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Riktlinjer för hur hälsoeko-
nomiska utvärderingar av läke-
medel ska utföras diskuteras i
många arbetsgrupper i allt fler
länder. Hur ska vi förhålla oss
till denna utveckling i Sverige?
Ska vi också ta fram nationella
riktlinjer och en svensk modell
för hur studierna ska genomfö-
ras?

Här synes resan vara det
verkliga målet, för de största
vinsterna av att diskutera rikt-
linjer torde finnas i den utbild-
ning i hälsoekonomi som blir re-
sultatet av det engagemang som
deltagandet kräver.

Sedan 1993 har läkemedelsutgifter-
na totalt ökat med 11 procent årligen.
Realt, dvs då hänsyn tagits till inflatio-
nen, betyder detta en årlig ökning av lä-
kemedelsutgifterna motsvarande 8–9
procent [1]. Det finns många möjliga
förklaringar till denna utgiftsökning.
Patienternas och läkarnas efterfrågan
på mer effektiva och relevanta behand-
lingar, introduktionen av nya effektiva-
re och dyrare läkemedel samt övergång-
en från billigare till dyrare läkemedel
har spelat en stor roll [2].

Utgiftsökningen är således i hög
grad en konsekvens av teknik- och me-
todutvecklingen. Det är viktigt att påpe-
ka att detta inte leder fram till att det
skulle vara sjukvårdsekonomiskt effek-
tivt att begränsa utgifterna för läkeme-
del genom att sluta introducera nya dy-
rare läkemedel. Vad som krävs är en be-
dömning som väger förväntade fördelar
mot kostnaderna: uppvägs de extra
kostnaderna av de extra fördelarna?

Det är alltså inte konstigt att antalet
hälsoekonomiska studier växer mycket
snabbt. Sedan mitten på 1980-talet är

läkemedel den teknologi som oftast
analyseras i ekonomiska utvärderingar
inom sjukvården [3-5]. En stor andel av
dessa har syftat till att utvärdera olika
läkemedel i förhållande till andra tera-
pier, t ex kirurgiska ingrepp.

Metoder för ekonomisk utvärdering
av läkemedel har utvecklats och tilldra-
git sig ett speciellt intresse under sena-
re år. En av orsakerna kan vara att det
finns ett flertal olika beslutssituationer
för vilka hälsoekonomiska utvärdering-
ar av läkemedel visat sig värdefulla. En
annan anledning kan vara att så många
beslutsfattare inom industrin, konsult-
företag, myndigheter och sjukvården
nu kommit i kontakt med analyserna.
Allt detta ökar risken för misstag, miss-
uppfattningar, resursslöseri och kanske
i vissa fall t o m tillrättalagda resultat.

Det är mot denna bakgrund som det
i flera länder utvecklats riktlinjer för hur
ekonomiska utvärderingar av läkeme-
del ska utföras.

Många användningsområden
Interna investeringsbeslut på läke-

medelsföretagen i syfte att bedöma en
substans potential att utvecklas till ett
verkningsfullt, säkert och kostnadsef-
fektivt läkemedel är ett exempel på be-
slutssituationer där ekonomiska utvär-
deringar kan styra utvecklingen till att
fler kostnadseffektiva läkemedel tas
fram. Prissättning är ett annat viktigt
område för ekonomiska utvärderingar
av läkemedel. Alla effektiva och säkra
läkemedel som godkänns av registre-
ringsmyndigheterna kan också bli kost-
nadseffektiva bara priset är »rätt». Pris-
sättningen är därför intimt förknippad
med utfallet av en hälsoekonomisk ut-
värdering. I länder med nationella pris-
förhandlingar för läkemedel, som i t ex
Sverige, finns en stor potential för häl-
soekonomiska utvärderingar som un-
derlag för prisförhandlingar mellan lä-
kemedelsindustrin och representanter
för de försäkringssystem som ska beta-
la för produkterna [6].

