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Sammendrag

Bakgrunn

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har gitt Direktoratet for medisinske produkter (DMP) og
Helsedirektoratet i oppdrag & gjennomfare en hurtig utredning med mal om & midlertidig justere
dagens anslag pa alternativkostnaden i helsetjenesten. Hensikten med utredningen er & vurdere om
det finnes grunnlag for & justere dagens alternativkostnadsanslag basert pa tilgjengelige data om
prisvekst og produktivitetsutvikling samt kartlegge internasjonal praksis med hensyn pa justering av
alternativkostnaden. Denne hurtigutredningen skal innga som et av underlagene for en starre
utredning som skal gi et sikrere anslag pa alternativkostnaden basert pa norske data. Oppdraget er
begrenset til & vurdere tilgjengelige data og foresla en eventuell justering inntil en ny norsk empirisk
studie gir et sikrere anslag. Politiske hensyn, skonomiske insentiver og andre prioriteringshensyn som
ikke pavirker alternativkostnaden er ikke drgftet.

Alternativkostnad kan defineres som hvor mye helse (malt i kvalitetsjusterte levear, QALY) som gar
tapt nar ressurser brukes pa ett tiltak fremfor et annet. Dette er en viktig starrelse for
prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten. Dagens anslag er satt til 275 000 NOK per QALY, basert pa
en empirisk studie fra helsetjenesten i England (1). Alternativkostnaden er ikke det samme som
terskelverdier som angir hvor mye staten er villig til & betale per QALY i en vurdering av om et nytt
helsetiltak er kostnadseffektivt. | Norge er terskelverdiene basert pa alternativkostnaden og vektet for
alvorlighet. Terskelverdiene gar fra 275 000 NOK per QALY til 825 000 NOK per QALY ved hgy
alvorlighet. For saerskilt sma pasientgrupper med sveert alvorlig tilstand er terskelverdiene betydelig
hgyere enn dette.

Fremgangsmate

DMP har etablert en arbeidsgruppe med representanter fra DMP og Helsedirektoratet. Gruppen har
oppsummert internasjonale studier som benytter ulike relevante metoder for & estimere
alternativkostnaden og gir en kort diskusjon om utfordringer knyttet til gjennomfaring av denne typen
analyser i Norge. | tillegg har gruppen hentet informasjon om terskelverdier og alternativkostnader i
utvalgte andre land. Videre har gruppen vurdert hvordan ulike faktorer, som prisvekst og
produktivitetsendringer, pavirker alternativkostnaden. | forbindelse med utredningen har
arbeidsgruppen hatt dialogmeter med en ekstern referansegruppe og gjennomfart en apen
innspillsrunde.

Forhold som kan tilsi endring av dagens anslag pa alternativkostnaden:

1. Grunnlaget for det opprinnelige anslaget pa 275 000 NOK per QALY
Det opprinnelige norske anslaget pa 275 000 NOK per QALY er basert pa en empirisk studie fra
England basert pa data fra perioden 2008 — 2010 (1). Her kom man fram til en alternativkostnad pa
omtrent 13 000 GBP per QALY. En nyere studie fra England med oppdaterte tall fra 2016 og 2017 har
gitt estimater pa alternativkostnaden som er vesentlig lavere enn det opprinnelige anslaget (2).
Studien er basert pa tilsvarende metodikk og datagrunnlag. Arbeidsgruppen mener dette er relevant
informasjon a ta med inn i vurderingen av en kortsiktig justering av alternativkostnaden i Norge. De
oppdaterte tallene indikerer at dagens norske anslag pa 275 000 NOK per QALY kan veere for hgyt.

2. Prisutvikling:
Alternativkostnaden er kostnadene knyttet til de ressursene som er ngdvendig for & gi et ekstra godt
levear (QALY) i helsetjenesten. Disse ressursene vil i hovedsak veere kapital (bygninger og utstyr),
arbeidskraft, medikamenter og forbruksmateriell. Arbeidsgruppen mener deflatoren for de regionale
helseforetakene er malet pa prisutvikling som best fanger prisutviklingen for disse faktorene.
Deflatoren gker omtrent 40 % for perioden 2016 til 2025. Arbeidsgruppen vurderer at prisvekst isolert
sett tilsier en gkning i alternativkostnaden.



3. Produktivitetsutvikling:
Alternativkostnaden pavirkes av produktiviteten i helsetjenesten (ressursbruk per tjeneste) og av hvor
stor grad helsetjenestene gir en helsegevinst (QALY per tieneste). Hvis helsetjenesten blir mer
produktiv og det som produseres gir en gkt helsegevinst, vil dette trekke anslaget pa
alternativkostnaden ned.

Tilgjengelige data pa produktivitet i helsetjenesten kan tolkes som endring i aktivitet. Ifalge Teknisk
beregningsutvalg for spesialisthelsetjenesten (TBU-s) var det noe mindre tjenesteproduksjon for
somatiske tjenester i 2024 enn i 2016. For psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusomsorg er
det starre usikkerhet, men TBU-s anslar uendret produktivitet fra 2019 til 2024. Basert pa dette
vurderer arbeidsgruppen at det ikke er grunnlag for a justere alternativkostnaden for
produktivitetsendringer i tjenesteproduksjon etter 2015.

Produktivitet vil imidlertid ikke kun avhenge av endring i aktivitet, men ogsa av endringen i
produksjonen av gode levear (QALY-er) per tjeneste, dvs. gkt helsegevinst. Jkt helsegevinst kan for
eksempel komme som fglge av nye medisinske produkter, forbedrede prosedyrer/retningslinjer,
organisering av tjenesten, teknologiske fremskritt og gkt forventet levealder i befolkningen. Dette vil
kunne medfere at behandlingene over tid blir mer effektive og dermed ogsa gir stgrre helsegevinster.
Arbeidsgruppen vurderer at det er grunn til & tro at produktiviteten malt som QALY per tjeneste har gkt
etter 2015. Det finnes imidlertid ikke gode tall pa hvor mange QALY-er som faktisk produseres i
helsetjenesten og en eventuell produktivitetsgkning kan derfor ikke tallfestes.

4. Endring i helsebudsjetter
Alt annet likt, vil en gkning i helsebudsjettene gi rom for flere, men trolig mindre kostnadseffektive
tjenester. Realvekst i helsebudsjettene vil derfor trekke i retning av at alternativkostnaden gker.
Samtidig vil endring i befolkningens sterrelse og sammensetning gi behov for gkte ressurser. TBU-s
har anslatt realveksten i spesialisthelsetjenesten i perioden 2015 til 2026. Hensyntatt gkt behov knyttet
til demografi er realveksten naer null. Arbeidsgruppens vurdering er derfor at endring i
helsebudsjettene ikke gir grunnlag for a endre alternativkostnaden.

Internasjonal praksis

Var kartlegging viser at Norge opererer med terskelverdier som er pa niva med andre land vi typisk
sammenligner oss med. England har nylig gkt sine terskelverdier basert pa en politisk forhandling.
Utenom dette har ingen av myndighetene i landene vi har undersakt endret pa terskelverdiene de
siste arene. For de fleste landene ligger alternativkostnaden lavere enn terskelverdiene.

Konklusjon

Arbeidsgruppen konkluderer med at det ikke finnes tilstrekkelig grunnlag for en midlertidig justering av
alternativkostnaden. Dette begrunner vi slik:

En vurdering basert pa prisutviklingen alene tilsier at alternativkostnaden bear justeres opp. Det synes
dessuten ikke & ha vaert en vekst i produktivitet i tjenesteproduksjonen som motvirker prisveksten.
Arbeidsgruppen vurderer det imidlertid som sannsynlig at produktiviteten malt som helsegevinst
(QALY) per tieneste har gkt, men mangler grunnlag for 4 tallfeste dette. Realveksten i budsjettene har
veert ubetydelig og arbeidsgruppen vurderer at dette ikke har betydning for alternativkostnaden.

Det opprinnelige anslaget pa 275 000 NOK per QALY er basert pa estimater fra en empirisk studie fra
England for arene 2008-2010. Nar en oppdatert studie fra arene 2015-2016, som benytter
sammenliknbart datagrunnlag og metodikk gir et betydelig lavere anslag pa alternativkostnaden mener
arbeidsgruppen dette bar tillegges vekt i en vurdering av en kortsiktig justering av alternativkostnaden
i Norge. Dersom dette resultatet overfgres til Norge tilsier det at dagens alternativkostnad, selv etter
full justering for prisvekst ligger lavere enn 275 000 NOK per QALY.



Konsekvensene av a endre anslaget pa alternativkostnaden kan innebzere omfattende
omprioriteringer innenfor helsetjenesten. En endring pa anslaget pa alternativkostnaden og
terskelverdiene vil fgre til at andre pasientbehandlinger kan bli fortrengt. En beslutning som vil kunne
ha betydelige konsekvenser for pasienter og helsetjeneste bear, etter arbeidsgruppens vurdering,
avventes inntil en analyse av helsetjenesten i Norge kan gi sikrere anslag pa alternativkostnaden.

Arbeidsgruppen anbefaler derfor at man beholder dagens anslag pa alternativkostnad fram til det
foreligger resultater fra en norsk empirisk studie som tilfredsstiller faglige krav til kvalitet, relevans og

generaliserbarhet.

Den eksterne referansegruppen slutter seg til arbeidsgruppens vurderinger.



Forkortelser

Forkortelse Fullstendig navn

APT Absolutt prognosetap

AWMSG All Wales Medicines Strategy Group
CDA-AMC Canada’s Drug Agency

DMP Direktoratet for medisinske produkter

DRG Diagnoserelatert gruppe

HOD Helse- og omsorgsdepartementet

HTW Health Technology Wales

IKER Inkrementell kostnadseffektivitetsratio

KPI Konsumprisindeks

KS Kommunesektorens organisasjon

NICE National Institute for Health and Care Excellence
PBAC Pharmaceutical Benefits Advisory Committee
pCPA Pan-Canadian Pharmaceutical Alliance
QALY Kvalitetsjusterte levear

SMC Scottish Medicines Consortium

TLV Tandvards- och lakemedelsférmansverket
TSB Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

VSL Verdi av et statistisk liv

ZIN Zorginstituut Nederland




1. Innledning

1.1 Beskrivelse av oppdraget og hva det er begrenset til

Direktoratet for medisinske produkter (DMP) har i samarbeid med Helsedirektoratet fatt i oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) & gjennomfgre en hurtig utredning basert pa tilgjengelige
data, med mal om & justere dagens alternativkostnad.

Oppdraget fra HOD er som falger:

Direktoratet for medisinske produkter (DMP) skal i samarbeid med Helsedirektoratet
gjennomfgre en hurtig utredning basert pa tilgjengelige data med méal om & justere dagens
alternativkostnad for pris- og produktivitetsutvikling inntil det sikrere anslaget er pé plass. DMP
skal lede arbeidet.

Direktoratene skal kartlegge hvilken justering som kan gjores pé bakgrunn av tilgjengelige
data og tydeliggjere eventuelle manglende data for & justere alternativkostnaden. |
utredningen skal direktoratene ogsé kartlegge og beskrive internasjonale erfaringer med &
justere alternativkostnaden av relevans for arbeidet i Norge. Det bar vurderes & benytte en
ekstern referansegruppe med representanter fra blant annet akademia, de regionale
helseforetakene og kommunal sektor.

Hurtigutredningen skal innga som et av underlagene for den starre utredning med a
frembringe et sikrere anslag pa alternativkostnaden for helse- og omsorgstjenesten i Norge,
basert pa norske data. Direktoratene far i oppdrag & utarbeide et utkast til mandat for et
eksternt anbud for a frembringe et sikrere anslag. Direktoratene vil fa et eget oppdrag om a
sgrge for anbudsprosessen for dette. Selve mandatet vil besluttes av Helse- og
omsorgsdepartementet. Direktoratene, de regionale helseforetakene, KS og
Finansdepartementet vil bli involvert.

DMP har ledet arbeidet med oppdraget som er utredet av en arbeidsgruppe bestaende av fglgende
medlemmer:

- Einar Andreassen, omradedirektgr, DMP — Oppdragseier

- Solveig Bryn, seniorradgiver, DMP

- Vida Hamidi, forsker, DMP

- Kjartan Seelensminde, spesialradgiver, Helsedirektoratet

- Anna Kristine Opheim, radgiver, Helsedirektoratet

| forbindelse med oppdraget har arbeidsgruppen hatt dialogmeter med en ekstern referansegruppe
bestaende av folgende medlemmer?:

— Mathias Barra, seniorforsker, avdeling for helsetjenesteforskning, Ahus
— Torbjern Wislaff, professor, avdeling for helsetjenesteforskning, Ahus
— Jon Magnussen, professor i helsegkonomi, NTNU

— Michael Vester, radgivende lege Nye metoder

— Kristian Samdal, fagradgiver, Sykehusinnkjep

— Madli Indseth, fagsjef samhandling helse i KS

— Martin Fjordholm, spesialradgiver, KS

'DMP har forespurt RHF-ene og Sykehusinnkjep om forslag til aktuelle kandidater til referansegruppen, hvor Michael Vester og
Kristian Samdal ble pekt ut. Videre er deltagerne fra kommunal sektor valgt fra KS. For medlemmene rekruttert fra akademia,
valgte vi personer med kompetanse innenfor helsegkonomi, szerlig alternativkostnad. Det var viktig & avgrense gruppen slik at
personer som ville vaere inhabile i den starre utredningen av alternativkostnaden, ikke deltok. Merk at Hans Olav Melberg
opprinnelig var med i referansegruppen, men trakk seg i fare for & vaere inhabil i forbindelse med den stgrre utredningen.



Referansegruppen har bidratt med innspill til viktige momenter, svart ut faglige problemstillinger samt
hatt muligheten til & gjennomlese og kommentere pa rapporten. Vurderingene og anbefalingene som
er presentert i rapporten er omforent av samtlige av deltagerne i arbeidsgruppen og
referansegruppen.

DMP har ogsa hatt en apen innspillsrunde for a sikre at viktige momenter og synspunkter blir ivaretatt
fra gvrige aktarer. Innspillene er oppsummert og vist i sin helhet i Vedlegg 1.

Arbeidsgruppen har ogsa hatt dialogmate med Karl Claxton for utdypning av, og gkt forstaelse av
hans studier om alternativkostnaden, siden dagens anslag for Norge i stor grad tar utgangspunkt i
dette arbeidet.

Denne rapporten har besvart oppdraget med hensyn til hva slags justeringer av alternativkostnaden
som er faglig forsvarlig pa kort sikt. Politiske hensyn, gkonomiske insentiver og andre
prioriteringsspgrsmal som perspektiv og alvorlighet og andre fordelingshensyn vil ikke bli draftet. Det
vil veere relevant & se pa alternativkostnaden sett i sammenheng med alvorlighet i den starre
utredningen.

1.2 Bakgrunn

Prinsippene for prioritering i helsetjenesten er angitt i stortingsmelding (Meld St) 34 (2015-2016) (3) og
viderefgrt i Meld St 21 (2024-2025) (4) og vedtatt av Stortinget.

Meld St (2024-2025) beskriver de tre prioriteringskriteriene slik:

- Nyttekriteriet: Et tiltaks prioritet gker i trad med den forventede nytten av tiltaket. Den
forventede nytten av et tiltak vurderes ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier at tiltaket kan
gke pasientens livslengde og/ eller livskvalitet, giennom & gi gkt sannsynlighet for:

— overlevelse

— forbedring eller redusert tap av mestring og/ eller fysisk eller psykisk funksjon

— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag
Ved vurdering av tiltak pa gruppeniva skal kvalitetsjusterte levear (QALY-er) brukes som et
utrykk for maling av nytte i gode levear.

- Ressurskriteriet: Et tiltaks prioritet gker jo mindre ressurser det legger beslag pa.
Ressursbruk males i norske kroner.

- Alvorlighetskriteriet: Et tiltaks prioritet gker i trdéd med alvorligheten av tilstanden. En
tilstands alvorlighet vurderes ut fra:

— risiko for dad eller tap av mestring og/eller funksjon

— graden av tap av mestring og/eller fysisk eller psykisk funksjon

— smerter, fysisk eller psykisk ubehag.
Alvorlighet av tilstanden males som absolutt prognosetap (APT), det vil si mulig tap av
framtidige gode levear som falge av at et vurdert tiltak ikke blir gitt.

Pa gruppeniva operasjonaliseres kriteriene ressursbruk og nytte giennom en
kostnadseffektivitetsanalyse, som gir en inkrementell kostnadseffektivitetsratio (IKER):

Kostnader (intervensjon) — Kostnader (komparator)

IKER =
QALY (intervensjon) — QALY (komparator)

Prioriteringskriteriene skal vurderes samlet. Ved hgyere alvorlighet eller gkt nytte kan hayere
ressursbruk aksepteres. Hensikten med rammene for, og operasjonaliseringen av
prioriteringskriteriene er at like saker behandles likt uavhengig av sykdom.



1.3 Alternativkostnad, terskelverdi og betalingsvilje — en
begrepsoversikt

Meld St 21 (2024-2025) fastslar at alternativkostnaden skal legges til grunn nar det offentlige skal
vurdere eventuell finansiering av et nytt tiltak pa gruppeniva.

Alternativkostnad kan defineres som hvor mye helse som gar tapt nar ressurser brukes pa ett tiltak
fremfor et annet. Meldingen beskriver alternativkostnaden slik: «P4 samme mate som nye tiltak gir en
gevinst for mottakerne, vil tiltakene som fortrenges, innebeere et tap av helse for de som ellers ville ha
mottatt tiltakene. Det er dette tapet av helse som vil representere alternativkostnaden ved et nytt tiltak.
Et tiltak pa gruppeniva ber derfor vurderes opp mot alternativkostnaden av tiltaket, det vil si nytten for
andre som ellers kunne veert realisert med de samme ressursene. Hvis et enkelt tiltak legger beslag
pa sveert mye ressurser for & oppna en gitt nytte, vil alternativkostnaden kunne gjare at man far et
helsetap for befolkningen sett under ett.»

En terskelverdi er et uttrykk for det kronebelgpet staten er villig til & betale for & oppna ett
kvalitetsjustert levear (QALY) nar det vurderes & innfare et nytt tiltak i helsetjenesten.
Terskelverdien(e) gir grunnlag for & vurdere hvilke tiltak som er kostnadseffektive. Dersom
terskelverdien settes lik alternativkostnaden vil dette samsvare med en malsetting om & maksimere
antall kvalitetsjusterte levear («mest mulig helse per krone»), med andre ord en ren
effektivitetsvurdering. Det nye tiltaket ma da vaere minst like effektivt som det tiltaket som fortrenges.
Terskelverdier kan, i tillegg til en ren effektivitetsvurdering, ogsa ta hensyn til fordelingshensyn ved a
for eksempel vektlegge alvorlighet. | dette tilfellet vil den kunne settes hgyere enn alternativkostnaden.

Dersom terskelverdien avviker fra alternativkostnaden, innebeerer dette et effektivitetstap. En for hgy
terskelverdi vil innebaere at nye tiltak fortrenger flere kvalitetsjusterte levear enn de gir. En for lav
terskelverdi vil innebaere at kostnadseffektive tiltak ikke innfgres. Et avvik mellom alternativkostnad og
terskelverdi ma derfor begrunnes, for eksempel ut fra fordelingshensyn.

Betalingsvillighet handler om hvor mye noen er villige til & betale for et produkt eller en tjeneste. Pa
befolkningsniva kan gjennomsnittlig betalingsvillighet for eksempel males gjennom
sporreundersgkelser der man spgr hvor mye folk hypotetisk er villige til & betale for ulike goder.
Betalingsvillighet kan ogsa estimeres ved empiriske studier av atferd i faktiske markeder.
Betalingsvillighet er ogsa et politisk-normativt uttrykk for hvor mye man, etter en bred politisk avveining
om offentlig ressursbruk, kan forsvare a betale for en QALY i den norske helsetjenesten. Derfor
blandes ofte begrepet betalingsvilje med terskelverdier. | denne rapporten vil vi videre kun omtale
terskelverdier og alternativkostnad.

Verdien av et statistisk liv (VSL), er fastsatt av Finansdepartementet (5) og anvendes i
samfunnsgkonomiske analyser i andre sektorer enn i helsesektoren. VSL er utledet av hva
befolkningen er villig & betale for en liten reduksjon i risiko for & de. Den har tradisjonelt gjerne basert
seg pa analyser av redusert risiko for a dg i trafikkulykker. Helsedirektoratet har i sin temaveileder til
utredningsinstruksen (6), der det angis en verdi pa et statistisk leveadr som kan anvendes nar QALY
eller DALY (helsetapsjusterte levear) anbefales anvendt som indikatorer pa helseutfall, dreftet i hvilke
sammenhenger VSL-avledede verdier pa helseenheter kan anvendes. Der konkluderes det med at
VSL-avledede verdier er ment for forebyggingstiltak rettet mot "en ellers frisk" befolkning og ikke er
relevant & anvende for behandlingstiltak i helsetjenesten. Dette samsvarer med vurderingene i
Norheimutvalget. For dette oppdraget, der alternativkostnaden i den norske helsetjenesten er tema, er
verken VSL eller VSL-avledede verdier pa andre helseenheter relevant a trekke inn.



1.4 Hva er anslaget pa alternativkostnaden i Norge i dag og hvor
kommer dette fra?

| Meld St 34 (2015-2016) ble det anbefalt & legge et anslag pa alternativkostnaden til grunn for
prioriteringsbeslutninger pa gruppeniva: «... tiltak i helsetjenesten skal vurderes opp mot tiltakets
alternativkostnad». Meldingen uttrykte videre at Norheimutvalgets (7) og Magnussengruppens (8)
forslag pa 275 000 NOK per QALY ble ansett som et rimelig anslag pa alternativkostnaden.

Norheimutvalget tok, i sitt anslag pa alternativkostnaden, utgangspunkt i et empirisk estimat pa effekt
av marginale endringer i helsebudsjettet i England pa omtrent 13 000 GBP per QALY (1, 9).
Helsedirektoratet anslo at dette, overfart til norske forhold, ville tilsvare om lag 215 000 NOK per
QALY. Norheimutvalget justerte dette ytterligere opp til 275 000 NOK per QALY. Magnussengruppen
viderefgrte anslaget pa 275 000 NOK per QALY basert pa Norheimutvalgets forslag. Norheimutvalget
papekte at det var usikkerhet knyttet til estimatet fra studien i England og overfgrbarheten til norske
forhold. Felgelig ble det anbefalt av bade Norheim og Magnussen at det burde settes i gang et arbeid
for & utarbeide et norsk anslag pa alternativkostnaden (definert som helsetapet knyttet til de tiltak og
helsegevinster som blir fortrengt ved marginale endringer i det norske helsebudsjettet). Denne
anbefalingen er blitt gjentatt av senere arbeidsgrupper om prioriteringer i helsetjenesten, senest av
ekspertgruppen for Perspektiv og prioriteringer (10).

1.5 Hvilke terskelverdier anvendes i Norge og hvordan har vi fatt
disse?
Meld St 34 (2015-2016) ga altsa et anslag pa alternativkostnaden pa 275 000 NOK per QALY
(alternativkostnaden) for hva som kan anses a veere effektiv bruk av ressurser for et godt levear.
Videre ble det presisert at ved tilstander av hgyere alvorlighetsgrad kan det aksepteres en hgyere
ressursbruk. Det ble imidlertid ikke spesifisert noen konkrete terskelverdier. | meldingen sluttet man
seg imidlertid til Magnussengruppens forslag til operasjonalisering av alvorlighet som absolutt
prognosetap (APT). | Meld 34 (2015-2016) ble det ikke vedtatt eksplisitte kostnadsgrenser for
innfgring av nye metoder i helsetjenesten. | stortingsmeldingen ble det vist til at etablert praksis ga et
rimelig uttrykk for samfunnets vektlegging av alvorlighet. Beslutningsforum og DMP (tidligere Statens
legemiddelverk) har siden 2016 benyttet seg av Magnussengruppens inndeling av alvorlighet i
Magnussentrappen som en pekepinn for avveining mellom nytte, ressursbruk og alvorlighetsgrad (8).
Magnussentrappen innebaerer ulike terskelverdier avhengig av alvorlighet. Terskelverdiene varierer fra
275 000 NOK per QALY til 825 000 NOK per QALY for tiltak rettet mot pasientgrupper med APT pa
over 20 QALY-er; se figur 1.
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Figur 1: Magnussentrappen

Seerskilt sma pasientgrupper med sveaert alvorlig tilstand
Ifolge Meld St 34 (2015-2016) kan det aksepteres et lavere krav til dokumentasjon og hgyere
ressursbruk for enkelte tiltak rettet mot saerskilt sma pasientgrupper med sveert alvorlig tilstand. Det er
tre veiledende kriterier for vurdering av om en ny metode er til behandling av en seerskilt liten
pasientgruppe med sveert alvorlig tilstand (11). Disse er
1) mindre enn ca. 50 pasienter i Norge og feerre enn ca. 1 pasient per 100 000 innbygger globalt
per metode,
2) alvorlighetsgrad malt i APT som er hagyere enn ca. 30 QALY-er og
3) betydelig forventet nytte av metoden pa minst ca. 2 QALY-er sammenlignet med standard
behandling.

| Stortingsmeldingen begrunnes gkt prioritet til tiltak rettet mot szerskilt sma pasientgrupper med at
prisen kan veere hgy fordi det er fa a dele utviklingskostnadene pa. En gkt prioritering av slike metoder
kan styrke insentivene til & utvikle medisinske produkter for disse pasientene. Dersom et legemiddel
har flere indikasjoner er det det totale antall pasienter for legemiddelet som er relevant for
betalingsvilligheten, jf veiledende kriterier for ordningen (11). Ved & gradere terskelverdier etter antall
pasienter vil dermed dette argumentet fra Stortingsmeldingenmeldingen benyttes direkte. Tersklene for
saerskilt sma pasientgrupper med sveert alvorlig tilstand er konfidensielle. | trad med meldingen er
tersklene betydelig hgyere enn verdiene i Magnussentrappen.

1.6 Oppsummering

I Norge anvender vi en politisk vedtatt prioriteringssystematikk for innfgring av nye metoder i den
offentlige helsetjenesten. Denne har til hensikt & ivareta bade effektiv ressursbruk i produksjon av
tienestene og rettferdig fordeling av tjenestene. Effektiviteten ivaretas ved & ta utgangspunkt i empirisk
kunnskap om alternativkostnaden, mens de mer politiske rettferdighetsvurderingene er basert pa
etiske vurderinger om vekting av alvorlighet fra Norheimutvalget og Magnussengruppen.

Arbeidsgruppen har fatt i oppdrag a vurdere om vi, basert pa tilgjengelige data, kan justere anslaget
pa alternativkostnaden inntil et sikrere anslag er pa plass. Denne rapporten er derfor begrenset til &
kun se pa dagens estimat pa alternativkostnad, satt til 275 000 NOK per QALY. | dag er anslaget pa
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alternativkostnaden satt til det nederste trinnet (terskelen) i Magnussentrappen, mens de hgyere
trinnene (tersklene) er normativt og etisk begrunnet gjennom alvorlighetsprinsippet.
Alvorlighetsvektene er med andre ord iboende normative, og regulerer en omfordeling fra grupper
med lavere APT til grupper med hayere APT, mens alternativkostnaden er en teknisk stgrrelse.

