritere?

Prioritering er ikke forbeholdt gkonomer og politikere. Prioritering er noget, vi alle g@r i
vores hverdag, fordi vi har begraensede ressourcer til radighed - begranset tid, penge og
energi. Derfor ma vi treffe beslutninger, hvor vi veelger til og fra. Velger man at kebe en ny
bil, ma man nogle gange fravelge ferien, fordi man ikke har rad til begge dele. Det samme
gelderisundhedsvasenet. Laeger skal beslutte, hvilke patienter som skal tilses og behandles
ferst. Og politikere skal beslutte, om der skal investeres i forebyggelse, hurtigere adgang til
behandling eller noget helt tredje. Vilkaret for prioritering er, at ethvert tilvalg er forbundet
med et fravalg, fordi der er begransede ressourcer til radighed.

Pa samfundsplan er prioritering uomgengeligt. Selvom et samlet offentligt forbrug pa 546,2
milliarder kroner i 2018 kan lyde svimlende, bliver pengene hurtigt sma, nar de holdes op
mod de behov og ensker, der er til, hvordan pengene skal bruges.! Velfard, skattelettelser,
forsvar og klima er ting pa borgernes gnskeliste, som er helt legitime, men som ikke alle kan
impdekommes pa samme tid. Prioritering pa samfundsplan er derfor ngdvendig, og i et de-
mokratisk samfund er det et politisk ansvar at Ipse den opgave.

Sundhedsvasenet star i de kommende ar overfor et udgiftspres, som ggr, at det bliver vigti-
gere, at vi prioriterer ressourcerne klogt. Flere &ldre og flere udgifter til nye behandlingsfor-
mer og medicin legger et massivt pres pa det danske sundhedsvasen. Hvis vi fremover skal
opleve et sundhedsvasen pa niveau med i dag, sa kraever det store investeringer. Det samme
gelder pa andre velferdsomrader - og derfor er der behov for at prioritere ikke blot pa tveers
af velferdsomrader, men ogsa indenfor sundhedssektoren. | Danmark har vi et af de mest
omkostningseffektive sundhedsvasener i verden. Derfor kan vi ikke bare effektivisere os ud
af det udgiftspres, vi star overfor i de kommende ar.

Vi lever leengere og sundhedsudgifterne stiger med alderen

Vi lever lengere og mange af os lever godt, selvom vi med arene far nogle smdskavanker. De
kommende ar bliver der flere barn og unge og flere @ldre, mens den del af befolkningen, som
er i den arbejdsdygtige alder, bliver mindre. Man taler om et demografiske pres, fordi der
bliver flere i gruppen, der skal forsgrges, mens der bliver feerre til at forsérge dem. Frem mod
2060 forventes antallet af &ldre pa 65 ar eller mere at vokse fra godt 1 million i dag til mere
end 1,5 million.? Det er gledeligt, at vi bliver 2ldre, men det pger ogsa presset pa sundhedsva-
senet, fordi vi med alderen far behov for mere pleje og behandling, end vi havde i de unge ar.

Sundhedsudgifterne stiger med alderen

En 66-70-drigs
30.000 gennemsnitlige
udgifter til hospitals-
50.000 behandling er pa 23.000
kroner arligt, mens det
tilsvarende tal for en
LAY 81-85-arig er 36.000
kroner
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Kilde: Egne beregninger pd basis af Landspatientregisteret og Danmarks Statistik

1 Danmarks Statistik, OFF26
2 Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning 2019, FRDK119
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Det demografiske pres er ikke noget, der kun sker i fremtiden. Hele den offentlige sektor
marker det allerede. Alene de naste fire ar, forventes antallet af @ldre over 65 ar at vokse
med mere end 77.000 personer.’ For det regionale sundhedsvasen alene betyder det, at vi
har brug for en 1 milliard kroner ekstra hvert ar - blot for at kunne give det stigende antal
&ldre den samme gode behandling, som de far i dag.

Stigende udgifter til nye behandlingsformer og teknologier

Der kommer ogsa hele tiden nye behandlinger til. Det kan veare nye teknologier eller nye
former for medicin. Felles for mange af de nye lgsninger er, at de giver patienterne en bedre
livskvalitet, lengere levetid, og maske endda virker mod sygdomme, som vi ikke tidligere har
kunnet behandle. Der giver sundhedsvasenet og patienterne nogle fantastiske muligheder,
men de er ofte forbundet med store omkostninger. Hvis vi alene ser pa udgifterne til syge-
husmedicin, sd er de gennemsnitligt steget med en halv milliard kroner arligt i de sidste fire
ar, og udviklingen forventes at fortsette de kommende ar.

Udgifterne til sygehusmedicin er i gennemsnit steget med 0,5 mia. kroner
arligt de sidste fire ar. Den udvikling vil fortsette de naste ar.
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Kilde: Regionernes regnskaber

Stigende forventninger til sundheds-
vasenet

Kraftmedicin er dyr

En af de nye dyre typer medicin er Darzalex,
| takt med at velstanden dges, og nye be- som forlanger livet for patienter med Mye-

handlingsformer. komm_er til, oges ogsa bor- lomatose, kreft i knoglemarven. Hvert ar
gernes forventninger til sundhedsvaesenet. BRI AR 4 F e ol el s

Kommer der eksempelvis et nyt kreftlege- FEEELES

middel, som giver patienterne bedre livs-

kvalitet, sa er det naturligt, at bade patien- [ BEEEISEE ATl Vol G e
ter, parerende og laeger eftersparger be- hjelper til at mennesker med kraft i knogler-

handlingen, ogsé selvom den er dyr. Frem- ne kan leve l@ngere med starre livskvalitet.
tidens borgere vil sdledes stille hgjere krav
til sundhedsvasenet, end de gor i dag, og
de vil have en forventning om i hgjere grad
at blive inddraget i beslutninger om deres
behandling.

Udgiften pr. patient for 24 ugers behandling
er ca. 500.000 kroner. De samlede udgifter til
Darzalex ventes at vokse med omtrent 70 mio.
kroner naste ar.

