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Executive summary

Reflecting on the observation of increasing marketing costs throughout the pharmaceutical industry,
questions is raised about the industry's primary strategic approach toward GPs as the primary target
market.

The aim of this thesis has been to study Danish GPs, as they by the industry is considered the
dominant decision makers when choosing drugs, and argue that the pharmaceutical industry should

review existing marketing strategies, with the GP as the focal point.

With critical rationalism as the social scientific approach, a theoretical empirical analysis is conducted

to understand the factors that affect and influence a GPs prescribing behaviour.

It is believed that the industry, with the use of detailing in relation to launching new drugs has relied
on the theory of Defussion Innovations, and the belief of segmenting the social system in groups by
adoption time. However these ideas are not confirmed in empirical studies. Instead, the studies of
prescribing behaviour provides a diverse and conflicting picture of the numerous factors that can

affect and influence the decision-making behaviour of the GPs when prescribing drugs.

There are strong indications that when choosing drugs, the principles of bounded rationality are highly
prevalent. This is despite the traditional notion, that the pharmaceutical market as a Business-to-

Business market, is inherently rational and logical in its approach to making decisions.

The Danish market for prescription drugs is considered to be highly regulated.

This is due to legislation such as, prescription monitoring, reimbursement regulations and laws on
substitution. These forms of legislation are believed to be a major contributory factor behind the use of
guidelines when legal action is taken involving prescription drugs. Based on the assumption regarding
the use of guidelines, this thesis proposes a theory as a possible explanation of the reflective problem:

The GP is not the dominant decision maker in choosing conclusively drug.

A survey of 29 Danish GPs was conducted and a test of the theory was carried out in terms of a
hypothesis test. Despite the low level of analysis, and reliability problems in terms of the demographic
data collection method, this theory is considered a valid explanation based on the social scientific
approach. It concluded, however, that there should be further tests on the theory based on the analysis of
prescribing behaviour in relation to achieving a more valid basis for arguing for the review of choice of

primary target.
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1. Indledning

Der anvendes flere og flere finansielle ressourcer pd markedsfering af nye legemidler til trods
for egede krav til legemidlets effektivitet, sikkerhed og kvalitet fra myndighedernes side
(Bala & Bhardwaj, 2010). Industrien papeger selv, at den ggede mengde finansielle
ressourcer pa markedsfering tilskyndes af leegemidlets sédkaldte begraensede livstid pa
markedet, Effective patent life (Grabowski & Vernon, 2000). De skrappere krav til
dokumentation af leegemidlets effektivitet, kvalitet og sikkerhed 1 henhold til opnaelse af
regulatory approval (markedsferingstilladelse) medferer ifolge industrien stigende
forsknings- og udviklingsomkostninger (R&D) (Ibid.). Den ggede mangde af R&D
omkostninger samt kortere Effective patent life bevirker, at det for den enkelte virksomhed er
et spargsmal om at fa solgt deres produkt mere effektivt, og derved kraever de en mere
offensivt markedsforing end tidligere inden patentudleb og den potentielle trussel fra
generiske legemidler (Kvesic, 2008).

Medicinalindustrien betragtes som en unik industri, idet den adskiller sig veesentligt fra andre
industrier. Den nok sterste adskillelse ligger i, at industrien ikke markedsferer sine produkter
(receptpligtige legemidler) til den reelle bruger, the user, men derimod til et mellemled, 3.
part, legen (Smith, 1988; Edwards, 2010). Grunden til dette er lovmaessig og stadfaester, at
medicinalindustrien ikke md markedsfore receptpligtig medicin overfor offentligheden, jf.
Leegemiddellovens § 66, stk. 1 (bilag F). Endvidere er det ifolge Sundhedsstyrelsen, jf.
Vejledning om ordination og handtering af leegemidler, 2006 (bilag G), kun den praktiserende
lege, der har den lovmassige tilladelse til selve ordineringen af receptpligtig medicin. Dertil
er det endvidere laegen, som har ansvaret for selve behandlingen af patienten. Den
praktiserende leege er derved beslutningstager, the chooser, pa vegne af patienten i forhold til

valg af legemiddel (behandling).

Ovenstaende har betydet, at leegerne 1 et markedsferingsmaessigt perspektiv i lang tid har
veeret medicinalindustriens vigtigste stakeholder (e.g. Smith, 1988; Edwards, 2010). Primare
marketingaktiviteter er derved primert malrettet laegerne ved en udbredt brug af sakaldte
face-to-face mader mellem industriens salgsrepraesentanter og de praktiserende leger.
Historisk set har dette promotion-instrument altid vaeret omdrejningspunktet i pharmaceutical
marketing, hvilket i litteraturen gér under betegnelsen Detailing eller Direct To Physicians

marketing, DTP (e.g. Smith, 1988; Manchanda et al., 2005, Bala & Bhardwaj, 2010, Edwards,
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2010). Palidelige data om industriens marketingbudgetter er ifolge Edwards begransede, men
detailing star stadigveek som den storste post (Edwards, 2010). Detailing kan kort
karakteriseres som en marketingstrategi bestdende af en raekke push teknikker, hvis hensigt
det er at @ndre/pévirke laegens ordineringsadfzerd (Physicians Prescribing Behavior) (e.g.

Edwards, 2010; Manchanda et al., 2005).

Det kan argumenteres, at der indenfor medicinalindustrien er konstrueret et billede af
virkeligheden, som tages for givet, en normali, hvori den praktiserende leege betragtes som

den dominerende beslutningstager i valg af legemiddel til patienten.

Medicinalindustrien betragtes derved til stadighed primart at anvende samme strategiske
tilgang, som den historisk set altid har gjort, ved den positivistiske herunder Taylorriske
tilgang, som ifalge Holm bygger pa forestillingen om, at arbejdsprocesserne i en virksomhed
ma forstas som adfzerd, som kan observeres objektivt og kvantificeret og justeres ved en ydre

pavirkning (Holm, 2011:40).

Relations markedsforing betragtes inden for marketingdisciplinen som det dominerende
paradigme og betragtes som den ledende markedsforings strategitilgang indenfor bade
Business to Business (BtB) marketing, men i stigende grad ogsé ved Business to Consumer
(BtC) marketing (Christopher, Payne & Ballantyne, 2002; Hutt & Speh, 2010). Ved denne
tilgang (paradigme) kan industrien ved brug af Detailing perspektiveres til at anvende en
optimal markedsforings strategitilgang overfor deres, antaget, sakaldte primare kunder. Dette
er i forhold til betragtningen af industriens salgsreprasentanter som relations skabere via

direkte og personlig kommunikation og dialog med de praktiserende lager.

Ekstern, kundeorienteret markedsforing baseret pa relationer er i vid udstraekning baseret pé
en optimal viden om sine kunder og betragtes som et vasentligt grundelement i relations
markedsforing. At have tilstrekkelig og pracis viden om kunderne, herunder hvem, hvad,
hvordan og hvorfor betragtes derfor essentielt for at opretholde og videreudvikle relationer

(Christopher, Payne & Ballantyne, 2002)
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1.1 Problem

Ifolge et markedsforingsmaessigt rationale burde den optimale markedsferingsstrategi, 1
modsatning til at stige, fore til, at markedsferingsomkostningerne stagnerer. Dette gor sig
imidlertid ikke galdende indenfor medicinalindustrien, hvortil finansielle omkostninger i
forbindelse med markedsfering af leegemidler stiger (Bala & Bhardwaj, 2010). Der er séledes

tale om en anomali, som geres til genstand for undersggelse.