Det er verdt & nevne at det i bade innspillsrunden og fra referansegruppen ble trukket fram at for a
sikre effektiv bruk av helsetjenester bar man se pa hvor alternativkostnaden plasseres i
Magnussentrappen. Plasseringen av alternativkostnaden vil i stor grad veere et empirisk spgrsmal

relatert til alvorlighetsgraden for de diagnoser som inngar i datagrunnlaget i en empirisk norsk studie.
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2. Hvordan beregne alternativkostnaden

2.1 Bakgrunn

Det finnes ulike metodiske tilneerminger for a estimere alternativkostnader. Det er giennomfart en
rekke studier internasjonalt. Flere av disse studiene har benyttet forskjellige metoder for & estimere
alternativkostnaden, avhengig av kontekst og tilgjengelige data. | denne delen vil vi kort presentere
noen av de mest sentrale metodene og forskningsarbeidene som belyser hvordan slike beregninger
kan gjennomferes i praksis.

2.2 Ulike metoder

Sampson med flere, 2022 (12) beskriver fire metodiske tilnaerminger som brukes internasjonalt for a
beregne alternativkostnaden. Metodene reflekterer ulike mater & male sammenhengen mellom
ressursbruk og helsegevinst pa og er som falger:

1. Skyggepris-metoden estimerer hvor mye helse som gar tapt ved a fortrenge det minst
kostnadseffektive tiltaket. Metoden er teoretisk godt forankret, men krever svaert omfattende
og detaljerte data.

2. Metoden for marginal produktivitet estimerer hvor mye helse som produseres pa marginen,
altsa hvor mye helsegevinst som oppnas ved en liten ekstra ressursinnsats. Denne type
analyser forutsetter hgy datakvalitet. Resultatene bygger ogsa pé en forutsetning om at det
er de minst kostnadseffektive tiltakene som fortrenges. | praksis er dette sjelden tilfelle, noe
som kan innebaere at de reelle alternativkostnadene undervurderes.

3. Metoden for gjennomsnittlig fortrengning estimerer hvordan helseutfall endres som fglge av
tidligere observerte budsjettendringer pa tvers av regioner eller over tid. Dette gir et mal pa
den gjennomsnittlige helseeffekten av ressursomfordeling, i motsetning til marginal
produktivitet som sgker a male effekten av en liten, marginal endring i utgifter. Metoden
stiller mindre krav til datagrunnlaget, men gir ogsa mindre presise estimater av den reelle
alternativkostnaden..

4. Metoden basert pa helseutfallets elastisitet estimerer den prosentvise endringen i helse nar
helseutgiftene endres prosentvis, og gir dermed et nyttig makroperspektiv pa
sammenhengen mellom ressurser og helse. Metoden identifiserer imidlertid en assosiasjon,
ikke en kausal marginaleffekt.

Alle metodene har fordeler og svakheter knyttet til datatilgang, presisjon og krav til gkonometrisk
modellering.

Et alternativ til empiriske analyser er BNP-baserte terskelverdier, slik Verdens helseorganisasjon
(WHO) har foreslatt. Merk at denne metoden innebeerer & beregne terskelverdier og gir ikke estimater
for alternativkostnaden. Siden metoden ikke tar hensyn til begrensninger i budsjett, kan det lede til
prisvekst som ikke er baerekraftig over tid. Dessuten mangler det teoretisk og empirisk statte for
metoden (13-15).

2.2.1 Claxton-studien

Det norske estimatet pa alternativkostnaden er basert pa en studie av Claxton med flere (1). De
estimerte en alternativkostnad for det britiske helsevesenet (NHS) basert pa data fra 23
budsjettomrader i helsetjenesten ved hjelp av en metode som ligger naermest gjennomsnittlig
fortrengning. Studien er gjort innenfor et helsetjenesteperspektiv og benyttet seg av data fra 2008—
2010 pa mortalitet og 2008 for utgifter. Resultatet ga en alternativkostnad pa 12 936 GBP per QALY,
betydelig lavere enn NICEs gjeldende terskelverdiomrade pa 20 000-30 000 GBP per QALY. Studien
estimerte sannsynligheten for at alternativkostnaden er lavere enn 20 000 GBP per QALY til 89 %, og
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sannsynligheten for at den er lavere enn 30 000 GBP per QALY til 97 %. Studien illustrerte hvordan
nye tiltak kan fortrenge helsegevinster andre steder i systemet og fremhevet betydningen av a basere
beslutninger pa faktisk helsegevinst per krone brukt. En viktig egenskap ved denne studien er at
forskerne brukte reelle data om dedelighet og levear for a beregne QALY, framfor a bruke direkte
rapporterte QALY-effekter fra tidligere beslutninger.

Forfatterne understreker imidlertid at denne type beregninger bgr gjeres regelmessig (f.eks. arlig)
basert pa tilgjengelige data/registre. Alternativkostnaden vil kunne endre seg fra ar til ar, for eksempel
pa grunn av variasjoner i samlet helsebudsjett og produktiviteten av tiltak (1). Oppdaterte studier med
samme metode har vist lavere alternativkostnad (se kapittel 4.3.2).

Det har veert betydelig faglig diskusjon knyttet til metodikken som ligger til grunn for Claxton-studien.
Tidligere vurderinger har pekt pa at analysen bygger pa et begrenset datagrunnlag og flere tekniske
antakelser som kan gi usikkerhet i estimatene. Det er ogsa reist spgrsmal ved om metoden fullt ut
klarer & etablere en robust sammenheng mellom ressursbruk og helseutfall, samt om resultatene kan
veere fglsomme for modellvalg og variasjoner i datakvalitet (16, 17). Nyere analyser av Rashmin og
Lomas 2025 (18) viser at metodene taler strengere tester enn tidligere antatt. Nar antakelsene
svekkes og usikkerheten gkes i modellene, forblir eventuelle skjevheter sma, og effekten av gkt
ressursbruk ser snarere ut til a bli undervurdert enn overvurdert. De fleste resultatene viser seg a
veere stabile og palitelige. Dette gir en tydelig indikasjon pa at metodene som ble brukt i Claxton-
studien, til tross for tidligere kritikk, fortsatt kan antas & gi et robust og palitelig grunnlag for & forsta
hvordan endringer i ressursinnsats pavirker helsegevinster.

Arbeidsgruppens vurdering er at Claxton-studien representerer et viktig bidrag til forstaelsen av
alternativkostnaden i helsesektoren. Den viser hvordan empiriske data kan brukes for & beregne
alternativkostnader og illustrerer pa en praktisk mate hvordan nye tiltak kan pavirke ressursfordelingen
og helseeffektene i helsetjenesten. Dermed utgjar studien et sentralt referansepunkt for videre
forskning og utvikling av beslutningsgrunnlag for prioritering av helsetiltak i helsevesenet.

2.2.2 Andre relevante studier

Woods med flere 2016 (19) brukte data fra blant annet verdensbanken til & ekstrapolere Claxton-
estimatet fra England til andre land, inkludert Norge. Studien brukte en modellbasert ekstrapolering av
marginal produktivitet for a foresla omtrentlige anslag pa alternativkostnader (ikke empiriske) i land
med begrenset datatilgang ved hjelp av justering for helseutgifter og kjgpekraft. Studien er dermed
mindre presis enn empiriske metoder, jf. Claxton-studien. Wislgff (20) brukte den foreslatte verdien fra
Woods og konverterte den til 332 618 NOK per QALY. Merk at dette estimatet er teoretisk og ikke et
empirisk estimat pa alternativkostnaden i Norge.

Pichon-Riviere med flere 2023 (21) anvendte metoden for helseutfallets elastisitet med en
makrogkonomisk tilneerming og analyserte data fra 174 land, noe som muliggjorde globale
sammenligninger av effektivitet. De estimerte alternativkostnaden til omtrent 760 000 NOK per QALY
for Norge. Selv om tilnaermingen gir verdifull innsikt pa makroniva, kan den overse viktige strukturelle
forskjeller mellom land og forutsetter antakelser om arsakssammenhenger mellom utgifter og
helsegevinster.

Vallejo-Torres med flere 2018 (22) estimerte alternativkostnaden for den spanske helsetjenesten til &
ligge mellom 22 000 og 25 000 EUR per QALY. Studien benyttet seg av paneldata fra 17
helseregioner, som til sammen representerer hoveddelen av de offentlige helseutgiftene. Metoden
utnytter regionale variasjoner i helseutgifter og helseutfall til & estimere helseutfallets elastisitet, ikke et
direkte mal pa marginalkostnadsproduktivitet. En del av variasjonen i helseutgifter mellom regionene
skyldtes budsjettendringer og innstramminger i perioden etter finanskrisen i 2008. Dette ga trolig
datamaterialet en grad av variasjon i utgiftsnivaene som var viktig for a identifisere sammenhengen
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mellom ressursbruk og helseutfall. En styrke ved studien er bruken av paneldata, som gjer det mulig a
kontrollere for uobserverbare regionale forskjeller over tid og dermed styrker tolkningen av kausalitet.
Samtidig innebaerer tilneermingen flere utfordringer. Analysen forutsetter tilstrekkelig variasjon i
helseutgifter og helseutfall mellom regioner, noe som ofte er begrenset i land med mindre geografiske
enheter og mer ensartede tjenestetilbud. Videre kreves hgy datakvalitet og tilgang til gode
livskvalitetsdata. Resultatene kan ogsa veere fglsomme for malefeil og avhenger av antakelser om
hvordan ressursbruk faktisk pavirker helseutfall. Vallejo-Torres med flere 2025 estimerte pa nytt en
alternativkostnad mellom 27 000 og 34 000 EUR per QALY basert pa tall fra 2002 til 2022 (23).
Studiene fra 2018 og 2025 er imidlertid ikke helt sammenlignbare pa grunn av ulike datagrunnlag,
tidsperioder og metodologiske forutsetninger.

2.3 Beregninger av alternativkostnad i Norge

Til tross for omfattende internasjonal forskning finnes det forelapig ingen empiriske studier som har
beregnet alternativkostnaden med norske data. A gjennomfare slike analyser vil kreve detaljerte data
om bade utgifter og helseutfall, samt betydelige ressurser over lengre tid.

Debatten om hvordan alternativkostnaden best estimeres, har vaert sentral i faglitteraturen. Sampson
og Cookson hevder at skyggepris-metoden gir det mest presise estimatet, fordi den tar hensyn til alle
kostnader og helseeffekter for bade finansierte og ikke-finansierte tiltak (24). Claxton med flere (25)
argumenterer imidlertid for at mer pragmatiske empiriske tilnaerminger gir mer relevante og
anvendbare estimater. De understreker at malet ikke n@gdvendigvis er & oppna en teoretisk ngyaktig
beregning, men heller a forsta hvordan budsjettendringer faktisk pavirker helseutfall. De mener at
denne tilneermingen gir et mer praktisk beslutningsgrunnlag for helsemyndigheter, som méa balansere
presisjon, ressursbruk og gjennomfgrbarhet.

Arbeidsgruppen har ikke vurdert hvilken metode som er best egnet for a beregne alternativkostnaden i
Norge. De ulike metodene har ulike styrker og svakheter og vil veere avhengig av tilgjengelig data.
Gjennomgangen av studier som har forsgkt & beregne empiriske anslag pa marginalkostnaden per
enhet helse som produseres i et helsesystem viser at metodene varierer mellom studier og avhenger
av datatilgang og lokale forhold. Det er derfor viktig a tydeliggjere sentrale antakelser og teste
robustheten i anslagene gjennom relevante sensitivitetsanalyser. Tydelig formidling av usikkerhet og
hvordan ulike forutsetninger pavirker estimatene er nadvendig for a sikre et solid beslutningsgrunnlag
(26). | anbudsutlysningen for et sikrere anslag av den norske alternativkostnaden vil det bli viktig for
tilbyderne & begrunne valg av metode ut fra tilgang til norske data, og en norsk kontekst. Siden de
ulike metodene kan gi ulike anslag for alternativkostnaden, bar den starre utredningen benytte flere
metoder for estimering av alternativkostnaden.

En empirisk studie med norske data vil trolig ta sa mye som 2-3 ar, basert pa hvor lang tid
forskningsgruppen til Claxton med flere brukte pa & komme frem til det farste estimatet
alternativkostnaden i England. Utfordringene knyttet til et slikt arbeid innebaerer tilgjengelighet av data,
datarensing, kartlegging og utviklingen av riktige instrumenter for estimering?.

En annen utfordring er relatert til koblingen mellom terskelverdier og graden av alvorlighet.
Magnussengruppen beskrev en skala for terskler ved ulik grad av alvorlighet. Terskelverdiene gker
med gkende alvorlighetsgrad (8). | den sta@rre utredningen er det en fordel om alternativkostnaden
beregnes for alvorlighetsgruppen i det nederste trappetrinnet til Magnussentrappen slik dagens
alternativkostnadsanslag er antatt a representere. Den stgrre utredningen bgr ha som mal a si noe om
ikke bare alternativkostnadens gjennomsnittlige starrelse pa tvers av alvorlighetsgrupper, men ogsa
om hvor i helsetjenesten og for hvilken alvorlighetsgruppe den er estimert for.

2Estimat pa tidsperspektiv av en empirisk studie er hentet fra dialog med Prof. Karl Claxton, 4. november.2025.
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Det er likevel bred faglig enighet om at en bedre forstdelse av alternativkostnaden er avgjgrende for &
kunne ta informerte beslutninger om ressursbruk i helsetjenesten. Sammenfattende viser
giennomgangen at beregning av alternativkostnaden er en kompleks, men ngdvendig del av
beslutningsprosesser ved innfgring av nye helsetiltak.
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3. Terskelverdi og alternativkostnad i andre land

Vi har innhentet informasjon om terskelverdier, eventuelle justeringer av disse og alternativkostnaden i
andre sammenlignbare land som gjennomfgrer metodevurderinger. Dette er presentert i avsnittene
under.

3.1 Storbritannia

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) i England har siden 1999 operert med en
terskelverdi mellom 20 000 og 30 000 GBP per QALY (27). For a ta hensyn til alvorlighet benyttes en
alvorlighetsmodifikator (severity modifier) som gir implisitt gkt terskelverdi, opp mot 51 000 GBP per
QALY. Terskelverdien i NICE har kommet frem gjennom politiske prosesser framfor empiri.
Terskelverdiene benyttet i England er kritisert for & veere hgyere enn estimatene for
alternativkostnaden (28).

Per 1. desember ble det besluttet av britiske myndighetet at terskelverdiene skulle gkes til 25 000 il
35 000 GBP per QALY, gjeldene fra 1. april 2026 (29). Merk at denne endringen er et resultat av en
politisk forhandling mellom USA og Storbritannia (30) og er ikke basert pa prinsippet om at
terskelverdien skal reflektere alternativkostnaden eller andre faglige vurderinger. | forbindelse med
prosessen henvendte Claxton og Sculpher seg, i et apent brev til myndighetene, hvor de uttrykte
bekymring for konsekvensene av a gke terskelverdiene (31). | det som ble omtalt som et konservativt
anslag estimerte de at endringen vil medfgre 4 500 dadsfall og om lag 120 000 tapte QALY hvert ar,
med tilhgrende gkte budsjettkonsekvenser som fglge av gkte legemiddelutgifter pa 1 milliard GBP.

Det har veer gjort flere studier i England som estimerer alternativkostnaden for ulike tidsperioder.
Claxton-studien som er omtalt i 2.2.1 ga et estimat pa 13 000 GBP per QALY basert pa data fra
2008/2010. Martin med flere estimerte alternativkostnaden til 8 000 GBP per QALY basert pa data fra
2016/2017 (2). De samme forfatterne har ogsa estimert alternativkostnaden til a ligge mellom 5 000 og
10 000 GBP per QALY i perioden 2003/4 til 2012/13 (32).

Alle legemidler som er anbefalt for innfaring av NICE gjelder ogsa for Wales. All Wales Medicines
Strategy Group (AWMSG) vurderer legemidler det er behov for i Wales, men som ikke er eller vil bli
metodevurdert av NICE (33). AWMSG benytter seg av samme terskelverdier og
alvorlighetsmodifikatorer som NICE. Health Technology Wales (HTW) gjennomfarer
metodevurderinger av teknologi i helse- og omsorgssektoren som ikke er legemidler, for eksempel
medisinsk utstyr, diagnostisering eller prosedyrer. HTW bruker en terskelverdi pa 20 000 — 30 000
GBP per QALY i trdd med NICE og vekter ikke for alvorlighetsgrad. Terskelverdiene har blitt benyttet
siden HTW ble etablert i 2017.

Scottish Medicines Consortium (SMC) opererer ikke med kjente terskelverdier, men godtar som regel
nye medisiner som har en IKER som er lavere enn 20 000 GBP per QALY (34). Dette har SMC
operert med siden 2003 (35). Som NICE, anvender SMC modifikatorer som implisitt gir hayere
terskelverdier. Disse modifikatorene anvendes ved evidens pa betydelig forbedring i forventet
levealder, evidens pa betydelig forbedring i livskvalitet, evidens for ekstra gevinst hos en subgruppe,
fraveer av andre alternativer med dokumentert effekt ved aktuell sykdom, mulig overgang til annen
behandling (transplantasjon eller kurativ kirurgi) og godkjent legemiddel som et alternativ til
uregistrerte preparater.

3.2 Canada

Canada’s Drug Agency (CDA-AMC) gjgr en helsegkonomisk vurdering for pan-Canadian
Pharmaceutical Alliance (pCPA) gjennomfarer prisforhandlinger med leverandgr. Metodevurderingen
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gjort av CDA-AMC brukes i forhandlingene. Det er ikke kjent hva slags konfidensiell terskelverdi cCPA
bruker i prisforhandlingene. CDA-AMC fastsetter ikke den konfidensielle terskelverdien og referer til et
terskelverdier pa 50 000 til 100 000 CAD per QALY som et konsekvent referanseomrade i rapportene
sine. De viser ogsa hva slags prisreduksjoner som er ngdvendig for a bli kostnadseffektive ved andre
terskelverdier. CDA-AMC operer ikke med justering av terskelverdien basert pa alvorlighet fordi de
ikke fastsetter terskelverdien. | en pilot om ordning for midlertidig finansiering, tar pCPA hensyn til
alvorligheten (36).

Terskelverdien pa 50 000 CAD per QALY er ogsa ofte referert til i litteraturen (37). En rapport fra 2018
anslar at alternativkostnaden i Canada trolig er lavere enn 50 000 CAD per QALY og anslar 30 000
CAD per QALY som et rimelig anslag pa alternativkostnaden (38). Dette er imidlertid ikke et estimat
basert pa empirisk forskning,

3.3 Sverige

Tandvards- och lakemedelsformansverket (TLV) i Sverige benytter seg av terskelverdier som ligger pa
omtrent tilsvarende niva som Norge. Terskelverdiene er uformelle, veiledende og ikke offisielle. Ved
hgyere alvorlighet ved sykdommen anvendes det hgyere terskelverdier. Nivaet pa alvorlighet er ikke
basert pa kvantitative beregninger, men pa en kvalitativ vurdering. De veiledende terskelverdiene er
250 000, 500 000, 750 000 og 1 000 000 SEK per QALY, men ved veldig sjeldne tilstander anvendes
en hgyere terskelverdi. TLV publiserte i 2023 en rapport der de argumenterte for hayere terskelverdier
for sveert sjeldne sykdommer (39).

Terskelverdiene har ikke blitt endret de seneste arene. En studie av Siverskog med flere estimerte i
2019 alternativkostnaden i Sverige til & veere 430 000 SEK per QALY (40). En annen studie av
Siverskog estimerte i 2022 at en ekstra sykehusseng kunne produsere omtrent tre QALY-er til en
kostnad pa 400 000 SEK per QALY (41). Merk at TLV tidligere opererte med et rent
samfunnsperspektiv, men gikk over til et begrenset samfunnsperspektiv (omtrent det samme som vart
utvidede helsetjenesteperspektiv), uten & endre pa terskelverdiene (42).

3.4 Nederland

Fra 2015 har Zorginstituut Nederland (ZIN) operert med implisitte terskelverdier basert pa alvorlighet.
Tersklene gar fra 20 000 for mild, 50 000 for moderat og 80 000 EUR per QALY for alvorlige tilstander
for et rent samfunnsperspektiv. For kvantifisering av alvorlighet bruker de relativt prognosetap. Mild,
moderat og hgy alvorlighet representerer henholdsvis prognosetap mellom 0,1 — 0,4, 0,4-0,7 og 0,7-
1,0. En studie i 2019 fant at alternativkostnaden til sykehusene i Nederland var pa 73 600 EUR per
QALY (43).

3.5 Australia

Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC), Australias uavhengige ekspertorgan oppnevnt
av den australske regjeringen utarbeider anbefalinger om innfagring av nye medisiner. Australia
opererer ikke med eksplisitte terskelverdier for beslutning om innfgring av nye metoder. Publisert
forskning indikerer at terskelverdien ligger mellom 40 000 og 60 000 AUD per QALY (44, 45). En
forskningsartikkel fra 2018 fant at alternativkostnaden var pa 28 000 AUD per QALY (46).

3.6 Danmark (Medicinradet)

Medicinradet i Danmark begynte & metodevurdere legemidler med kostnad-per-QALY analyser i 2021.
De opererer ikke med terskelverdier etter det offentligheten er kjent med. En studie fra 2023 estimerte
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at terskelverdiene i Danmark ligger mellom 460 000 og 970 000 DKK per QALY (47). Det er etter det vi
er kjent med, ikke gjort noen studier for a estimere alternativkostnaden i Danmark.

3.7 Oppsummering og diskusjon

Tabell 1 viser terskelverdien og alternativkostnaden i landene omtalt i kapitlene over. De fleste landene
ligger pa samme niva eller lavere enn terskelverdiene vi bruker i Norge. Merk at terskelverdiene som
benyttes i andre land ikke er direkte sammenlignbare med terskelverdiene som benyttes i norsk
kontekst. Dette fordi en kostnad-per-QALY er avhengig av hvilke verdier som inngéar i kostnadene og
nytten. Nederland benytter et samfunnsperspektiv som innebaerer bredere inkludering av kostnad og
nytte, for eksempel produktivitetstap, uformell pleie med mer. | Norge opererer vi med et utvidet
helsetjenesteperspektiv som blant annet inkluderer verdien av tiden pasientene bruker pa & motta
helsetjenester. Andre land har et direkte helsetjenesteperspektiv som ikke inkluderer disse
kostnadene. | tillegg har landene ulike verdsettinger av QALY-ene.

Vi har ikke vurdert kvaliteten pa studiene som har kommet fram til anslagene pa alternativkostnad i de
ulike landene. Merk at tallene for alternativkostnad heller ikke er direkte sammenlignbare mellom
landene eller overfgrbare til norsk kontekst. Derfor har vi ikke regnet om til samme valuta for de ulike
landene i tabellen.

Selv om det i flere land er gjort beregninger av anslag pa alternativkostnaden er terskelverdiene ofte
hayere enn dette anslaget. Dette kan skyldes at de ikke har et klart prinsipp om at terskelverdien skal
baseres pa det beste anslaget av alternativkostnaden. | mange land har de ogsa lagt til heyere
terskelverdier basert pa andre etiske prinsipper, slik som alvorlighetsgrad. Foruten Storbritannia har
ingen av de andre landene nevnt i denne oversikten endret pa sine terskelverdier de seneste arene.
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Tabell 1: Oppsummering av terskelverdier og alternativkostnad i andre sammenlignbare land

antyder 460 000 - 970 000
DKK per QALY (47)

Land Terskelverdi(er) Alternativkostnad Kilde og metode for
alternativkostnad
Sverige Omtrentlige terskelverdier pa | 430 000 SEK per QALY Siverskog (40).
250 000, 500 000, 750 000 og Marginalkostnaden er
1 000 000 SEK per QALY estimert ved paneldata som
instrumentelle variabler pa
regionalt niva.
Danmark Uoffisiell, men en studie lkke undersakt -

Storbritannia

20 000 — 30 000 GBP per
QALY. Opp mot 50 000 GBP
per QALY ved hay alvorlighet

Mellom 8 000 og 13 000 GBP
per QALY

Martin (32), Claxton (1)
Se kapittel 2.2.1 for metode

per QALY etter alvorlighet.
Betydelig hgyere enn dette for
Seerskilt sma pasientgrupper
med sveert alvorlig tilstand

Nederland 20 000 for mild, 50 000 for 75 000 EUR per QALY Stadhouders (43)
moderat og 80 000 EUR per Marginalkostnaden er
QALY for alvorlig tilstand estimert med en translog
funksjon basert pa
sparreskjema for
helserelatert livskvalitet,
dadlighet og sykehusutgifter
(DBC koder)
Australia Uoffisiell, men studier 30 000 AUD per QALY Edney (46)
antyder 40 000 — 60 000 AUD Marginalkostnaden er
per QALY estimert ved instrumentelle
variabler for a beregne
elastisiteten av QALY-tap
knyttet til marginale
endringer i helseutgifter
Canada Uoffisiell, men 50 000 CAD per | 30 000 CAD per QALY Ochalek (38)
QALY antydes i rapportene til Marginalkostnaden er
CAD-AMC estimert ved & benytte
elastisiteter pa utgifter fra
tidligere publikasjoner og
juster etter pa mortalitet fra
Canada
Norge Fra 275 000 til 825 000 NOK Ikke undersakt -
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4. Grunnlag for kortsiktig justering av
alternativkostnaden

| oppdraget fra HOD bes arbeidsgruppen om & se pa tilgjengelige data med mal om a justere
alternativkostnaden for pris- og produktivitetsutvikling. Arbeidsgruppen mener det i tillegg er flere
faktorer som kan pavirke beregningen av alternativkostnaden. Arbeidsgruppen har derfor drgftet andre
forhold i tillegg til produktivitets- og prisveksten som vil kunne pavirke kostnaden per QALY som
produseres i helsetjenesten. Dette gjelder seerlig utgangspunktet for anslaget pa den norske
alternativkostnaden.

4.1 Hvor sikkert er det opprinnelige estimatet pa
alternativkostnaden?

Alternativkostnaden pa 275 000 NOK per QALY er basert pa Claxton-studiens estimat pa 13 000 GBP
per QALY, basert pa data fra 2008 og 2010. Det er usikkerheter knyttet bade til det opprinnelige
estimatet og til omregningen fra GBP til NOK. Andre akterer har pekt pa estimater fra Woods og
Pichon-Riviere som andre aktuelle anslag for alternativkostnaden i norsk kontekst (20, 48). Merk at
disse ikke er empiriske estimater pa niva med Claxton studien. Arbeidsgruppen vurderer det som lite
hensiktsmessig & basere en kortsiktig justering av alternativkostnaden i Norge pa a «bytte
referansestudie». Dette kan understgttes i en publikasjon som oppsummerer likheter og forskjeller
mellom ulike lands estimat pa alternativkostnaden (26). | publikasjonen blir det ikke understattet en
hypotese om at bruk av andre studier enn Claxton studien vil gi er mer presist bilde av
alternativkostnaden i Norge.

Samtidig har man for den britiske helsetjenesten oppdatert estimatene fra den opprinnelige studien av
Claxton et al. | en nyere engelsk studie fra 2023 basert pa samme metode, ble alternativkostnaden for
helsetjenesten samlet na estimert til 8 000 GBP per QALY eller lavere. Studien er basert pa data fra
2016-2017 (2). Det lavere estimatet kan i hovedsak forklares av at de oppdaterte analysene hadde
bedre datatilgang, mer detaljerte analyser av ulike typer helseutgifter, men ogsa grunnet gkt
produktivitet i helsetjenesten over tid. Resultatene tyder pa at helsetjenesten i starre grad har klart &
generere flere helsegevinster per budsjettkrone, noe som reduserer den marginale kostnaden per
QALY. Funnene illustrerer at alternativkostnaden ikke er en fast starrelse, men kan endres over tid
som folge av effektivisering, strukturelle reformer og endret ressursbruk i helsesektoren. Dette
innebaerer at det empiriske anslaget det norske anslaget pa alternativkostnaden er tuftet pa, er lavere
enn det som ble lagt til grunn da anslaget ble estimert.