3 Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning 2019, FRDK119
4 Indszt kilde
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Flere penge til sundhed kraver prioritering andre steder

Der bliver uden tvivl et stort behov for at afsatte flere midler til sundhed de kommende ér,
men sundhedsvasenet er ikke det eneste omrdde, som har svart ved at fa pengene til at
rekke. Det gelder hele den offentlige sektor. Nar der kommer flere bgrn og unge og flere
&ldre, bliver der ogsa behov for flere ®ldreboliger, plejehjemspladser, hjemmehjlp, skoler
og daginstitutioner, ligesom der bliver behov for mere plejepersonale og flere lerere og pe-
dagoger. Derfor er der granser for, hvor meget sundhedsbudgettet kan vokse. Og derfor er
det npdvendigt, at vi forholder os til prioritering - ogsa mellem velferdsomrdder. Sundhed
skal prioriteres, men det ma ikke ske ved at udsulte andre centrale velfardsomrader.

Vi kan ikke bare effektivisere os ud af problemet

Sundhedsvaesenet leverer ar for ar mere. Der er kommet betydeligt flere patienter til, og an-
tallet af gange, vi ser den enkelte patient, ogsa kaldet kontakter, er steget endnu mere. Men
antallet af ansatte i sundhedsvasenet er ikke steget tilsvarende. Vi er med andre ord blevet
mere effektive i det danske sundhedsvasen.

Aktivitet i det danske sundhedsvasen, indeks 2009 = 100
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Kilde: Landspatientregisteret

Det er sket gennem en hgjere grad af specialisering, anvendelse af nye teknologier og fokus
pa effektive arbejdsgange, som har resulteret i kortere ventetider, stgrre patientsikkerhed
og hgjere overlevelse pa store sygdomsomrader som kraft og hjertesygdomme. Men det er
ogsa sket ved, at sundhedspersonalet har skullet klare mere og mere pa den samme tid. Det
er derfor begranset, hvor meget vi kan fa ud af yderligere effektiviseringer.

Vibliver med andre ord nedt til at foretage mange flere prioriteringer, end vi gor i dag, hvis vi
ogsad i fremtiden skal have et sundhedsvasen, som er i stand til at fgelge med udviklingen og
levere den kvalitet og service, vi kender i dag. Alt andet er politisk uansvarligt.
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Et tilvalg er ogsa et fravalg

Vi har ikke uendeligt med ressourcer i samfundsgkonomien. Et tilvalg er derfor altid forbun-
det med et fravalg af noget andet, som man kunne have valgt at prioritere i stedet. Pengene
kan kun bruges én gang - det er abenlyst. Men der sker ogsa en rekke indirekte fravalg, nar
man velger at prioritere én indsats frem for en anden. For flere indsatser gelder det nemlig,
at de hanger sammen med andre indsatser. Nar Folketinget f.eks. prioriterer, at patienter
skal udredes og behandles hurtigt, s medfgrer det, at behovet for leger ages, for det er kun
dem, der kan stille en diagnose og tage stilling til den rette behandling. Men det betyder,
at der er farre ressourcer til radighed til at ansatte andre personalegrupper, f.eks. sygeple-
jersker og social- og sundhedspersonale. Faktisk kan man se pa udviklingen de sidste ti ar,
at antallet af sygeplejersker stiger en smule, mens der er et stort fald i antallet af social- og
sundhedspersonale. Det er personale, som varetager vigtige pleje- og omsorgsopgaver.
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Udvikling i antal medarbejdere i udvalgte personalegrupper
indeks 2009 = 100
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Kilde: Landspatientregisteret

| de senere ar, har der vaeret et stort fokus pa at afsaette midler til nye indsatser og rettighe-
der, uden at der tages stilling til, hvilke konsekvenser det har for sundhedsvasenet i gvrigt.
Det er politiske og helt igennem legitime prioriteringer, men det er vigtigt at have gje for, at
disse prioriteringer ogsa indirekte kan medfgre en nedprioritering af andre omrader.
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Hvad er prioritering?

Prioritering i sundhedsvasenet sker pa flere niveauer og er ikke kun en politisk opgave. Lede-
re, leger og sygeplejersker har ogsa en vigtig rolle, nar der skal prioriteres i sundhedsvase-
net, ligesom det er vigtigt, at patienter, pargrende og borgere inddrages i processen.

Der sondres typisk mellem tre niveauer for prioritering - makroprioritering, behandlingsprio-
ritering og rationering.

Tre typer af prioritering

Makroprioritering

DNIY3LIY0IYd / DF1d01va3d

Makroprioritering er den overordnede prioritering mellem samfundsomrader som
sundhed, uddannelse, forsvar og kultur. Begrebet daekker typisk ogsa over den over-
ordnede prioritering mellem patientgrupper og sygdomsomrader som fx kraft, lunge-
sygdomme og psykiatri. Makroprioritering foretages i dag af politikere i Folketinget,
regionsrad og kommunalbestyrelser.

Behandlingsprioritering

Behandlingsprioritering vedrgrer beslutninger om, hvilke konkrete behandlinger og
legemidler, man skal tilbyde i sundhedsvasenet. Med andre ord at beslutte hvilke
sundhedsydelser vi skal have pa "hylderne”. Det kan fx vare at beslutte, om et nyt
lzgemiddel til behandling af kraeft i bugspytkirtlen skal tages i brug. Eller om der skal
investeres i en ny operationsrobot. Behandlingsprioritering foretages i dag pa flere
niveauer i sundhedsveaesenet.

Rationering

Mens behandlingsprioritering handler om, hvad vi skal have pa hylderne, handler ra-
tionering om, hvordan vi fordeler det, vi har pa hylderne, til patienterne. Rationering
foretages af personalet med udgangspunkt i en faglig vurdering af den enkelte pa-
tients behov. Det kan fx vaere at afggre, hvilken patient, der har mest behov for en
sengeplads pa en afdeling. Eller om en billigere behandlingslgsning skal tages i brug,
for man forspger sig med den dyre. Desto sterre pres der er pa ressourcerne, desto
mere vil opgaven med at rationere fylde hos leger og sygeplejersker.