Karin Verland, direkter for Pfizer og formand for Leegemiddelindustriforeningen, Lif,
bekrefter i en artikel fra Berlinske, at der bliver brugt meget store millionbelob pad

markedsforingen over for lcegerne, men at industrien reelt ikke ved, hvad de fdr for pengene.

(Crone, 2004)

1.2 Problemstilling

I forhold til anomalien stilles der spergsméalstegn ved den dominerende
markedsforingsstrategi, Detailing, ved lancering af nye legemidler. Spergsmaélet gar pa, om
den historiske overbevisning/antagelse om laegen som vigtigste stakeholder 1 betragtningen af
at veere den dominerende beslutningstager og bestemmende for det udleverede laegemiddel til
stadighed kan betragtes som vaerende gyldig?

En fejlbeheftet overbevisning om hvem som reelt set er bestemmende for, hvilket legemiddel
som i sidste ende bliver langet over disken, kan medfere en ressource allokering til tiltag, som
i realiteten ikke har den tilsigtede pavirkning pé afsetningen. En sakaldt forkert
markedsforingsstrategi 1 henhold til valg af primar malgruppe betragtes derved at kunne vaere

en medvirkende arsag til de hgje markedsferingsomkostninger.
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1.3 Problemformulering

Hyvilke indikatorer er der pa at medicinal industrien ber revurdere den dominerende
strategi tilgang pa det danske marked i forhold til at have de praktiserende laeger som

primzer malgruppe for marketing aktiviteter ved lancering af nye leegemidler?

I kelvandet pa besvarelsen af problemformuleringen fremkommer nedenstdende
undersogelses sporgsmal:
= Hvad kendetegner ordineringsadfaerd?
= Hyvilke faktorer vurderes som medvirkende til, at et legemiddel vaelges frem for et
alternativ leegemiddel, der om sé at sige tilfredsstiller samme behov (indgér i samme
terapeutiske gruppe)?
= Hvem kan betragtes som vaerende den dominerende beslutningstager i valg af det

udleverede laegemiddel til patienten?

1.4 Problemafgrensning

Der forefindes et utal af mulige arsager til stigende markedsferingsomkostninger. For denne
athandling afgreenses der til en undersggelse af den dominerende strategi tilgang, detailing, i
forhold til industriens antaget primare mélgruppe — de praktiserende leeger. Denne gruppe
betragtes som den primere malgruppe af laeeger, eftersom den almene praksis i Danmark er
ansvarlig for knap 90 % af alle leegemiddelordinationer (Sendergaard et al., 2007).
Lagemidler afgraenses imidlertid til kun at omfatte receptpligtige legemidler, og marked som
berort afgranses til danske praktiserende leeger. Undersggelsen og forstielsen af
ordineringsadfaerden tager afset i et relationship marketing paradigme med fokus pa
ordineringsadfard, men afgraenses til den del som omfatter selve beslutningen/valget af et

leegemiddel frem for et andet efter stillet diagnose.
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1.5 Begrebsidentifikation

Ordineringsadfzerd

Ordineringsadfzrd betegner den adfeerd, leegen udviser i forbindelse med valg af et
leegemiddel frem for et andet, hvilket er synonym for et legemiddelmerke frem for et andet.
Adferden er for denne athandling kontekstbestemt til at omfatte den situation, hvor der for
patienten er fremsat diagnose, hvor en medicinsk behandling er valgt, og hvortil den

praktiserende laege skal vaelge det leegemiddel, som skal ordineres til patienten.

Beslutning

Begrebet beslutning anvendes om det valg, hvori der forefindes mere end en lgsning, altsa

hvor der findes alternative laegemidler til behandling (mere end et leegemiddel til behandling).

Alternative leegemidler betragtes som laegemidler, der indgar i samme terapeutiske gruppe.

Teori
Begrebet teori defineres som en mulig forklaring pa faanomener — altsa en sakaldt tese — hvis
formal det er at tolke eller forsta sammenhange eller tendenser. Begrebet teori sidestilles

synonymt med begrebet forklaringsmodel (Harboe, 2010)

Markedsferingsomkostninger

Markedsferingsomkostninger deekker over omkostninger, som nogle skoler betegner salg og
markedsforingsomkostninger. Begrebet i denne athandling deekker over omkostninger 1
forbindelse med forarbejdning, udarbejdelse og eksekvering af bade trykt, digitalt og face-to-

face reklamering/informering.

Laegemiddel

Synonymt med receptpligtig medicin.

Nye laegemidler
Nye leegemidler betegner leegemidler, som er nye pa markedet eller af den praktiserende laege
opfattes som et nyt laegemiddel. Geldende for laegemidlet er, at det er omfattet af

patentbeskyttelse.
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Praktiserende laege
En praktiserende leege er en selvstendig erhvervsdrivende, hvis funktion er selvstendigt at
varetage undersggelse, vurdering og behandling de danske borgere som henvender sig til

sundhedsvceesenet. (Overenskomst om almen praksis — laeger.dk)
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1.6 Struktur

Strukturen for afthandlingen er som illustreret i nedenstaende model opdelt i syv sakaldte dele:

Afhandlingens sikaldte eksistensgrundlag, Teori og metode, Teoretisk-Empirisk analyse,
Kvantitativ undersggelse, Resultater og sammenfatning, Konklusion samt Perspektivering.
Det er vaesentligt at papege, at pa trods af opdelingen ma de enkelte dele pa ingen méade
opfattes som enkeltstaende dele, eftersom de indbyrdes athenger af og pavirker hinanden,

hvilket pilene i modellen har til hensigt at illustrere.

Figur 1: Kandidatafthandlings struktur

Del 1: Kandidatafhandningens eksistens grundlag

Del 2: Teori og Metode

/\

Del 3: Teoretisk-Empirisk analyse

Y

Del 4: Kvantitativ analyse <

Del 5: Resultater og sammenfatning

l

Del 6: Konklusion

Del 7: Perspektivering
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Del 1: Kandidatafhandlingens eksistensgrundlag

Afhandlingens forste del betegnes som athandlingens eksistensgrundlag og bestar af de
sakaldte byggeklodser, som er fundamentet for athandlingen. Forste del indeholder séledes
indledningen, problemstillingen, problemformuleringen, problemafgransningen,

begrebsidentifikationen, kildekritikken samt relevansen og formalet med selve athandlingen.

Del 2: Teori og Metode

Den videnskabsteoretiske rammeforstaelse danner paraply for athandlingens
erkendelsesproces/metode. Med udgangspunkt i kritisk rationalisme som videnskabsteoretisk
rammeforstéelse redegores der for den anvendte og afgraensede teori, som gores til genstand i
analysen af ordineringsadfaerden samt for valg af underseggelsesmetode, dataindsamling og

dataanalysemetoder.

Del 3: Teoretisk-empirisk analyse

Tredje del udger afthandlingens teoretiske referenceramme. I denne del analyseres de
praktiserende laegers ordineringsadfaerd i henhold til de afgraensede adfardsteoretiske
modeller fra del 2. Denne del danner séledes forstielsen for de praktiserende laegers
ordineringsadfaerd, herunder hvilke faktorer som har indflydelse pa beslutningen/valg af
receptpligtigt leegemiddel. Den teoretiske referenceramme er grundlaget for teorien, den

mulige forklaring pa problemstillingen.