4.2 Produktivitetsutvikling

Produktivitet i helsetjenesten kan dekomponeres i to deler: Bruk av ressurser i tienesteproduksjonen
og sammenhengen mellom helsetjenester og helsegevinst. Tar vi utgangspunkt i hvor mange QALY-er
som blir produsert i helsetjenesten vil dette kunne uttrykkes:

QALY/Ressurs = Pasient/Ressurs x QALY/Pasient
Bedret produktivitet kan dermed komme som en mindre ressurskrevende behandling
(Pasient/Ressurs) eller gjiennom gkt effekt av behandlingen (QALY/Pasient). Begge vil lede til flere

QALY for hver ressurs, eller slik det oftere beskrives som lavere kostnad per QALY.

Empiriske analyser av produktivitet i helsetjenesten i Norge og andre land begrenses av mangel pa
aggregerte data pa utviklingen av produserte QALY-er i helsetjenesten. Beskrivelse av
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produktivitetsutviklingen begrenses dermed til forholdet mellom aktivitet malt som antall behandlede
pasienter justert for pasientsammensetning og ressursbruk.

| innspillsrunden ble fglgende relevante data for produktivitet trukket frem:

Endring i DRG-poeng sett i sammenheng med kostnader,

Ulike registerdata (Norsk pasientregister, Dadsarsaksregisteret, Kommunalt pasient- og
brukerregister, Kontroll og utbetaling av helserefusjoner, statistisk sentralbyra og
Legemiddelregisteret)

Analyser av ventetider, liggetider og helseproduksjon per timeverk
Spearreundersgkelser om livskvalitet og andre pasientrapporterte utfallsmal

Tall fra analyser av Frischsenteret pa produktivitet

Generelle utredninger av helsetjenesten eller stortingsmeldinger (for eksempel: Tid for
handling, Perspektivmeldingen og Helsepersonellkommisjonen)

Arbeidsgruppen vurderer at DRG-poeng og ISF-poeng per krone er det beste malet pa forholdet
mellom aktivitet og ressursbruk pa kort sikt og er trolig det beste vi har for a si noe om
produktivitetsutviklingen i tienesteproduksjonen de siste ti arene. Tall fra analyser fra Frischsenteret
kan ogsa supplere dette (49, 50). For kommunehelsetjenesten finnes det ikke aggregerte tall som
belyser endringer i produktiviteten og som kunne veert relevant a inkludere i en hurtig utredning av
justering av alternativkostnaden. For den stgrre utredningen av alternativkostnaden kan det imidlertid

veere aktuelt a se pa produktivitetstall bade for spesialist- og kommunehelsetjenesten gjennom blant

annet registerdata, spgrreundersgkelser om livskvalitet samt analyser av ventetider, liggetider og
helseproduksjon per timeverk.

4.2.1 Aktivitet malt som antall behandlede pasienter og ressursbruk

DRG-poeng og ISF-poeng per krone
@kt produktivitet betyr at aktiviteten gker mer enn kostnadene i en gitt tidsperiode, eller at kostnadene
gar ned mer enn aktiviteten. Redusert produktivitet betyr tilsvarende at kostnadene til
pasientbehandling gker mer enn aktiviteten i en gitt periode, eller at aktiviteten reduseres mer enn
kostnadene. Teknisk beregningsutvalg for spesialisthelsetijenesten (TBU-s) publiserer anslag over
produktivitetsutviklingen som DRG-poeng per krone i tjenesteproduksjonen (51). En gkning i DRG-

poeng per krone indikerer gkt produktivitet, og motsatt. Figur 2 viser indeksert utvikling i DRG-poeng
per krone i somatisk spesialisthelsetjeneste for landet samlet for perioden 2017 til 2024 i faste 2024-

priser. Fra 2017 til 2024 var det en liten reduksjon i produktivitet pa 2,5 prosentpoeng.
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Figur 2: Indeksert utvikling DRG-poeng per krone for landet samlet. 2017 til 2024. 2017 = 100. Faste priser.
Henter fra (51).

Figur 3 viser indeksert utvikling i produktivitet malt ved aktivitet per krone for psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling samlet for perioden 2017 til 2024 i faste priser. En gkning i
aktivitet per krone indikerer gkt produktivitet, og motsatt. Poliklinisk aktivitet er malt i polikliniske
kontrakter og ISF-poeng. Dggnaktivitet er malt i antall oppholdsdagn. | tillegg vises utvikling i antall
behandlede pasienter per krone for poliklinisk og dggnaktivitet samlet. TBU-s konkluderer med at
produktivitetsnivaet innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er uendret/svakt
stigende fra 2019 til 2024 (51).
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TBU-s sine beskrivelser av produktivitet er avgrenset til a belyse forholdet mellom aktivitet i form av
pasientbehandling og kostnader til pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten. Beskrivelsen av
utviklingen i produktivitet over vil dermed ikke fange opp eventuelle endringer i kvaliteten av
behandlingen, pasienttilfredshet, eller langsiktige helseutfall. Derfor er ikke denne maten a omtale
produktivitet tilstrekkelig for var analyse av alternativkostnaden.

Andre studier pa produktivitet i helsetjenesten

| forskningslitteraturen finnes studier av produktivitetsutviklingen i Norge, f.eks. Kittelsen 2023 (49) og
Kittelsen m.fl. 2025 (50) har undersgkt produktivitet i den norske helsetjenesten. Den forste av disse
ser pa tidsperioden 1999 til 2014 og rapporterer om produktivitetsfremgang for denne perioden pa i
giennomsnitt 1,5 prosent per ar. Den andre studien ser pa tidsperioden 2013 til 2019 og anvender
DRG-poeng og rapporterer at deres resultater i stor grad samsvarer med det som er publisert i
tidligere Samdatarapporter. Begge studiene viser til at data om kvalitet ved tjenestene er mangelvare.
Dette gjgr denne typen produktivitetsvurderinger utfordrende bade med hensyn til sammenligninger
over tid og geografisk.

Arbeidsgruppen viser til beskrivelsen fra TBU-s hvor det framgar at produktiviteten i
tienesteproduksjonen somatikken er noe lavere i 2024 enn i 2017, samtidig som nivaet innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er uendret/svakt gkende fra 2019. Disse anslagene
kun basert pa tjienesteproduksjon og er ikke er et tilstrekkelig grunnlag for a justere anslaget pa
alternativkostnaden.

4.2.2 Utviklingen av produserte QALY-er i helsetjenesten

Produktivitet vil ikke kun avhenge av endring i aktivitet, men ogséa av endringen i produksjonen av
gode levear (QALY-er) per tjeneste, dvs. gkt helsegevinst. Dersom det produseres mer helse innenfor
den samme budsjettrammen tilsier det at alternativkostnaden bgr justeres ned over tid. Men det er
ikke bare helsetjenesten som bidrar til bedre folkehelse, og helsetjenestens andel kan veere vanskelig
a ansla.

Det finnes ikke tilstrekkelig grunnlag for a kvantifisere endringen i helsegevinst per pasient i
helsetjenesten. Gkt forventet levealder og bedre folkehelse innebaerer at for behandlinger
helsetjenestene tilbyr gir en hgyere gevinst malt i QALY-er. | 2014 var forventet levealder 80 ar for
menn og 84 ar for kvinner, mens den i 2024 var 82 ar for menn og 85 ar for kvinner (52). For menn og
kvinner samlet tilsvarer dette forventede kvalitetsjusterte levear pa omtrent 72 QALY-er for 2014 og 73
QALY-er for 2024 som gir en indikasjon pa en bedret helse i befolkningen de siste ti arene. Innfgring
av nye helsetiltak har potensiale til a redusere sykdomsbyrden i befolkningen, og bidrar til a
frembringe flere gode levedr. Faktorer som kan gke helsegevinst for de tjenestene som leveres er nye
medisinske produkter, forbedrede prosedyrer/ retningslinjer, organisering av tjenesten, teknologiske
fremskritt og gkt forventet levealder i befolkningen. Dette vil kunne medfgre at behandlingene over tid
blir mer effektive og dermed ogsa gir starre helsegevinster. Indikatorer som for eksempel 5-ars
overlevelse for ulike kreftsykdommer, og andre medisinskteknologiske resultatforbedringer av
spesifikk behandling, kan veere bedre egnet enn levetid i befolkningen til & ansla effekten av nye
helsetiltak fordi generelle endringer i befolkningen i starre grad pavirker levetiden for alle, mens
personer med diagnose i stgrre grad er pavirket av helsevesenets spesifikke utvikling. 1 2014
rapporterte Kreftregisteret en 5 ars relativ overlevelse pa 70 %, mens i 2024 ble det rapportert en 5
ars relativ overlevelse opp mot 80 % for alle kreftformer (53, 54). Disse tallene kan imidlertid vaere noe
overestimerte pa grunn av innfgring av screening etter noen krefttyper som brystkreft, livmorhalskreft
og tarmkreft.
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Arbeidsgruppen vurderer at det er grunn til a tro at produksjonen av QALY-er i helsetjenesten har gkt
etter 2015. Det finnes imidlertid ikke gode tall pa hvor mange QALY-er som faktisk produseres i
helsetjenesten og en eventuell gkning i QALY-er kan derfor ikke tallfestes.

4.3 Prisutvikling

Alternativkostnaden reflekterer kostnaden knyttet til ressursene som gar med til & framskaffe ett
kvalitetsjustert levear. Dette vil i hovedsak vaere kapital (bygninger og utstyr), arbeidskraft,
medikamenter og forbruksmateriell.

Pa innspillsrunden ble det foreslatt en rekke ulike relevante datakilder for prisvekst i helsetjenesten.
Kostnadsdeflator?® for de regionale helseforetakene, konsumprisindeksen (KPI) og KPI gruppert etter
avgifter for helsepleie ble nevnt av flere aktarer. For a belyse prisstigningen pa kommunalt niva finnes
det kun en kostnadsdeflator for kommunene. Kostnadsdeflatoren for kommunene inkluderer en veid
samlet prisendring i hele kommunesektoren og ikke kun helsetjenestene i kommunen. Derfor er den
ikke relevant for dette oppdraget. Arbeidsgruppen mener at kostnadsdeflatoren for de regionale
helseforetakene er det beste malet for en eventuell hurtigjustering av alternativkostnaden. For
perioden 2016-2025 gir dette en prisvekst pa omtrent 40 % (55).

4.4 Andre forhold

4.4.1 Gkt helsebudsjett

Alt annet likt, vil en gkning i helsebudsjettene gi rom for flere, men trolig mindre kostnadseffektive
tjenester. Realvekst i helsebudsjettene vil derfor trekke i retning av at alternativkostnaden gker. Justert
for inflasjon, gkte de offentlige helseutgiftene med 17,4 % fra 2015 til 2022. Helseutgiftene som andel
av de totale offentlige utgiftene gkte fra 17,8 % i 2015 til 18,1 % i 2022 (56). Nar det gjelder
investeringer i helse, gkte de totale investeringene til helseformal med naer 50 % fra 2016 til 2022. Det
bade brukes og investeres altsd mer i helsetjenesten na enn for ti ar siden. Dette taler for en gkning
av alternativkostnaden.

Samtidig har demografisk vekst og @kt levealder gjort at innholdet i helsetjenestene har endret seg
betydelig. Det offentlige helsebudsjettet skal i dag dekke bade et starre antall pasienter og hayere
tienestestandarder. Spesielt innenfor omsorgstjenester har det vaert en markant vekst i ressursbruk,
blant annet pa grunn av gkt bruk av hjemmetjenester og institusjonspleie (57). | tillegg har
oppgavefordelingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene endret seg, som fglge av tiltak
som for eksempel samhandlingsreformen. Man ma altsa ta i betraktning at det i tillegg til budsjettvekst
ogsa har veert en kvalitativ endring i hva helsetjenesten leverer.

Hensyntatt demografiske endringer er bevilgningsnivaet til spesialisthelsetjenesten i 2025 pa om lag
samme niva som i 2015/2016 (55). Arbeidsgruppens vurdering er derfor at endring i helsebudsjettene
ikke gir grunnlag for & endre alternativkostnaden.

4.4.2 Sammenheng mellom priser og alternativkostnad

Martin med flere (32) publiserte funn i 2021 som viser at kostnaden per QALY i England i perioden
2003-2012 ble estimert til & ligge mellom 5 000 og 10 000 GBP. Studien anslar en arlig realvekst pa
om lag 2,6 prosent. Forfatterne knytter denne utviklingen til realvekst i helseutgiftene i samme periode
(om lag 4,2 prosent arlig i reelle termer), og peker pa at dette kan reflektere avtakende marginal

% En deflator er en indeks som maler pris- og Iennsveksten for en bestemt sektor. Denne deflatoren inkluderer Ignnsvekst og
prisvekst for kjgp av varer og tjenester som er et sett av utgiftsvekster for ulike varegrupper koplet sammen med ulike
prisindekser publisert av Statistisk sentralbyra
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produktivitet. Utviklingen i kostnaden per QALY er illustrert i Figur 4, hvor kostnaden per QALY i
England er beregnet ved bruk av ulike metoder.

Martin et al. (2021) konkluderer med at kostnadene per QALY trolig er betydelig lavere enn
terskelverdien som benyttes av NICE i England. Dersom dette er overfgrbart til Norge, og de nye
engelske anslagene i tillegg er betydelig lavere enn anslaget som i sin tid ble lagt til grunn for det
norske anslaget, taler dette for & ikke endre det norske anslaget pa alternativkostnaden.
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Figur 4: Estimater pa kostnad per QALY og tilhgrende konfidensintervall i England ved bruken av tre ulike
metoder. Figuren er gjengitt med tillatelse fra Karl Claxton

Det er sannsynlig flere faktorer som kan forklare at det ikke er en enkel sammenheng mellom gkte
priser og alternativkostnaden representert som en kostnad pr QALY og som er en del av en kompleks
produktivitetsfunksjon i helsetjenesten. Dette kan veere*:
- Bedre medisinsk behandling
- @kt bruk av generiske og biotilsvarende legemidler
- Endret behov for helsetjeneste, for eksempel ved gkt baseline risiko som endrer absolutt
effekten av behandling
- Endret mortalitet, forventet levealder gker
- En helsetjeneste som er underfinansiert bidrar til styrket prioritering mot de mest
kostnadseffektive behandlingene.

| tillegg er de oppdaterte analysene basert pa forbedret estimering av alternativkostnaden, der ogsa
geografiske endringer (i England) og forbedringer av kovariater har betydning.

4.5 Diskusjon

Alternativkostnaden er kostnadene knyttet til de ressursene som er ngdvendig for & gi et ekstra godt
levear (QALY) i helsetjenesten. Disse ressursene vil i hovedsak veere kapital (bygninger og utstyr),
arbeidskraft, medikamenter og forbruksmateriell. Arbeidsgruppen mener deflatoren for de regionale
helseforetakene er malet pa prisutvikling som best fanger prisutviklingen for disse faktorene og gir en

4 Innspill arsaker til produktivitetsendringer er hentet fra dialog med Prof. Karl Claxton, 4. november.2025.
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gkning pa omtrent 40 % for perioden 2016 til 2025. Arbeidsgruppen vurderer at prisvekst isolert sett
tilsier en gkning i alternativkostnaden. Prisvekst alene kan imidlertid ikke brukes som grunnlag for a
justere alternativkostnaden, da denne ogsa avhenger av produktivitet.

Tilgjengelige data pa produktivitet i helsetjenesten kan ogsa tolkes som endring i aktivitet. Basert pa
tall fra TBU-s vurderer arbeidsgruppen at det ikke er grunnlag for a justere alternativkostnaden for
produktivitetsendringer i tienesteproduksjon etter 2015. Disse dataene er imidlertid ikke et godt mal pa
hvor mange QALY-er som produseres i helsetjenesten. Faktorer som kan gke helsegevinst for de
tienestene som leveres er ny og bedre kunnskap, nye medisinske produkter, forbedrede
prosedyrer/retningslinjer, organisering av tjenesten, teknologiske fremskritt og gkt forventet levealder i
befolkningen. Arbeidsgruppen vurderer derfor at det er grunn til & tro at produksjonen av QALY-er i
helsetjenesten har gkt etter 2015. Hvor mye denne gkningen er pa finnes det ikke gode tall p3, sa
gkningen kan ikke kvantifiseres.

Alternativkostnaden kan ikke gkes basert pa pris alene fordi prisvekstdata ma kobles til
produktivitetsdata for faktiske helseutfall. Det finnes ikke tilgjengelig data som kobler prisvekstdata til
produktivitetsdata som angir faktiske helseutfall. Uten slike data er det vanskelig &8 komme med
anbefaling om hva som vil vaere en riktig midlertidig justering av alternativkostnaden. Dette gjelder
ogsa for spgrsmalet om det er mulig a etablere en systematikk for eventuelt a kunne foreta arlige
justeringer av alternativkostnaden over tid basert pa prisvekst alene.

Det norske anslaget pa alternativkostnaden er estimert til 275 000 NOK per QALY. Dette er beregnet
pa bakgrunn av en empirisk analyse fra England som anslo alternativkostnaden til om lag 13 000 GBP
per QALY. Nyere oppdaterte beregninger av dette anslaget gir et belgp mellom pa 8 000 GBP per
QALY eller lavere. Dette indikerer at ogsa det norske estimerte anslaget kunne veert lavere. | tillegg
viser studier fra England at beregninger pa alternativkostnaden holder seg stabil over ar. Dette kan
forklares ut fra flere ulike faktorer som pavirker produktivitet malt i helseutfall.

Flere land opererer med terskler for innfaring av medisinsk utstyr og legemidler i helsetjenesten. Disse
tersklene er ofte hgyere enn anslag pa alternativkostnaden. Terskler kan gi utrykk for en annen politisk
avveining av hensyn som er viktig for prioritering. Med terskler hgyere enn alternativkostnaden
innebeerer dette en apen forstaelse av at befolkningen taper helse som helhet ved innfaring av nye
metoder. | Norge tillegges det for eksempel ekstra vekt for sykdommenes alvorlighetsgrad.
Magnussentrappen foreslar at Norge bar veere villig til & gi opp 3 QALY's per vunnet QALY for de mest
alvorlige sykdommene.

I Norge har vi per i dag ikke offentlige terskelverdier, selv om disse synes kjent for de fleste
leverandgrer av medisinsk teknologi (58). En konsekvens av & gke terskelverdiene for hvor mye
helsetjenesten kan betale per QALY, er at selskapene far et insentiv til & sette prisen opp mot det
maksimale de kan fa. Det er sannsynlig at leverandaren vil sette prisen slik at kostnaden per QALY
ender opp pa terskelverdien, siden empiri viser innfaring av metoder ved hayere IKER etter gkt
alvorlighet (59). Dermed vil helsetjenesten betale mer for den samme helsegevinsten. Hvis
terskelverdiene gkes uten en tilsvarende gkning av helsebudsjettene vil gkningen forst og fremst
tilfalle innfgringen av legemidler og medisinsk utstyr siden prissettingen er avhengig av
terskelverdiene. En konsekvens av dette er at andre tjenester det kan vaere et like stort eller stgrre
behov for blir fortrengt.

Konsekvensene av & endre anslaget pa alternativkostnaden kan innebsere omfattende
omprioriteringer innenfor helsetjenesten. En endring pa anslaget pa alternativkostnaden og
terskelverdiene er at andre viktige pasientbehandlinger blir fortrengt. En beslutning med sa store
konsekvenser for pasienter og helsetjeneste bar avventes inntil den starre utredningen har funnet et
sikrere anslag pa alternativkostnaden.
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5. Konklusjon

Arbeidsgruppen har vurdert om dagens anslag pa alternativkostnaden i helsetjenesten, satt til 275 000
NOK per QALY, ber justeres midlertidig basert pa tilgjengelige data om prisvekst, produktivitet og
andre relevante faktorer. Etter en samlet vurdering finnes det ikke tilstrekkelig grunnlag for a anbefale
en midlertidig justering av alternativkostnaden. For & anbefale en justering av dagens anslag pa

275 000 NOK per QALY, bar en veere sikker pa at dette vil veere et anslag som i starre grad vil
samsvare med anslaget fra den kommende nye norske empiriske studien enn dagens anslag.
Arbeidsgruppen mener at vi ikke vet hvor det empiriske anslaget vil ligge. Fglgelig mener vi at en
midlertidig justering vil kunne fgre til stgrre grad av feilprioriteringer enn om en beholder dagens
anslag pa alternativkostnad inntil nytt anslag foreligger. Bade et for lavt, men ogsa et for hgyt anslag
pa alternativkostnaden vil fgre til prioriteringsbeslutninger som gir et helsetap for befolkningen totalt
sett. Arbeidsgruppen anbefaler derfor a opprettholde dagens anslag pa 275 000 NOK per QALY inntil
en ny empirisk studie med norske data kan gi et sikrere anslag pa alternativkostnaden.

Norge opererer med terskelverdier som er pa nivda med andre land vi typisk sammenligner oss med.
England har nylig gkt sine terskelverdier basert pa en politisk forhandling. Utenom dette har ingen av
myndighetene i landene vi har undersgkt endret pa terskelverdiene de siste arene. For de fleste
landene ligger alternativkostnaden lavere enn terskelverdiene.

Den eksterne referansegruppen slutter seg til arbeidsgruppens vurderinger.
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Vedlegg 1: Innspill fra andre aktgrer

DMP har i forbindelse med utredningen av oppdraget hatt en apen innspillsrunde for a sikre at viktige
momenter og synspunkter blir ivaretatt. Innspillene er oppsummert i tabellen under og vist i dette

vedlegget.

Oppsummering av innspill om alternativkostnad i helsesektoren
Tabellen er generert av Al og kvalitetssikret av DMP.

Tema

Kort beskrivelse av
innspillet

Aktorer som har nevnt
tema

Kommentar fra
arbeidsgruppen

Alvorlighet og
rettferdighet

Terskelverdien ma
reflektere

alvorlighetsgrad og
rettferdig fordeling.

Universitetet i Bergen,
Kreftforeningen,
Koalisjonen for sjeldne
sykdommer, MS-forbundet,
LHL, MSD Norge,
Hodepine Norge, Novo
Nordisk

Arbeidsgruppens mandat er
a justere anslaget for
alternativkostnaden i
helsetjenesten. Norge har
allerede et system som gir
hgyere betalingsvillighet ved
alvorlige tilstander
(Magnussentrappen).
Endringer i denne ordningen
ligger utenfor vart mandat.

Behov for jevnlig
oppdatering

Alternativkostnaden bgr
revideres regelmessig,
som VSL.

NHO Geneo, LHL, LMI,
AstraZeneca

Regelmessig oppdatering av
alternativkostnaden er ikke
en del av denne
hurtigutredningen. Det kan
imidlertid veere relevant &
vurdere dette i den videre
utredningen, for eksempel
gjennom etablering av en
mekanisme for lgpende
revisjon.

Internasjonale
perspektiver og
signalverdi

Justering kan ha
betydning for Norges
rolle i global
legemiddelutvikling.
Norge bgr vise villighet
til & ta et sterre ansvar
for forskning og
utvikling av nye
behandlinger globalt.

AmCham, LMI, Novartis

Terskelverdiene som
benyttes i Norge er politisk
bestemt, og skiller seg fra
alternativkostnaden som er
en empirisk starrelse.
Spersmalet om Norges rolle i
global legemiddelutvikling og
ansvar for forskning og
utvikling er en politisk
vurdering og faller utenfor
dette mandatet.

Seerskilt hensyn til
sjeldne sykdommer

Behov for hgyere
terskelverdi og
spesifikke modeller for
sjeldne diagnoser.

Koalisjonen for sjeldne
sykdommer

Norge har en egen ordning
for saerskilt sma
pasientgrupper med sveaert
alvorlig tilstand der det er
mindre krav til
dokumentasjon, og hgyere
aksept for hay ressursbruk.
En hurtigjustering av
anslaget pa
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alternativkostnaden faller
utenfor dette.

Samfunnsperspektiv | Vurdering av bredere Novartis, MSD Norge, Valg av perspektiv i
og langsiktige samfunnsgkonomiske | Epilepsiforbundet, metodevurderinger er en
gevinster effekter, inkludert Koalisjonen for sjeldne politisk beslutning. Dagens
pargrende og sykdommer, Hodepine praksis bygger pa et utvidet
arbeidsdeltakelse. Norge helsetjenesteperspekiv (.
Meld. St. 21 (2024 —2025)),
og dette ligger fast i vart
arbeid.
Metodiske og Skille mellom Universitetet i Oslo, Menon | Se kapittel 1.3
konseptuelle marginalkostnad og Economics, MSD Norge,
avklaringer alternativkostnad, og Oslo Economics, Novo

mellom normativ og
empirisk tilnaerming.

Nordisk, Kreftforeningen,
LHL

Datakilder og

Bruk av registerdata,

Universitetet i Oslo,

Se kapittel 2.3

metodevalg DRG, NPR, Kreftforeningen,
kvalitetsregistre, Epilepsiforbundet,
PROM/PREM, etc. Koalisjonen for sjeldne
sykdommer, Novartis, MSD
Norge
Behov for oppdatert | Dagens terskelverdier | AmCham, NHO Geneo, Se kapittel 4

justering av
alternativkostnad /
terskelverdier

utdatert og ma justeres
for pris- og
produktivitetsutvikling.
Justeringen bgr veere
enkel og basert pa
tilgjengelige data, i
pavente av mer grundig
utredning.

Kreftforeningen, MS-
forbundet, LHL,
Epilepsiforbundet,
Koalisjonen for sjeldne
sykdommer, LMI,
AstraZeneca, Novartis,
MSD Norge, Hodepine
Norge

Produktivitet i
helsetjenesten

Lav produktivitetsvekst
i helsesektoren ma tas
hensyn til ved justering.
Oslo Economics peker
pa at analyser av
kostnadsdata,
kapasitetsutnyttelse og
skalafordeler i sykehus
gir viktig innsikt i faktisk
produktivitet og effektiv
ressursbruk.

Universitetet i Oslo,
Universitetet i Bergen,
Kreftforeningen, LHL,
Epilepsiforbundet,
Koalisjonen for sjeldne
sykdommer, LMI,
AstraZeneca, Novartis,
Oslo Economics.

Se kapittel 4.1

Prisvekst i
helsetjenesten

Kostnadsvekst ma
inkluderes i justeringen,
med bruk av KPI, TBU-
deflator m.m.