Makroprioritering

Folketinget og regeringen bestemmer, hvor mange penge sundhedsvasenet skal have. Hvis
Folketinget valger at prioritere flere penge til sundhed, er konsekvensen, at der er farre
penge tilbage til andre samfundsomrader som kultur, forsvar, klima og uddannelse. Folketin-
get prioriterer ogsa penge til serlige indsatser inden for sundhed, fx er der vedtaget flere
kreftplaner, som har bidraget til at lgfte kvaliteten af kreftbehandlingen i Danmark. Det er
positivt, men det er ogsa vigtigt at vaere opmarksom pa, at et tilvalg af et behandlingsom-
rade indirekte ogsa er et fravalg af alle de omrader, hvor pengene alternativt kunne have
varet anvendt. Flere penge til kreeftomradet betyder frre penge til at hjzlpe lungepatien-
ter, diabetikere og andre patientgrupper, hvor behovet og muligheden for at hjelpe faktisk
kan vere stdrre, hvis man spdrger eksperter. Og bruger man flere penge pa behandling kan
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man ikke bruge de samme penge til forebyggelse, der kan forhindre, at vi bliver syge i forste
omgang og maske lette presset pa sundhedsvasenet pa lang sigt. Regionsradene skal have
enderne til at mgdes inden for den gkonomiske ramme, de far fra Folketinget og regeringen.
Udfordringen er her, at behov og @nsker om flere penge fra patientgrupper, behandlingsom-
rader og hospitaler langt overstiger de ressourcer, der er til radighed. Uden prioriteringer i
regionerne er der ikke penge til ny medicin og det voksende antal ldre med behov for pleje
og behandling. Det samme galder i kommunerne. Der er ikke rad til at opfylde alle gnsker
om bedre cykelstier, skoler, daginstitutioner, sundhedsfremme, botilbud, ®ldrepleje og de
mange andre opgaver, kommunerne har ansvaret for. Prioritering er derfor ogsa et vilkar her.

Det Etiske Rad om prioritering i sundhedsvaesenet

Ifelge Det Etiske Rad skal en retfardig prioritering se pa tvers af behandlingsom-
rader og styrke de omrader, hvor behovet og muligheden for at Igfte indsatsen for
borgerne og patienterne er stgrst. Sadan foregar prioriteringen ikke i dag. Det Etiske
Rad udtalte i 2018 bl.a. folgende om prioritering i sundhedsvasenet:

Manglen pa viden betyder, at uretfardig prioritering ikke opdages, at sund-
hedsvaesen og politikere mangler et grundlag for den lgbende prioritering,
og at det er svaert at gennemskue rimeligheden af forskellige gruppers gnsker
og krav. Et sadant system tillader i for hgj grad interessevaretagelse pa be-
kostning af en gennemtankt og retfardig fordeling af ressourcerne
Sundhedsvasenet mangler en styring, der kan fremme retfaerdig prioritering
mellem patientgrupper. Forskellig prioriteringspraksis for fx medicin og pleje
tillader, at vigtige indsatser kan fortraenges af mindre vigtige indsatser

Det Etiske Rad peger pa Medicinradet som et vellykket fgrste skridt hen imod
en mere retferdig prioriteringspraksis

(Retfeerdig prioritering i det danske sundhedsvasen - Det Etiske Rdd 2018)

Behandlingsprioritering

Behandlingsprioritering sker pa flere niveauer i sundhedsvasenet. Den finder sted lokalt pa
sygehuse, i regionsrdd, i Sundhedsstyrelsen, i legevidenskabelige selskaber og i Medicinra-
det. Langt de fleste prioriteringer af behandlinger sker uden opmarksomhed fra politikere
og offentlighed. Det kan fx vare lokalt pa hospitaler, hvor lager pa en hospitalsafdeling
gnsker at bruge en ny behandling, som er forbundet med store omkostninger. At sige ja til
behandlingen vil indebere, at der er farre midler til hospitalets andre afdelinger. Hospitalsle-
delsen skal forholde sig til, om de vil prioritere at tilbyde behandlingen, sige nej, eller ansgge
regionsradet om at fa bevilliget penge, hvorved beslutningen i stedet traffes politisk.
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Prioritering i Medicinradet og et kommende
behandlingsrad

Fordi behandlingsprioritering sker pa flere niveauer, er det ikke altid klart, pa hvilket
grundlag af viden og vardier beslutningerne traeffes. Regionerne arbejder for en mere
aben og systematisk prioritering, hvor der laves anbefalinger til hospitaler for anven-
delse af medicin og behandlinger, som galder pa nationalt plan.

| 2017 oprettede regionerne derfor Medicinradet. Medicinradet arbejder under
armslengde til politikerne og anbefaler ibrugtagning af nye laegemidler pa grundlag af
en faglig vurdering af effekt og omkostninger. Det kan fx vare at anbefale, om et nyt
kraftlzegemiddel skal anvendes som standardbehandling i sundhedsvaesenet - eller
om et alternativt lezgemiddel er et bedre fgrstevalg, fordi det giver en stgrre sund-
hedsgevinst for pengene. Det Etiske Rad udtalte i 2018, at Medicinradet er et vellykket
farste skridt hen imod en mere retferdig prioriteringspraksis (Retfardig prioritering i
det danske sundhedsvasen - Det Etiske Rad 2018)

Naste skridt bliver, med inspiration fra Medicinradet og fra udenlandske erfaringer, at
oprette et behandlingsrad. Behandlingsradet skal lave anbefalinger for anvendelse af
sundhedsteknologi, behandlingsformer og indsatser i sundhedsvasenet pa baggrund
af en vurdering af effekt og omkostninger foretaget af fageksperter. Pa den made vil
vi alle sammen fa mere sundhed for pengene.