Beslut om vilka läkemedel som ska
subventioneras med allmänna medel är
ett tredje område där hälsoekonomiska
utvärderingar kan vara viktiga hjälpme-
del. I Sverige, Kanada och Australien är
det redan idag ett krav från myndighe-

terna att läkemedelsföretagen ska leve-
rera hälsoekonomisk information utvi-
sande terapins kostnadseffektivitet för
att läkemedlet ska subventioneras med
allmänna medel. Ett fjärde viktigt om-
råde är beslut om att rekommendera vis-
sa läkemedel i läkemedelslistor eller be-
handlingsriktlinjer. Dessa listor eller
behandlingsriktlinjer kan avse terapire-
kommendationer lokalt, regionalt eller
nationellt. De kan tas fram av läkeme-
delskommittéer, registreringsmyndig-
heter eller speciella organisationer för
utvärdering av medicinsk teknologi.
Det gemensamma är syftet att på olika
nivåer försöka få individuella besluts-
fattare, t ex läkare, att välja vissa typer
av behandlingar. För en fördjupad dis-
kussion kring användningsområden
och olika intressenters efterfrågan på
ekonomiska utvärderingar, se t ex [7].

Bristande kunskap ett problem
Det är endast ett fåtal läkemedel som

visat sig vara genuint kostnadsbespa-
rande ur sjukvårdssystemets perspektiv.
I några ytterligare fall har introduktio-
nen av nya läkemedel sparat resurser ur
ett samhälleligt perspektiv [4, 6, 8]. I
flertalet övriga fall har vi fått ökade
kostnader men samtidigt ökad livslängd
och/eller livskvalitet. Hälsoekonomin
kan analysera denna avvägning mellan
extra hälsovinster för patienterna och
ytterligare sjukvårdsresurser. Denna
analys är dock betydligt besvärligare att
genomföra och tolka (men också mer
relevant) än de studier där endast de di-
rekta kostnadsbesparingarna jämförs
med kostnaderna för introduktionen av
nya tekniker och metoder för behand-
ling.

Läkemedelsindustrin har följt råd
från specialister i hälsoekonomi, vilket
kanske ibland har lett till att mer och
mer sofistikerade metoder använts. Det
är inte alltid dessa analyser har accepte-
rats av beslutsfattare och budgetansva-
riga på olika nivåer i samhället. I regel
kan man inte heller vänta sig att dessa
personer ska ha någon djupare kunskap
om hälsoekonomiska analysmetoder.
Svårigheterna att få acceptans för eko-
nomisk utvärdering av läkemedel beror
många gånger på att beslutsfattare, med
rätta, frågar sig om lämpliga metoder
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använts. Är resultaten re-
levanta även i mitt be-
slutsperspektiv?

Besvara andra frågor
Ett exempel är de

ståndpunkter som ut-
tryckts från Food and drug
administration (FDA) i
USA. FDA har krävt adek-
vata och välkontrollerade
studier för att läkemedels-
producenter ska kunna på-
stå att en läkemedelsterapi
är kostnadseffektivare än
en annan. Det betyder att
retrospektiva studier, studi-
er som inte är randomisera-
de eller ekonomiska analy-
ser baserade på modeller
inte anses tillfredsställande.
Denna ståndpunkt har mött
kraftigt motstånd från hälso-
ekonomer, vårdgivare och från läke-
medelsindustrin i USA, bland annat
vid en offentlig utfrågning anordnad
av FDA 19–20 oktober 1995.

Hälsoekonomerna har framför allt
hävdat att randomiserade kliniska stu-
dier säkert är lämpade för bedömning
av effekt och säkerhet samt vid beslut
om att godkänna läkemedel så att de kan
få tillträde till marknaden. Beslut kring
prissättning, subventionering, behand-
lingsriktlinjer etc där hälsoekonomiska
analyser är användbara är dock av helt
annan karaktär. I många fall är de ran-
domiserade studierna alldeles för till-
rättalagda för att ge en relevant bild av
förhållandena i en verklig klinisk situa-
tion med många olika typer av patienter
och varierande klinisk praxis. Modell-
studier eller retrospektiva studier är inte
alls att förakta i dessa beslutssituatio-
ner, hävdar ekonomerna.

Leder till dyrare läkemedel
Läkemedelsindustrin har hävdat att

FDAs hållning driver upp kostnaderna
för att utveckla läkemedel till orimliga
nivåer. Hälsoekonomiska studier i sam-
band med randomiserade prövningar
kan innebära att ytterligare data ska
samlas in och analyseras.

Läkemedelsindustrins dilemma har
uttryckts på följande sätt: Ska de ge-
nomföra hälsoekonomiska studier av
begränsat värde i samband med rando-
miserade kliniska prövningar bara för
att de ska bli accepterade av reglerings-
myndigheterna eller ska de genomföra
relevanta hälsoekonomiska studier ge-
nom att använda de tekniker som re-
kommenderas av ekonomer och samti-
digt försöka övertyga myndigheterna
om att resultaten är trovärdiga? [9].