Universitetet i Oslo,
Universitetet i Bergen,
Kreftforeningen, LHL,
Epilepsiforbundet,
Koalisjonen for sjeldne
sykdommer, LMI,
AstraZeneca, Novartis

Se kapittel 4.2
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Universitetet i Oslo

Oppgi litteratur som bgr supplere DMPs liste over relevant litteratur

e Konseptuell avklaring og beslutningsteori: Culyer, A. (2016). Cost-effectiveness thresholds in
health care: a bookshelf guide to their meaning and use. Health Economics, Policy and Law,
11(4), 415-432 Bertram, M. Y., Lauer, J. A., De Joncheere, K., Edejer, T., Hutubessy, R., Kieny,
M. P., & Hill, S. R. (2016). Cost—effectiveness thresholds: pros and cons. Bulletin of the World
Health Organization, 94(12), 925. Paulden, M., & McCabe, C. (2021). Modifying NICE’s
approach to equity weighting. Pharmacoeconomics, 39(2), 147-160. Reckers-Droog, V. T., Van
Exel, N. J. A., & Brouwer, W. B. F. (2018). Looking back and moving forward: on the
application of proportional shortfall in healthcare priority setting in the Netherlands. Health
policy, 122(6), 621-629. Weinstein, M. C., Torrance, G., & McGuire, A. (2009). QALYs: The
basics. Value in Health, 12(Supplement 1), S5-

S9. https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ ___ https://doi.org/10.1111/j.1524-
4733.2009.00515.x___.YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6b
z03YjMzNzkzMmUyM2Z1ZDhhZDkxODFINmQzZDQOODE4MDo30jM3N2I6MGU3YmRIZWQ
wODBjNTk1ZjE0ZjMyZJEOODRhOGZmMZmZIMDQOM2ZIMME3MGJImYzI40GZKkOGQ3ZTE2M
mZiMTIzYjp0OIQ6Rg Garrison, L. P., Kamal-Bahl, S., & Towse, A. (2017). Toward a broader
concept of value: Identifying and defining elements for an expanded cost-effectiveness
analysis. Value in Health, 20(2), 213-

216. https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https://doi.org/10.1016/j.jval.2016.12.005___ .Yz
JIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YjMzNzkzMmUyM2ZIZ
DhhZDkxODFINMQzZDQOODE4MDo30jMzMTAE6MGE2YzIwYmYXxMDASNTA2MDg4MzU4N;j
k1Y2JkZWNjOTU50Dk4YmMRkZGJIJmNzRKNDIhNWIwWNDE3MDA4NDFiY2IzYzpOOIQ6Rg
Erfaringer Siverskog, J., & Henriksson, M. (2022). The health cost of reducing hospital bed
capacity. Social Science & Medicine, 313, 115399. van Baal, P., Morton, A., Meltzer, D., &
Brouwer, W. (2019). Future unrelated medical costs need to be considered in cost
effectiveness analysis. The European Journal of Health Economics, 20(1), 1-5. Trujillo Jara,
K., Voormolen, D.C., Brouwer, W. et al. The value of health and well-being from a societal
perspective: A willingness to pay experiment in the Netherlands. Eur J Health Econ (2025).
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://doi.org/10.1007/s10198-025-01814-

2 YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHIvZHVrdGVyOmM6bzo3YjMzNzkzMm
UyM2Z71ZDhhZDkxODFINmQzZDQOODE4MD0o30mMzZGM6MDBhMDg5MjFmZmMzYjMzY2
QzMzFhN2I12MjhkY]ASMWNkMzdiMzFiMWYO0ODUOQY2QxY2NmMNDM4OTZkNWFiMzIzNzpQOI
Q6Rg Vallejo-Torres, L., Garcia-Lorenzo, B., Castilla, 1., Valcarcel-Nazco, C., Garcia-Pérez,

L., Linertova, R., ... & Serrano-Aguilar, P. (2016). On the estimation of the cost-effectiveness
threshold: why, what, how?. Value in Health, 19(5), 558-566. Robberstad, B. (2005). QALYs vs
DALYs vs LYs gained: What are the differences, and what difference do they make for health
care priority setting?. Norsk epidemiologi, 15(2).

Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa din
vurdering av tilgjengelig litteratur.
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e A) Problembeskrivelse - Hva trenger fellesskapet & vite? Norsk helsetjeneste mangler et
velfunderte anslag pa faktisk alternativkostnad. Det er tre grunnleggende utfordringer: 1.
Konseptuell uklarhet: Det foreligger konseptuell uklarhet med sammenblanding av deskriptivt
og normativt perspektiver. Alternativkostnad (empirisk starrelse) ma skilles fra
beslutningsterskel (normativ vurdering). En betalingsvillighetsterskel er ogsa et tvetydig
begrep, ettersom det kan henvise til enten en terskel som er fastsatt av regjeringen eller, det
kan ogsa veere empirisk estimert ved a spgrre befolkningen (Ettersperselsside-tereskler eller
v-terskler reflekterer forbruksverdien av helse. Terskel basert pa etterspgrselssiden
representerer den raten som individer er villige til & gi avkall pa andre former for forbruk
utenfor helsevesenet for & oppna helseforbedringar). 2. Metodologisk kompleksitet: Estimering
krever bruk av metoder for & estimere effekter av helsebudsjetters pavirkning pa helseutfall.
Uhensiktsmessig metodevalg kan gi feilaktige resultater, eller resultater som vanskelig lar seg
tolke. 3. Datautfordringer: Utredningen ber benytte koblede registerdata pa individniva B) Hva
et Igsningsforslag ber inneholde: 1. Tydelig konseptuelt rammeverk som klargjgr forholdet
mellom alternativkostnad, terskelverdi og betalingsvilje. Claxton et al. (2024) gir veiledning
her. 2. Adekvate empiriske analyser: Skiller mellom arsakssammenhenger og assosiasjoner
Skiller mellom marginale stgrrelser og gjennomsnittssterrelser Sensitivitetsanalyser for ulike
modellspesifikasjoner 3. Kvalitetssikring: Sammenligning med internasjonale estimater Bruk
av case-studier for a supplere registeranalyser Validering mot implisitte terskler i faktiske
prioriteringsbeslutninger Ekspertpanel med metodekompetanse innen helsegkonomi og
statistiske metoder 4. Apen invitasjon til dialog om tolkning og strategi for implementering.
Anslag for alternativkostnaden forventes varierer mellom sektorer, og pasientgrupper, og
avhenge av metodisk tilneerming.

Oppgi annen dokumentasjon som er viktig for utredning av alternativkostnaden

e Oversikter over tidligere beslutninger i Norge kan viser implisitte terskelverdier:
Beslutningsforum for nye metoders faktiske beslutninger Legemiddelverkets
metodevurderinger med ICER-verdier og beslutningsutfall Internasjonale erfaringer med
implementering: NICE's utviklingsarbeid med terskelverdi i England (2013-2024) Sveriges
arbeid med halsoekonomiskt kunskapsunderlag Nederlands praksis med pakketbeheer og
referentieverdier Metodveiledere? @konometrisk metode for estimering av marginal
produktivitet, inkludert bruk av instrumentelle variabler (IV) Oversettelse fra dgdelighet/levear
til QALY-er Usikkerhetsanalyse og terskelsetting av politiske tiltak

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

e Datakilder som ma brukes: NPR, dadsarsaksregisteret, KPR, KUHR, NorPD, SSB,
Legemiddelregisteret, DRG-belgp og -poengverdier Tall fra analyser av Frischsenteret
(produktivitet) + (Anthun og Kittelsen)

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.
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e Arbeids- og lgnnskostnadsindeks for helsepersonell (SSB) SSBs helseregnskapsstatistikk
DRG-systemets reprising over tid Normaltariffens reprising over tid Sykehusinnkjgps prisdata
for standardvarer? Internasjonale sammenligninger? Prisvekstdata ma kobles til
produktivitetsdata for & vurdere real alternativkostnad over tid.

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e A) Problembeskrivelse - Kritiske hull i kunnskapsgrunnlaget: 1. Heterogenitet bar ikke
ignoreres, det er mer enn en alternativkostnad: Alternativkostnaden forventes a variere
betydelig mellom sektorer (primaer vs spesialist), pasientgrupper og geografiske omrader. 2.
Dynamiske effekter ber ikke overses. Statiske analyser fanger ikke opp leeringskurver eller
skalaeffekter: Ny teknologi kan endre fremtidig produktivitet. Reprising av gammel teknologi
endrer fremtidige kostnader. 3. Avveininger mellom effektivitet og rettferdighet?
Prioriteringsmeldingen vektlegger alvorlighet og nytte, men alternativkostnadsberegninger
fanger sjelden opp fordelingshensyn. B) Lgsningsforslag - Nedvendige elementer: 1.
Institusjonell forankring: Opprett permanent funksjon for oppdatering av estimater.
Internasjonale erfaringer viser at engangsutredninger raskt blir utdaterte. Utredningen krever
miljger med dokumentert kompetanse innen bade prioriteringsteori, avanserte metoder og
forstaelse av norsk helsetjenestes finansiering og organisering. Internasjonalt samarbeid med
etablerte forskningsmiljger trengs for a oppna kvalitet og legitimitet. 2. Metodologisk
transparens: Publiser all kode, data og modelleringsvalg. Reproduserbarhet er essensielt for
legitimitet. 3. Legg til rette for hensiktsmessig bruk av ny kunnskap: Utred hvordan empiriske
estimater skal brukes i faktiske prioriteringsbeslutninger. 4. Dersom myndighetene gnsker a
basere eksplisitte terskelverdier pa befolkningens preferanser, kreves separate studier av
betalingsvillighet for helseforbedringer. Fastsettelse av terskelverdier er normative vurderinger
som bgr reflektere samfunnets verdier.

Universitetet i Bergen

Oppgi litteratur som bar supplere DMPs liste over relevant litteratur

e Tranvag, et al (2022). Som beskriver korleis alvorlighetskriteriet blir vekta mot terskelverdi
i Nye Metoder systemet: doi:10.1001/jamanetworkopen.2022.19503

Beskriv momenter som er spesielt viktig @ ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa
din vurdering av tilgjengelig litteratur.

e Dagens praksis i Norge, med bruk av den sakalla Magnussen-trappa, er basert pa eit
anslag for alternativkostnad i Noreg pa kr 275 000. Dette er eit anslag pa svakt empirisk
grunnlag. Her er fleire ting & bemerke: - Mest trivielt er at anslaget apenbart bgr
indexregulerast, i pavente av betre empirisk grunnlag. - For & oppna effektive
helsetenester er det ein teoretisk foresetnad at terskelverdien er identisk med
alternativkostnaden. Prinsippielt er det difor ei utfordring at den foreslatte terskelverdien i
Stortingsmeldinga (basert pa Magnussen trappa) anvender dette prinsippet berre for
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lagaste alvorlighetsklasse. For niva av alvorlighet vart terskelverdi foreslatt justert med
opp til 3 gangen, og for saerlege pasientgrupper enno hggare. Det betyr at for a
produsere eitt godt levear for dei mest alvorleg sjuke, kostar det opp til tre gode levear for
andre pasientgrupper. Her er det viktig & understreke at underteikna er einig i at alvor skal
vektleggast, og ogsa einig i vektinga. Mitt poeng er at for a oppna meir konsistente
prioriteringar bar terskelverdien for minst alvorleg sjuke pasientgrupper ligge lagare enn
alternativkostnaden, slik at gjennomsnittleg terskelverdi pa tvers av helsetenesta ligg

nzerare alternativkostnaden.
Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

e Detergod grunn til & tru at produktiviteten i helsetenesta varierer mellom ulike
diagnosegrupper, mellom ulike niva i helsetenesta, og mellom enkeltforetak og
avdelingar. Ei produktivitetsstudie kan gi verdifull informasjon ikkje berre om
alternativkostnaden, men om fordeling av ressursar, prioritering og effektivisering meir
generelt. Det er viktig at datagrunnlaget er basert pa alle dei ulike nivaa i helsetenesta.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.

e Det har vore ein stgrre prisvekst for nye legemiddel enn for konsumprisindeksen. Starre
grad av individuelle behandlingsforlgp vil ogsa kunne paverke prisnivaet pa

populasjonsniva.

Oslo Economics

Oppgi litteratur som begr supplere DMPs liste over relevant litteratur

e OE rapport som star pa listen over relevant litteratur finnes ogsa na som
forskningsartikkel:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://frischsenteret.no/publication-
details/?skrift id=1783  .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVy
OMmM6bzoINWIZNmMVMTYYYTA2MDJhY2NKMGIYyOGY5Y2FjZWMyNzo30mZmYzQ6Y
WY 10Tc3NmMZkZmEOZWIONDNhOTRINMUYNWNODZIZTg2MGVKZjRhYjFkMzc1N2YZz
NjkwNTU5NzRIZWQ2NzFIODp0OIQ6Rg

Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa

din vurdering av tilgjengelig litteratur.

e se relevant policy comment fra OHE:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.sciencedirect.com/science/article/ab
s/pii/S0168851024000460  .YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrd
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GVyOmM6bzo INWIZNmMVMTYyYTA2MDJhY2NKkMGIyOGYS5Y2F|ZWMyNzo30jkSMDAG

MDgwNGQ3ZjA0ZDE1MWITMGJKYWQ20TVKY2VhYjFjYzZNhYjg2NmMyMTU10TcOY]Ey

OTdmZDRIYjNhZDRiMjU3SMDp0OIQ6Rg

Menon Economics

Oppgi litteratur som begr supplere DMPs liste over relevant litteratur

Vallejo-Torres L, et al (2018) Denne studien ligger allerede i listen, men jeg vil fremheve
at dette ogsa er det eneste studien som maler alternativkostnad og ikke marginalkostnad.
Jeg utdyper dette i feltet nedenfor. Dette har jeg ogsa skrevet om i Menon-rapport
111/2023:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://menon.no/prosjekter/vurdering-av-ny-

terskelverdi-for-et-godt-
levear . YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo1YzAQ
YmMZhNGY2NmFjNzM1ZjFmMDNjNjYxNzZmYzRiMT030jZjZTk60Tg1ZDU1OWE3NTFm
YzkSNmMESN2ZINGYxMjlzMzIkMDdiMTQzMTIkZWYzNTEzN2UINWEzNTg50TE2YZzQ4
MmZjMTpOOIQ6Rg

Beskriv momenter som er spesielt viktig @ ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa

din vurdering av tilgjengelig litteratur.

Det er avgjgrende at DMP er bevisst pa hva de fleste av de internasjonale studiene
faktisk maler. Claxton mfl. (2013) og den store litteraturen som har fulgt i kjglvannet
bygger pa analyser av marginale utgiftsvariasjoner og estimerer den marginale
produktiviteten i helsetjenesten — altsa hvor mange QALY som genereres ved en liten
gkning i utgifter. For & kunne bruke disse marginale estimatene som mal pa
alternativkostnaden — den helsen som faktisk fortrenges nar nye tiltak innfgres innenfor et
fast budsjett — forutsetter Claxton et sett med «heroiske antakelser»: At budsjettene er
stramt bundet, slik at nye tiltak alltid fortrenger eksisterende aktivitet. At ressursene er
effektivt fordelt mellom programmer, slik at marginal nytte (QALY per krone) er lik pa tvers
av omrader. At sma gkninger og sma kutt i budsjettet gir symmetriske effekter pa
helseutfall. Med disse antakelsene kan marginale estimater tolkes som systemets
alternativkostnad. Men Claxton erkjenner selv at dette er «rather difficult to defend». Uten
at disse forutsetningene holder, ma resultatene i realiteten forstds som
marginalkostnader, ikke alternativkostnader. Det er derfor en alvorlig metodisk svakhet
dersom studier som i praksis maler marginalkostnad, ukritisk omtales og brukes som mal
pa alternativkostnad. Dette gir en systematisk risiko for at terskelverdien settes for lavt,
ettersom det ikke tas hgyde for at det finnes ineffektiv eksisterende behandling som vil
kunne kuttes for a finansiere ny, mer effektiv behandling. Konklusjon: Nar DMP skall
vurdere litteraturen, begr det tydelig fremga at: Vallejo-Torres mfl. er den eneste studien
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som faktisk maler alternativkostnad i form av observerte fortrengningseffekter. @vrige
studier (Claxton mfl. og etterfalgere) gir anslag pa marginal produktivitet, og kan kun
tolkes som alternativkostnad dersom de sterke effektivitetsantakelsene anses rimelige.
DMP bgr eksplisitt synliggjere denne forskjellen i utredningen, slik at ikke
marginalkostnad og alternativkostnad blandes sammen.

AmCham Norway

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e Alternativkostnaden er en av helsesektorens viktigste verdier fordi den avgjer hvordan
begrensede ressurser fordeles. For a sikre best mulig bruk av fellesskapets ressurser ma
betalingsvilligheten veere oppdatert og relevant. Dette er trolig ikke tilfellet i dag ettersom
dagens verdi stammer fra en eldre britisk studie og ikke er justert siden 2015. AmCham
Norway stgtter Helse- og omsorgsdepartementets oppdrag til DMP og Helsedirektoratet
om en hurtig utredning basert pa tilgjengelige data for & justere dagens terskelverdi fram
til et sikrere anslag foreligger. Arbeidet med a utarbeide et «sikrere anslag pa
alternativkostnaden for helse- og omsorgstjenesten i Norge» er et eget, omfattende
prosjekt og ma ikke forveksles med denne farste, avgrensede justeringen i trdd med
Stortingets forventinger. Det vil veere sveert krevende a finne et robust estimat pa
alternativkostnaden. Som Menon papeker, «En grunnleggende utfordring er imidlertid at
alternativkostnaden for et godt levear i helsetjenesten er vanskelig & observere» og
«estimerte alternativkostnaden fgrst og fremst er et resultat av en lang rekke
velbegrunnede antakelser, og i mindre grad et resultat av faktisk empiri» (Skogli og
Stokke, 2023). Det er derfor saerdeles viktig med en rask og avgrenset justering for pris-
og produktivitetsutvikling slik Stortinget har bedt om, og at dette gjennomfares i 2025.
Uten en slik midlertidig justering vil ogsa et nytt estimat raskt bli utdatert. Gitt det
geopolitiske landskapet kan dette oppdraget ogsa vurderes til & ha en utenrikspolitisk
signaleffekt. Det er behov for en mer rettferdig fordeling av utviklingskostnadene for nye
banebrytende behandlinger. Velstaende land i Europa ma i sterre grad ta en del av
ansvaret slik at alle land bidrar til & sikre at det i fremtiden leveres behandlinger som
kommer pasienter og samfunnet til gode. Ved a justere terskelverdien for pris- og
produktivitetsutvikling, sender Norge et signal om vilje til & bidra til utviklingskostnader og
gke attraktiviteten for raske lanseringer av nye legemidler. | lys av den internasjonale
debatten om prissetting der det er uttrykt at Europa til en sterre grad ma bidra til
finansiering av innovasjon pa legemiddelfeltet, ville det veert lite hensiktsmessig a la
terskelen sta urgrt, eller senke den, da dette vil kunne tolkes som manglende vilje til &
delta i den internasjonale prisdialogen. Det er derfor ngdvendig & vurdere
alternativkostnaden i lys av denne globale dynamikken og de tilhgrende ringvirkningene.
Dette omfatter bade betydningen for Norges attraktivitet som marked og for industriens
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konkurransekraft, fordi alternativkostnaden pavirker mulighetene for framtidige
investeringer i kliniske studier, annen FoU og produksjon. Oppdraget DMP og
Helsedirektoratet na arbeider med ma ikke forega isolert; relevante departementer,
forvaltningsorganer og en ekstern referansegruppe med industrieksperter bar involveres
og informeres. AmCham Norway forventer dermed at DMP og Helsedirektoratet har fokus
pa hurtigutredning og kommer med et konkret forslag til Stortinget om a justere dagens
alternativkostnad for pris- og produktivitetsutvikling basert pa tilgjengelige data inntil det
sikrere anslaget er ferdig utredet.

NHO Geneo

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

o Stortinget har bedt regjeringen, innen utgangen av 2025, om a gjgre en hurtig utredning
med mal om a justere dagens alternativkostnad for pris- og produktivitetsutvikling. Det er
0gsa gitt et oppdrag om & utrede et sikrere anslag pa alternativkostnaden for helse- og
omsorgstjenesten basert pa norske data. NHO Geneo er positive oppdragene som vil
bidra til at felleskapets ressurser brukes pa best mulig mate. Men det er viktig & papeke at
utredningen som skal ferdigstilles far utgangen av aret er i trad med Stortingets vedtak,
som innebaerer en hurtig prosess som kun tar for seg pris- og produktivitetsjustering. Vi
ber om at man prioriterer hurtigutredningen, med et konkret forslag til justering av dagens
alternativkostnad for pris- og produktivitetsutvikling. Terskelverdien har statt uendret siden
forrige prioriteringsmelding i 2015, til tross for ambisjoner om tilpasning til norske forhold.
Senere forsgk pa a utarbeide mer relevante tall for Norske helsegkonomiske prioriteringer
har ikke blitt lagt til grunn i politikken. For helsetjenesten er det viktig & sikre mest mulig
effektiv fordeling av ressursene. At grunnlaget for prioriteringer i offentlige anskaffelser er
praktisk relevant for dagens anskaffelser er avgjgrende. En oppdatert, relevant verdi har
ogsa betydning for & sikre Norges internasjonale konkurransekraft, og muligheter for a
tiltrekke fremtidige investeringer innen kliniske studier, andre forskningsprosjekter og
produksjon. Det er derfor sveert positivt at Stortinget har bedt om en pragmatisk justering
av dages alternativkostnad pa kort sikt, basert pa relevante faktorer som kostnads- og
produktivitetsutvikling. Terskelverdien benyttes ved innfgring av nye legemidler. Det er
imidlertid verdt & papeke at en hgyere terskelverdi antagelig kun vil ha en moderat effekt
pa offentlige utgifter til legemidler. Dette i hovedsak fordi en hgyere terskel vil gjelde ved
innfgring av nye legemidler, og er videre kun en inngangsbillett for beslutning om
finansiering. Etter innfaring trer ogsa andre prismekanismer inn, som anbud og andre
former for konkurranse. Etter hvert gar legemidlene av patent og faller dramatisk i pris.
Etter at den kortsiktige justering av alternativkostnaden er gjennomfart, bar dette falges
opp med regelmessige justeringer, slik det for eksempel gjores i fastsettelse av verdien
av et statistisk liv (VSL). VSL brukes til & vurdere kostnadseffektiviteten av offentlige tiltak,
som investeringer i trafikksikkerhet eller miljgtiltak, som reduserer risikoen for prematur
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dad i befolkningen. Finansdepartementets rundskriv palegger en arlig realprisjustering av
VSL etter BNP per innbygger. Regelmessig oppdatering av alternativkostnaden er altsa
helt sentralt for & opprettholde at det norske prioriteringssystemet er relevant over tid.
Dette vil bidra til at terskelverdien forblir nyttig som anskaffelses- og prioriteringsregel i
mgte med kommersielle aktgrer som forholder seg til , og pavirkes av den nominelle
prisutviklingen.
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Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?
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Hva vi skal betale for en QALY er en viktig diskusjon, og Kreftforeningen er glad for at den
norske alternativkostnaden na skal utredes. Det har lenge veert pekt pa at
kunnskapsgrunnlaget for dagens terskelverdi er svakt og utdatert. En utredning er derfor
ngdvendig for a sikre legitimiteten til systemet fremover. | pavente av den grundige
utredningen, er det ngdvendig a justere midlertidig for pris- og produktivitetsutvikling, slik
DMP na har fatt i oppdrag a gjere. Kreftforeningen mener at det a justere med henblikk
pa pris- og produktivitetsvekst, er en god mate a gjere det pa. En slik pragmatisk
tilnaerming er ngdvendig fordi det er vanskelig a sette to streker under svaret pa hva den
reelle alternativkostnaden er og hva terskelverdien skal veere. For at utgangspunktet for
den midlertidige justeringen skal veere sa relevant som mulig, kan den gjgres ut ifra
Wislgff sitt estimat fra 2017 pa 376 000 kr. Dette estimatet var basert pa oppdaterte data
fra de samme forskerne som sto bak grunnlaget for dagens terskelverdi.
Prioriteringsmeldingen slar fast at alvorlighetskriteriet fortsatt skal ligge til grunn i
beslutninger, og det er ikke presentert endringer i hvordan dette skal vektlegges. En
justering av terskelverdien ma derfor falges opp med en proporsjonal justering i
alvorlighetstrappen. Videre i Prioriteringsmeldingen apnes det for a legge vekt pa
samfunnsperspektiv i enkelte saker. Fglgelig er det i det videre utredningsarbeidet behov
for & ta stilling til hvordan man i slike saker skal forholde seg til alternativkostnad og
terskelverdi. | forbindelse med utredningene bgr det ogsa ryddes i begreper og
kommunisere dette til pasienter, helsepersonell og andre, slik at alle forstar hva det dreier
seg om. Hva er for eksempel forskjellen pa terskelverdi, alternativkostnad, og verdien av
et statistisk liv? Selv om Kreftforeningen mener det er viktig a utrede alternativkostnaden
og a ha et sa godt estimat pa denne som mulig, vil vi likevel advare mot a legge for stor
vekt pa denne ene verdien. Alternativkostnaden er bare ett element av flere som samlet
bestemmer i hvilken grad fremtidige pasienter skal fa tilgang til nye metoder. Fremover vil
tilgang handle vel s& mye om & utvikle systemene og prosessene knyttet til innfering av
nye metoder. Systemene ma veere fleksible, ta inn over seg endringene i for eksempel
hvordan legemidler utvikles, og egenskaper ved legemidlene som kommer. Gkt satsing
pa a utforske hvilke saker som kan ha nytte av alternative prisavtaler, og hvordan disse
kan identifiseres pa et tidligere stadium i prosessen enn i dag, er et eksempel pa veien vi
bgr ga for & sikre pasientene tilgang i arene som kommer.

Hodepine Norge

Oppgi litteratur som bar supplere DMPs liste over relevant litteratur
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and Pain. DOI: 10.1186/s10194-020-01208-0 Global Burden of Disease Study 2019
Diseases and Injuries Collaborators. (2020). Global burden of 369 diseases and injuries
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Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa

din vurdering av tilgjengelig litteratur.

e For personer med hodepinesykdommer, som migrene og klasehodepine, er det spesielt
viktig at alternativkostnaden og terskelverdien er oppdatert og relevant: Stor
sykdomsbyrde: Migrene er ifglge Global Burden of Disease den nevrologiske sykdommen
som gir flest tapte levear med helsetap. Klasehodepine omtales som en av de mest
smertefulle sykdommene som finnes. Dette viser at alvorlighet og funksjonstap ma
tillegges stor vekt. Rettferdig tilgang til behandling: Nar terskelverdien ikke er oppdatert,
kan pasienter med alvorlige hodepinesykdommer bli nektet tilgang til kostnadseffektive
behandlinger som kan gi stor helsegevinst. Samfunnsgkonomiske konsekvenser:
Ubehandlet eller darlig behandlet migrene og klasehodepine farer til betydelig
sykefraveer, ufgrhet og redusert produktivitet i yrkesaktiv alder. Dette er gevinster som
ikke alltid fanges fullt opp av QALY-beregninger, men som bgr synliggjgres i vurderingen.
Behov for pragmatisk justering: Inntil en mer grundig norsk utredning foreligger, er det
avgjegrende at DMP legger til grunn en pragmatisk, midlertidig justering av terskelverdien.
Dette vil kunne gi bedre samsvar mellom prioriteringssystem

e et og dagens behov, og sikre at pasienter med alvorlige hodepinesykdommer far rettferdig

tilgang til nye og effektive behandlinger.
Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

e For oss er det szerlig relevant at data om produktivitet i helsetjenesten inkluderer hvordan
nye behandlinger pavirker pasientens funksjonsevne og samfunnsdeltakelse. Nar
personer med hodepinesykdommer far effektiv behandling, kan de i starre grad sta i jobb,
redusere sykefravaer og unnga ufgrhet. Slike effekter gir store gevinster for bade den
enkelte og samfunnet, men blir ofte undervurdert dersom man kun ser pa tradisjonelle
helsetjenestekostnader. Vi mener derfor at falgende datatyper er relevante: Registerdata
om sykefravaer og ufgretrygd relatert til hodepinesykdommer. Data fra pasientregistre og
kvalitetsregistre som viser ressursbruk og behandlingsutfall. Oppdaterte
sperreundersgkelser som fanger opp hvordan behandling pavirker livskvalitet,
arbeidsdeltakelse og behov for helsetjenester. Slike data kan gi et mer helhetlig bilde av
produktivitet i helsetjenesten og bidra til at prioriteringssystemet bedre reflekterer den

reelle gevinsten av nye behandlinger.