Del 4: Kvantitativ undersogelse

Fjerde del udger athandlingens kvantitative undersegelse som i lyset af erkendelsesprocessen
er valgt som undersggelsesmetode til test af teorien 1 empirien. I denne del redegores der for
de hypoteser, som er deduceret af teorien, samt for de test som bevirker, at den frembragte

teori falsificeres/versificeres.

Del 5: Resultater og sammenfatning

I femte del preesenteres der ved udgangspunkt i vurdering af data og metode resultaterne af
den kvantitative analyse herunder resultaterne af hypotesetestene i henhold til
falsificering/verificering af den frembragte teori. I relation til analysen fra del 3. fortages en

detalje analyse, hvilken har til hensigt at hejne detaljeringsgraden af den frembragte teori.

CAND.MERC.EMF 5. NOVEMBER 2012 COPENHAGEN BUSINESS SCHOOL

12



Hvem er det der bestemmer? — En kritisk deskriptiv undersogelse af danske praktiserende leeger som primeer malgruppe ved lancering af
nye leegemidler.

Del 6: Konklusion

Sjette bestar af athandlingens konklusion.

Del 7: Perspektivering

Syvende del bestar af en perspektivering af athandlingens konklusion og fremtidige studier i
forbindelse heraf

Afhandlingens syvende og sidste del indeholder en perspektivering af athandlingen, hvori der

reflekteres over afthandlingens perspektiv, metode, resultater samt fremtidige studier.

1.7 Relevansen og formélet med afthandlingen

Medicinalindustrien har l&nge haft et blakket ry, eftersom der, om man s& ma sige, tjenes
penge pa at behandle diagnosticerede patienter. Omdemmet synes hertil ikke at blive bedre 1
lyset af, at der anvendes flere ressourcer pd markedsforing end pd R&D af nye leegemidler.
Det ma til enhver tid antages, at en virksomhed streber efter at nedbringe sine omkostninger
herunder markedsferingsomkostninger. En omkostningsnedbringelse ville fore til en
ressourcefrigivelse, som kunne overferes til andre og eventuelt mere imagegavnlige omréader
hos de respektive virksomheder, som udger selve industrien. Selve udgangspunktet i de hoje
og stigende markedsferingsomkostninger er i sig selv ikke noget nyt tiltag for undersogelse.
Det nye ligger i analysen af de empiriske og teoretiske studier af ordineringsadfaerd i relation
til de danske praktiserende leegers ordineringsadferd, og om de pa baggrund heraf til
stadighed kan antages at veere den dominerende beslutningstager og derved i et
markedsforingsmaessigt perspektiv stadigvaek skal vaere industriens primare malgruppe eller

om der er indikationer pé at industrien s& og sige ber revurderer denne tilgang.

Formaélet med athandlingen er at analysere ordineringsadfzrd via teori og empiriske studier
for pa baggrund heraf at komme med en teori om de danske praktiserende laegers
ordineringsadfaerd, der qua erkendelsesprocessen (metoden) udger en gyldig forklaring pa,
om det meningsgivende af have de praktiserende laeger som primaer malgruppe ved
markedsforingen af nye lagemidler og derved retfaerdiggere den sterste post i industriens
markedsforingsbudget, detailing, som dominerende marketingstrategi. Eller om der forefindes

indikationer pa at den dominerende tilgang ber revurderes. Det vil dog qua den kritiske
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rationalisme som videnskabsteoretisk tilgang til erkendelse aldrig vaere muligt at komme med
en universel forklaring/teori pa problemformuleringen, hvilket derfor heller ikke er
athandlingens mal. Det tilsigtes saledes ved den péstaede teori at pege pa indikationer, som

ber udsettes for yderligere test.

1.8 Kildekritik

Den teoretiske referenceramme er primaert udgjort af akademiske artikler indsamlet fra
anerkendte videnskabelige artikeldatabaser (e.g. Business Source Complete). Artikler hentet
fra disse videnskabelige databaser antages at vaere palidelige informationskilder. Den videre
litteratur kommer fra forfattere, som i videnskaben betragtes som foregangsmaend for
anerkendte teoretiske modeller.

Det fremhaves, at nogle af de anvendte artikler er af @ldre dato, hvorved pélideligheden kan
diskuteres. Disse kilder er imidlertid til dels medtaget pa grund af en spinkel mangde empiri

pa forskningsomradet samt som udgangspunkt for undersegelse af nutidig adfzerd.

Der anvendes endvidere data hentet fra internettet, her er der dog tale om data fra offentlige
instansers hjemmesider (e.g. retsinfo.dk), hvilket gor, at palideligheden ma antages at vere

hgj.

De data, som anvendes i afhandlingens egenundersoggelse, er fremkommet via udfyldte
spargeskemaer, og det findes vasentligt at stille sig kritisk overfor disse data. Dette skyldes
blandt andet, at respondenter nogle gange forsegger at tilfredsstille intervieweren ved at svare
det, de tror, er rigtigt eller svare i forhold til, hvordan de ensker at fremsté overfor
intervieweren (Andersen, 2008). Man kan derved sette spargsmélstegn ved, om de svar, som
respondenterne kommer med, reelt set er i overensstemmelse med virkeligheden? Endvidere

findes det vaesentligt at vaere kritisk overfor, om data er praeget af personlig pavirkning. Dette

skyldes antagelsen om at personlig pavirkning kan medvirke til forskerbias (Ibid.). Dette emne

vurderes og diskuteres imidlertid yderligere i metodeafsnittet herunder Bevidsthed og

selvrefleksion.
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2. Metode og teori

2.1 Videnskabsteoretisk perspektiv

Det videnskabsteoretiske perspektiv er veesentligt i forstdelsesgjemed, eftersom det er dette
perspektiv, som delagtiggor laseren af athandlingen i, hvad som betragtes og forstas som
erkendelse, samt hvilken pavirkning dette perspektiv har for athandlingens struktur,

undersogelsesmetode, formél og konklusion.

Kritisk rationalisme anvendes i denne kandidatathandling som videnskabelig tilgang til
erkendelse. Den kritiske rationalismes ontologi antages realistisk i den forstand, at verden
erkendes som eksisterende uafthengigt af den individuelle persons sansning af den, eller som
Holm udlagger det: virkeligheden findes derude uafhcengigt af observatorens bevidsthed og
sprog. (Holm, 2011:52) Pa samme méade som ontologien, anerkender kritisk rationalisme
endvidere en epistemologisk realisme, hvorved det ifolge Fuglesang & Olsen tages for givet,

at

Det er muligt at opnd en erkendelse af den empiriske verdens faktiske natur ved

anvendelse af videnskabelige metoder. (Fuglesang & Olsen, 2007:82)

Kritisk rationalisme ligger indenfor empirismen, hvilket betyder, at der arbejdes ud fra det,
som observeres empirisk. I modsetning til positivismens teoriuafthangige observationer
bygger kritisk rationalisme péd antagelsen om, at man ikke kan observere verden uden pa
forhdnd at have en teori om det, som observeres, hvilket vil sige, at der stilles krav til
erkendelsesprocessen (e.g. Holm, 2011; Serensen, 2010; Renn, 2006; Fuglesang & Olsen,
2007).