Många gånger ges otillräcklig infor-
mation i publicerade studier. Avrappor-
teringen gör det därmed svårt för använ-

daren att
avgöra om
resultaten är
relevanta även för hans eller hennes kli-
nik [10].

Metodutveckling behövs
Det finns en mängd områden där häl-

soekonomerna är oense om hur analyser-
na ska utföras [5]. Till exempel är det inte
klart hur man ska inkorporera livskvali-
tetsförändringar i de ekonomiska utvär-
deringarna. Vidare pågår en intensiv
debatt om hur, och om, kostnad–effekt-
analyserna verkligen speglar ett sam-
hällsekonomiskt perspektiv [11, 12].

Många förordar också en utveckling
mot att försöka sammanlänka kost-
nad–effekt- och kostnad–intäktsanaly-
serna [12-14]. Ett tredje område för me-
todutveckling är om, och i så fall hur,
fördelningsaspekter kan inkluderas i de
hälsoekonomiska analyserna.

Behövs riktlinjer?
I Australien [15], Kanada [16], Stor-

britannien [17], USA [18-22], Tyskland
[23] och Italien [24] finns riktlinjer
framtagna. Vi ska se närmare på några
av dessa.

Australien var det första land i värl-
den där man krävde hälsoekonomisk ut-
värdering som underlag för beslut om
subventionering. Ett första utkast till
riktlinjer presenterades 1990. Dessa har
senare reviderats [15]. Alla nya läkeme-
del, dock ej generika, omfattas av rikt-
linjerna. Man krävde också av företa-
gen att de vid ansökan om subvention
skulle bifoga en hälsoekonomisk ana-
lys. Riktlinjer tillkom därmed bl a för

att förklara vad det var
som man krävde in av
företagen för att ta be-
slut om subventione-
ring och bestämma
priset på det nya läke-
medlet.
Riktlinjerna i Kanada
täcker flera steg från
att myndigheterna väl-
jer ut vilka läkemedel
som ska utvärderas,
hur man utser och upp-
rättar kontrakt med
dem som utför utvär-
deringarna till produk-
tion och slutlig avrap-
portering [16]. Syftet
med de kanadensiska
riktlinjerna är bl a att er-
bjuda hjälp till utförare
och användare av läkeme-
delsekonomiska utvärde-
ringar. Detta i en strävan
att öka jämförbarheten
mellan studierna och med-

verka till att accepterade tek-
niker för hälsoekonomiska analyser an-
vänds i utvärderingarna.

I Storbritannien har riktlinjer tagits
fram av en arbetsgrupp sammansatt av
regeringen och läkemedelsindustrins
branschorganisation. Riktlinjerna om-
fattar rekommendationer för hur hälso-
ekonomiska utvärderingar av läkeme-
del bör utföras så att den angivna kost-
nadseffektiviteten verkligen är baserad
på vetenskapliga kriterier [17].

I USA har FDA tagit fram ett första
utkast till »principer för granskning av
ekonomiska argument i marknadsfö-
ringen» [18]. Syftet med dessa »riktlin-
jer» var att ange vad FDA krävde för att
företagen skulle få utnyttja ekonomiska
argument i marknadsföringen av läke-
medel. I USA har också läkemedelsin-
dustrins branschorganisation PhRMA
(Pharmaceutical research and manufac-
turers of America) utvecklat frivilliga
riktlinjer för sina medlemmar [19].
Dessa principer har tagits fram i syfte
att minska den risk för snedvridning
som finns i genomförande och rappor-
tering samt försöka göra studierna mer
transparenta avseende metoderna.

Riktlinjer för kostnad–effektstudier i
hälso- och sjukvården har också tagits
fram av »Washingtonpanelen», vilken
består av 13 hälsoekonomer samman-
kallade av the US Public health service
[20-22]. Syftet var att sammanställa
kunskapsläget i kostnad–effektanalys
samt ge rekommendationer för hur stu-
dier ska genomföras i syfte att förbättra
kvalitet och jämförbarhet.

I Sverige
De viktigaste användningsområdena

för hälsoekonomiska utvärderingar av
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läkemedel i Sverige är idag vid prissätt-
ning, vid beslut om behandlingsriktlin-
jer och vid marknadsföring. Fr o m 1 ja-
nuari 1993 råder fri prissättning på läke-
medel i Sverige. För rabatterade läke-
medel fastställer Riksförsäkringsverket
(RFV) producentpriserna efter förhand-
ling med respektive producent. Vid fast-
ställande av läkemedelssubventionen
per enhet, dvs producentpriset, tar RFV
hänsyn till förväntade medicinska ef-
fekter, hälsoekonomiskt värde, försälj-
ningsvolym och eventuellt pris i andra
länder.