Prioritering af behandlinger i sundhedsvasenet kan ogsa vare et spgrgsmdl om mere grund-
leggende verdier af etisk, politisk og religigs karakter. | Danmark tilbydes der fx ikke aktiv
dedshjlp, fordi det anses for etisk problematisk, mens det tilbydes i Holland. Pa samme vis
er abort lovligt i Danmark, mens det er ulovligt i andre lande. Det er en politisk opgave at af-
gore, hvor grensen for sundhedsvasenet gar, og hvilke ydelser vi skal tilbyde. Det er fx ogsa
et politisk spargsmal, i hvilket omfang fertilitetsbehandling, hjemmefedsler og plastikkirurgi
skal prioriteres i et offentligt sundhedsvasen.

Rationering

Hvilke patienter skal sygeplejersken tilse pa sin stuegang? Og hvor stor er nytten af de ind-
greb, lagen kan tilbyde patienten? Laeger, sygeplejersker og andre medarbejdere i sundheds-
vasenet star hver dag over for beslutninger, hvor de skal prioritere mellem patienteri en situ-
ation med begrensede ressourcer. Rationering foretages af personalet med udgangspunkt i
en faglig vurdering af den enkelte patients behov, men ogsa med inddragelse af hensynet til
andre patienter. Hvordan bruges personalets tid, medicinsk udstyr, legemidler og sengeplad-
ser bedst i en situation med begransede ressourcer? Fx kan leegen st over for en beslutning,
hvor det skal afgdgres, om en patient skal have en plads pa intensivafdelingen. Pa intensiv er
opfelgningen pa patienten tattere, udstyret mere avanceret, og der er relativt flere medar-
bejdere pr. sengeplads. Uanset at ressourcerne er flere pa intensiv, er de stadig begraensede.
Hvis en patient skal ind, skal en anden maske ud. Intensivafdelingens lage vil i en sadan situ-
ation skulle afgere, hvem der hjelpes bedst ved at blive indlagt pa intensiv frem for at blive
pa den nuvarende afdeling. Desto mere pres der er pa ressourcerne, desto mere vil opgaven
med at rationere fylde hos leger og sygeplejersker pa intensivafdelingen.
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Politikerne skal tage sterre ansvar for at prioritere

Vi vil alle, politikere savel som personale, gerne tilbyde en behandling af hej kvalitet og et
vardigt ophold pa hospitalet med tid til pleje og omsorg. Hvis vi fortsat skal kunne det i
fremtiden, kraver det, at vi forholder os til prioritering. For sundhedsvaesenet er presset pa
ressourcer. Vi far stadigt flere @ldre og borgere med kroniske sygdomme, og der skal findes
penge til nye, dyre behandlingsformer. Det presser sundhedsvasenets pa ressourcer, og det
er en bunden opgave for os politikere at tage hand om dette. Vi skal turde prioritere, det
er svaert, det kan vaere upopulart, men det er ogsa uundgaeligt og ngdvendigt. Vi skal sige
nej, nar noget dyrt ikke er godt nok til prisen - for et tilvalg er ogsa et fravalg, nar midlerne
er knappe.

Det mener legerne og sygeplejerskerne ogsa. Legeforeningen efterspgrger, at vi politikere
tager mere ansvar og sa@tter bedre rammer for den prioritering, som er en del af personalets
arbejde lokalt pa hospitalet. To patienter, én seng. Tre fantastiske lzgemidler, og et budget
der nasten er brugt op. Hvilke patienter skal tilses og behandles forst, nar lzegen er presset
pa tid? Skal en terminal kreftpatient behandles med et dyrt kreeftlegemiddel, selvom effek-
ten er tvivlsom, eller er det bedre at tilbyde en anden behandling og bruge de sparsomme
ressourcer pa anden vis? Fx pa mere tid til pleje, lindring, trgst og omsorg for de mange an-
dre patienter pa afdelingen. Desto mere presset sundhedsvasenet er pa ressourcer, desto
mere vil sadanne dilemmaer prage hverdagen for personalet i sundhedsvasenet, og derfor
efterspgrger personale og ledere i sundhedsvaesenet, at politikere i regioner og Folketinget
tager mere ansvar.

| regionerne tager vi ansvaret pa os. Vi har etableret Medicinradet, sa vi far mere sundhed for
pengene, og en prioritering af nye legemidler, som sker abent og systematisk. Det Etiske Rad
kalder det et ” (...) vellykket farste skridt hen imod en mere retfeerdig prioriterings-praksis”. 0g
vi er pa vej med et nyt behandlingsrad, som skal prioritere sundhedsteknologier og behand-
linger, sa vi ogsa her far mere sundhed for pengene til gavn for patienterne. Men Medicinra-
det og Behandlingsradet Igser ikke udfordringerne alene. En del af Iésningen er ogsa at skabe
bedre rammer for den prioritering, som ledere, leger, sygeplejersker og andet sundheds-
personale foretager lokalt i sundhedsvaesenet. Det er den prioritering, som sker hver dag pa
hospitalets kontorer, stuer og gange. Her har personalet brug for retningslinjer og redskaber,
som hjzlper dem i opgaven. Det er fx redskaber og metoder, som kan hjzlpe personalet i
samtaler med patienter og pargrende om, hvad der er det rigtige behandlingsvalg for netop
dem. Og de har brug for politisk opbakning til de svere valg, de hver dag traeffer.

En del af lgsningen kraver ogsa politiske prioriteringer mellem behandlingsomrader eller
mellem sektorer, hvis vi kan Igse opgaven bedre og maske billigere andre steder.

Arbejdsgruppen har udarbejdet seks principper og en raekke anbefalinger, som skal under-
stotte en mere retferdig og gennemsigtig prioritering i sundhedsvasenet. Vi gnsker, at vi i
samfundet og i sundhedsvaesenet far en debat om de veje, der er til at skabe en bedre og
mere bevidst prioritering.
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Principper for prioritering

Arbejdsgruppen har udarbejdet seks principper for prioritering i sundhedsvesnet. Princip-
perne er ikke en facitliste for, hvordan vi skal prioritere fremover, men derimod et udgangs-
punkt. De giver ikke i selv et svar pa, hvad der er den rigtige beslutning. Men de kan fungere
som pejlemarker i prioriteringen og i dialogen om, hvad der er den rettebeslutning i svaere
situationer.