Ved kritisk rationalisme som videnskabeligt tilgang er udgangspunktet altid et problem, som
bestar i at forklare et fenomen, som er konstateret empirisk, hvilket for denne athandling er

de hgje og stigende markedsferingsomkostninger.

Kritisk rationalisme tager pa samme made som den klassiske rationalisme udgangspunkt i en

teori om det, som observeres. Ifolge Karl Raimund Popper, som betragtes som den kritiskske
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rationalismes ophavsmand, betragtes en teori dog ikke som andet end blot en vidtfavnende

pdstand, der endnu ikke er falsificeret, hvilket igen ifelge Holm kan karakteriseres som

Et kvalificeret geet pad en forklaring af forhold i virkeligheden. (Holm, 2011:54)

Der stilles imidlertid krav til den fremsatte teori, det kvalificererede geet pa en forklaring af
forhold i virkeligheden, forend den kan betragtes videnskabelig. Ifolge kritisk rationalisme
skal der for teorien angives betingelser for, hvordan den principielt kan betragtes fejlagtigt,
hvilket betyder, at for at teorien kan betragtes som videnskabelig, skal teorien vere principiel
falsificerbar. Kravet til den frembragte teori er derfor, at den skal vaere formuleret séledes, at
den kan testes empirisk, hvilket potentielt kan falsificere teorien.

I modsaetning til positivismen og rationalismens verifikationsprincip bestar videnskabelighed
ved kritisk rationalisme ikke 1 at bevise, men modsat i kritisk efterprevning af frembragte
teorier, hvorved denne videnskabsteori endvidere gar under betegnelsen Falsifikationisme.

Falsifikationisme defineres ifolge Holm som:

Det modsatte af verfikationisme. Det synspunkt, at videnskaben ikke soger at bevise,
men tveertimod at modbevise sine teorier, dvs. at videnskabelighed bestadr i kritisk

efterprovning af hypoteser. (Holm, 2010:48)

Ifolge kritisk rationalisme favnes det saledes, at videnskabelige teorier kun kan falsificeres og
aldrig bevises, dette beror sig pa opfattelsen af, at der ikke forefindes et endegyldigt antal
observationer. Det er derfor ikke muligt at bevise, at noget er universelt, eftersom man ikke
kan vide sig sikker pd, om det vil &ndre sig i fremtiden (e.g. Fuglesang & Olsen, 2007; Ronn,
2006), denne antagelse er endvidere ifelge Holm grundlaget for den kritiske rationalismes

asymmetritese:

Nok sa mange observationer kan aldrig bevise en videnskabelig teori, men en

observation er nok til at modbevise den. (Holm, 2011:48)

Vi laerer sa at sige af vores fejl, hvilket betyder, at man forst bliver klogere, nar man er bevist

om sine allerede begéede fejl (Ibid.).
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Det centrale for et videnskabeligt udsagn/teori i et kritisk rationalistisk perspektiv er derved,
at den er grundliggende falsificerbar, dette skal dog ifalge Ronn ikke forveksles med, at
teorien allerede pé forhdnd er falsificeret, men at det skal vere principielt muligt at angive
situationer, hvorunder den pagaldende teori kan gengives (Reonn, 2006:174).
Falsificerbarhedskriteriet papeger saledes, at kun de teorier, som potentielt er i
uoverensstemmelse med empirien, er falsificerbar accepterede og kan opné status som

videnskabelige teorier (e.g. Andersen, 1994; Reonn, 2006; Holm, 2010).

Som naevnt kraever perspektivet pa samme made som ved den klassiske rationalisme, at der
gennem erkendelsesprocessens opstaen frembringes en teori, et kvalificeret geet pd en
forklaring af forhold i virkeligheden, hvorudfra en raekke hypoteser formuleres som konkrete

forventninger til resultaterne af de efterfolgende undersegelser (Holm, 2011).

2.2 Bevidsthed og selvrefleksion

Ved kritisk rationalisme som videnskabsteoretisk perspektiv er observationer som navnt
styrede af teori, og eftersom teorier ifelge kritisk rationalisme ikke betragtes som andet end
blot en vidtfavnende tese, som endnu ikke er falsificeret, kan den foreliggende teori ud fra et
positivistisk perspektiv betragtes som fordomsfuld (biased). Ifolge kritisk rationalisme fodes
mennesker ikke med ideer og forestillinger, men med forventninger, og vi erkender derved
vores omgivelser ud fra en forventningshorisont. Man kan dog som Andersen (1994) sperge

til, hvor denne forventningshorisont kommer fra?

Qua min uddannelse og derved lering pa omradet ekonomisk markedsfering, vil min
bevidsthed ifelge egen refleksion drage mig mod de teoretiske forstaelsesrammer, som studiet
— herunder fagdisciplinen marketing — traditionelt set favner. Som markedsferingsstuderende
associeres markedsferingsmassige problemstillinger derved med bestemte teoretiske
modeller og paradigmer, hvilket efter min refleksion kan sammenlignes med en form for
priming indenfor fagdisciplinen. Den sakaldte priming, som de studerende inklusive
undertegnede kan argumenteres at have varet udsat for gennem en sakaldt opdragelse via
pensum og forelasninger, pavirkes de kriterier, som anvendes som vurderingsfaktorer i

forhold til de markedsferingsmassige problemstillinger. Begrebet priming dekker over, at vi
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som mennesker beleres om, hvad der er den gaengse tankemade (paradigme) inden for et
fagomrade. Dette betragtes dog ikke negativt, eftersom det rent praktisk findes relevant at tale
og forstd det samme sakaldte fagsprog, men pa den anden side kan det opfattes som

constraints 1 relation til kritisk refleksion, frembringelse af ny viden og kreativitet.

Foruden den sakaldte studie priming reflekteres endvidere over de verdier, jeg som individ
besidder og som kan pédvirke objektiviteten af min athandling. De verdier, jeg besidder, kan
pa samme made som ved studiebetragtningen anskues som priming, som kan udvikle sig til
constraints. Det er efter egen refleksion umuligt at frigere sig fra disse vaerdier, hvilket
bevirker, at jeg derved favner betragtningen om, at mine undersggelser ikke kan betragtes
som objektive i forstaelsen af veerdifri, forudscetningslose, fordomsfri osv., men som
tilneermelsesvis objektive ved forstéelsen af objektivitet som bevidsthed og abenhed om egne
veerdier (Andersen, 1994:34). Derved deles der synspunkt med Myrdal ift., at man ber vaere
bevidst om sine vardier og fa dem frem i lyset, s& bevidsthed og dbenhed om egne vardier og
foruds@tninger opnis (Andersen, 1994). Mine vardier og forudsetninger vil med andre ord

have indvirkning p& mine undersggelser, herunder analyse og fortolkning.

2.3 Teori

Som folge af ovenstaende betragtes det som navnt ikke muligt at observere verden uden pé
forhand at have en teori om det, som observeres. For at kunne frembringe en teori, som
overholder den kritisk rationalismes falsificerbarhedskriterium, tages der udgangspunkt i en
sakaldt forforstaelse/referenceramme. Forforstaelsen udger som jf. i athandlingsstrukturen 1
athandlingens teoridel. Den folgende del belyser derfor de teoriomrider, som udger den

teoretiske referenceramme.