44



Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e Migrene rammer spesielt kvinner i ung og yrkesaktiv alder. Forekomsten hos kvinner er 2-
3 ganger hgyere enn hos menn, og debutalderen for migrene ligger ofte i tenarene til
tidlig voksenalder. At disse kjgnns- og aldersforskjellene sammenlignet med mange andre
kroniske sykdommer er sa markante gjer at prioriteringssystemet ma reflektere disse
forholdene nar terskelverdien for alternativkostnaden vurderes. Alternativkostnaden ma
ikke bare ses som en teknisk beregning, men ogsa som et verktgy som pavirker
pasienters tilgang til behandling. For pasienter med hodepinesykdommer, der bade
sykdomsbyrden og funksjonstapet er sveert hgyt, kan en for lav terskelverdi fare til at
effektive legemidler og tiltak ikke tas i bruk — til tross for at de gir stor helsegevinst. Vi vil
understreke behovet for & balansere effektiv ressursbruk med rettferdig fordeling og
alvorlighetshensyn. Dersom alternativkostnaden justeres uten at dette hensynet
tydeliggjares, risikerer man at grupper med hgy sykdomsbelastning, som migrene- og
klasehodepinepasienter, blir skadelidende. Det er derfor viktig at utredningen viser
hvordan alvorlighet og helsetap i arbeidsfgr alder kan vektlegges i samspill med
alternativkostnaden, slik at prioriteringssystemet blir bAde gkonomisk robust og rettferdig.

MS forbundet

Oppgi litteratur som begr supplere DMPs liste over relevant litteratur
e Torbjern Wislaff: Ny norsk terskelverdi for verdien av et godt levear? tidsskriftet.no 2017
Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e | prioritering er det totaliteten som teller, og alternativkostnaden er kun ett element. Dvrige
elementer er blant annet handtering av usikkerhet og alvorlighetsberegning. Det er
utenfor DMPs mandat a endre pa alvorlighetskriteriet. Dette arbeidet ma derfor forstas
som a endre pa nederste trappetrinn i alvorlighetstrappen («grunntallet»), og beholde
brattheten slik den er. Alternativkostnaden pa 275’000 kroner hadde et meget darlig
empirisk grunnlag da den ble innfgrt med forrige Prioriteringsmelding. Men den brukes
bokstavelig i prisforhandlinger med industrien, og har stor praktisk betydning. En perfekt
dokumentert alternativkostnad ut i fra dagens forhold er krevende a beregne ngyaktig,
hvorav kostnadsegkning og produktivitetsvekst muligens drar i motsatte retninger. DMP ma
derfor utvise skjgnn, slik at en justert alternativkostnad er fair og far praktisk nytte i
pavente av stgrre akademiske arbeider. Pa kort sikt anbefales det & se hen til anslag
utfart av Torbjarn Wislgff. Alvorlighetstrappen virker inn pa reell betalingsvilje, og de fleste
nye terapier prisforhandles pa hgyere trappetrinn enn 275'000. Dette bgr hensyntas i den
skjgnnsmessige justeringen av ny alternativkostnad. Prisforhandlingstaktikk med

45



LHL

industrien er ett formal med alternativkostnaden, men ikke det eneste. Det oppfordres
derfor til & legge vekt pa faglige hensyn, og se hen til at alternativkostnaden ogsa far nytte
i helsegkonomisk analyse der prisforhandling ikke er relevant. Eksempler pa dette er
analyse av tjenestetilbud og teknologi som helsevesenet selv tilbyr (stamcelle eksempel).
Det vises ogsa til faglig diskusjon om overskuddsdeling og omfordeling, slik at
samfunnsgkonomisk overskudd blir fordelt pa en rimelig mate. DMP oppfordres derfor il
a veere pragmatiske og oppjustere alternativkostnaden.

Oppgi litteratur som bar supplere DMPs liste over relevant litteratur

» Wislgff T. (2017) — «Ny norsk terskelverdi for verdien av et godt levear?» (Tidsskrift for
Den norske legeforening). « Menon Economics (2023) — «Vurdering av ny terskelverdi for
et godt levear».

Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa

din vurdering av tilgjengelig litteratur.

Terskelverdien ma baseres pa oppdatert og solid kunnskapsgrunnlag: Dagens
terskelverdi pa 275 000 kroner per kvalitetsjusterte levear (QALY) hviler pa gamle og
utenlandske data. Dette gir et svakt legitimitetsgrunnlag. Utredningen bar kartlegge hvor
mye forutsetningene har endret seg siden den ble fastsatt. Anslaget upresist allerede ved
innfgringen, og mye tyder pa at det i dag ikke reflekterer helsetjenestens reelle
alternativkostnad. En oppdatert terskelverdi er nadvendig for & sikre tillit til
prioriteringssystemet fremover. Konsekvenser av feil nivd méa tydeliggjeres: Dersom
terskelverdien er satt for lav i forhold til reell alternativkostnad, risikerer man
underfinansiering av tiltak som egentlig kunne gitt netto helsegevinst innenfor budsjettet.
Er terskelverdien for hgy, vil helsetjenesten kunne innfere tiltak som gir mindre total helse
enn mulig, alts& ineffektiv ressursbruk. Et misvisende lavt anslag farer til ineffektiv
ressursutnyttelse og kan svekke helsetjenestens evne til a Igse sitt oppdrag, med
potensielt gkte forskjeller og et todelt helsevesen som fglge. Disse momentene,
effektivitet og rettferdig fordeling, er spesielt viktige a belyse. Usikkerhet og behov for
pragmatisme ma erkjennes: Selv et oppdatert anslag vil ha usikkerhetsmarginer. Det
perfekte tallet lar seg neppe beregne eksakt i en kort prosess. Derfor bgr DMP innta en
pragmatisk tilnaerming og benytte et skjgnnsmessig justert anslag basert pa best
tilgjengelige data om pris- og produktivitetsutvikling. Oppdraget er tydelig pa at dette skal
vaere en hurtigutredning for a justere dagens verdi for pris- og produktivitetsendringer, i
pavente av en grundigere analyse basert pa norske data. Det er viktig & begrense
omfanget i trdd med dette. Utredningen bar fokusere pé a justere det eksisterende tallet
nd, fremfor & forsgke en fullstendig ny beregning av alternativkostnaden. En slik
avgrensning er ngdvendig for & unngé a forsinke metodevurderinger og pasienters tilgang
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ungdig. Historisk utvikling og norske forhold ma vektlegges: Momenter det er spesielt
viktig & fa fram, er hvordan kostnadsnivaet og produktiviteten i norsk helsetjeneste har
utviklet seg siden dagens terskelverdi ble innfgrt. Lanninger og behandlingskostnader har
steget betydelig, mens produktivitetsveksten har veert begrenset. Dagens terskelverdi
stammer fra et estimat for NHS i 2008 og ble omregnet for norske forhold rundt 2014—
2016. Siden den gang har vi hatt rundt ti ar med pris- og kostnadsvekst.
Konsumprisindeksen har gkt betydelig, og sykehusenes driftskostnader har vokst raskere
enn befolkningen. Samtidig tyder analyser pa at produktiviteten i helsevesenet ikke har
gkt i tilsvarende grad, noe som isolert sett trekker alternativkostnaden per QALY opp.
Utredningen bgr kvantifisere dette sa godt som mulig. Dette gir et konkret utgangspunkt
for en ny midlertidig terskelverdi. Alvorlighetsgrad og alvorlighetstrappen er sentralt: En
justering av terskelverdien ma sees i sammenheng med alvorlighetskriteriet i
prioriteringssystemet. Dagens system gir hgyere betalingsvilje (terskel) for hayere
alvorlighet, i form av en trapp der 275 000 kr/QALY er grunnverdien for laveste
alvorlighet. En oppjustering av denne grunnverdien ma fglges av en proporsjonal
justering av alvorlighetstrappen, slik at man beholder samme relative prioritering av de
mest alvorlige sykdommene. Utredningen bgr tydelig kommunisere hvordan en ny
terskelverdi vil pavirke de praktiske alvorlighetsgrensene. Klarere begrepsbruk og
kommunikasjon ma vektlegges: Det er viktig a adressere forvirringen rundt begrepene
alternativkostnad, terskelverdi, betalingsvilje og verdien av et statistisk liv. Disse
begrepene blandes ofte i debatten. En klargjering vil veere nyttig for pasienter,
helsepersonell og beslutningstagere.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

Produktivitetsvekst i spesialisthelsetjenesten er ngkkelen. Relevante data inkluderer
arlige malinger fra SAMDATA/Helsedirektoratet og Teknisk beregningsutvalg (TBU).
Samdata-tall viser utviklingen i kostnader opp mot aktivitetsvekst. For somatisk
spesialisthelsetjeneste har kostnadene reelt gkt arlig, noe hgyere enn
befolkningsveksten. Dersom aktivitetsvolumet ikke har gkt tilsvarende, impliserer det lav
produktivitetsvekst. Akademiske oversikter, som Kittelsen (2023) i Magma, viser at Norge
har hatt lav, men positiv produktivitetsutvikling i sykehusene. Dersom arlig
produktivitets@kning har veert rundt 0,5 %, kan man anta en samlet effekt pa rundt 5 %
over ti ar. Dette méa veies mot prisveksten. Indirekte indikatorer som ventetider, aktivitet
per ansatt, og DRG-poeng per krone er ogsa relevante. Nyere undersgkelser viser at
digitalisering har gitt bedre behandling, men i liten grad redusert kostnader eller frigjort tid.
Dette tyder pa at nye metoder forbedrer kvalitet, men ikke gker produktiviteten
tilsvarende. Relevant produktivitetsdata er derfor tall for arlig produktivitetsendring i

helsevesenet, samt analyser av arsaker.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.
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e Kostnads- og prisindekser for helse ma benyttes. Relevante data inkluderer offisielle
indekser for Ignns- og prisvekst i spesialisthelsetjenesten, konsumprisindeksen (KPI), og
egne helsekostnadsindekser. Teknisk beregningsutvalg gir arlige anslag for lanns- og
prisvekst, og disse begr innga. Ser man tilbake til 2014—2015, da 275 000 kr/QALY ble
foreslatt, og frem til i dag, har prisnivaet gkt betydelig. Forsiktig anslatt kan prisveksten
tilsvare 25-30 % i perioden. Det betyr at 275 000 kroner i 2015 tilsvarer rundt 350 000—
360 000 kroner i 2025-kroner, justert for prisvekst alene. Spesifikke prisdrivere som
legemidler, medisinsk utstyr, bygg og anlegg, og lennskostnader for helsepersonell ma
ogsa vurderes. Legemiddelpriser varierer, men mange nye medisiner er sveert kostbare.
Lgnn er den stgrste kostnadsposten i helsetjenesten, og lgnnsvekst har veaert betydelig. Et
rimelig datasett for prisvekst vil vaere arlige kostnadsdeflatorer for sykehusdrift, KPI og
Ionnsindekser, samt eventuelle del-indekser for legemidler og utstyr. Dette gjgr det mulig
a justere terskelverdien til dagens niva.

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e Pasientperspektivet ma vektlegges: For pasienter med alvorlige hjerte-, kar-, lunge- og
nevrologiske sykdommer handler dette arbeidet om tilgang til effektive nye metoder.
Alternativkostnaden og terskelverdien er tekniske stgrrelser, men de avgjar hvilke
behandlinger som blir tilgjengelige. En riktig kalibrert terskelverdi er avgjerende for at
pasientene ikke mister behandlinger som kan gi dem et bedre og lengre liv. En heving av
terskelverdien der det er faglig begrunnet kan bety at flere gode behandlinger slipper
gjennom nalgyet. Samtidig er alternativkostnaden bare ett element i prioriteringssystemet.
Tilgang avhenger ogsa av alvorlighetskriteriet, handtering av usikkerhet,
finansieringssystemer og prosesser. Fremover vil systemforbedringer vaere vel sa viktige
som selve terskelverdien. Nye metoder bar bli mer fleksible og tilpassede, og alternative
prismodeller og risikodeling ber utvikles. LHL oppfordrer til at hurtigutredningen
gjennomfgres raskt og effektivt, og at det etableres mekanismer for jevnlige
oppdateringer av terskelverdien. Alternativkostnaden er ikke statisk, og bgr revideres
regelmessig for a sikre legitimitet og forutsigbarhet. Avslutningsvis gnsker LHL a
understreke at dette arbeidet er ngdvendig for & sikre mest mulig helse for hver krone,
men at systemet ma ha rom for skjgnn og rettferdighet. Alternativkostnaden er et verktay
for bedre prioritering, ikke et mal i seg selv. En oppdatert terskelverdi kombinert med et
styrket prioriteringssystem kan gi en mer rettferdig og apen helsetjeneste med likeverdig
tilgang for alle pasientgrupper.

Epilepsiforbundet

Justering av alternativkostnaden — et ngdvendig, pragmatisk grep
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Stortinget har bedt Regjeringen og direktoratene (Helsedirektoratet (HDIR) og Direktoratet for
medisinske produkter (DMP) om & justere dagens alternativkostnad for pris- og
produktivitetsutvikling. Dette er et avgrenset og tidskritisk oppdrag, som etter var mening ma
gjennomfares raskt og pa en enkel mate.

Som pasientorganisasjon tolker vi oppdraget dithen at denne justeringen ikke handler om a
etablere et nytt og omfattende vitenskapelig anslag pa alternativkostnaden. Dagens terskelverdi
har etter var vurdering en begrenset tilknytning til begrepet alternativkostnad, og et mer robust
estimat ma utredes i et eget faglig spor senere. Dette arbeidet handler om a levere pa Stortingets
bestilling: en praktisk justering som reflekterer utviklingen i priser og produktivitet siden 2015, og
som kan gi raske og positive konsekvenser for norske pasienter.

1. Hvorfor justering er nedvendig

Nar terskelverdien star stille i ti ar, mister systemet bade relevans og legitimitet. Pasienter og
pargrende opplever det som urimelig at et sa sentralt verktgy i prioriteringssystemet ikke har blitt
oppdatert, selv om kostnadsnivaet i samfunnet har endret seg.

Flere analyser — Woods/Claxton (2016), Wislaff (2017) og Menon (2023) — har vist at nivaet er
lavt sammenlignet med dagens pris- og produktivitetsutvikling. Det kan undergrave tilliten til
systemet og gjgre at beslutningene ikke oppleves som forankret i faktiske forhold.

2. Avgrensning av oppdraget
Det er viktig & skille klart mellom to oppgaver:

¢ Den kortsiktige jobben: & justere dagens terskel for pris- og produktivitetsutvikling, slik
Stortinget har bedt om.

e Den langsiktige jobben: & vurdere et nytt, mer empirisk forankret anslag pa
alternativkostnaden — en oppgave for uavhengige fagmiljger pa et senere tidspunkt. Dette
har etter var kunnskap ingen land sa langt klart & lande pa ent faglig robust mate.

Vi anbefaler DMP og HDIR né& bar konsentrere seg om den farste oppgaven. Det mer omfattende
faglige arbeidet ma ikke forsinke den enkle og ngdvendige Igsningen som kan gjennomfares na.

3. Relevante data og kilder

Bade Helsepersonellkommisjonen (NOU 2023:4) og Sykehusutvalget (NOU 2023:8) viser at
produktivitetsveksten i helsesektoren i gjiennomsnitt har ligget pa rundt 0,5-0,6 prosent arlig, klart
lavere enn i resten av gkonomien. Prisveksten for helsetjenester har fulgt den generelle

konsumprisindeksen (SSB).

Dette gir et tydelig grunnlag for & oppdatere terskelen med en enkel indeksregulering, fra 2015 og
frem til i dag. basert pa prisvekst fratrukket produktivitetsvekst.
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4. Tillit og legitimitet

For pasienter og familier er det avgjgrende at prioriteringssystemet oppleves som rettferdig og

oppdatert. Nar terskelverdien star stille i ti ar, foles det som a skulle betale dagens matvarepriser

med lgnna du hadde i 2015.

For epilepsipasienter, szerlig de med sjeldne diagnoser, har dette i praksis betydd flere avslag i
metodevurderinger de siste arene. For familier har det igjen fort til at barn og unge har bilitt

staende uten tilgang til behandling, ofte i mange ar. En enkel og transparent oppjustering vil veere

et tydelig signal om at systemet falger med pa samfunnsutviklingen og gir pasientene en reell
sjanse til a bli vurdert pa nytt.

Konklusjon

Epilepsiforbundet anbefaler at DMP og HDIR:

Leverer pa Stortingets bestilling om en rask og pragmatisk justering av dagens terskel, basert pa

pris- og produktivitetsutvikling siden 2015.

Holder prosessen avgrenset og ikke blander inn diskusjonen om et nytt empirisk anslag pa
alternativkostnaden — dette anbefales utredet senere, i et eget faglig spor.

Sarger for apenhet og transparens i beregningene, basert pa apne og tilgjengelige data (SSB,
HDIR, Finansdepartementet).

En slik tilnaerming vil kunne sikre at prioriteringssystemet fortsatt oppleves som oppdatert,
relevant, rettferdig og til & stole pa.
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NOU 2023:8: Styring, finansiering, samhandling og ledelse.
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2023-8/id2972958/
Statistisk sentralbyra (SSB): Konsumprisindeks. https://www.ssb.no/kpi

Koalisjonen for sjeldne sykdommer

Oppgi litteratur som begr supplere DMPs liste over relevant litteratur

Vi anbefaler a supplere DMPs litteraturliste med felgende sentrale kilder som belyser
hvorfor terskelen méa oppdateres og differensieres for sjeldne sykdommer: 1. NICE —
Health technology evaluations: The manual (2022/oppdatert 2025). Manualen beskriver
alvorlighetsmodifikatoren, hvor QALY-vekter (1.2 og 1.7) kan anvendes ved betydelig
livstap, samt HST-ordningen (Highly Specialised Technologies) med hgyere betalingsvilje
(normalt £100,000/QALY, med mulighet opp mot £300,000). Dette er et normativt
rammeverk for sjeldne sykdommer som viser at hgy betalingsvilje ikke er unntak, men en
etablert praksis (NICE, 2022; NICE, 2025). Lenke:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.nice.org.uk/process/pmg36__ .YzJI
OMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyM
Dk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDViMTUwMDo30jl4YzQ6NjImNmUOYWRKYzc1YWZjYmI1Z]
IBNGQ1YMNINTNMMzg2Y mI4MzNjYzc5MzNjZWNhZTAXYmI1YjQ1YTk4YmJjZTp0OIQ6
Rg 2. Scottish Medicines Consortium — Ultra-Orphan Pathway Guidance (2019) og

Supplementary Guidance (2023). Skottland har en formalisert ordning der alle ultra-
orphan-legemidler far tre ars midlertidig tilgang med krav til datainnsamling og planlagt
revurdering. Modellen balanserer behovet for tidlig tilgang og usikkerhetshandtering og er
direkte relevant for risikongytral implementering i Norge (SMC, 2019; SMC, 2023). Lenke:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.gov.scot/publications/ultra-orphan-

medicine-pathways-
guidance/___.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHIvZHVrdGVyOmM6bzo3Y
Tc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMD0o30mY4YTc6YzA30OWU3YzU
wWNzJhZjhINmJkM2Y40ODgwNmMSMjI2NJASYTQ4YTUzYWYxZjA4OWI2NDVIMzk4NmZj
ZmI2NGMyOTpOOIQ6Rg Lenke:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://scottishmedicines.org.uk/media/9351/202

5-08-06-guidance-supplement-ultra-orphan-
v30.docx__.YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3Y
Tc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30jkONjI6YJEWY 2IXNJASMD
VIYWY4NmMQ1ZJESN2EXNGE1YzMxNGI3ZjIhMjIkNTM30ODM2ZjRiMDdkODQzM2YyN2Ni
YzhjNDpOOIQ6Rg 3. ISPOR Good Practices Task Force (2013) og OECD (2017, 2019).
Begge kilder dokumenterer hvordan resultatbaserte avtaler (PBRSA/MEA) kobler pris til

faktisk dokumenterte utfall. ISPOR gir operasjonelle anbefalinger for avtaledesign, mens
OECD viser hvordan slike avtaler handterer usikkerhet og sikrer beerekraft. Dette er
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seerlig viktig for sjeldne sykdommer, der tradisjonell evidens ofte er begrenset (Garrison et
al., 2013; OECD, 2017, 2019). DOI:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://doi.org/10.1016/j.jval.2013.04.011 .Yz
JIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYy
MDk40GIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30OjlkOWYGBNmI4ZDNjZTMzOWEzN2M4OTI
INTKkOZGJIOTQ5N2FIOWY2NWE4YWJkZTQzZGI3YZBmYzgxNzYxZmixMzBhNDRINDpO
OIQ6Rg OECD:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publi
cations/reports/2017/01/new-health-technologies_g1g72f2b/9789264266438-

en.pdf .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3Y Tc2
NmME4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUWMDo30jdmNTM6MmNIOTgxYTZIN2
Y1YTBhMjA4MDc1YWIwOTg4MTIjYTg1YzM30GQOMmMQOZTMyMzU2N2FIOTMSNmMU 1
MzMzYmE4MDp0OIQ6Rg OECD:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.oecd.org/en/publications/performan

ce-based-managed-entry-agreements-for-new-medicines-in-oecd-countries-and-eu-

member-states_6e5e4c0f-

en.html_ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc
2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30jhmZWEGOGZiNzlyODY 3Zj
hiODcyMmYXMDc4NTA4YjdINmMzZTc1ZTI1YzhmMTNhMWUXNGQ5MGFOWE4NGYz
ODIjYTQ4Mzp0OIQ6Rg 4. EFPIA/IQVIA Patients W.A.I.T. Indicator 2024 Survey.
Rapporten dokumenterer at orphan-legemidler har lavere tilgjengelighet og lengre

ventetid enn andre legemidler i Europa. For Norge betyr det at en for lav terskel kan gi
systematisk tap av tilgang, med betydelig helsetap som resultat (EFPIA/IQVIA, 2025).
Lenke: https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://efpia.eu/media/oeganukm/efpia-

patients-wait-indicator-2024-final-

110425.pdf . YZzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3
YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30mFiZDY60ODMwYjlhMm
VmYzk1NDVjZTU3MThkOGFhMzA3ZjJmMDImNjU4YmJjMDIxM2QyMzA50TIyZTVkY2U
xZGRjZDkzNDpOOIQ6Rg 5. EURORDIS Rare Barometer (EJHG, 2024). Denne studien
dokumenterer at median tid til diagnose fortsatt er ca. 4,7 ar for sjeldne sykdommer i

Europa. Dette understreker behovet for tidlig tilgang og at terskelpolitikken ma bidra til &
redusere «diagnostisk odyssé» (Faye et al., 2024). Lenke:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/38755315/
YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHIvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzY
yMDk40OGIzNzA5ZDc4ODE5SMDV]MTUwWMD030jVkYZzY6ZGY1Y2I13MzBjZTAXYzJINzE4
YTImYTg4NTg20TMXNWQWNjdkNGM3YmYOMTASMzUzY2MzZjdmMTJKkMDNMNDIyN
zp0OIQ6Rg 6. EU-kommisjonen — ERN evaluering (2025). Farste helhetlige evaluering

konkluderer med at ERN-gkosystemet fungerer og gir raskere diagnostikk, bedre
pasientforlgp og okt kunnskapsdeling. Dette gir Norge et solid grunnlag for a koble ERN
til RWE-innsamling i managed access-avtaler (European Commission, 2025). Lenke:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://health.ec.europa.eu/document/download/
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b081f4a9-737a-4e47-9e97-

00596f6adbae en  .YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOm
M6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDV]MTUwWMDo3OjI0MTg6ZjYXNT
k1MDMzOWY30ODRKMDAOZTA40WY4MjIxMGJKMDc3MTdmODQ2ZTNmY|FjYzZmMm
M4YWNkZWMOMTE2N2UxOTpOOIQ6Rg 7. Norske kilder: TBU og SAMDATA. Teknisk
beregningsutvalg (TBU) har utviklet en deflator for spesialisthelsetjenesten (70 % lgnn, 30

% vareinnsats). Sammen med Helsedirektoratets SAMDATA-rapporter gir dette en unik
mulighet til a justere terskelen Igpende for faktisk pris- og produktivitetsutvikling i
helsetjenesten (TBU, 2024; Helsedirektoratet, 2023). TBU:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/notat

-fra-teknisk-beregningsutvalg-for-spesialisthelsetjenestens-
okonomi/id3111172/?ch=9  .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrd
GVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVMTUWMDo30mNmN
mIBYjk3YjAWMWEONMQwWMGIINWUSN2U20WQOOGEzOTBmMYmJhZDQxODMOZjAyZ
mQzMTUxMDYyYmVhMTkwZTk5MGViODp0OIQ6Rg SAMDATA:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/samd

ata-

spesialisthelsetjenesten_ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGV
yOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGI1zNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30jMxZmEGM
TZiZTJIYZFKNWE2NZzE4MDdkZjY4MjA3YWNKM2I5N2IwYmJjYzc0ZGIWNWY2ZTE3MGZ
iNZYWMTkwNGRIYTJiMTp0OIQ6Rg

Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa
din vurdering av tilgjengelig litteratur.

e Utredningen av alternativkostnaden bgr inkludere seerskilte vurderinger for sjeldne og
ultrasjeldne sykdommer. Vi anbefaler at falgende momenter vektlegges: 1. Liten reell
fortrengning. Sma populasjoner gir begrenset budsjettpavirkning, mens helsetapet ved
utsettelse er betydelig. Fortrengningskostnaden i andre deler av helsetjenesten blir derfor
liten. Skottlands Ultra-Orphan Pathway har anerkjent dette ved a gi midlertidig tilgang til
alle ultra-orphan-legemidler i tre &r, med planlagt datainnsamling og revurdering (Scottish
Medicines Consortium [SMC], 2019, 2023). Lenke:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.gov.scot/publications/ultra-orphan-

medicine-pathways-
guidance/___.YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHIvZHVrdGVyOmM6bzo3Y
Tc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMD030jczM2Q6MTk10GM1Yzc2
ZWJhYmQyZjI3MTM2YTQwWOWFkY2M1YWFKNDQyMGY5NDg5ZiBiYTViZDQ4MGV[Y2
ViNzUwYzMzZTpOOIQ6Rg Lenke:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://scottishmedicines.org.uk/media/9351/202