Princip 1

Prioriteringer bgr have blik for helheden

Der er begransede midler til radighed i sundhedsvasenet. Flere penge til en indsats
eller patientgruppe indebarer derfor, at der er farre penge til at hjzlpe andre steder i sund-
hedsvasenet. Prioriteringer i sundhedsvasenet bar derfor have blik for, at der er et rimeligt
forhold mellem sundhedsgevinst og omkostninger - da pengene ellers vil kunne gavne pa-
tienterne bedre andre steder i sundhedsvasenet. Mere er ikke altid bedre, og det bedste kan
ogsa blive for dyrt.

Princip 2

Vi skal fgje liv til arene og ikke kun have fokus pa at fgje ar til livet

Sundhedsvasenet skal bidrage til lengere levetid og bedre overlevelse fra dedelige
sygdomme, men det er lige sd vigtigt at have fokus pa det gode liv og de indsatser, der gger
patienternes livskvalitet. Det kan vare behandling af kroniske sygdomme, psykiske lidelser
og mange andre sygdomme, som ikke er dgdelige, men hvor behandling kan reducere smer-
ter, Ipfte mobiliteten og give hpjere mental trivsel. Det er ikke kun levedr, men ogsa livskva-
litet, der er vigtigt. Princippet galder ogsad i behandlingen af den enkelte patient - her ber
malet ikke kun vaere at forlenge livet, men ogsa at sikre livskvalitet og vaerdighed i den sidste
tid. Sundhedsvaesenet opgave er ikke kun at fgje ar til livet, men ogsa liv til drene.

Princip 3

Prioritering skal understotte lighed i sundhed

Vi skal blive bedre til at sikre en retfardig prioritering pa tvars af sygdomsomrader
og pa tvars af sociale skel og geografi, sa det ikke er postnummeret eller opvaksten, som er
afggrende. Vi skal passe pa, at vi ikke udelukkende prioriterer de patientgrupper, der raber
hejst, men ogsa omrdader, hvor der ikke er starke organisationer, som kan tiltrekke politisk
opmarksomhed og ressourcer. Og vi skal blive ved med at investere i nye behandlinger og
teknologier, som kan give patienterne flere gode levedr, men uden at disse investeringer sker
pa bekostning af f.eks. sarligt plejekraevende sygdomsomrader, hvor der ikke er sa mange
nye innovationer.

Princip 4

Prioriteringsbeslutninger skal vare transparente

Det skal vaere mest mulig dbenhed omkring prioriteringsbeslutninger, sa det er syn-
ligt for patienter, borgere og personale i sundhedsvasenet, hvilke prioriteringer der foreta-
ges og hvorfor. Det indebarer dbenhed om de metoder, faglige vurderinger, principper og
vaerdier, som ligger til grund for prioriteringen. Det indebzrer ogsa, at vi er klar til at std pa
mal for de beslutninger, vi treffer.
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Princip 5

Faglige vurderinger skal foretages uden politisk indblanding

Faglige vurderinger og behandlingsvalg angdende individuelle patienter skal kunne
ske uden politisk indblanding. Det samme skal det faglige arbejde med at klarlegge evidens
og det objektive grundlag for beslutninger i sundhedsvasenet. Og nar politikere traeffer
beslutninger bar der tages udgangspunkt i den faglige viden pa omradet.

Princip 6

Patienterne skal inddrages i beslutninger om egen behandling

Patienter kan have forskellige gnsker og forudsatninger, som ger, at én behandlings-
mulighed ikke ngdvendigvis er den bedste for alle patienter. Sundhedspersonalet skal derfor
inddrage patienter og pargrende og treffe beslutninger med udgangspunkt i den enkelte
patients gnsker og situation. Det galder sarligt, nar behandlinger er forbundet med store
bivirkninger og har en tvivlsom effekt.
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Anbefalinger

En bedre og mere retferdig prioritering i sundhedsvaesenet kommer ikke af sig selv.
Der er behov for konkrete initiativer og tiltag. Arbejdsgruppen har syv anbefalinger til,
hvilken vej man skal ga for at styrke den faglige og politiske prioritering i sundheds-
vasenet.

Politikerne bestemmer hvilke opgaver sundhedsvasenet
skal lgse og ikke skal Igse

Det er en politisk opgave at bestemme, hvor grensen for sundhedsvaesenet gar. Hvor
mange gratis fertilitetsbehandlinger skal man have ret til? Skal gratis hjemmefgdsler
vaere en mulighed for alle? Og i hvilket omfang skal det offentlige tilbyde kosmetiske
operationer? Der opstar hele tiden nye forventninger til behandlinger og services i sund-
hedsvaesenet. Nye tilbud er ofte populere, men beslaglagger ressourcer, som kunne
vare gdet til at lpfte kvaliteten af eksisterende tilbud og behandlinger. Derfor er det
vigtigt, at politikerne ogsa her prioritere. Det er ogsa et politisk spargsmal i hvilken
udstrakning, det er samfundets og sundhedsvasenets opgave at pavirke borgernes ad-
faerd i en sundere retning. Forebyggende indsatser, fx afgifter pa tobak og alkohol, kan
veere upopulare, men kan til gengald forbedre folkesundheden og aflaste sundheds-
vasenet. At opfordre borgerne til mere motion og skabe bedre rammer for en sundere
livsstil er andre mader at forebygge sygdom.