Fagdisciplinen gkonomisk marketing tager udgangspunkt i et relationship marketing
paradigme, hvilket bevirker, at analysen (forstaelses- og referencerammen) af
ordineringsadferd tager udgangspunkt i dette paradigme.

Ved relationship marketing som begreb findes der ingen enslydende eller dominerende
definition. Der er séledes ikke enighed blandt teoretikere, praktikere og forskere, nar det

kommer til en entydig definition af begrebet. Begrebet er fyldt med forskellige perspektiver
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og overbevisninger, der ggr det umuligt at opna enighed. Ifglge Agarlya & Singh forefindes
der dog et feelles tema for relationship marketing, nemlig at det er relationer mellem
virksomheden/organisationen og dens stakeholders, som er omdrejningspunktet (Agarlya &
Singh, 2011). For en fzlles forstaelse af begrebet relationship marketing anvendes Mike

Hoots fortolkning:

Relationship marketing means developing a comprehensive picture of customer needs,

expectations, and behaviours and managing those factors to affect business performance.

(Hoots 2005:211)

Ved denne fortolkning betragtes kundernes behov, forventninger og adferd som centrale
begreber. Indgaende viden herom findes derfor central for en virksomheds performance.
Eftersom problemstillingen er centreret om de danske praktiserende l&gers ordineringsadferd,
er analysens teoretiske udgangspunkt en forstaelse for den adfaerd, der udvises ved valg af

legemiddel.

I litteraturen og teorien forefindes der en anseelig forskel pa, hvilket marked, Business to
Business (BtB) eller Business to Consumer, (BtC) man befinder sig pa, eftersom disse i et
behavioral decision making theory perspektiv opfattes differentieret.

Ud fra et teoretisk perspektiv vil man betragte marked ud fra et BtB perspektiv, dette beror sig
pa interaktion mellem industrien/organisationer og den selvstendige erhvervsdrivende,
hvilket den praktiserende l&ge er defineret som (jf. Begrebsidentifikation afsnittet i del 1).
Det karakteristiske ved BtB marked er kort, at kgbsadfarden betragtes rationelt og praeget af
professionalisme. Det antages endvidere, at kgbets stgrrelse pr. gang ofte er stort, og at selve
decision-making process er langvarig, hvori flere aktgrer er indblandet (Hutt & Speh, 2010).
Det kan imidlertid virke paradoksalt at betragte pageeldende marked som varende del af
denne karakteristik, eftersom der reelt set for det fgrste ikke forefindes et kgb mellem
partnerne (relationen, den praktiserende l&ge og medicinalindustrien), hvilket betyder, at
parterne i relationen i teorien er gkonomisk uafh@ngige. For det andet bestar langt de fleste
danske praksis af solo leger praksis bestdende af kun en enkelt praktiserende (Statistik om
almen praksis — laeger.dk). Denne betragtning bevirker, at beslutningsprocessen tillige kan
betragtes som at have karakter af en individuel beslutningsproces, eftersom der som oftest

kun indgar en eller meget fa aktgrer i selve beslutningsprocessen.
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Der findes adskillige tilgange til underseggelse af adfaerd, herunder decision-making, som er

genstand for undersggelse. Torben Hansen papeger, at:

Several writers have recognized that no single perspective offers the ‘correct’ theory
on consumer decision making but that consumer research may benefit from a multiple

perspective on decision making. (Hansen, 2003:5)

Ifolge Daniel A. Albert seger Choice theory herunder Decision making theory:

“... to describe or prescribe how individuals or groups of people choose a course of
action when faced with several alternatives and a variable amount of knowledge

about the determinants of the outcomes of those alternatives”. (Albert, 1978:362)

P& baggrund heraf vaelges Choice theory som det teoretiske udgangspunkt.
Choice theory opdeles 1 litteraturen i to sdkaldte forklaringsmodeller, som hver iser
reprasenterer en tilgang til analyse af decision making process (e.g., Nygaard, 2006). De to

modeller opfattes som konkurrerende teorier som hver iser presenterer tilgange og pastande

som udelukker hinanden (Andersen, 2008:75)

De to klassiske forklaringsmodeller er:
=  Rationel choice model

= Bounded rationel choice model

Qua betragtningen af marked som varende unikt, hvori beslutningsprocessen kan vurderes at
besidde karaktertraek som varende bade i overensstemmelse med betragtningen af et BtB og
BtC marked, bringes begge modeller i spil ved analyse og derved forstaelse af

ordineringsadfaerd.

2.3.1Rationel choice

Som navnt kategoriseres markedet rent teoretisk som et BtB marked, og beslutningen om

valg af legemiddel antages derfor som udgangspunkt at vaere rationel.
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Det findes imidlertid nerliggende indledningsvist at stille spergsmal til, hvad det reelt vil sige
at veere rationel, og hvad der betragtes som et rational choice? Hvorvidt man fortager rational
choice eller betragter valg/beslutninger som verende rationelle kreever en forstaelse af
begrebet — herunder en definition af rationalitet.

Der forekommer dog ikke en entydig definition af begrebet rationalitet i litteraturen. Arsagen
til dette er ifglge Pedersen (2000), at begrebets betydning og omfang stadigvaek filosofisk
bliver debatteret, eftersom det rummer forskellige perspektiver og overbevisninger, hvilket

gor det umuligt at opna enighed om en entydig definition (Pedersen, 2000:13).

At vaere rationel defineres ofte som varende fornuftig, dette kommer fra den latinske
oversattelse af ratio, hvilket oversattes til fornuft (e.g. Pedersen, 2000; Thisted, 2010; Holm,
2011). Denne oversattelse bevirker, at Rational choice (subjektivt) kan oversettes til
fornuftige beslutninger/valg.

Ifolge rationalisme som videnskabsfilosofi betragtes fornuft som uathengig af sanser og
folelser og som kilden til sand viden (Holm 2011; Fuglesang & Olsen 2007). Rationalisten vil
ifelge Thisted (2010) mene, at iagttagelige fenomener og sammenhange ikke kan betragtes
som grundlag for viden og derved heller ikke som kilden til erkendelse, men derimod et
udgangspunkt for at sege det som egentlig erkendelse. Ifelge rationalismen er det ikke
nedvendigt at teste teorier empirisk, eftersom de er frembragt pd baggrund af logik og fornuft

(Ibid.).

At komme frem til rationelle beslutninger/valg er ifelge rationalismen via den deduktive
metode, som favner, at hvis grundantagelserne er sande, ma konklusionen ogsa veere sand
(e.g., Holm 2011, Hastie & Dawes, 2010; Renn, 2010). Grundantagelserne betragtes som en
form for regler, hvilke er geeldende for opnaelsen af rationel choice. 1 okonomisk faglitteratur
refereres der ofte til Von Neumann og Morgenstern og deres Theory of Games and Economic
Behavior fra 1947 som forudgaende for de grundleggende antagelser, som antages for
rationel adfaerd, hvilke endvidere i dag gir under betegnelsen rationalitetsantagelserne (e.g.

Hastie & Dawes, 2010; Albert, 1978).
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Rationalitetsantagelserne antager, at:

= Beslutningstageren nyttemaksimerer
Streeber efter storste subjektive nytteveerdi/tilfredsstillelse

= Beslutningstager har en klar mélsatning med veldefinerede preeferencer, som er
konsistente
Disse er styrende for beslutningen

= Beslutningstager har fuld information om samtlige alternativer og konsekvenser
forbundet med de enkelte course of actions.