5-08-06-guidance-supplement-ultra-orphan-
v30.docx YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2tlcHJvZHVrdGVyOmM6bzo3Y
Tc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30jQwYjc60DhIZDY3MjM3
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NGFiYTUwWZTM4NDI4YmQ5M2JiM2E1ZmQwWNTVKY]RMZTFKOGEWMK5ODE2NTFIMD
g3MTIzMzJmZTp0OIQ6Rg Lenke:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.nss.nhs.scot/specialist-

healthcare/financial-risk-share/ultra-orphan-

medicines/ __.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3
YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDViMTUwMD030jcxZmY6MzNkMjQ3Mzc
ANWMxMjAZNzgxMGRmYjkyYzUyMThiOWNhOTZiMjQyNDBiYjU1Y2ViNDhkMGM4ZTFh
ZWJkMjcOODpOOIQ6Rg 2. Alvorlighetsjustert og prevalenssensitiv terskel. Norsk
prioriteringspolitikk (Meld. St. 34, 2016; Meld. St. 21, 2025) fastslar at alvorlighet og
likeverd skal tillegges vekt. NICE operasjonaliserer dette gjennom

alvorlighetsmodifikatoren (QALY-vekter 1.2 og 1.7) og HST-sporet, der akseptabel
kostnad per QALY normalt er £100k, men kan stige opp mot £300k ved store livslange
gevinster (NICE, 2022, 2025). Dette er direkte relevant presedens for en sjeldenspesifikk
terskel i Norge. Lenke:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.nice.org.uk/process/pmg36__ .YzJI
OMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyM
Dk40OGIzNzA5ZDc40ODESMDViMTUwMDo30JE2ZDQ6NGRhZTA2NDAINZNIYmJiZTkzY
TIjOTIiZDQ1MmY4ZDQOOTY1YjgwMmFjMzQyN2Y4NTk30TUzN2E4OGQ2NWM1NTpO
OIQ6Rg 3. Risikongytral handtering av usikkerhet. Usikkerhet i sma N bgr magtes med

managed access og resultatbaserte avtaler, ikke avslag. ISPOR anbefaler at slike avtaler
kobler pris til dokumenterte utfall (Garrison et al., 2013), og OECD fremhever dem som et
ngkkelverktgy for a balansere tilgang og baerekraft (OECD, 2017, 2019). DOI:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://doi.org/10.1016/j.jval.2013.04.011 .Yz
JIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYy
MDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDViMTUwMD030jZmM2M60ODFKMDNmMMjZjZWRjZDdmZj
Y0ZjcSNmY10DJIMGNmMY2FiMmNIMzFhNjJhZGMOODFiZTVhMjA2M21zNGJINzhhNjp0
OIQ6Rg OECD:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publi
cations/reports/2017/01/new-health-technologies_g1g72f2b/9789264266438-

en.pdf .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2
NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVMTUWMDo30mFMMTM6ZTJIZjdIMZZmY[Y
OMTMSNWJiMDc2MzA2ZjhiOGY2M2JkMGUS5YjhjODIhNzk4YmRINWEXMzMyZTQ30W
U2NDUxZTp0OIQ6Rg OECD:

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.oecd.org/en/publications/performan

ce-based-managed-entry-agreements-for-new-medicines-in-oecd-countries-and-eu-

member-states_6e5e4c0f-

en.html_ .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc
2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30mM2ZGI6YzMSYWJIMDFIO
WJhNjJIYZJIZmQ5ZDU3ZjdhNjZINmJmNGIxZmYyMGEXxZTAyMjBhZmZhYjM5ZDgxZjk5N
zkwZDpOOIQ6Rg 4. Metodiske forhold. Standard QALY-malinger kan underfange nytte i
sjeldne sykdommer. NICE erkjenner eksplisitt at «uncaptured benefits» kan veere
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relevante og apner for fleksibilitet ved vurdering av sjeldne og pediatriske sykdommer
(NICE, 2022). Dette tilsier at beslutningssystemet ma legge vekt pa sykdomsspesifikke
endepunkter, pasientrapporterte utfall og natural history-data. Lenke:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https://www.nice.org.uk/process/pmg36/resourc

es/nice-health-technology-evaluations-the-manual-pdf-

72286779244741 . YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM
6bz03YTc2NME4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30mVjYzc6YzM4MzI
XYTVmMNTQ4NmMU3SMGRmMNVIYTMyMJE3YTIlyODYOM2ZiNDEXxMmZhMTg4OWU3MWR]
Yik1YzJiMDNiMTIyMDpOOIQ6Rg 5. Oppdateringsregel. For a holde terskelen reelt
kalibrert anbefales en indeksjustering: At=A_(t-1)x(1+1_helse -g_helse ) der T1_helse er

TBU-deflatoren (70 % lgnn, 30 % vareinnsats) og g_helse er real produktivitetsvekst fra
SAMDATA. Med dagens pris- og produktivitetsbaner peker dette mot en hgyere
NOK/QALY-terskel enn tidligere (TBU, 2024; Helsedirektoratet, 2023). TBU:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/notat

-fra-teknisk-beregningsutvalg-for-spesialisthelsetjenestens-
okonomi/id3111172/?ch=9  .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrd
GVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGI1zNzA5ZDc40ODESMDVMTUwWMDo30mYzY2|
60D ZTYWZmM2YTEMNTdmNjUyZTJIOWM2YWNjZmU5ZDU10ThjNzkxNDUOMDIiY2
QWN2M2NWIzYWNkMDZhMzRhNDpOOIQ6Rg SAMDATA:
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/samd

ata-
spesialisthelsetienesten_.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGV
yOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30jA1YMEGO
WZINTQyYjdhYzgONWUzM2Q2MzNiMWUONTM2Y2Q3NDUxYWZhNzczN2QzM2VhY|BI
ZWJIKkZWQSNTc5NWJImMZDBINDpOOIQ6Rg

Oppgi annen dokumentasjon som er viktig for utredning av alternativkostnaden

For sjeldne og ultrasjeldne sykdommer finnes det omfattende dokumentasjon som
underbygger hvorfor alternativkostnaden ved & ikke innfgre nye behandlinger er hgy, og
hvorfor en justert terskelverdi er ngdvendig for & ivareta likeverd og rettferdig prioritering.
1. Diagnostisk odyssé og helsetap. Pasienter med sjeldne sykdommer opplever fortsatt
betydelig forsinkelse til diagnose. En stor europeisk befolkningsstudie publisert i
European Journal of Human Genetics viser en median tid pa 4,7 ar fra symptomdebut til
korrekt diagnose (Faye et al., 2024). Denne forsinkelsen gir akkumulert helsetap,
feilbehandling og belastning pa bade pasient og helsevesen. Det innebeerer at nar
behandling ferst finnes, ma systemet sgrge for rask tilgang. 2. Tilgangsproblemer for
orphan-legemidler. EFPIAs Patients W.A.I.T. Indicator 2024 dokumenterer store
variasjoner og forsinkelser i Europa. Orphan-legemidler har giennomgaende lavere
tilgjengelighet og lengre ventetid enn andre legemidler. | gjennomsnitt er ventetiden fra
EMA-godkjenning til nasjonal beslutning Norge 713 dager for orphan-legemidler, mot 524
dager for gvrige (EFPIA & IQVIA, 2025). Dette illustrerer at pasienter med sjeldne
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sykdommer mister tid og helsegevinst nar terskelen settes for lavt. 3. ERN-effekter og
systemgevinster. EU-kommisjonens farste helhetlige evaluering (2025) konkluderer med
at European Reference Networks (ERN) «fungerer godt» og leverer
spesialistkonsultasjoner, retningslinjer, oppleering og forskning. Evalueringen
dokumenterer at ERN forkorter tiden til korrekt diagnose, gker kvaliteten pa pasientforlap
og bidrar til mer effektiv ressursbruk (European Commission, 2025). Dette betyr at Norge
kan utnytte ERN som en integrert del av managed access-avtaler og som datakilde for
RWE. En hgyere terskel for sjeldne vil dermed forsterke gevinster av allerede etablert
europeisk infrastruktur. 4. Nasjonale styringssignaler om alvorlighet og likeverd. Vare
egne, norske, prioriteringsmeldinger (Meld. St. 34, 2016; Meld. St. 21, 2025) slar fast at
alvorlighet og likeverd skal tillegges vesentlig vekt i beslutninger om ressursallokering.
Meld. St. 21 (2025) tydeliggjer at alvorlighet i praksis bar gi hayere betalingsvilje, saerlig
der det er snakk om sma pasientgrupper med stort helsetap. Disse faringene legitimerer
at Norge etablerer en sjeldenspesifikk terskel i trdd med internasjonal praksis (NICE HST;
SMC UO). 5. Pasientopplevd byrde og samfunnskostnader. EURORDIS-undersgkelser
dokumenterer at forsinket diagnose og behandling gir omfattende konsekvenser: hgyere
bruk av helsetjenester, frafall fra skole og arbeid, samt store belastninger pa familier
(Faye et al., 2024). Dette understatter at alternativkostnaden ved «ikke-innfaring» er
betydelig starre enn det som fanges opp i tradisjonelle gkonomiske modeller. Managed
access og RWE-innsamling kan dokumentere disse effektene og dermed gjgre
prioriteringsbeslutninger mer treffsikre. Referanser EFPIA & IQVIA. (2025, mai). Patients
W.A.LT. Indicator 2024 Survey. European Federation of Pharmaceutical Industries and
Associations.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://efpia.eu/media/oeganukm/efpia-patients-

wait-indicator-2024-final-

110425.pdf . YZzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3
YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDViMTUwMDo30OJEONjg6Y]EWNTBIZmQ3
YjU3YWUyNDJINmY5NDIyYjIhZTISNGEwWYmI20WY3YzZmYjViOWQ5NTQxYmIOYTUxN
GU1MjJjNzpOOIQ6Rg * European Commission. (2025, juni). ERN Board of Member
States’ Decision concerning the periodic evaluation of ERNs and members. Directorate-

General for Health and Food Safety.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://health.ec.europa.eu/document/download/
b081f4a9-737a-4e47-9e97-

00596f6adbae _en_ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOm
M6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDV]MTUWMD0o30OmMNmMOGI6ZThI
OGE5MjU5Yjg3MGEwWZDdIMzQyZ]EAMGY2ZTdmNjcyYmI3ZTATMTZKMGZmMGQINW
NkNDQ1ZWIxMRmMWIzYzpOOIQ6Rg ¢ Faye, M., O’Connor, M., Gallagher, L., Kerr, K.,
Etherington, R., & Valverde, O. (2024). Time to diagnosis for people living with a rare

disease: An international survey. European Journal of Human Genetics, 32(10), 1244—
1254. https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://doi.org/10.1038/s41431-024-
01604-
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z___ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE
4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30jk3MDUBNmMMxOWESMGZKY zIw
NjU3MjJmNzJiZmJmNzkyMDc1YTE3ZTIOZ|ViZTYAMRIMTVMNZ2MwMDIhYjdiZTFjNjVIN
zpO0OIQ6Rg * Regjeringen. (2025). Meld. St. 21 (2024—-2025): Helse for alle — Rettferdig
prioritering i var felles helsetjeneste. Helse- og omsorgsdepartementet.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.
20242025/id3096827/__.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVy
OmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwWMDo30OmQONWIGY
WE20TFNmIwMzYXNmUyMzZmYTRiMjgSNGQ4YTJKMGFkZDhjYzE2MDk3YThkMjA2Z
jUxMjQ2MzAzMWQyM|jYXNDpOOIQ6Rg

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

For & vurdere alternativkostnaden korrekt ma utredningen inkludere data som viser
hvordan nye behandlinger for sjeldne sykdommer kan pavirke produktiviteten i
helsetjenesten. Dette gjelder seerlig kapasitetsutnyttelse, frigjgring av ressurser og bedre
pasientforlgp. 1. Kostnad per aktivitet. Helsedirektoratets SAMDATA viser arlig utvikling i
kostnad per DRG-poeng, liggedagn, dagbehandling og polikliniske konsultasjoner. For
2023 var gjennomsnittskostnaden per DRG-poeng 61 672 kroner (Helsedirektoratet,
2023). Slike serier gir grunnlag for & beregne marginal produktivitet og dermed estimere
hvor mye helsegevinst som fortrenges ved a bruke ressurser pa nye tiltak. For sjeldne
sykdommer, der kohortene er sma, vil pavirkningen pa disse gjennomsnittene veere
minimal. 2. TBU-deflator som korreksjon. Teknisk beregningsutvalg (TBU) publiserer en
egen deflator for spesialisthelsetjenesten, basert p4 70 % lann og 30 % vareinnsats.
Dette gir et mer presist mal pa helsespesifikk prisvekst og bar brukes for a skille prisvekst
fra reell produktivitetsendring (TBU, 2024). Kombinasjonen av TBU-deflator og
SAMDATA-serier kan dermed gi et robust bilde av om helsetjenesten faktisk produserer
mer helse per krone over tid. 3. Indikatorer for kapasitetsfrigjgring. Managed access-
avtaler for sjeldne sykdommer bgr inkludere indikatorer som kan males i norske registre: ¢
Reduksjon i akuttinnleggelser og reinnleggelser. « Kortere liggetid og mindre bruk av
intensivressurser. « Faerre polikliniske kontroller eller infusjonsbesgk. « Overfgring av
oppfaelging til primaerhelsetjenesten. Disse indikatorene kan dokumentere at nye
behandlinger frigjer kapasitet og dermed gker produktiviteten, selv i sma pasientgrupper.
4. Pasientrapporterte utfall (PRO) og samfunnseffekter. NICE fremhever at standard
QALY-mal ofte i for liten grad fanger opp nytte ved sjeldne sykdommer, og at
pasientrapporterte utfall bar inkluderes i vurderingene (NICE, 2022). PRO-data om
funksjon, smerte, fatigue og livskvalitet kan kombineres med samfunnsindikatorer som
skolefraveer, yrkesdeltakelse og behov for kommunale tjenester. Dette gir et bredere bilde
av produktivitetseffekter som ellers overses. 5. ERN som produktivitetslgft. EU-
kommisjonens evaluering (2025) konkluderte at ERN forkorter tiden til korrekt diagnose
og standardiserer forlgp (European Commission, 2025). Nar norske pasienter inngar i
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slike nettverk, reduseres feilbehandling og ressursbruk. Dermed fungerer ERN-tilknytning
som en indikator pa bedre produktivitet, ogsa i et sjeldenperspektiv. 6. RWE som
implementeringsverktgy. Ved innfgring av nye behandlinger for sjeldne sykdommer kan
RWE brukes til & dokumentere ressursbruk over tid. For eksempel kan data fra Norsk
pasientregister (NPR) og kvalitetsregistre kobles til ISF-data for & felge endringer i
liggedagn, kontroller og prosedyrebruk (Folkehelseinstituttet, 2024). Dette gir en
strukturert metode for & male faktisk produktivitetseffekt av managed access-avtaler.
Referanser « European Commission. (2025, juni). ERN Board of Member States’ Decision
concerning the periodic evaluation of ERNs and members. Directorate-General for Health
and Food Safety.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://health.ec.europa.eu/document/download/
b081f4a9-737a-4e47-9e97-

00596f6adbae en_ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOm
M6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMD030jg1ZDEGZDE1M
TVhYmZhMDcyMGFhOGM1NGNmMZTg0ONzkzMzRiZTA4YjA4N]NINZYXNDg1YWVIZTBiY
WY4NzUzNzljOWU4NDpOOIQ6Rg « Folkehelseinstituttet (FHI). (2024). Norsk
pasientregister (NPR): Om og tilgang.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.fhi.no/he/npr/_ .YzJIOmRpcmVrd
G9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA
5ZDc40ODESMDVIMTUwWMDo30jI5NjM6ZWFmMNDUOYZzQxMjYyYzcwMTViNjRKNTYZzMig
1NzQwMzBiZjdIMWIONjASYjM4ZDczZTgyYWM2MDNmMNzUyZjhjY TpOOIQ6Rg *
Helsedirektoratet. (2023). SAMDATA spesialisthelsetjenesten — kostnader og
produktivitet.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/samd

ata-

spesialisthelsetienesten_ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGV
yOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUWMDo30mQxMTI6M
mYzZTE30WViZjA1ZDAxZDgzOWMzN|diNTIiYzg1MWM1YzA4Y|ExZGRhODQ2MDMw
MWYOZTIwZGEYYzY1YmYOMTpOOIQ6Rg * NICE. (2022). Health technology
evaluations: The manual (PMG36). National Institute for Health and Care Excellence.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.nice.org.uk/process/pmg36__ .YzJI
OMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyM
Dk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDViMTUwWMDo30jU2NDAG6ZjMwNzI3ZTNIN2EOOGMwNDKO
NWJINjIwMjY2MjgxYzZiYzNIZGY0YzQxMDZiYWY2ZTMzMmY5NTVmYTZkM2NhZjp0OI
Q6Rg * Teknisk beregningsutvalg for spesialisthelsetjenesten (TBU). (2024).

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/rapp

ort-fra-teknisk-beregningsutvalg-for-spesialisthelsetjenestens-

okonomi/id3079071/?ch=9  .YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrd
GVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30il4ZGE6
MmIONDQwWNTN]YjQwNjdIMmM4YzFKkYzImNWY3ZGIzNDIOMzdhMjIOMWRmMMmQ5MGV
kKN2QyMWY2YTVIYWQ4Y2M3Yzp0OIQ6Rg
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Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.

Korrigering av alternativkostnad med helsespesifikk prisvekst For & justere
alternativkostnaden korrekt ma man benytte data som fanger opp helsespesifikk
prisvekst, ikke bare KPI. Uten dette blir terskelen kunstig lav, og sjeldne pasienter mister
tilgang til behandlinger med hgy helsegevinst. 1. TBU-deflator. TBU utvikler en deflator for
spesialisthelsetjenesten (70 % lann, 30 % vare- og tjenesteinnsats). Denne reflekterer
faktiske innsatskostnader bedre enn KPI og er mest relevant for prisjustering (TBU,
2024). Dersom veksten overstiger produktivitetsmalingene, undervurderer dagens terskel
reell alternativkostnad. 2. SAMDATA og kostnadsserier. SAMDATA publiserer arlig tall for
kostnadsutvikling, bl.a. per DRG-poeng og dagbehandling. Rapportene viser at kostnader
i sykehus gker raskere enn produktivitet (Helsedirektoratet, 2023). Uten indeksjustering
baerer sma kohorter uforholdsmessig stor byrde. 3. Innkjgpsdata og legemiddelpriser.
ISF-grunnlagsdokumenter og Sykehusinnkjgps data viser utviklingen i legemiddelpriser
og innsatsfaktorer (Helsedirektoratet, 2025a, 2025b). Nar prisvekst overstiger inflasjon,
ma terskelen heves for a sikre rettferdig vurdering av nye, kostbare behandlinger. 4.
OECD - internasjonal sammenlikning. Health at a Glance 2023 dokumenterer hgyere
norsk kostnadsniva enn OECD-snittet. Ved import av terskler ma disse oppjusteres med
PPP/PLI for & reflektere norsk kontekst (OECD, 2023). Dette gjelder seerlig orphan-
legemidler som lanseres bredt i Europa. 5. Oppdateringsregel. En pragmatisk Igsning er &
indeksere terskelen etter formelen: At=A_(t-1) x (1+1_helse - g_helse), der r_helse er
TBU-deflatoren og g_helse produktivitetsvekst fra SAMDATA. Dermed holdes terskelen
reelt konstant over tid (TBU, 2024; Helsedirektoratet, 2023). 6. Relevans for sjeldne
sykdommer. For sjeldne og ultrasjeldne sykdommer har hay prisvekst to konsekvenser: «
Sma kohorter gir lav budsjettpavirkning — justering av terskel truer ikke baerekraft. « Uten
oppjustering oppstar systematisk underfinansiering, noe som rammer pasienter med
forsinket diagnose og tilgang (Faye et al., 2024; EFPIA & IQVIA, 2025). A justere
terskelen med helsespesifikk prisvekst er derfor bade metodisk riktig og et spgrsmal om
rettferdighet. Referanser « EFPIA & IQVIA. (2025). Patients W.A.L.T. Indicator 2024
Survey. hitps://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __https://efpia.eu/media/oeganukm/efpia-

patients-wait-indicator-2024-final-

110425.pdf .YZzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3
YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30jBkOTUSMmEWMWEKN
mQWMWQOOTIkMjlyZTImMMGRkODM1MmME3YjJiZTcyNTVhY]E1INGRmMOWIwWZDU2NjIwN
jg10GQ3Yjc3NzpO0OIQ6Rg * Faye, F. et al. (2024). Time to diagnosis and determinants of
diagnostic delays. Eur J Hum Genet, 32, 1116-1126.
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://doi.org/10.1038/s41431-024-01604-

z___ .YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE
4MzYyMDk40OGI1zNzA5ZDc4ODESMDVMTUwWMD0o30jdmNzM6Y Tc2MzQyMDM3OGRIO
GQ40TJIJmM2I5SMWJiZjliYzBIZIEXYWNhY2MyZDY2Y mMwM2FINZRIN2IwYTVIMTY50DIz
MTpOOIQ6Rg * Helsedirektoratet. (2023). SAMDATA spesialisthelsetjenesten.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/samd
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ata-
spesialisthelsetjenesten_.YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGV
yOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30jZmN2EGY
2Fj)Y2EzZmUzNGRKNGYOODA4ANTdMMmY5MGIXN2Q4MmJmZDM5ZDE 1MWQxYzEwZ
WNkZWYwY2Q4M|RIODA10TImZjp0OIQ6Rg * Helsedirektoratet. (2025a). Innsatsstyrt
finansiering — regelverk 2025.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd-og-

finansiering/finansiering/innsatsstyrt-finansiering-og-drg-systemet/innsatsstyrt-
finansiering-

isf/ISF%20Regelverk%202025.pdf __.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJ
vZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVMTUwWMDo30
MRkZWUGBY TdhMjUxMDRKN2VIZjI3ZDhIMGM4MjIxYWVhNDkzZGRjNTdkZjk4Y TkxNzU
ONWY40GQ1ZDQwYzI2NmZiYzkwOTp0OOIQ6Rg * Helsedirektoratet. (2025b). ISF
Grunnlagsdokument 2025.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd-og-

finansiering/finansiering/innsatsstyrt-finansiering-og-drg-systemet/innsatsstyrt-

finansiering-isf/_/attachment/inline/d2aee73a-c39c-4708-bf1c-
855047ea3fd4%3A21715f0bc71b140e528da9cf8e46a2a329022665/ISF%20Grunnlagsdo
kument%202025.pdf .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyO
mM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30mMONjQ6Mijc
4MjkzYTk5YWZhY2VKOTI4ZmJKY ThINDUXN2EzMmIyNmQONzkOZGNKMTE4Yjg3M2Zh
MzU5MjQ4YzFmNzM3NTp0OIQ6Rg * OECD. (2023). Health at a Glance 2023: OECD
Indicators. https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://doi.org/10.1787/7a7afb35-

en__ .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2Nm
E4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODE5SMDVMTUwMDo30jhmMjc6YjdhYzkyNjg0Y2Q2YmY
0YmMVIZTVmYmYOMTEWNWEINTE3YTI2YWFkM2ZhZjA3NjU3Yjg3NiBmM2YzMTM2Z2G
EzNDpOOIQ6Rg « TBU. (2024). Rapport fra Teknisk beregningsutvalg.
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/rapp

ort-fra-teknisk-beregningsutvalg-for-spesialisthelsetjenestens-

okonomi/id3079071/?ch=9  .YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrd
GVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVMTUwMDo30jY3MjA6
NWUyMzMSYjMxMTQyNmMVhN2MyMTRiZmMzN2RhY2NhMzQ4NDIiN2YZNWUwNDAwZ
GNjOTIXOTJIMGU4NmMI1ZDk4OTpOOIQ6Rg

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e For a gjgre hurtigutredningen treffsikker og rettferdig anbefaler Koalisjonen for sjeldne
sykdommer fglgende: 1. Arlig oppjustering av terskelverdien. Dagens terskel er ikke
prisjustert og kjgpekraften svekkes. Vi anbefaler indeksjustering etter formelen: At=A_(t-1)
x (1+11_helse - g_helse), der 11_helse er TBU-deflator (70 % lgnn, 30 % vareinnsats) og
g_helse er real produktivitetsvekst (TBU, 2024; Helsedirektoratet, 2023). 2.
Sjeldenspesifikk terskel. Etabler en eksplisitt modifikator for sjeldne og ultrasjeldne
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sykdommer, basert pa alvorlighet og prevalens. NICEs alvorlighetsmodifikator og HST-
ordning viser hvordan hgyere betalingsvilje kan operasjonaliseres (NICE, 2022, 2025). 3.
Standardiserte managed access-avtaler. SMC gir alle ultra-orphan-legemidler midlertidig
tilgang i tre ar med datainnsamling og revurdering (SMC, 2019, 2023). Norge bar ha en
tilsvarende mal med definerte endepunkter, bruk av nasjonale registre,
evalueringspunkter (12—36 mnd.) og tydelige exit-kriterier. 4. Risikongytral handtering av
usikkerhet. Sma pasientgrupper har hgy usikkerhet, men dette ma ikke fare til
systematiske avslag. ISPOR og OECD anbefaler resultatbaserte avtaler (PBRSA/MEA)
som kobler pris til dokumenterte utfall (Garrison et al., 2013; OECD, 2017). 5. Nasjonal
risikopool. Dagens modell gir risiko for geografiske forskjeller. En nasjonal
finansieringsordning vil sikre likebehandling uavhengig av bosted (European Commission,
2025). 6. RWE-arkitektur koblet til ERN. Bruk ERN-strukturen kombinert med NPR,
kvalitetsregistre og PRO for & samle og dele data. Dette gir legitime beslutninger og
styrker global kunnskapsdeling (European Commission, 2025; FHI, 2024). 7. Styrket
legitimitet. For pasienter som mgter &r med diagnostisk odyssé og f& alternativer, er
signalet om at alvorlighet og sjeldenhet gir hayere betalingsvilje avgjerende (Faye et al.,
2024). Uten justert terskel blir alternativkostnaden uakseptabelt hgy. Referanser ¢
European Commission. (2025). ERN Board of Member States’ Decision concerning the
periodic evaluation of ERNSs.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://health.ec.europa.eu/document/download/
b081f4a9-737a-4e47-9e97-

00596f6adbae en  .YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOm
M6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk4OGI1zNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMDo30jMOYWI6NzczY
2RhNTBKNzEwODY5ZDUXxNDRhMzE3YWViIMWY40DQyYmRIN2UwWZTI2ZTAWNWZmY
WZhNTkOMGM40ODMOOWIOOTpOOIQ6Rg « Faye, M. et al. (2024). Time to diagnosis for
people living with a rare disease. Eur J Hum Genet, 32(10), 1244-1254.
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://doi.org/10.1038/s41431-024-01604-

z___ YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE
4MzYyMDk40GIzNzA5ZDc4ODE5SMDVIMTUwMDo30iBIZGQ6Mjk4ANWQwOGI1ZmZjZD
EzNTNINzZiYmUOMDYYYjM5ZTNIMzRIY214ZDRmMjgzNjJIYTMyMzdiNmVINTYyNjQyO
Dp0OIQ6Rg * Garrison, L. P. et al. (2013). Performance-based risk-sharing
arrangements. Value in Health, 16(5), 703—719.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://doi.org/10.1016/j.jval.2013.04.011 .Yz
JIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYy
MDk40OGI1zNzA5ZDc4ODESMDViMTUwMD0o30mMwMGQ6Nzc0ZDdIOGQzYWQOOGFi
MjgwYmMwZWRIZTIMMDI1ZDA3NJEOM2NIOGMwNmMEWM2FIiMDYyNWRIOThIZWVmO
TlyODpOOIQ6Rg * Helsedirektoratet. (2023). SAMDATA spesialisthelsetjenesten.
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/samd

ata-
spesialisthelsetjenesten YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGV
yOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDViMTUwMDo30jFmNjU6O
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WIizMWYxZDRmN2E20TMxZWQO0ZjY1YjQ5M2VINWE4ODRmMNDJIOWE4YmJKZTY4ZjF
iNDE3NzAONzdiMDFIMTVkZDpOOIQ6Rg * NICE. (2022). Health technology evaluations:
The manual (PMG36).
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___https://www.nice.org.uk/process/pmg36___.YzJI
OmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyM
Dk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUWMDo30mMyYWY6YzYyMDgyYzYwNmU2ZTIhOW
I15ZGYyMjMwMzFiM2Q2MDExZWM2NjU0ZWJjYzNiZDRjY Tk2NWI20DQxYThiNmI0ZDp
00IQ6Rg * NICE. (2025). Committee recommendations — Highly Specialised

Technologies.
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.nice.org.uk/process/pmg36/chapter/

committee-recommendations-

2 YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE
4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVMTUwWMDo30mVhOWEGOWJKMDkzNTUZNTIk
MDEQYmMNmMZDIjJOGRmMODMwZmEYYzhkZTRKOWI2MDNINTc5MGY 2MjliOThiMjl4YiMOY
jFhNzpOOIQ6Rg * Scottish Medicines Consortium. (2019). Ultra-orphan medicines
pathway. https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __https://www.gov.scot/publications/ultra-

orphan-medicine-pathways-

guidance/_ .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3Y
Tc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDV]MTUwMDo30jk3YTc6Y TEXODU2ZmUO
YiZiMmE3NzgwZjBhANDASNGQzMzBkYWU5Y2NhMmMwMDIOYmU4YWQzMDBIMDY0Z
TYOMJE2YTBhYjp0OIQ6Rg ¢ Scottish Medicines Consortium. (2023). Supplementary
guidance: Ultra-orphan medicines.