Det är numera ett krav att bifoga nå-
gon form av ekonomisk utvärdering när
man ansöker om subventionering. En-
ligt informella rekommendationer ska
utvärderingen visa vad det nya läke-
medlet kommer att kosta RFV och vad
RFV har att vinna på att subventionera
det nya läkemedlet. Prissättningsbeslu-
tet är också bundet till vissa villkor, bl a
en långsiktig uppföljning med möjlig-
het till omförhandling från RFVs sida
om antaganden och resultat i den ur-
sprungliga kalkylen inte visade sig hål-
la. Utvärderingen och uppföljningen
ska också ske på aggregerad nivå så att
hela notan för ett visst läkemedel kan
studeras och jämföras med andra kost-
nadsbesparingar och andra hälsoeffek-
ter.

I mars 1995 organiserade Nordiska
Läkemedelsnämnden (NLN) ett expert-
möte för att diskutera faktisk och poten-
tiell användning av ekonomiska utvär-
deringar [25]. Man kom fram till att det
på många ställen idag råder brist på till-
räcklig kompetens i hälsoekonomi för
att svara upp mot behoven och att NLN
ska ta initiativ till att introducera ett ut-
bildningspaket. Därefter har RFV och
Läkemedelsindustriföreningen (LIF)
satt ihop en arbetsgrupp för att undersö-
ka behovet av riktlinjer för utvärdering-
ar och vilken roll riktlinjer skulle kunna
ha vid beslut kring prissättning och sub-
ventionering.

Som ett första steg har denna arbets-
grupp låtit granska underlaget till 91 av
RFVs prisförhandlingar [26]. Bland an-
nat visar det sig att nära två tredjedelar
endast avser jämförelser med produk-
tens pris på andra marknader. Resten
hänvisar till en mer eller mindre detalje-
rad utvärdering. Det är dock endast tio
underlag som har en mer omfattande
värdering, där producenten kvantifierat
sina argument. I vissa fall då prisför-
handlingen avsett preparat för vilka det
redan finns ett antal substitut på mark-
naden skulle det ha varit tillräckligt med
en tämligen översiktlig hälsoekono-
misk kalkyl. 

I andra fall, vid genuint nya produk-
ter eller behandlingsmetoder, hade en
fullständig kostnad–nyttaanalys krävts
för en rättvis bestämning av subventio-

nen. Enligt utredarna finns det därför
behov av att tydligare än idag ange hur
beräkningen av det hälsoekonomiska
värdet skall utformas.

Diskussion
En genomgång av riktlinjer för eko-

nomiska utvärderingar som tagits fram
i olika länder visar att ett av de viktigas-
te syftena har varit att få acceptans för
de ekonomiska utvärderingar som ut-
förs. Grundtanken förefaller vara att om
läkemedelsindustrin, hälsoekonomer-
na, klinikerna och de offentliga myn-
digheterna samarbetar i utformningen
av riktlinjer eller principer för ekono-
miska utvärderingar så kan man uppnå
en viss standard som också kan accep-
teras av berörda parter.

Det betyder att syftet med att utveck-
la riktlinjer snarast är att minska kostna-
derna för att producera och använda sig
av hälsoekonomiska utvärderingar. Det
finns som vi tidigare sett många typer av
kostnader förknippade med ekonomis-
ka utvärderingar. För det första har vi
kostnader som hänger samman med att
vi gör misstag, dvs drar fel slutsatser av
de hälsoekonomiska studierna eller tar
felaktiga beslut utan att utnyttja infor-
mation från hälsoekonomiska studier
som skulle kunnat förbättra besluten.
Denna typ av kostnader kan minimeras
om alla inblandade parter har god för-
ståelse för hur långt man kan gå när det
gäller att dra slutsatser från olika studi-
er och därmed utnyttjar informationen
optimalt.