(e.g., Albert, 1978; Nygaard, 2006; Hastie & Dawes, 2010; Solomon, 2010)

Ifolge et rationelt perspektiv er det via rationalitetsantagelserne og den deduktive metode, at

man opnar rationel choice.

Rational choice har og er som navnt tidligere hovedsageligt forbundet med adfzrd, hvortil
usikkerhed og risiko i hgj grad er forbundet med beslutningen. Dette antages at gore sig
geldende ved beslutning og valg om ordinering af leegemidler og i hej grad ved ordinering af
et nyt leegemiddel. Rational choice teorier er preget af steerke normative elementer, hvilket
betyder, at de beskaeftiger sig med at forklare, hvorledes der bor foretages beslutninger, for at
det endelige valg vil kunne betragtes som vaerende rationelt (e.g. Pedersen, 2000; Albert,

1978).

Rationel choice teori har qua sin forklaring af gkonomisk adfzerd sterke redder i
matematikken, hvilket bevirker, at Rationel choice kort praciseret matematisk er forbundet
med beregning af probability (sandsynlighed/konsekvens) og utility (nytte/vaerdi) (e.g. Albert
1978; Pedersen, 2000; Hastie & Dawes 2010). Beregning af probability
(sandsynlighed/konsekvens) bygger pa en forstaelse af verden som indbefattet af
usikkerheder/risiko. Det favnes dog i teorien, at usikkerhed og risikofaktorer er kendte for
beslutningstageren via antagelsen om fuld information. Beslutningstageren er séledes ifolge
teorien 1 stand til at pasatte en numerisk sandsynlighed for det antagne udfald samt den
forventede subjektive nytte forbundet herved (Hastie & Dawes 2010). I leegefaglige termer
betegnes en beslutning foretaget pa baggrund af den klassiske ekonomiske betragtning som

en beslutning foretaget pa baggrund af en rationel farmaekonomisk vurdering.

CAND.MERC.EMF 5. NOVEMBER 2012 COPENHAGEN BUSINESS SCHOOL

23



Hvem er det der bestemmer? — En kritisk deskriptiv undersogelse af danske praktiserende leeger som primeer malgruppe ved lancering af
nye leegemidler.

Den rationelle decision-making proces illustreres nedenstdende. Som det papeges i
illustrationen, er fokus rettet mod vurdering af alternativer, eftersom det antages, at

vurderingen pavirker praeferencer og dermed valget af leegemiddel i sidste ende.

Figur 2: Illustration af den rationelle decision-making process

Beslutningstager ~ Problem Mulige laegemidler Vurdering af alternativer Preeference Valg af lasning
Praktiserende leege Stillet diagnose ~ Leegemiddel A, B, C Konsekvenser og veerdi Rangordning af Leegemiddel B

? [ e (o)
O W A

Fokusomrade > -

2.3.2 Bounded rational choice

Som modstykke til rational choice theory ligger Bounded rationality theory. Bounded
rationality choice modeller er i modsetning til Rational choice modellernes staerke normative
elementer praeget af deskriptive elementer, hvilke sgger at beskrive, hvordan beslutninger
reelt set foretages (Simon, 1955).

H. A. Simon (1955), som i litteraturen antages at vaere ophavsmand til princippet om bounded
rationality, mener, at de skonomiske rationelle choice teorier giver et virkelighedsfjernt
billede af menneskelige beslutninger. Dette beror sig forst og fremmest pé betragtning af
modellen som normativ og derved ikke forklarende for, hvordan mennesker reelt set i
virkeligheden foretager beslutninger, Avad jeg bor er ifolge den positivistiske tilgang sjeldent
det samme, som det jeg gor.

Tilhangere af princippet om bounded rationality betragter mennesket som uadskillelig fra
deres emotioner, hvilket fordrer en betragtning om, at mennesket ikke er i stand til at agere

rationelt i henhold til den gkonomiske betragtning af rationalitet.
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Det favnes ved bounded rationality, at mennesker ikke besidder den ubegrensede mangde
kognitive ressourcer, som det antages ved den klassiske perspektivering af rationalitet via
antagelsen om fuld information. Mennesket besidder saledes kognitive begransninger, som
betragtes at hindre mennesket i at opfylde kravene fra den klassiske betragtning af rationalitet,
rationalitetsantagelserne (Ibid.). Simon vurderer tillige, at forestillingen om mennesker i
henhold til the rationel economic man er en illusion, som ikke findes virkelighedsncer. Han
antager, at mennesker kun kan betragtes som begranset rationelle, eftersom det antages, at

beslutninger foruden logik/fornuft styres af emotioner (Simon, 1955).

Teorier bygget pa princippet om bounded rationality (e.g. value perspective, information
processing, cue utilization theory) antager, at beslutningstagerens viden er mangelfuld i
forhold til viden/information om samtlige handlingsalternativer, hvilket betegner
beslutningstageren som begranset i mengden af viden om alternativer og derved begraenset i
evnen til at kunne vurdere samtlige konsekvenser (usikkerheder/risici) ved samtlige
handlingsalternativer (Nygaard, 2006). Det antages ved bounded rationality, at
beslutningstageren i den virkelige verden opnér viden om mulige beslutningsalternativer via
subjektive sageprocesser — interne og eksterne — som betragtes begraenset i omfang, grundet
den antagne begransning af ressourcer (e.g. Bettman 1998). Den antagne begrensede
bearbejdningskapacitet af informationer betyder, at komplekse beregninger og
sammenligninger af alternativer betragtes som verende mere undtagelsen end reglen

(Bettman, 1998:176).

The search halts when a satisfactory solution has been found, almost always long

before all alternatives have been examined. (Simon, 1992:4)

Der forefindes ligesom ved begrebet rationalitet ingen enslydende definition pa begrebet
bounded rationality, men begrebet anvendes ofte om de begransninger, mennesket besidder i
forhold til at foretage rationelle beslutninger/valg (Ibid.). Det fremhaves imidlertid af Simon,
at begrebet pa ingen made ma forbindes eller ligestilles med begrebet irrationel adferd, samt
at beslutninger ikke ber opfattes som rationelle i den absolutte forstand, men som
situationsbestemt rationelle ud fra de ressourcer, som beslutningstageren har til radighed i den

givne situation (Simon 1955; Nygaard, 20006).
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De to modeller adskiller sig ved at have hver deres tilgang til erkendelse — herunder metode.
Bounded rationelle choice teorier er opstéet pa baggrund af observationer/iagttagelser af det
enkelte menneske som beslutningstager (positivistisk tilgang). De gkonomisk rationelle

teorier derimod er som navnt opsat pa bagrund af fornuft/logik (rationalistisk tilgang).

2.3.3 Diffusionsteori

I henhold til problemformulerings fokus pa nye leegemidler anvendes Everett M. Rogers
diffusionsteori til forstaelsen af udbredelsen og adaption af nye legemidler.
Modellen betragtes anvendelig i forstaelsen af, hvordan innovationer breder sig blandt

individer.

Diffusionsteori bestar overordnet af to begreber: diffusion og innovation. 1felge Rogers

defineres diffusion som:

Diffusion is the process by which an innovation is communicated through certain

channels over time among the members of a social system.