Arbejdsgruppen anbefaler:

e At politikerne lgbende har en vaerdimassig diskussion af, hvilke behandlinger
og services det offentlige sundhedsvasen skal tilbyde set i lyset af ressource-
presset

o At politikerne prioriterer indsatser, der gavner folkesundheden, fx afgifter
pa tobak, og medvirker til at forebygge sygdom fremfor alene at behandle
sygdom

En bedre central prioritering

Folketinget og regeringen treffer beslutninger med betydning for fordelingen
af midler mellem behandlingsomrader og driften af sundhedsvaesenet. Det sker ikke
altid pa et oplyst grundlag. Der er behov for mere viden om konsekvenserne af politiske
beslutninger truffet fra centralt hold i sundhedsveasenet. Det glder ogsa i prioriterin-
gen mellem behandlingsomrader, hvor fokus ikke kun skal vaere pa gget overlevelse,
men ogsa forebyggelse og pa at lgfte livskvaliteten for dem, som lever mange ar eller
hele livet med en sygdom. Sundhedsvasenet skal ikke kun fgje ar til livet, men ogsa liv
til arene. En bedre central prioritering handler ogsa om at tildele midler pa en made,
der ikke skaber ungdigt bureaukrati, og som tager hensyn til lokale arbejdsforhold og
driften. @remarkning af midler til srlige indsatser og oprettelse af puljer fra centralt
hold kan fx skabe bureaukrati, hvor der skal bruges ungdig tid pa skrive og gennemga
ansggninger, og hvor midlerne er lzngere tid om at komme ud og hj=lpe patienterne.

—
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Arbejdsgruppen anbefaler:

At der oprettes et nationalt organ, der kan skabe et bedre vidensgrundlag for
de politiske prioriteringer i sundhedsvasenet og bidrage til at se pa tvars af
behandlingsomrader, og pa hvor behovet for hjlp er stgrst i sundhedsvaesenet
At undersoge hvilken betydning centrale patientrettigheder har for prioriterin-
gen i sundhedsvaesenet

At der i hgjere grad gives plads til at lokale beslutningstagere og fagfolk teet
pa driften kan bestemme, hvordan ressourcerne bruges bedst muligt

Regionspolitikerne skal Isbende sikre et servicetjek
af ressourceallokeringen

Politikerne i regionerne skal tage ansvar for at sikre en retfaerdig prioritering af midler
pa tvaers af behandlingsomrader, sa ressourcerne i hgjere grad fordeles til de omrader,
hvor mulighederne og behovet er stgrst. Prioriteringen skal ogsa afspejle, hvad der er
samfundsekonomisk optimalt. Det kan fx betyde, at genoptraening i hgjere grad velges
over en operation. Det kan betyde, at nogle behandlingsopgaver skal lgses udenfor
hospitalet i fx almen praksis og speciall®gepraksis, nar det er bedre for patienterne.
Eller at vi hojere grad prioriterer forebyggelse og tidlige indsatser, som forhindrer, at
patienten kommer pa sygehuset.

Arbejdsgruppen anbefaler:

At regionerne laver et servicetjek af den overordnede fordeling af midler mel-
lem behandlingsomrader i regionen for at vurdere om der er nogle omrader,
der er under- eller overprioriteret i forhold til andre

At regionspolitikerne i budgetprocessen har fokus pa den overordnede forde-
ling af ressourcer mellem sygdomsomrdder, sa prioriteringen medvirker til at
mindske ulighed i sundhed

At regionspolitikerne prioriterer ressourcerne, sd opgaverne lgses der, hvor det
giver mest veerdi for patienterne og lgses omkostningseffektivt

At regionspolitikerne prioriterer forebyggelse og tidlige indsatser i samarbej-
de med kommuner og almen praksis, nar det giver mere sundhed for pengene
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Mere systematisk prioritering af medicin og behandling

Regionerne oprettede i 2017 Medicinrddet, som laver anbefalinger for anven-
delse af ny sygemedicin baseret pa systematiske vurderinger af effekt og omkostninger.
Anbefalingerne foretages af uafh®ngige fageksperter inden for politisk bestemte prin-
cipper og rammer. Der er behov for, at der i hgjere grad sker en systematisk vurdering
af omkostninger og effekt i forbindelse med anvendelse af sundhedsteknologi, behand-
lingsformer og andre sundhedsindsatser. Det er vigtigt at sikre en balance i prioriterin-
gen, sa behandlingsomrader praeget af omfattende pleje og omsorg ikke nedprioriteres
til fordel for omrader med mange, dyre teknologiske landvindinger.

Arbejdsgruppen anbefaler:

o Atregionerne opretter et behandlingsrdd til at evaluere effekt og omkost-
ninger forbundet med sundhedsteknologier, behandlingsformer og bredere
sundhedsindsatser

o At Behandlingsradet ogsa far til opgave at foretage bredere evaluering af
klinisk praksis pa behandlingsomrader - fx at lave anbefalinger, som inddrager
effekt og omkostninger, for anvendelse af genoptraning, robotkirugi eller
scanninger pd udvalgte behandlingsomrader

e Atde redskaber, der anvendes til at vurdere medicin, behandlinger og sund-
hedsteknologier, lsbende udvikles i dialog med fageksperter for at sikre en
mere systematisk og retfaerdig prioritering - det kan f.eks. ske ved at anvende
kvalitetsjusterede levear (QALY) mere end i dag

e At Medicinradet og det kommende behandlingsrad laver endnu flere behand-
lingsvejledninger, ogsa med fokus pa at revurdere og evaluere medicin og
behandling, som allerede anvendes i dag

o At Folketinget fortsat udviser opbakning til de faglige anbefalinger, som Medi-
cinrddet udarbejder - og ogsa vil udvise samme opbakning til det kommende
Behandlingsrads faglige anbefalinger

Storre fokus pa at reducere overbehandling

Manglende evidens er ifglge internationale underspgelser og legevidenskabe-
lige selskaber arsag til, at der er aktiviteter i sundhedsvaesenet, som er uden betydning
for kvaliteten af behandlingen eller i vaerste fald er skadelige for patienterne. Der er be-
hov for initiativer, som ggr, at vi pa grundlag af evidens kan fjerne overflpdig behandling
og diagnostik. Det skal vi ggre til gavn for den enkelte patient og for sundhedsvasenets
pkonomi.

Arbejdsgruppen anbefaler:

e Atder stpttes op om initiativer som pa grundlag af evidens fjerner diagnostik
og behandling, som er overflpdig eller direkte skadelig for patienterne
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Det personlige ansvar skal styrkes

Det er rimeligt at stille forventninger til borgerne - ogsa i sundhedsvasenet.
Borgere og patienter udebliver hver dag fra screeninger og aftaler pa sygehuset og hos
praktiserende lzge. Det sker pa bekostning af andre patienter, som kunne have faet en
aftale far, og det er spild af sundhedsvasenets ressourcer. Pa samme vis er det rimeligt
at forvente, at patienten gor sit til, at resultatet af en operation eller behandling bliver
vellykket. Det er vores falles sundhedsvasen, og derfor har vi alle et personligt ansvar
for at fa det til at fungere.