En annan typ av kostnader består i de
produktionsutgifter som uppstår för
planering, logistik, datainsamling, sta-
tistisk bearbetning, analys, avrapporte-
ring etc som krävs för att ta fram den
hälsoekonomiska informationen. Det
finns stora pengar att spara för utveck-
lingen av nya läkemedel om man t ex
endast utnyttjar de mest lämpade klinis-
ka prövningarna för att samla in ekono-
misk information och inte automatiskt
samlar in så mycket information som
möjligt i samband med varje klinisk
prövning. I vissa fall kanske det är helt
andra typer av studier som ger oss bäst
möjligheter att belysa de hälsoekono-
miska aspekterna. T ex kan det i vissa
fall vara lämpligt att modellera olika
scenarier och kombinera data från flera
olika studier. 

Tanken är här att riktlinjer kan leda
till bättre förståelse från både myndig-
heter och industrin om vilken ambi-
tionsnivå som är optimal och vilken typ
av studie som är mest relevant i olika
sammanhang.

En tredje typ av kostnader kan hän-
föras till att användbarheten för hälso-
ekonomiska studier kan öka om de är
tillräckligt transparenta och utformade
på ett sätt så att de accepteras av många

parter, t ex av myndigheter i olika län-
der. En variant kan vara att vi genom
transparenta studier kanske kan »över-
sätta»  resultaten från ett land till ett an-
nat land och spara stora resurser efter-
som vi inte behöver göra dyra replika-
tioner i varje land eller för varje sjuk-
vårdsorganisation, sjukhus och liknan-
de.

Den strävan mot ökad förståelse och
transparens som förekommer i sam-
band med utformning och diskussion
kring riktlinjer för ekonomisk utvärde-
ring av läkemedel kan förmodligen
komma till stånd ändå, helt utan natio-
nella riktlinjer, t ex genom en vidgad
förståelse av hälsoekonomisk utvärde-
ringsmetodik. Utbildning av vissa
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Diskett
på rätt sätt!

För att Läkartidningen ska kunna
ta emot text på diskett från externa för-
fattare underlättar det om följande an-
visningar följs:

1. Gör inga egna avstavningar vid
radslut utan låt texten flöda över auto-
matiskt till nästa rad. (Detta vare sig
ordbehandlingsprogrammet har av-
stavningsprogram eller ej.)

2. Gör en blankrad mellan varje
nytt stycke (tryck enter/retur två gång-
er).

3. Använd programmets tabule-
ringsfunktion vid inskrivning av tabel-
ler, inte mellanslagstangenten.

4. Vid inskrivning av »ovanliga»
tecken eller dylikt (grekiska bokstä-
ver, nedsänkta eller upphöjda tecken,
matematiska, fysikaliska eller kemis-
ka symboler m m), markera med teck-
net # före specialtecknet.

Till exempel:

H2O skrivs #H2O
14C skrivs #14C
Vitamin A1 skrivs Vitamin #A1
8°C skrivs #8oC
β skrivs #b
ü skrivs #u

# signalerar att tecknet eller teck-
nen som följer ska ha det utseende
som framgår av den på papper ut-
skrivna artikeln. Observera att detta
förfarande ska följas även om ordbe-
handlingsprogrammet har tecknen in-
lagda (konvertering av texten är oftast
nödvändig och »ovanliga» tecken för-
ändras då vanligtvis till andra tecken).

När texten är färdig skall den spa-
ras i helst två versioner, dels i den
form som ordbehandlingsprogram-
met använder, dels (om möjligt) i form
av s k ASCII-text. Kopiera de två ver-
sionerna till disketten och skicka den
tillsammans med en utskrift av artikeln
på papper.

Läkartidningen arbetar i Mac-in-
toshmiljö men klarar av att konvertera
de flesta av de vanligaste program-
språken. Ange vilket program som an-
vänts.



nyckelpersoner i läkemedelsindustrin,
inom berörda myndigheter, försäk-
ringsorganisationer, landsting, läkeme-
delskommittéer etc, kan utgöra alterna-
tiv till svenska riktlinjer. Ett annat alter-
nativ som föreslås i syfte att förbättra
underlagen till RFVs prisförhandlingar
är att inleda en iterativ process, där RFV
och läkemedelsföretagen successivt
kommer fram till en gemensam uppfatt-
ning om vad som krävs [26].

De problem som är förknippade med
att metoderna ännu inte är »fullt» ut-
vecklade, om de nu någonsin kommer
att bli det, kan också lösas helt utan ar-
bete med nationella riktlinjer. Ett sådant
exempel är det pågående arbete som
sker inom EUs ram och kallas HAR-
MET (Harmonisation by consensus of
the methodology for economic evalua-
tion of health technologies in the Euro-
pean Union) [27]. Projektet startade i
oktober 1994 och ett antal expertmöten
har ägt rum.