(Rogers, 2003:5)

Og innovation som:

An innovation is an idea, practice, or object that is perceived as new by an individual

or other unit of adoption. (Rogers, 2003:12)
Modellen anvendes til at identificere de faktorer, som er medvirkende til, at et legemiddel
anvendes af en gruppe, frem for et legemiddel der om sé at sige tilfredsstiller samme behov i

behandlingen.

Diffusionsteorien bestar af fire basiselementer, som vurderes at veere centrale succes faktorer

for diffusion of innovations:
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(1) The innovation, (2) Communication channels, (3) Time, (4) A social system.

Forklaringsmodellen bag diffusion of innovations er deskriptiv og seger siledes at beskrive

processen bag udbredelsen af innovationer.

I forhold til perspektiveringen af teorien er folgende illustration udarbejdet (Figur 3.). De
uddybende beskrivelser af de enkelte elementer i modellen er henlagt som bilag (bilag K).
I forstielsesgjemed skitseres modellen imidlertid kort. Bag enhver innovation star en
organisation, og dennes formal er at udbrede innovationen via forskellige
kommunikationskanaler. Innovationsbeslutningsprocessen er, som illustreret i modellen,
opdelt i fem sakaldte faser; Knowledge, Persuasion, Decision, Implementation og
Confirmation hvortil forskellige kommunikationskanaler anvendes (e.g. interpersonelle).
Det sociale system vurderes som betegnelse for malgruppen. Rogers opdeler forbrugerne 1

fem grupper/kategorier: Innovators, Early adopters, Early majority, Late majority og

Laggards 1 henhold til felles karaktertrack samt alt efter adaptionshastighed. Det antages, at jo

leengere adaptionstid, jo flere ressourcer kraves i kommunikationen, ferend innovationen
adopteres (Rogers, 2003) . De uddybende beskrivelser af de enkelte faser og klasser
forefindes ligeledes i bilag K.

Figur 3. Diffusionsfaktorernes indbyrdes pavirkning (perspektiverings illustration)

Communication

channals Sociale system

Innovation Organization . ‘ Individuelle comsumer

1. Relative advantage i | 1. Innovators
2. Compatibility i i | 2. Early adopters
roomsnene- 3. Complexity B i | 3. Early majority [*---a
H 4. Trialability B 1 | 4. Late majority H
5. Observability B i | 5.Laggards
A » y Al 4
Innovation decision process
i__, Knowledge Persuasion Decision Implementation Confirmation
I »> Time (from awareness to adoption/rejection) <-------- i
et EEEEEE R e »— Adoption » LaterAdoption
L » Rejection DA » Continued Rejection
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Den kulmulerede diffusions (adaptions) kurve jf. figur 4, er S-formet. S-kurvens form antages
at veere pavirket af de fem stadier i adoptionsfasen, eftersom det antages, at jo leengere tid en
innovation har veret til rddighed, jo flere vil adoptere den. Det pointeres, at ikke alle
diffusionskurver ser ud som ovenstaende, da der kan vare forskel i tidsperspektivet i henhold
til type af innovation samt i forhold til forskellige sociale systemer (Rogers 2003;24).
Begreber som Word-Of-Mouth og image (reputation) menes at have en betydningsfuld rolle i
tidsperspektivet af diffusion innovation, da disse menes og betragtes som elementer, hvilket er
medvirkende til at reducere den usikkerhed/risiko, som er forbundet med adoptionen af en

innovation, frem for et kendt alternativ (Ibid).

Figur 4: Diffusions kurven (Rogers, 2003)
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2.3.4 Principal-Agent teori

Principal-Agent teori omfatter relationer, hvor der indgas en form for kontrakt mellem en
principal og en agent. Den sakaldte kontrakt giver agenten myndighed til at agere

beslutningstager for principalen (e.g. Nygaard, 2006; Scott & Vick, 1999).
Ifolge Scott & Vick (1999) defineres den optimale agent som folger

...one who makes the same decisions that the patient would have made if the patient

possessed the same information and expertise as the agent. (Evans, 1984)
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Principal-Agent teorien anvendes tit og ofte 1 beskrivelsen af den problemstilling, som opstér
i forbindelse med de beslutninger, som foretages af andre parter end konsumenten selv
(Nygaard, 2006).

Teorien har pd samme méde som rationel choice theory et skonomisk islat. I Principal-Agent
teorien er det i forbindelse med, om agenten handler i gkonomisk overensstemmelse med
principalens interesse (Nygaard, 2006; Langer, 2008; Shortell et al., 1998). Den centrale
problemstilling i teorien er, at man som principal (patient) ikke kan fole sig sikker pa, at
agenten fuldt ud deler ens interesser i den pagaldende sag.

Den traditionelle skonomiske Principal-Agent teori omfatter en reekke forudsaetninger, som er

listet nedenstaende:

= Principalen og agenten er begge nyttemaksimerende

= Der eksisterer méalkonflikt mellem principalen og agenten
= Asymmetrisk information

= Agenten er opportunistisk

= Agenten handler begrenset rationelt

= Agenten er risikosky

(Nygaard, 2006:105)

Pé grund af begransede ressourcer fokuseres der ikke pa samtlige forudsetninger ved
Principal-Agent teorien. Det er imidlertid heller ikke formalet at perspektivere hele modellens
foruds@tninger, men som et metodisk grundlag for en alternativ made at betragte den kontekst

som den praktiserende laege befinder sig i, og hvor valg af leegemidler forekommer.

2.4 Videnskabelig metode

Som papeget rummer kritisk rationalisme klare metodiske krav til erkendelsesprocessen,

hvilket derved er styrende for afhandlingens undersggelsesmetode.

Den kritisk rationalismes videnskabsmetode betegnes endvidere i faglitteraturen den

hypotetisk-deduktive metode (e.g., Thisted, 2010) og illustreres som nedenstaende
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Figur 5: Hypotetisk-deduktiv metode

P—T1—H ~FF—T2—...

P stér for problemet fra problemstillingen, T stér for teori, den mulige forklaring af forhold i
virkeligheden som formuleres ud fra en teoretisk og empirisk viden/forforstéelse for
problemet. Fra teorien T deduceres H hypoteser, som formuleres saledes, at de kan testes
direkte i empirien samt konkrete forventninger til resultaterne af de efterfelgende
underspgelser. FF star for falsifikationsforseg eller test af H. Bekraftes H, antages den del af
teorien for gyldig. Bekraftes samtlige hypoteser, antages hele teorien gyldig, ellers betragtes
den falsificeret, og teorien ma omformuleres til en ny teori og derved bedre teori (mulig
forklaring) T2. Som det er illustreret i figur 5 starter og slutter den hypotetisk-deduktive

metode altid med problemer.