Arbejdsgruppen anbefaler:

o Atderstilles flere krav til patienterne, nar det er ngdvendigt for en vellykket
behandling - eksempelvis krav om @ndringer i livsstil forud for operationer

e Atdertages hand om de patienter, som har svart ved at tage ansvar for egen
behandling

o Atder settes mere fokus pa at reducere udeblivelser, herunder ved at indfgre
mulighed for onlinebooking, sa patienter selv kan aflyse og ombooke tider hos
ambulatorier, egen lage og i andre sundhedstilbud

Inddrag og lyt til patienter og pargrende

Mennesker er forskellige, og den samme behandling er derfor ikke ngdvendig-
vis den rigtige for alle. Patienter skal derfor inddrages og have information om deres
sygdom og behandlingsmuligheder. Behandling gavner ikke kun, de har ogsa bivirknin-
ger og negative konsekvenser. Derfor fravalger patienter oftere omfattende behand-
ling, nar de er informeret om konsekvenser og risici ved forskellige behandlingsvalg. For
nogle er det rigtige at fortsette behandlingen og kampen mod sygdommen. For andre
er et nej til livsforlengende behandling en mere vardig afslutning pa livet - og det er
vigtigt, at vi ogsa giver plads til det valg. Etisk er vi som sundhedsvasen forpligtede til
bade at oplyse og lytte til det enkelte menneske, sa vi undgar at give behandling, som i
virkeligheden gdr imod den enkeltes gnsker.

Arbejdsgruppen anbefaler:

e Atderledelsesmassigt settes fokus pa, at personalet skal have tid til at tale
med patienter og pargrende om behandlingsvalg - og fravalg

e Atder udbredes redskaber, som kan understgtte dialogen mellem lzge og
patient om, hvad der er det rigtige behandlingsvalg

o At patienter i hgjere grad kender til muligheden for at fraveaelge livsforlengen-
de behandling og i stedet fa palliation som en af flere mader at fa en vardig
afslutning pa livet

o Atkendskabet til behandlingstestamente udbredes, sa ferre patienter far
livsforlengende behandling mod deres gnske
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Prioriteringens dilemmaer

Principper og anbefalinger Igser ikke alt. Der vil altid vare dilemmaer. Hvad er vigtigst, lighed
i sundhed eller mest sundhed for pengene? Og hvornar er der tale om overbehandling? Det
er vigtige diskussioner, som vi skal turde tage - politikere, befolkning og fagfolk imellem.
Arbejdsgruppen opfordrer til en aben og fordomsfri diskussion om prioritering med udgangs-
punkt i nedenstaende dilemmaer.

Dilemma: Skal vi screene alle raske pa bekostning af de syge?

| Danmark har vi igangsat en raekke screeningsprogrammer for forskellige typer af

kraeft. Formalet er at mindske dedeligheden ved at opspore sygdommen og begynde
behandlingen tidligere. Nyere forskning har imidlertid sat spgrgsmalstegn ved, om en raekke
af disse programmer gavner og har medvirket til faldet i dpdeligheden pa kraeftomradet. Men
programmerne har givet anledning til, at vasentligt flere behandles. Det betyder, at der er
patienter, som gennemgar behandlinger med store bivirkninger, som maske aldrig ville have
bemarket sygdommen, og som derfor kunne have haft en bedre livskvalitet, hvis der ikke
have varet screening. Samtidigt er screeningsprogrammerne forbundet med store omkost-
ninger for det danske sundhedsvasen, som kunne bruges andre steder i sundhedsvaesenet.

Skal vi fastholde screeningsprogrammer, som redder nogle fa, men som trakker store res-
sourcer fra de mange?

Dilemma: Hvornar er der tale om overbehandling?

Man taler meget om at reducere overbehandling og spild, men nar der skal peges pa

konkrete initiativer, bliver det ofte svart. Er det f.eks. overbehandling, nar vi som
folge af screening behandler patienter, som mdske kunne have undvearet behandling? Eller
nar vi fortsetter behandlingen af en dgende kraftpatient med et legemiddel, som egentligt
er udviklet til at kurere sygdommen? Og kan vi uden videre fjerne disse behandlinger?

Vi ved, at mange patienter behandles med statiner som forebyggende middel mod hjer-
te-kar-sygdomme, selvom de reelt ikke har brug for det. Behandlingen, som bestar af piller,
der tages dagligt, er relativ billig og uden store bivirkninger. Et nyligt ph.d.-projekt fra Keben-
havns Universitet viser imidlertid, at mange af patienterne er mere trygge ved at fortsatte
behandlingen med statiner, ogsa nar de far at vide, at de reelt sagtens kan undvaere dem.

Skal vi tilbyde behandling med statiner til patienter, som er mere trygge ved at fortsette
behandlingen, selvom de ikke har brug for det?

Dilemma: Skal vi investere mere i kraeftomradet, hvis det sker pa
bekostning af andre sygdomsomrader?

| Danmark har vi i de senere ar investeret massivt i behandlingen med i alt 5 kraeft-
planer. Det har styrket behandlingen og nedbragt dedeligheden, men ogsa kraevet mange
ressorucer. Og det har medfgrt, at andre dele af sundhedsvasenet har mattet holde for. Det
Etiske Rad udtaler sdledes, at der i dag sker en uretfaerdig prioritering, idet prioriteringen af
store sygdomsomrdader som f.eks. kreeft medfarer en indirekte nedprioritering af andre min-
dre promoverede sygdomsomrader, som f.eks. lungesygdomme og psykiatri.