Inom projektet behandlas: 1. De teo-
retiska grunderna för ekonomisk utvär-
dering, 2. Hur man bestämmer kostna-
der, 3. Vilka effektmått som är lämpli-
ga, 4. Studiedesign och generella meto-
dologiska frågor, 5. Presentation av re-
sultat.

Huruvida resultatet av just detta eu-
ropeiska samarbete leder till ökad jäm-
förbarhet och förbättrad kvalitet på
hälsoekonomiska studier ska vara
osagt. Det är dock ett exempel som vi-
sar att denna typ av arbete kan ske utan
något slutligt mål i form av ett enat för-
slag till riktlinjer för ett eller flera oli-
ka länder.

Användning av god metodologi kan
bidra till att göra resultaten trovärdiga.
En annan metod som blir allt vanligare
är att författare vid publicering anger
sina finansiella – eller andra – relationer
till uppdragsgivaren. Frågan är då inte
om vissa studiers resultat är tillrättalag-
da, utan om det har funnits ett intresse
för att snedvrida resultatet. Det är dock
viktigt att inse att det inte enbart är läke-
medelsindustrin som har intressen som
kan leda till snedvridning i ekonomiska
utvärderingar. Staten, via socialförsäk-
ringssystemet eller andra finansiärer,
har ett stort intresse av att inte betala
mer för läkemedel än vad som är abso-
lut nödvändigt.

Det är med andra ord inte alls säkert
att en finansiär med krav att begränsa
utgifterna primärt är intresserad av ett
samhällsekonomiskt perspektiv där pa-
tienternas preferenser spelar en avgö-
rande roll. Forskningsinstitutioner och
enskilda forskare har intresse av speci-
ella analytiska tekniker och vill försäk-
ra sig om resurser till sin egen forsk-
ning. Det är därför inte en fråga om vem
som har ett intresse av att snedvrida re-
sultaten och vem som inte har det. Det

har hävdats att alla har intresse av att
snedvrida resultaten [28]. Det viktigas-
te är att man är uppmärksam på dessa
förhållanden vid användning av resulta-
ten.

Delta i den internationella
metodutvecklingen
För att få en rationell produktion av

ekonomiska utvärderingar är det viktigt
att vara delaktig i den internationella
metodutvecklingen och se till att meto-
derna tillämpas även i Sverige. Att ut-
forma egna avvikande riktlinjer för eko-
nomisk utvärdering i Sverige leder
knappast till billigare läkemedel eller
rationellare läkemedelsanvändning. Att
öka trovärdigheten till forskningsresul-
tat och slutsatser genom att införa natio-
nella riktlinjer låter behjärtansvärt. Frå-
gan är dock om vi inte bara lurar oss
själva och tror att vi därmed minskar
risken för snedvridning när vi istället
borde öka vår uppmärksamhet. Har alla
parter incitament till snedvridning i
framställning och tolkning av resultatet
är det inte mycket vunnet med regle-
ringar.

Utbildning i hälsoekonomi, fortlö-
pande internationell metodutveckling,
öppenhet vad gäller relationer till upp-
dragsgivare och avnämare m m är vikti-
ga alternativ för att tackla våra problem
och för att minska kostnaderna för att
använda ekonomiska utvärderingar.
Den enskilde förskrivarens kunskaper
och incitament är centrala för läkeme-
delskostnadernas utveckling.

Det behöver inte alls innebära att
hälsoekonomiska utvärderingar ska an-
vändas för att minska läkemedelskost-
naderna. Det kan t o m vara så att vi,
med tanke på intäkterna, borde konsu-
mera ändå mer läkemedel. Information
från ekonomiska utvärderingar är dock
en förutsättning för att den enskilde för-
skrivaren ska kunna göra rationella val
av läkemedelsterapi.

Samtidigt var det vid Nordiska Läke-
medelsnämndens expertmöte i mars
1995 uppenbart hur illa det var ställt
med kunskaperna i hälsoekonomi utan-
för den lilla grupp experter på läkeme-
delsföretag, universitet och forsknings-
institut som vi har i Norden. Att döma
av hur debatten nyligen förts i USA är vi
dock inte ensamma om detta problem.

De största vinsterna med diskussio-
ner kring riktlinjer för ekonomisk ut-
värdering av läkemedel kan förmodli-
gen finnas i den utbildning i hälsoeko-
nomi som blir resultatet av det engage-
mang som deltagandet kräver.
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