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://scottishmedicines.org.uk/media/7953/gui

dance-supplement-ultra-orphan-v20-nov-

2023.pdf _.YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2tlcHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YT
c2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA5ZDc4ODESMDVMTUwWMDo30OmEYyODEGZWQ2N2Y2Mz
NjMmN;YjBmY2I5MmM4YTMwMDIJMTNKZThhNjJiMTVhODIkKYWMwYjcxOTIY|BiODQzY
zAzYmJjMjp0OIQ6Rg * TBU. (2024). Notat fra Teknisk beregningsutvalg.
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/notat

-fra-teknisk-beregningsutvalg-for-spesialisthelsetjenestens-
okonomi/id3111172/_.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyO
mM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk40OGIzNzA5ZDc4ODESMDVIMTUwMD030jZhMTQ6MDk
1N2MOYmMNIMmY40OWEyYMjk5Yzk2MWI3ZDkxOGZhZjc3ANmEWMDQ3NjYyMmMzYjY5N
DATMmMFEZIZINMEXMmYXNTpOOIQ6Rg * FHI. (2024). Norsk pasientregister (NPR).
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.fhi.no/he/npr/_ .YzJIOmRpcmVrd
G9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo3YTc2NmE4MzYyMDk4OGIzNzA
5ZDc40ODESMDVIMTUwWMD0o30jexYTc6MzU5ZWYYNJESOTFINGVmM2UzODNiMzM30
DIyYTI5YzcOOGNINTYXxMDRhM2QzN2JhMWUxNzZhZjEOMzVmZDg3Mzp0OIQ6Rg

62



LMI

Oppgi litteratur som bar supplere DMPs liste over relevant litteratur

e Helsedirektoratet: Kostnader til spesialisthelsetjenesten - Helsedirektoratet
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/samd

ata-spesialisthelsetjenesten/kostnader-til-

spesialisthelsetjenesten_ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGV
yOmM6bz04ZjU4MTJImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIiMWJIZjMzNz030jgyNDg6ZGUx
NDdIMDVhZjU1ZGY3YzFmYmExYzFkNGE2N2JhOTMwMjNiIMTYwN2UOOTRhYmQ1YjE
xYjAzOTI1OTg4NjdIZTp0OIQ6Rg Helsepersonellkommisjonen: Tid for handling -
Personellet i en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste NOU 2023: 4 - regjeringen.no

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-
2023-

4/id2961552/ . YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bz
04ZjU4MTImYmMMOMTIwM2U4Mzk3NDhmYTIMWJIZjMzNz0o30jU4ZTk6NjR]YZR|NzZhN
WYYNWQXYTIMNTQ3ZTgxN2FmMMGJIYJNINGUxM2VKN2ZiNzZUON2lyN2QONzc1MDJjY
WFiN2RkMjp0OIQ6Rg Karlsberg-Schaffer et al.; Opportunity Costs of Implementing NICE
Decisions in NHS Wales

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/___ https://ideas.repec.org/p/ohe/grafun/000517.htm
I .YzJOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo4ZjU4MTJm
YmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmYTIjMWJIZiMzNzo30OmEXMmY6ZWE4YzdiNTM1YjczYTg0
ZGFjZmZiMjZhODE4YzU5MjA4ZGNiINzESYTUYMTU2Yjc1MDUSMWE2NGMzNzc1MGFI
NDpOOIQ6Rg Magnussen: Sykehusutvalget vil erstatte innsatsstyrt finansiering med

rammefinansiering
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.dagensmedisin.no/sykehusutvalget/

sykehusutvalget-vil-erstatte-innsatsstyrt-finansiering-med-

rammefinansiering/557435__ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrd
GVyOmM6bzo4Zju4MTImYmMMOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIiMWJIZjMzNzo30jU2NjI6NDI
5Yjc5ZjJIkMmUOMTUWNTE4NmI1ZWI2ZDZKY|VIOGR|ZjcSNGNhNzMxZDJmZDI4YWFhO
WY30TImMDdjM2FkNzp0OIQ6Rg Menon: Rapport om vurdering av ny terskelverdi:
download.php

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ https://www.lmi.no/download.php?file=/wp-

content/uploads/2023/09/Vurdering-av-terskelverdien-for-gode-levear-

150923 .pdf _ .YzZJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo
4ZjU4AMTImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmYTIjMWJIZMzNzo30mI1YmM6ZjkSNmRkKYTE
OMzkxOTYzZmZIMTR]MTYONzg0ZTlyMzJjYzkSMTF|Y|RjZmEZzY]hiNThmMGN]NTNKMT
MzMDYxNDpOOIQ6Rg Rapport fra Teknisk beregningsutvalg for
spesialisthelsetjenestens gkonomi: Rapport fra Teknisk beregningsutvalg for

spesialisthelsetjenestens gkonomi - regjeringen.no
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/rapp

ort-fra-teknisk-beregningsutvalg-for-spesialisthelsetienestens-
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okonomi/id3079071/ __ .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHIvZHVrdGVyO
mM6bzo4ZjU4MTJImYmMMOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIjMWJIZjMzNzo30mJmNjc6N2MzZj
RhY2JiM2ZiNmZiNjczYTU2ZmY4NjQyMGRIOThjYTZNDYxMzU50TkyOGQzZGZmZGRI
NWNmZjihM2IwZDp0OIQ6Rg Sampson: Supply-Side Cost-Effectiveness Thresholds:
Questions for Evidence-Based Policy | Applied Health Economics and Health Policy
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __https://link.springer.com/article/10.1007/s40258-
022-00730-
3%23Bib1___.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo4Z
jU4MTImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIjMWJIZjMzNz030mI4NjA60GQzOGUwMjdiY
WRmMNjBmMzE3MGFmYzgwMjM50GI3MzIjZDFIYmZjMjQOOWRKNjQ2NDYzYzkzZGZiM
zIzMWUzOTp0OIQ6Rg Sampson: There is no evidence that NICE approvals cause harm
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://aheblog.com/2025/01/13/there-is-no-
evidence-that-nice-approvals-cause-

harm/ _ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo4Zju4
MTJImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmYTIiMWJIZMzNzo30mQ5NzI6OTgOMDViIOTZhZGY
3ZTMwZWQxMGUOODIyY2M1YjZKMGMSN2MxYTRIYTMOMGNjYmVkZjFkMzdkZDgwZ
WEyYMzQ1Mjp0OIQ6Rg Sreeram V Ramagopalan, Population health impact of NICE-
recommended new drugs - The Lancet

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/  https://www.thelancet.com/journals/lancet/article
[P11IS0140-6736(25)01076-

1/fulltext . YZzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo4Zj
U4MTImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIiMWJIZjMzNzo3OjNIMmEEM2Q40DViIOTQxM
TJiZzTZIYzM3MDEZzYjJmNDhiINWUXxNWQ5MWIOODAwWMDJiODg3YmVkOWUwOTR|ZjJIY
TBhMGQ3Njp00IQ6Rg Sykehusutvalget: Styring, finansiering, samhandling og ledelse
NOU 2023: 8 - regjeringen.no

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-
2023-

8/id2967792/ __.YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6Ebz
04ZjU4MTImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmYTIiMWJIZjMzNzo3O0jkwYmMENDNhNjkwMT]
ANWY1YWEZzYWE2NDI4AMWRkZTkyYzJIMGU 1MjViIMWIwM2QzODKONWIyMGJIZDUwM
mYzYTQ5ZjI5Mjp00IQ6Rg Towse: Should NICE’s threshold range for cost per QALY be
raised? Yes | The BMJ

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.bmj.com/content/338/bmj.b181
YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHIvZHVrdGVyOmM6bzo4ZjU4MTJmYm
MOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIiMWJIZjMzNzo30mZmMijcBY|ZiINTUwZjZhNWJmNTEOMDI
3ZTdmNjc5ZTU10DRKkMGI4MTJhMGN;|YjVKMDY2ZTFiMjJINmY30TM3NGRmMDQ1Yjp
00IQ6Rg Wislgff: Ny norsk terskelverdi for verdien av et godt levear? | Tidsskrift for Den

norske legeforening

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __ https://tidsskriftet.no/2017/03/kommentar-og-
debatt/ny-norsk-terskelverdi-verdien-av-et-godt-levear-

0__ .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHIvZHVrdGVyOmM6bzo4ZjU4MTJ
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mMmYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIiMWJIZjMzNzo30mISODk6MWZIOTEzNzJjYmM3Mz
BiIMWIXMWNIMzMwY2U2MGVmMZGNKODEXNDY5Y 2EyYZzViZmFkM2U2ZmI1ODMOMTU
4YjU50Tp00IQ6Rg Woods/Claxton: Country-Level Cost-Effectiveness Thresholds: Initial
Estimates and the Need for Further Research - PubMed
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ __https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/27987642/
YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bzo4ZjU4MTJImYm
MOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIjMWJIZjMzNzo30jcyZjUGNDkyOTZKkNjAWMzQ1ZGY1MTEX
YzI0ODYzMWESZWNhNTk3NTcwMzAZzZTE2NTewZWIwWNjM4NDhjN2Y3Y2M3YZzRiZTp0
OIQ6Rg Jstby, Har metodevurderinger skadet folkehelsen i Storbritannia?

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ https://www.dagensmedisin.no/legemidler-nye-

metoder-prioritering/har-metodevurderinger-skadet-folkehelsen-i-

storbritannia/673636__ .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyO
mM6bzo4Zju4MTJImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmYTIiMWJIZjMzNzo30jRiZGY6Mjc4ZD
NhMmMQxOTYyZGIXNmISYWE1YWNhYWY5Y2M2MjimNDZhNjdmNzJjYjYyOGYwYmEZz
MjcwN2ZINTI4ZmIzZjp0OIQ6Rg Pstby/Suseg: Blir gode levear mindre verdt?
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.dagensmedisin.no/blir-gode-levear-

mindre-

verdt/568203  .YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bz
04Zju4MTImYmMOMTIwM2U4Mzk3NDhmY TIiMWJIZjMzNzo30jBiZDM6NTUSZWU3Mm
ZIYjlkMjgxZjewZjJKNzIjZWVhZThlY W11 MjQzMzM50DRINjA1YzUyNDk20OWY 1NTEFmMzY
4ZmUxMzp0OIQ6Rg

Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa
din vurdering av tilgjengelig litteratur.

e LMl er positive til oppdragene om justering av alternativkostnaden og et norsk estimat.
Med en fast terskelverdi som ikke justeres over tid vil systemets praktiske relevans
reduseres, bade i dagens bruk pa legemidler og i ambisjonen om bredere anvendelse.
Siden terskelen ble foreslatt i forarbeidene til forrige prioriteringsmelding i 2015, har
ambisjonen veert at den skulle tilpasses norske forhold. Imidlertid har terskelverdien veert
uendret de siste 10 arene, og nyere beregninger for norske forhold, som Woods et al.
2016, Wislgff 2017 og Menon 2023 har ikke blitt brukt i praksis (Woods et al. 2016,
Wislgff 2017, Menon 2023). Den praktiske relevansen til terskelen har nylig kommet
under ytterligere press ved at det fra internasjonalt hold er tydelig uttrykt en forventning
om at velstaende land som Norge tar sin «fair share» av finansiering av nye legemidler.
Et tydelig signal fra Norge om & justere terskelverdien kan vaere sveert viktig i et globalt
perspektiv, fordi det viser at Norge er villig til a ta starre ansvar for forskning og utvikling
av nye behandlinger. Det er derfor positivt at Stortinget har bedt om en justering av
dagens alternativkostnad pa kort sikt, basert pa relevante faktorer som kostnads- og
produktivitetsutvikling. Denne justeringen vil bidra til at systemet beholder sin relevans og
legitimitet bade nasjonalt og internasjonalt. Nedenfor vil vi redegjare for vare standpunkt.
LMI er positive til bruk av en terskelverdi basert pa alternativkostnad for a sikre
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konsistens i prioritering pa tvers av tiltak og sykdomsomrader og for & unnga sakalte
«tause tapere». At terskelen tar utgangspunkt i konseptet alternativkostnad er ogsa et
nyttig pedagogisk grep for & beskrive hva prioritering innebeaerer. Dog ma en slik terskel
operasjonaliseres pa en pragmatisk mate da litteraturen viser at det er vanskelig a
fremskaffe solid empirisk evidens for en alternativkostnad grunnet mangelfulle data. Som
Menon Economics beskriver i sin rapport (Menon 2023) er utfordringen at «den samlede
effekten av antakelser blir sa stor pa resultatet, at den fullstendig dominerer effekten av
empiriske data». Det er ogsa fa andre land som opererer med en sa eksplisitt terskelverdi
som Norge og f.eks. Storbritannia. Det er antageligvis en av arsakene til at det er lite
litteratur pa justering av terskelverdier. Hovedfokuset i litteraturen ligger pa a estimere et
gyeblikks-estimat. Til tross for lite data for & beregne en riktig alternativkostnad, er det
apenbart at en verdi som skal reflektere hva man alternativt kan fa for ressursene, vil
variere over tid. Carl Claxton, hovedforfatteren bak estimatet som benyttes i Norge,
understreker selv behovet for «regular updates, based on routinely available data, to
reflect NHS changes such as real overall expenditure and productivity». Estimatene til
Claxton et al. gir ogsa sveert forskjellige utslag avhengig av hvilke ar som legges til grunn,
noe som ytterligere understreker behovet for jevnlig justering. Det er ogsa viktig & nevne
at en hgyere terskelverdi antageligvis kun vil ha en moderat effekt pa offentlige utgifter til
legemidler. Dette skyldes i hovedsak at terskelverdien ikke alene bestemmer hva
legemiddelprisen blir, den er kun a anse som inngangsbilletten til markedet. Etter dette vil
pris bestemmes gjennom konkurranse og anbud, noe som ogsa farer til prisfall over tid,
seerlig etter patentutlep. En samlet legemiddelindustri knytter hap til at oppdraget DMP og
Helsedirektoratet har fatt nar det gjelder hurtig utredning av alternativkostnaden vil
resultere i jevnlige oppdateringer som sarger for at det norske prioriteringssystemet
beholder sin praktiske relevans.

Oppgi annen dokumentasjon som er viktig for utredning av alternativkostnaden

e LMI mener at DMP og Helsedirektoratets hovedfokus i 2025 ma vaere & besvare
Stortingets oppdrag til regjeringen. Oppdraget fra Stortinget handler om at det i lapet av
2025 skal utredes hvordan man kan justere dagens alternativkostnad for pris- og
produktivitetsutvikling inntil det sikrere anslaget er pa plass. Vi tolker det som bekymring
for terskelens praktiske relevans nar Stortinget innleder med at «anslaget ... ikke [har] blitt
indeksregulert pa 10 ar selv om dette er utredet ved flere anledninger» og at det manes til
en kortsiktig pragmatisk lgsning. Ifalge HOD skal direktoratene “... kartlegge hvilken
justering som kan gjeres pa bakgrunn av tilgjengelige data og tydeliggjere eventuelle
manglende data for & justere, alternativkostnaden. | utredningen skal direktoratene ogsa
kartlegge og beskrive internasjonale erfaringer med a justere alternativkostnaden av
relevans for arbeidet i Norge.” Spgrsmalene i denne innspillsrunden gir imidlertid inntrykk
av at direktoratene skal arbeide med utredning av alternativkostnaden. Vi vil papeke at
det ikke er direktoratene som skal utrede alternativkostnaden, men at de har fatt i
oppdrag a justere dagens tall, samt utarbeide et utkast til mandat for et eksternt anbud for
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a frembringe et sikrere anslag i fremtiden. Det a frembringe et norsk estimat er en gvelse
for en uavhengig akademisk utredningsgruppe, ikke direktoratenes oppgave. Vart
hovedfokus i denne omgang er derfor & svare pa den fagrste, kortsiktige delen av
bestillingene gitt fra Stortinget og HOD. Likevel har vi valgt a supplere litteraturlistene til
DMP med det vi anser som betydelige mangler. Blant annet fant vi hverken Woods og
Claxton sitt estimat for Norge eller Menon Economics sin rapport om emnet fra 2023. Vi
ber direktoratene prioritere hurtigutredningen og levere et konkret forslag til justering av
dagens alternativkostnad for pris- og produktivitetsutvikling, inntil et mer empirisk anslag
eventuelt kommer pa plass, slik Stortinget har bedt om.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

e Oslo Economics (2024) konkluderer med manglende produktivitetsvekst at “Kostnads- og
aktivitetsutviklingen i spesialisthelsetjenesten tyder pa at inflasjonsjusterte driftskostnader
i spesialisthelsetjenesten samlet sett vokste mindre enn aktiviteten i perioden 2013—2019
og langt mer enn aktiviteten i perioden 2019-2022. For tidrsperioden samlet synes det
ikke & ha veert en malbar produktivitetsgkning.” Helsepersonellkommisjonen skriver
felgende: «Helse- og omsorgstjenestene er personellintensive. Gjennomsnittlig arlig
produktivitetsvekst fra 1970 til 2021 var i underkant av 0,6 prosent, som er vesentlig
lavere enn produktivitetsveksten for alle nzeringer i Norge (2,4 prosent)». Lignende anslag
bekreftes i det Jon Magnussen-ledede Sykehusutvalget. | et intervju med Dagens Medisin
i forbindelse med fremleggelse av rapporten siteres Magnussen pa falgende: «Veldig kort
oppsummert vet vi at effektiviteten eller produktiviteten i spesialisthelsetjenesten gkte
ganske umiddelbart etter at vi innfgrte ISF i 1997, den gkte ogsa ganske umiddelbart
etter at vi innfarte helseforetaksmodellen i 2002. Men med unntak av disse to hoppene,
har produktivitetsveksten veert jevn og lav. Den har ligget pa mellom 0,5 prosent og 1-1,5
prosent,» fortalte han. | rapporten fra Helsepersonellkommisjonen omtales ogsa flere
andre tall, men 0,6 prosent er det hgyeste estimatet for helsesektoren. Det fremstar
derfor som rimelig & benytte 0,6 prosent, eller et lavere anslag, som forventet
produktivitetsvekst for perioden det skal justeres for (fra 2015 til i dag).

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.

e Som nevnt er en terskel nyttig for & skape enhetlige vurderinger pa tvers av tiltak i
spesialisthelsetjenesten og sykdomsomrader, ogsa selv om den ikke perfekt reflekterer
alternativkostnaden. Vi vil derfor igjen understreke behovet for pragmatiske justeringer
som sgrger for at terskelen beveger seg i takt med kostnads- og produktivitetsutvikling for
a unnga at den bli utdatert. Beveger den seg i utakt med f.eks. KPI over tid vil den bli
mindre nyttig som anskaffelses- og prioriteringsregel i mgte med kommersielle aktarer
som ma forholde seg til den generelle prisutviklingen i samfunnet og man far en utilsiktet
vridning i bruk av innsatsfaktorer, siden terskelverdien hovedsakelig brukes i forbindelse
med beslutninger om innfgring av legemidler, men ikke andre helsetjenester. Vi mener
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man ber ta i bruk SSB sin konsumprisindeks justert for avgifter for «Helsepleie». Som
alternativ kan man ta i bruk det generelle anslag for KPI justert for avgifter.
Indeksutviklingen for Helsepleie har siden 2015 veert 133, mot en generell indeks pa 138.
Altsa temmelig likt. En forenklet tilnaerming kan veere a ta utgangspunkt i generelle anslag
for KPI og heller justere tallet dersom det fremkommer solid dokumentasjon for at
prisveksten i helsetjenester avviker betydelig fra denne. Nedenfor vises prosentvis arlig
endring for den aktuelle perioden:

Arsendring (prosent)
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

KPI-JAE Helsepleie g fir g 2,0 2,0 1.6 2,6 2,9 3.0 25 3.7

Nedenfor ses kategoriene som inngar i posten.

= 06 - HELSE

= 06.1 - Medisinske produkter og apparater samt medisinsk utstyr
+ 06.1.1 - Legemidler
+ 06.1.2 - Andre medisinske produkter
+ 06.1.3 - Briller mv.

= 06.2 - Helsetjenester utenom institusjon
+ 06.2.1 - Medisinske tjenester
+ 06.2.2 - Tannhelsetjenester
+ 06.2.3 - Paramedisinske tjenester

= 06.3 - Sykehustjenester

+ 06.3.0 - Sykehustjenester

Vart forslag vil veere a benytte arlig prosentvis KPI-utvikling fratrukket en
produktivitetsvekst pa opp mot 0,6 prosent. Slik Stortingets bestilling er formulert, er det
naturlig & anta at det er den eksisterende alternativkostnaden pa 275 000 kroner som skal
justeres. | sa fall bar justeringen gjgres fra 2015 og frem til i dag, altsa fra tidspunktet da
estimatet fgrst ble foreslatt. LMI mener at utgangspunktet bgr vaere det norske estimatet
fra Claxton og Woods (2016), omregnet til norske kroner av Wislgff i 2017.

Andre potensielle kilder som SSB sin prisindeks for statlige helsetjenester eller
Finansdepartementets prisindeks for spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratets
prisstatistikk) stetter etter var mening opp under tilnaermingen vi foreslar over. Utviklingen
for de ulike indeksene fremstilles under, dog for perioden 2014-2024 ettersom SSB sin
prisindeks har en for oss uforklarlig endring i ar 2015:
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Prisvekst 2014 - 2024

SSB indeks spesialisthelsetj 33.70%
Finansdep indeks 38.70%
KPI generell 36.50%
KPI generell tom. Aug 2025 41.00%

For a kunne kompensere for arlig pris- og lgnnsvekst i statens nominelle bevilgninger til
spesialisthelsetjenesten, beregner SSB og Finansdepartementet ogsa egne deflatorer.
Finansdepartementet publiserer sin deflator for spesialisthelsetjenesten og den gir et godt
anslag for faktisk lenns- og prisvekst (eksklusiv pensjonsutbetalinger) i
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten er arbeidsintensiv og deflatoren
beregnes som et vektet giennomsnitt av lannsvekst og prisvekst pa produktinnsatsen i
helseforetakene. Gjeldende praksis vekter Ignnsvekst med 70 prosent og prisvekst pa
produktinnsats med 30 prosent. Deflatoren for Spesialisthelsetjenesten slik den oppgis i
siste rapport fra Teknisk beregningsutvalg (TBU 2024) for spesialisthelsetjenesten sin

okonomi er som vist i tabellen under:

Finansdepartementet Akkumulert indeks for pris | Prosentvis utvikling for pris
deflator og lgnnsvekst fra 2015 og lgnnsvekst fra 2015

2014 3% -

2015 3% 1.000 -

2016 3% 1.025 2.5%

2017 3% 1.055 5.5%

2018 1% 1.092 9.2%

2019 3% 1.125 12.5%

2020 1% 1.141 14.1%

2021 5% 1.197 19.7%

2022 6% 1.271 27.1%

2023 5% 1.329 32.9%

2024 5% 1.388 38.8%

2025 4% 1.445 44.5%

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

Regler for prioritering kan fremsta som komplekse. Det kan derfor vaere nyttig & skille
mellom regler som skal sikre effektiv allokering av samfunnets ressurser og regler som
skal bidra til rettferdig fordeling av samfunnets ressurser. Stortinget har bedt om utredning
for hvordan dagens alternativkostnad for pris- og produktivitetsutvikling kan justeres i
lgpet av hagsten 2025. Terskelen som er ment a reflektere alternativkostnaden er et mal
for effektiv allokering av ressurser. Det er denne terskelen Stortinget sikter til. De gvrige
nivaene i den sakalte Magnussen-trappen handler derimot om rettferdig fordeling.
Prioriteringsmeldingen slar fast at vi er villige til & ofre opp til 2 gode levear i effektivitet for
a fremskaffe ett godt levear bland de darligst stilte. Med andre ord, systemet er villige til &
betale opptil tre ganger sa mye for tiltak rettet mot de mest alvorlig syke sammenlignet
med tiltak rettet mot de minst alvorlig syke. Den nye prioriteringsmeldingen understreker
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at alvorlighetsdefinisjonen - og dermed forstaelsen av rettferdig fordeling - viderefgres.
Det er altsa det nederste trinnet, som skal justeres. De @vrige trinnene bgr justeres med
tilsvarende prosentsats, og falge vektene i Magnussen-trappen.

Novartis

Oppgi litteratur som begr supplere DMPs liste over relevant litteratur

Novartis anbefaler a inkludere felgende norske kilder: - Menon Economics. Vurdering av
ny terskelverdi for et godt levear. Rapport. 2023. - Kinge JM, et al. Disease-specific health
spending by age, sex, and type of care in Norway: a national health registry study. BMC
medicine. 2023 Jun 6;21(1):201.

Beskriv momenter som er spesielt viktig @ ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa

din vurdering av tilgjengelig litteratur.

Alternativkostnader bgr vurderes i et langsiktig perspektiv. Forebygging av alvorlig
sykdom, selv om gevinsten ligger 10—15 ar frem i tid, ma innga i beslutningsgrunnlaget.
Momenter som belyser hvordan alternativkostnad varierer med budsjettbegrensninger,
alvorlighet og prioriteringsmekanismer er spesielt viktig 8 ha med i utredningen. Novartis
statter at bade ressursbruk hos helsepersonell og sykehuskapasitet inngar i
vurderingene. Det er gnskelig & holde pasienter utenfor sykehus nar det frigjer senger og
personell til de som trenger det mest. Budsjettet bar vurderes helhetlig. Effektiv
behandling kan frigjare helsepersonell, avlaste pargrende og gjgre at flere kan delta i
arbeid og hverdagsliv. Dette reduserer offentlige utgifter og behovet for kommunale
tjenester. Selv om gevinstene fordeles pa ulike budsjettomrader, bgr de vurderes samlet.
Et bredt samfunnsperspektiv bar derfor innga i beregningen av alternativkostnader.