Skal vi blive ved med at investere i kreeftomrddet, hvis det sker pa bekostning af andre, min-
dre promoverede sygdomsomrader, som for eksempel lungesygdomme?
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Nye legemidler har revolutioneret behandlingen af en razkke alvorlige sygdomme, bl.a.
kreeft. Der er en stor efterspargsel blandt leeger, patienter og pargrende om at fa adgang til
de nyeste behandlinger - nogle gange ogsa selvom patienterne er i den terminale fase og
behandlingerne er forbundet med store bivirkninger.

En patient er i behandling med et dyrt kreftlegemiddel. Nu fortzller l2gen ham, at der ikke
er mere at ggre. Der er ikke andre behandlingsmuligheder, og behandlingen vil i bedste fald
forlenge patientens liv med nogle fa uger. Behandlingen koster 500.000 for et 24-ugers for-
Igb. Patienten og dennes pdrgrende har et br&ndende @nske om at fortsatte behandlingen.
Skal lzgen tilbyde patienten denne behandling, eller en palliativ behandling i stedet?

Dilemma: Skal prioritering altid understgtte mere lighed i sundhed?

Princippet om at understgtte lighed i sundhed tilsiger, at prioriteringen ikke kun
skal sikre mest sundhed for pengene, men ogsa en fair fordeling af sundheden.
Sat pd spidsen kan det tolkes saledes, at en 20-arig har stgrre krav pad at fa forlenget sin leve-
tid end en 50-drig, fordi den 20-arige samlet set har haft farre levear.

Bor alder indirekte kunne fa betydning for prioriteringer? Og skal man i sa fald kunne afsette
flere penge til fx berneafdelinger med henvisning til, at patienterne her samlet set har haft
feerre raske levedr?

Princippet kan ogsa tolkes sdledes, at grupper eller personer med et meget darligt helbred
skal prioriteres, selvom helbredsgevinsten er betydeligt mindre, end hvis ressourcerne blev
anvendt pa mere ressourcestaerke borgere. Det kan fx vare, at man afsatter flere penge til
sundhedsindsatser for socialt udsatte end ressourcestarke personer, selvom sandsynlighe-
den for en helbredsgevinst er betydeligt mindre - fordi socialt udsatte er darligere til at tage
deres medicin og falge anvisninger fra sundhedspersonalet.

Er det rimeligt, at man prioriterer grupper, hvor sandsynligheden for en sundhedsgevinst er
mindre, fordi det kan skabe storre lighed i sundhed?

Dilemma: Hvornar skal der vaere armsl®ngde?

Hvor gdr greensen mellem faglige og politiske beslutninger? Politiske prioriteringer

kan ogsa baseres pd hensyn af social eller geografisk karakter, som ikke ngdven-
digvis indgar i de vurderinger og anbefalinger, som gives fra gkonomer og fagfolk. Et ek-
sempel pd en sddan prioritering er indfgrelsen af forspgsordningen om medicinsk cannabis,
hvor Folketinget udenom den s®dvanlige ansggningsprocedure til Legemiddelstyrelsenog
Medicinradet, har besluttet at indfgre medicinsk cannabis som smertebehandling til bl.a.
kreeftpatienter.

Hvorndr er det i orden, at politikerne foretager prioriteringer, som gar imod de faglige anbe-
falinger?
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Dilemma: Behandlings- og udredningsrettens bagside
- et mindre fagligt beslutningsrum

| dag er det lovbestemt, at alle har ret til udredning og behandling inden for 30
dage. For borgerne er det positivt at have en garanti for hurtig adgang til behandling og
udredning i sundhedsvasenet uanset deres individuelle behov.

Med behandlingsgarantien er der dog ogsa tale om en politisk prioritering med konsekven-
ser for den faglige opgavelgsning, som ofte overses. Behandlings- og udredningsgarantien
indskranker pa flere mader det faglige rum til at vurdere, hvordan ressourcerne bedst gavner
patienterne pa den enkelte sygehusafdeling.

Fokus rettes mod at ingen ma vente mere end 30 dage, fremfor at foretage en faglig vurde-
ring af den individuelle patients behov og serge for, at dem med de mest alvorlige og patran-
gende behov kommer forst i kgen.

For det andet har det personalemassige konsekvenser. Kun leger ma foretage udredning og
lgge behandlingsplaner. Derfor vil hospitalsafdelinger blive ngdt til at prioritere at ansette
flere lzger til overholdelse af garantien - ikke af faglige grunde, men af hensyn til de gkono-
miske konsekvenser, som er forbundet til ikke at overholde garantien. Det betyder fx, at der
bliver faerre ressourcer til at ans®tte sygeplejersker, som kan aflaste legerne i hverdagen og
lpfte omsorgs- og plejeopgaver.

Desuden skal sundhedspersonalet bruge tid pa at registrere og dokumentere at udrednings-
og behandlingsgarantier bliver overholdt, hvilket ogsa ma ses som en negativ bagside.

Skal behandlings- og udredningsretten fastholdes, som den ser ud i dag? Eller er der behov
for et stgrre rum til at ledere og sundhedspersonale i hgjere grad kan tilretteleegge opgave-
Ipsningen lokalt og prioritere patienter ud fra en faglig vurdering?
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Baggrund for den politiske arbejdsgruppe om
prioritering

For at seette prioritering pa dagsordenen nedsatte Danske Regioners bestyrelse
i 2018 en politisk arbejdsgruppe om prioritering.

Felgende regionalpolitikere blev udpeget til arbejdsgruppen:

Lone Sondrup, formand (V), Region Nordjylland

Finn Thranum (V), Region Midtjylland

Kristian Ngrgaard (V), Region Syddanmark
Christoffer Buster Reinhardt (C), Region Hovedstaden
Finn Rudaizky (0), Region Hovedstaden

Leila Linden (A), Region Hovedstaden

Susanne Buch Nielsen (F), Region Midtjylland

Jens Gredal (A), Region Sjalland

Lis Mancini (A), Region Nordjylland

Arbejdsgruppen har vaeret i dialog med patienter, hospitalspraster, forskere,
sundhedspkonomer, leger, etikere og patient- og fagorganisationer om prio-
ritering i sundhedsvasenet. Disse takkes alle for deres bidrag til narvaerende
udgivelse.
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