Oppgi annen dokumentasjon som er viktig for utredning av alternativkostnaden

Ingen ytterligere forslag til dokumentasjon.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

Data som omhandler ventetider, liggetid og bruk av personellressurser er sentrale. Det
bgr ogsa vurderes hvordan digitalisering og innovasjon pavirker produktiviteten i
helsetjenesten. | tillegg er falgende data relevante: « Areal og utstyr: Utnyttelse av fysiske
ressurser som operasjonsstuer, sengeplasser, medisinsk teknologi og diagnostisk utstyr
gir innsikt i kapasitetsbruk og flaskehalser. « Samhandling: Data om tverrfaglig samarbeid,
informasjonsflyt mellom nivaer i helsetjenesten (primaer- og spesialisthelsetjeneste), og
pasientforlgp er viktig for & vurdere effektivitet og koordinering. « Prosessdata: Hvordan
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pasienter beveger seg gjennom systemet — fra henvisning til behandling og oppfalging —
gir innsikt i hvor effektivt helsetjenesten fungerer. Dette inkluderer antall prosesser som
fullfgres innen normert tid, og hvor mange som krever gjentatt kontakt. « Pasientnaere
data: Pasientrapporterte resultatmal (PROM) og erfaringer (PREM) kan gi verdifull
informasjon om kvalitet og opplevd effektivitet. « Kostnadsdata: Sammenstilling av
kostnader per behandlingsforlgp eller per pasient gir innsikt i ressursbruk og gkonomisk
produktivitet.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.

e Prisindekser for helsetjenester, Ignnsutvikling for helsepersonell, og kostnadsutvikling for
medisinsk teknologi og legemidler bgr inkluderes. Disse ma sees i sammenheng med
generell inflasjon og budsjettutvikling. | tillegg bar falgende data vurderes: *
Driftskostnader i helseinstitusjoner: Utvikling i kostnader knyttet til energi, vedlikehold,
mat, transport og administrasjon. « Investeringer i infrastruktur og teknologi: Kostnader til
bygg, digital infrastruktur, og medisinsk utstyr over tid. - Demografiske endringer: @kt
andel eldre og kronisk syke pavirker ettersparselen og dermed kostnadsnivaet. ¢
Produktivitetsjustert prisvekst: Hvordan prisveksten relaterer seg til endringer i
produktivitet og tjenestekvalitet. « Kostnader knyttet til samhandling og koordinering: For
eksempel IT-systemer, integrasjon mellom nivaer og administrative prosesser. ¢
Prisjustering av legemidler: Legemiddelpriser bar inflasjonsjusteres pa linje med andre
kostnadskomponenter for & sikre rettferdig ressursfordeling.

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e Dagens terskelverdi bagr giennomgas for & sikre at den reflekterer reell alternativkostnad i
norsk helsetjeneste, ikke bare politisk betalingsvilje. Den ma oppdateres jevnlig i trad med
pris- og produktivitetsutvikling, globale prismekanismer og endringer i ressursbruk.
Alternativkostnaden bgr fange opp langsiktige gevinster for pasienter, helsetjenesten og
samfunnet som ofte faller utenfor tradisjonelle QALY-modeller. Legemidler ma vurderes
som investeringer med hgy samfunnsverdi. En oppdatert og korrekt beregnet
alternativkostnad, utviklet i dialog med relevante aktgrer, vil styrke legitimiteten i
beslutningene, forbedre prioriteringer og @ke effektiv ressursbruk. Dette kan ogsa gjgre
Norge mer attraktivt for dem som vil investere, teste nye medisiner gjennom kliniske
studier, og gi pasienter i Norge tidlig tilgang til nyskapende medisiner. En riktig fastsatt
alternativkostnad vil ha direkte betydning for pasienters tilgang til nye behandlinger og for
Norges konkurranseevne innen helse og livsvitenskap. Forutsigbarhet og anerkjennelse
av innovasjon er avgjgrende. Globale selskaper vil prioritere land som verdsetter
innovasjon, spesielt i dagens geopolitiske situasjon. Novartis vurderer fortlapende hvor vi
skal prioritere & lansere nye produkter og hvor kliniske studier skal gjennomfgres.
Manglende vilje til & se helheten og inkludere samfunnsperspektivet, kombinert med
ensidig fokus pa lavest mulig pris, vil svekke prioritering av pasienter i Norge. Legemidler
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bar sees pa som en investering og vurderes basert pa samlet verdi for pasienter,
helsetjenesten og samfunnet.

AstraZeneca

Oppgi litteratur som begr supplere DMPs liste over relevant litteratur

e Kostnader til spesialisthelsetjenesten - Helsedirektoratet
https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/samd

ata-spesialisthelsetjenesten/kostnader-til-
spesialisthelsetienesten_.YzJIOmMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGV
yOmM6bzoOMTEXOWE4MDcwN2I5MjQwOTYwZTecwMmFiZmFIOWU3Mjo3OjIwNTUBN
GMzMGNhZGM4NjUzMDdiNDYyNzNmYTMyNzcSNGEMNWUxOTdjZDQzMWQyZDVKY
ZUAMWRMNGY 10ODK1NDc5YzIkMTpOOIQ6Rg Helsepersonellkommisjonen: Tid for
handling - Personellet i en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste NOU 2023: 4

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-
2023-

4/id2961552/  .YzJIOmRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6bz
0OMTEXOWE4MDcwN2I5MjQwOTYwZTewMmFjiZmFIOWU3Mjo30OmNiMDM6MTNmMMijg
xOGEOZDJjMIEONmMQSNWZINGQzYTRKYTQ2MGRMNmMJmMYjMzZGNiODBhMDQyMTIiY
mizM2UOMGYwNDc5MDp0OIQ6Rg Sykehusutvalget: Styring, finansiering, samhandling
og ledelse NOU 2023: 8

https://protect.checkpoint.com/v2/r02/ _ https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-
2023-

8/id2967792/ __.YzJIOMRpcmVrdG9yYXRmb3JtZWRpc2luc2ticHJvZHVrdGVyOmM6Ebz
0OMTEXOWE4MDcwN2I5MjQwOTYwZTewMmFjZmFIOWU3Mjo30jk2MzU6M]YON2EQY
MQWNGUXMGE4NTI2YmME20TM5MTASNjI1Mzg4ZGYS5YTB]OTYyODM20OTIkZGNkZWU
zZMWVhYzJKMTNmMijp0OIQ6Rg

Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa
din vurdering av tilgjengelig litteratur.

e Norge har lange tradisjoner for prioritering i helsesektoren, og det er legemidler som
vurderes og kontrolleres mest inngaende. Alle nye legemidler og indikasjonsutvidelser ma
gjennom omfattende evalueringer for & dokumentere at de er kostnadseffektive far de kan
tas i bruk av norske pasienter. Utover dette er legemidler underlagt ytterligere prispress
og kostnadskontroll i form av konkurranse, prisanbud, og patentutlgp etter offentlig
finansiering foreligger. Det har lenge veert usikkerhet rundt det empiriske grunnlaget for
alternativkostnaden pa 275 000 kroner per gode levear som benyttes i Norge i dag.
Denne problemstillingen krever en grundig utredning basert pa norske data og forhold, og
slik AstraZeneca forstar, vil dette bli behandlet i et senere oppdrag der det skal etableres
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et nytt norsk tall pa alternativkostnaden med solid forankring i tilgjengelig evidens. | hurtig
utredningen som direktoratene na foretar, er det derfor viktig at fokus rettes mot en
teknisk justering av eksisterende verdi, altsd en oppdatering basert pa pris- og
produktivitetsutvikling, og ikke pa en fullstendig metodisk gjennomgang av det empiriske
grunnlaget for alternativkostnaden. Videre mener AstraZeneca at jevnlige oppdateringer,
basert pa pris- og produktivitetsvekst, vil sikre at prioriteringssystemet fortsetter a ha
praktisk relevans. En arlig justering bidrar til at alternativkostnaden gjenspeiler den
faktiske utviklingen i kostnadsniva og produktivitet, og motvirker at denne blir utdatert. Vi
anbefaler derfor at mandatet for den grundige utredningen ogsa omfatter en beskrivelse
av hvordan slike oppdateringer kan gjennomfgres regelmessig, slik at systemet gir et godt
grunnlag for beslutninger fremover.

Oppgi annen dokumentasjon som er viktig for utredning av alternativkostnaden

e AstraZeneca sin forstaelse er at direktoratene har fatt et todelt oppdrag. Det fgrste
omfatter en hurtig utredning av dagens alternativkostnad. Det andre oppdraget omfatter a
utarbeide et utkast til mandat for et eksternt anbud, med hensikt & etablere et mer palitelig
anslag for alternativkostnaden i helse- og omsorgstjenesten. Vart innspill retter seg derfor
i hovedsak mot hurtigutredningen, der formalet er & justere alternativkostnaden med
hensyn til pris- og produktivitetsutvikling basert pa tilgjengelige data. Med dette som
bakgrunn har vi supplert litteraturlisten til DMP med noen relevante kilder, blant annet
Helsedirektoratets statistikk SAMDATA. | tillegg har vi lagt til to NOU’er, Sykehusutvalget
og Helsepersonellkommisjonen, som vi har merket oss at ikke var nevnt av DMP. ¢
Sykehusutvalget refererer blant annet til Helsedirektoratets rapport
("Produktivitetsutvikling i somatisk spesialisthelsetjeneste, 2020"), hvor det fremgar at
produktiviteten i spesialisthelsetjenesten gikk ned med 0,6 prosent i femarsperioden 2015
til 2019. « Helsepersonellkommisjonen papeker at produktiviteten i helse- og
omsorgstjenestene er vesentlig lavere enn i resten av gkonomien. Kommisjonen
understreker at vi na opplever en periode med svak produktivitetsvekst som kan vedvare i
arene fremover. Ifglge rapporten har den gjennomsnittlig arlige produktivitetsveksten
innen helse- og omsorgstjenesten veert pa i underkant av 0,6 prosent i perioden 1971-
2021.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

e Relevant produktivitetsdata for helsetjenesten ber i stgrst mulig grad omfatte hele
tienesten, ettersom malsettingen er & produsere helse per ressursenhet. En pragmatisk
og ofte benyttet tilnaerming er a ta utgangspunkt i data fra spesialisthelsetjenesten, der
DRG-poeng og kostnader per DRG-poeng gir verdifulle indikatorer for produktivitet. Selv
om DRG ikke direkte maler helse, er det et mye brukt og tilgjengelig mal som gir
sammenlignbarhet over tid og kan suppleres med kostnad per vektet liggedagn. Dette
apner for & kombinere data pa tvers av tjenesteomrader, inkludert bade spesialist- og
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primaerhelsetjenesten. For a ga ytterligere i retning av & male helse per krone, finnes det
anerkjente metoder som kvalitetsjusterer produktivitetsindikatorene, for eksempel
metoden fra Office for National Statistics (ONS), som justerer DRG med
kvalitetsindikatorer. Tall for kostnader per DRG-poeng og kostnad per liggedggn finnes i
etablerte kilder som SAMDATA-statistikk fra Spesialisthelsetjenesten. Det er ogsa mulig a
benytte seg av SSBs tabell 09174 som kan vise produksjon per utfgrte timeverk innenfor
Helse- og omsorgstjenester, slik Helsepersonellkommisjonen blant annet benyttet. Samlet
sett finnes det tilgjengelige og anvendbare data for & male produktivitet i helsetjenesten i
trad med oppdraget gitt av Helse- og omsorgsdepartementet. Dette gjer det, etter
AstraZeneca sitt syn, mulig & gjennomfgre ngdvendige justeringer i alternativkostnaden
pé en systematisk mate. Alle analyser bgr gjennomfgres med adpenhet rundt metode,
begrunnelse og resultater.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.

e AstraZeneca mener at som for produktivitet, sa burde prisvekst males for helsetjenesten
samlet. Subsidizert kan SSB sin prisindeks for statlige helsetjenester eller
konsumprisindeksen veere relevante. Det bgr gjennomfgres analyser med ulike
datagrunnlag, og bade begrunnelsene og resultatene for hver analyse bgr vaere offentlig
tilgjengelige.

Har du andre innspill som kan veere viktig for utredning av alternativkostnaden?

e AstraZeneca vil understreke at formalet med hurtigutredningen, & justere dagens
alternativkostnad med tanke pa pris- og produktivitetsutviklingen frem til et mer presist
anslag foreligger, fremgar tydelig av Stortingets vedtak og oppdragsbrevet fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Utredningen skal baseres pa tilgjengelige og publiserte data, der
det allerede finnes datakilder for bade prisutvikling og produktivitetsmalinger, saerlig fra
spesialisthelsetjenesten. Det finnes ulike metodiske tilnaerminger og datagrunnlag for a
beregne produktivitet, og bruk av flere ulike analyser vil bidra til & sikre nyanserte og
faglig grundige estimater. Ved a publisere bade grunnlaget og resultatene for analysene,
styrkes transparens og mulighet for videre vurdering. AstraZeneca mener det er viktig
med pragmatisme i arbeidet med hurtigutredningen, og vil minne om utredningens
overordnede hensikt som er en midlertidig justering basert pa pris- og
produktivitetsutvikling. Videre mener AstraZeneca at valget av referanseperiode for
beregning av pris- og produktivitetsutvikling ber veere bevisst og tydelig begrunnet, da
hendelser som pandemier og store reformer kan ha en betydelig effekt pa estimater og
tolkninger. Ettersom alternativkostnadsestimatet ble introdusert i Norheimutvalgets
rapport fra 2014, mener AstraZeneca at referanseperioden bgr ta utgangspunkt i dette
aret. Avslutningsvis er det viktig & papeke at den kommende og mer omfattende
utredningen av alternativkostnaden for helse- og omsorgstjenesten vil gi en grundigere
vurdering og et sikrere anslag pa alternativkostnaden i Norge, basert pa norske data.
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AstraZeneca haper a fa anledning til & bidra med ytterligere og mer detaljerte innspill

0gsa i denne prosessen.

Novo Nordisk

Oppgi litteratur som bar supplere DMPs liste over relevant litteratur

1. Cubi-Molla, P., Errea, M., Zhang, K. and Garau, M., 2020. Are cost-effectiveness
thresholds fit for purpose for real-world decision making? OHE Consulting Report.
London: Office of Health Economics. Available at:
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assessment: can we do bet-ter?." Value in Health 25.8 (2022): 1399-1403. 5. Claxton,
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Excellence cost-effectiveness threshold." Health Technology Assessment (Winchester,
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Kyriopoulos. "Estimating a cost-effectiveness threshold for healthcare decision-making in
the Greek NHS." Health Policy and Technology 13.3 (2024): 100882. 8. Carlson, Josh J.,
et al. "Alternative approaches to quality-adjusted life-year estimation within standard cost-
effectiveness models: literature review, feasibility assessment, and impact evaluation."
Value in Health 23.12 (2020): 1523-1533.

Beskriv momenter som er spesielt viktig @ ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa

din vurdering av tilgjengelig litteratur.

Effektivitet og alternativkostnad: Terskler representerer avveininger i helsebudsjetter. En
terskel satt for hgyt kan fgre til finansiering av behandlinger med marginal nytte i forhold
til kostnad, og potensielt fortrenge mer effektive eksisterende tjenester og redusere
samlede helsegevinster ("alternativkostnad"). En terskel satt for lavt kan hindre adopsjon
av fordelaktige innovasjoner, og fare til tapte helseforbedringer. Korrekt kalibrerte terskler
sgker & maksimere samlede befolkningshelsefordeler innenfor budsjettbegrensninger.[1]
Likhet og samfunnsverdier: WTP-terskler reflekterer ogsa samfunnsverdier om helselikhet
og sykdomsalvorlighet (f.eks. UK NICEs alvorlighetsmultiplikatorer). Variasjoner i terskler
kan veere berettiget for & prioritere behandlinger for alvorlige eller sjeldne sykdommer, og
balansere effektivitet med rettferdighetshensyn. [1] Beslutningskonsistens og
transparens: A ha klare terskler gir en konsistent referanse for produsenter, betalere og
beslutningstakere. Imidlertid risikerer rigid anvendelse uten & ta hensyn til andre faktorer
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(f.eks. innovasjon, udekket behov) overforenkling. Ledende HTA-organer ser pa terskler
som retningslinjer, ikke absolutte regler, og tillater rom for kontekstuelle beslutninger.[3]

Oppgi annen dokumentasjon som er viktig for utredning av alternativkostnaden

e "Supply side" (alternativkostnad) tilneerming: Denne metoden estimerer terskler basert pa
helsealternativkostnaden innenfor et helsesystem. Den beregner verdien av helse som
gar tapt hvis ressurser allokeres til en ny intervensjon. Ved a analysere marginal
produktivitet av helseutgifter, definerer denne tilnaermingen terskler som er mer forankret i
reelle budsjettkonsekvenser og avveininger. Den bruker empiriske data om naveerende
utgifter og helseresultater for & estimere hvor mye helse (f.eks. QALYs) som gar tapt nar
ressurser omdirigeres til en ny teknologi [4] [5] "Demand -side" (samfunnets WTP)
tilnaerming: Denne metoden utleder terskler basert pa undersgkelser eller avslgrte
preferanser som estimerer samfunnets maksimale betalingsvilje for helsegevinster. Den
reflekterer ettersporsel etter helseforbedringer snarere enn budsjettbegrensninger. Selv
om den er intuitivt tiltalende, inkluderer utfordringene variasjon i preferanser,
rimelighetshensyn og likhetsspagrsmal. [6] BNP per innbygger benchmarks: WHO-
CHOICE-rammeverket anbefaler benchmarks basert pa multipler av BNP per innbygger
(f.eks. en til tre ganger BNP per innbygger per DALY unngatt) som en proxy-terskel. Dette
er mye brukt spesielt i lav- og mellominntektsland-kontekster. Imidlertid antyder empirisk
bevis at disse verdiene ofte overestimerer alternativkostnader og kan fare til ineffektive
beslutninger. [4] Benchmark-intervensjon tilnaerming: Denne metoden definerer terskler
ved & analysere kostnadseffektiviteten til intervensjoner som allerede er finansiert
innenfor et helsesystem. Terskelen settes pa eller under ICER for en bredt akseptert
benchmark-intervensjon. For eksempel, i USA, var terskler rundt $50,000 til $150,000 per
QALY historisk knyttet til kostnadseffektiviteten av dialyse for kronisk nyresvikt. [7] Liga-
tabell/rangering tilneerming: | stedet for en fast terskel, rangerer denne tilneermingen alle
mulige intervensjoner etter deres ICER og finansierer intervensjoner som starter fra den
mest kostnadseffektive til budsjettet er oppbrukt. Den unngar behovet for en enkelt
terskel, men krever omfattende data og prioriteringsrammeverk. [7] Samfunnsmessige og
etiske modifikatorer: Terskler kan justeres kvalitativt eller kvantitativt for a reflektere
sykdomsalvorlighet, likhet, udekket behov, sjeldenhet og andre samfunnsverdier. Flere
land inkorporerer alvorlighetsmultiplikatorer eller bruker et spekter av terskler snarere enn
en enkelt grenseverdi, og anerkjenner kompleksitet i verdivurderinger utover
kostnadseffektivitetsforhold. [8]

MSD Norge

Oppgi litteratur som begr supplere DMPs liste over relevant litteratur
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Kinge JM, et al. Disease-specific health spending by age, sex, and type of care in
Norway: a national health registry study. BMC medicine. 2023 Jun 6;21(1):201. -
Oppsummerer helsetap (DALYs, YLDs, YLL) etter sykdomsomrade og helseutgifter for
Norge Menon Economics. Vurdering av ny terskelverdi for et godt levear. Rapport. 2023 -
Beskriver overgang fra UK estimater til Norge Tranvag EJ, et al. Appraising Drugs Based
on Cost-effectiveness and Severity of Disease in Norwegian Drug Coverage Decisions.
JAMA Netw Open. 2022;5(6):€2219503. - Beskriver neser sammenheng mellom
terskelverdi og innfarte legemiddelbehandlinger. Tilsvarende ikke funnet for andre
innsatsfaktorer herunder medisinsk-teknisk utstyr. Wislgff, T. Ny norsk terskelverdi for
verdien av et godt levear?. Tidsskrift for Den norske legeforening. 2017 Mar 30. -
Diskuterer oppdatering av terskelverdien Neumann PJ, Kim DD. Cost-effectiveness
thresholds used by study authors, 1990-2021. Jama. 2023 Apr 18;329(15):1312-4. -
Undersgker hvilke terskler som har blitt referert til i publiserte CEA-studier over tid.
Daroudi R, et. al. Cost per DALY averted in low, middle-and high-income countries:
evidence from the global burden of disease study to estimate the cost-effectiveness
thresholds. Cost Effectiveness and Resource Allocation. 2021 Feb 4;19(1):7. -
Undersgker terskelverdier i forhold til BNP per innbygger. Verdiene bgr veere lavere en
BNP i lav- og mellominntektsland, og mellom én og to ganger BNP per innbygger i hay-
og sveert hgyinntektsland. Gloria MAJ, et al. Systematic review of the impact of health
care expenditure on health outcome measures: implications for cost-effectiveness
thresholds. Expert Review of Pharmacoeconomics & Outcomes Research. 2024 Feb
7;24(2):203-15. - Sammenfatter eksisterende litteratur som har undersgkt hvordan
helseutgifter pavirker helseresultater, og hvordan dette brukes til & fastsette terskelverdier
Vallejo-Torres L. Estimating the incremental cost per QALY produced by the Spanish
NHS: a fixed-effect econometric approach. Pharmacoeconomics. 2025 Jan;43(1):109-22.
- Oppdaterte resultater for Spania for arene 2002-2022 mtp alternativkostnad.
Hernandez-Villafuerte K, et al. Estimating health system opportunity costs: the role of
non-linearities and inefficiency. Cost Effectiveness and Resource Allocation. 2022 Oct
29;20(1):56. - Annen metodikk for terskelverdiestimering. Undersgker hvordan
helseutgifter pavirker helseresultater, og hvordan dette kan brukes til & estimere
terskelverdier og betydningen av fordelinger som kan veere ikke-linezere etter
sykdomsomrade eller geografi. Longo F, et al. More long-term care for better healthcare
and vice versa: investigating the mortality effects of interactions between these public
sectors. Fiscal Studies. 2023 Jun;44(2):189-216. - Undersgker samspill mellom
helsetjeneste og langtidspleie for dgdelighet, og om investeringer i én sektor kan ha
indirekte effekter pa den andre. Viser at investeringer i helsetjeneste reduserer kostnader
og forbedrer helseutfall i langtidspleie, men ikke omvendt. Michel YA, et al. Healthcare
use and costs in the last six months of life by level of care and cause of death. BMC
health services research. 2024 May 30;24(1):688. - Kan veere en referanse av betydning
for forholdet til langtidspleie som undersgkt av Longo et al. overfart til Norge Kan vaere en
referanse for helsetjenestekostnaden for dagdsfall, oppgitt etter sykdomsomrade. Menon
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Economics. Samfunnsregnskap for pargrendeinnsats i Norge. 2025 - Kan veere en
referanse for forholdet til pargrendeinnsats i et utvidet helsetjenesteperspektiv.
Chaudhary, P., et al. Universal Health Coverage of Opioid Agonist Treatment in Norway:
An Equity-Adjusted Economic Evaluation. PharmacoEconomics 2025 43, 93-107 -
Artikkelen konkluderer med at en oppskalering av behandlingene har potensial til & vaere

kostnadsbesparende fra et samf...

Beskriv momenter som er spesielt viktig a ha med i utredningen av alternativkostnaden basert pa

din vurdering av tilgjengelig litteratur.

Norge benytter varierende terskelverdier for kostnadseffektivitet basert pa sykdommens
alvorlighet, med hgyere terskler for mer alvorlige tilstander, slik det vises i studier av
Chaudhary et al. (2025) og Tranvag et al. (2022). Dette samsvarer med befolkningens
oppfatning om at alvorlighet bgr pavirke prioritering, og stetter helsepolitiske mal om
rettferdighet. Wislgff (2017) argumenterte for at terskelverdien er utdatert og ma
oppdateres. Bedre bruk av registerdata og reelle observasjonsdata styrker ogsa
presisjonen i estimeringene av helseeffekter og alternativkostnader. Til sammen gir dette
gode grunner for & vurdere en hgyere og mer fleksible terskelverdier i norske
helsegkonomiske vurderinger, seerlig ved alvorlig sykdom og tiltak med hay verdi. For et
norsk perspektiv pa hva alternativkostnaden bar vaere kan det veere viktig at analysen
hensyntar et utvidet helsetjenesteperspektiv hvor ogsa pasienters og pargrendes tid kan
medtas. Det er viktig at kostnader for aktiviteter inkluderer overheadkostnader for a tilby
tienestene, som Kinge et al. (2023). Det er viktig at kostnaden som et dedsfall medferer
er basert pa faktiske data for helse og omsorgstjenesten, som Michel et al. (2024).
Investeringer i helsetjenesten an ogsa ha positive effekter pa langtidspleie som vist i
Longo et al. (2023).

Oppgi annen dokumentasjon som er viktig for utredning av alternativkostnaden

Helsedata inklusive dadelighet og helserelatert livskvalitet over tid. Liggetider for innlagte
pasienter og polikliniske besgk for a innta et utvidet helsetjenesteperspektiv og tid for
pasient og pargrende. KPI indekser. BNP per innbygger. Forholdstall for kostnad for
aktivitet til total kostnad for a tilby helsetjenesten som justeringsfaktor, se eks Kinge et al.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder produktivitet i helsetjenesten.

Endringer i helse (helserelatert livskvalitet eller dgdelighet) etter sykdomsomrade,
medgatte aktivitetsendringer inklusive overheadkostnader for & oppna endringen i
helseutfall. Viktig at indirekte endringer i kostnader og helse for annen helsetjeneste som
langtidspleie tas med, se eksempelvis Longo et al. Viktig at helseregnskapet reflekteres
helhetlig. Mulig overfaring til resultater fra Michel et al. for kostnaden tilknyttet et dgdsfall.

Beskriv hva du mener er relevant data nar det gjelder prisvekst i helsetjenesten.
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KPI arbeidskraftskostnader, KPI indeks etter konsumgruppe, ev. kostnadsendringer for
helsetjeneste justert for aktivitet
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Vedlegg 2. Oppdateringslogg

Versjon 1.0 (05.01.2026)
Versjon 2.0 (25.02.2026)

Side Opprinnelig tekst Oppdatert tekst
18 375 000 SEK per QALY 430 000 SEK per QALY
18 Siverskog estimerte i 2022 at en ekstra sykehusseng Siverskog estimerte i 2022 at en
kunne produsere omtrent tre QALY-er til en kostnad ekstra sykehusseng kunne produsere
pa 400 000 SEK, som tilsvarer 135 000 SEK per omtrent tre QALY-er til en kostnad pa
QALY (41). 400 000 SEK per QALY (41).
25-26 Martin med flere publiserte funn i 2021 som viser at Martin med flere (32) publiserte funn i
kostnaden per QALY har veert stabil i arene 2003 til 2021 som viser at kostnaden per
2012, mellom 5 000 og 10 000 GBP (se Figur 4) (32). | QALY i England i perioden 2003-2012
Dette til tross for at kostnadene og prisene i det ble estimert til & ligge mellom 5 000
samme tidsrommet gkte. Studien konkluderte med at | og 10 000 GBP. Studien anslar en
beregninger av alternativkostnaden holder seg pa et arlig realvekst pa om lag 2,6 prosent.
stabilt niva gjennom ti &r, mellom 5 000 og 10 000 Forfatterne knytter denne utviklingen
GBP per QALY. Dersom dette er overfarbart til Norge, | til realvekst i helseutgiftene i samme
taler dette for & ikke endre anslaget pa periode (om lag 4,2 prosent arlig i
alternativkostnaden. reelle termer), og peker pa at dette
kan reflektere avtakende marginal
produktivitet. Utviklingen i kostnaden
per QALY er illustrert i Figur 4, hvor
kostnaden per QALY i England er
beregnet ved bruk av ulike metoder.
Martin et al. (2021) konkluderer med
at kostnadene per QALY trolig er
betydelig lavere enn terskelverdien
som benyttes av NICE i England.
Dersom dette er overfarbart til Norge,
og de nye engelske anslagene i tillegg
er betydelig lavere enn anslaget som i
sin tid ble lagt til grunn for det norske
anslaget, taler dette for & ikke
endre det norske anslaget pa
alternativkostnaden.
26 Referanse Martin (2020) i Figur 4 Martin (2021) (oppdateringen er gjort
etter godkjenning og med tillatelse fra
forfatteren)
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