2.5 Kvantitativ metode

Qua den hypotetisk-deduktive metode sages den fremsatte teori testet i empirien. Der findes
flere potentielle metoder hertil, men for denne athandling vaelges den kvantitativ metode. Den
fremtraedende fordel ved denne metode er, at den producerede viden kan omsattes til tal.
Svagheden ligger imidlertid i dybden af besvarelsen og dermed forklaringen i forhold til den
frembragte teoris falsifikation eller verifikation (Harboe, 2010). En vaesentlig begrundelse for
valg af kvantitativ spergeskemaundersggelse som metode bunder i tidsperspektivet for
videnindsamlingen. De danske praktiserende leeger er travle mennesker, som finder det
vanskeligt at afsette tid i forbindelse med dybdegéende interview eller fokusgruppe
interview. Den kvantitative metode — herunder et spergeskema — kreever i modsatning til de
kvalitative metoder langt faerre tidsmaessige ressourcer af de praktiserende leeger. Det
tilstraebes dertil 1 perspektivet af at opna hejest mulige svarprocent, at spergeskemaet er kort

og konkret.
Formalet med spergeskemaet er sdledes at undersege og indsamle viden om de praktiserende

leegers adfaerd, involvering og attitude 1 henhold til falsifikation eller verifikation af den

frembragte teori.
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2.5.1 Dataindsamlingsmetode

Danske praktiserende laegers mailadresser og adgang til databaser, hvori disse forefindes, er
ikke tilgaengelige for offentligheden, og tilladelse til adgang heri er steerkt begraenset og
kraeever en leengerevarende godkendelsesprocedure. Eftersom denne athandling har
begransede ressourcer i form af tid, har det ikke vaeret muligt at opné godkendelse, hvilket
medferer, at indsamlingsmetoden er afgrenset til fysisk personudfyldte spergeskemaer, som
er udleveret og indhentet i l&egepraksis hos praktiserende leger i Roskilde og omegn. De
indsamlede data indtastes derfor manuelt i statistikprogrammet SPSS i forbindelse med
databehandling og analyse. Ifelge Andersen (2008) kan man ved denne metode rejse
sporgsmadl til reliabiliteten eftersom risikoen for fejlindtastning forefindes, risikoen antages
dog reduceret ved at dataindtastningen kontrolleres ved stikpregvekontrol.
Indsamlingsmetoden, proceduren herfor samt udvalgelsesrammen Roskilde og omegn kan
imidlertid give anledning til systematisk skavvridning (bias) af stikpreven i henhold til
undersogelsens tilfeeldighed (e.g. Jensen & Knudsen 2009). Disse sékaldte maleproblemer
tages der hgjde for i forbindelse med vurderingen af undersegelsens resultater samt i

konklusionen heraf.

2.5.2 Spergeskema

Som pépeget antages svarprocenten at vaere hgjere, hvis spergeskemaet er kort og konkret.
Det er derfor valgt at lette respondenternes svar, ved at konstruere sporgeskemaet med
strukturerede spergsmal med foruddefinerede svarkategorier. Valget af lukkede svarmuligheder
er med til at sikre ensartethed i besvarelserne, saledes at muligheden for tilfaeldige fejlkilder i
forbindelse med fortolkning af svar minimeres (Jensen & Knudsen, 2009). Det medtages dog, at
denne opbygningsmetode begrenser de praktiserende laegers svar til
afkrydsningsmulighederne, men giver endvidere den fordel at der pa forhand kan tages

hensyn til kodning (Malhotra og Birks, 2007).

Selve spergeskemaet bestar af en indledning/introduktion, som kort informerer respondenten
om formélet og hensigten med sporgeskemaet, efterfulgt af 2 sékaldte generelle sporgsmaél
(demografiske spergsmél) om ken og alder. Disse spargsmal medtages dels i forhold til at

foretage reprasentativitetstest, men ogsd i forbindelse med efterfolgende krydstabulering.
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Respondenten stilles overfor 26 spergsmal, som er inddelt under 11 overskrifter, hvoraf den
forste som navnt indeholder 2 gennerelle spergsmal.

De 24 spoargsmaél er fordelt pa multiple-choice og intervalskalerede spergsmal.

Ved multiple-choice spergsmalene forefindes der mellem 3 og 8 svarmuligheder.

Fordelen ved anvendelsen af multiple-choice spergsmal er forst og fremmest, at man
reducerer respondentens ressourceforbrug, eftersom respondenten ikke selv skal formulere og
nedskrive sit svar, samt at svarene er enslydende og derved sammenlignelige. Ulempen ved
disse sporgsmaél er imidlertid ifolge Malhotra & Briks (2007), at de anvendte alternative
svarmuligheder kan forer til bias, eftersom svarmulighederne som oftest aldrig vil indeholde
samtlige svarmuligheder. I bestreebelsen pd at nedbringe denne risiko er feltet andet indsat
som svarmulighed, hvortil der er knyttet et fritekstfelt, hvor respondenten selv kan formulere et

svar, hvis den gnskede svarmulighed ikke fremgar.

Fordelen ved anvendelsen af intervalskalerede spergsmal er, at de giver sterre mulighed for
analyse (Jensen & Knudsen 2009). Der forefindes et intervalskaleret spergsmal, hvortil
svarmuligheden er pd en nominalskala, dette er gaeldende ved aldersspergsmaélet, hvortil der
er tilknyttet aldersinddelte afkrydsningsmuligheder, som er inddelt i samme aldersintervaller
som anvendt ved Praktiserende Lands Organisations (PLO’s) praksistalling for 2011(se bilag
R). Denne inddeling er valgt med henblik pa sammenligning af fordelingen i forbindelse med
vurdering af undersggelsens reprasentativitet.

De resterende intervalskalerede spergsmal er opstillet som en 5-punkts balancerende,
semantisk svarskala, som er en skala med svarmulighederne Aldrig, i mindre grad, i nogen

grad, i hoj grad og Altid.

2.5.3 Pilot-test

Der er foretaget pilot-test af spergeskemaet inden udlevering for herigennem at identificere og
eliminere mulige forstielses- og fortolkningsproblemer ved sperge- og svarrammen. Test af
sporgeskema vurderes ifolge Malhotra & Birks at oge validiteten og reliabiliteten af
undersogelsen.

Pilot-testen er foretaget via mailkorrespondance i samarbejde med to leeger. Ifolge Malhotra

& Birks (2007) antages denne metode dog at give et mindre kvalitetsudbytte, eftersom det ved
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denne metode ikke er muligt at observere testpersonerne ved udfyldelse af spergeskemaerne
og derved observere de reaktioner, som fremkommer, nar respondenten stilles overfor de
enkelte spargsmal. Det har dog ikke vaeret muligt at fa fysisk kontakt med de praktiserende
leeger. Begrundelsen for ikke at ville deltage har primaert veret pga. manglende tidsmeessige

ressourcer, hvilket desverre har medfort, at denne testmetode har veret eneste mulige form.

2.5.4 Svarkodning

Som naevnt er de indsamlede data indtastet manuelt i statistikprogrammet SPSS. Med henblik
pa dataanalyse har de forskellige svarmuligheder féet tildelt forskellige vardier/koder. De
tildelte veerdier/koder kan ses af bilag I, (Spaorgeskema kodning). Som det fremgér, tildeles
svarmuligheden altid verdien 5 og aldrig verdien 1. Dette er valgt, eftersom ordet altid
sidestilles med noget som gores hver gang, og hver gang menes at kunne telles og vurderes

til at udgere en storre mangde af observationer end aldrig.

2.5.5 Data analysemetoder

Af de 41 udleverede sporgeskemaer blev 35 udfyldt — heraf 29 korrekt udfyldt — hvilke
dermed indgar i datasattet for analyse. Det forholdsvis lille datasat pavirker muligheden for
eksekvering af mere kraevende dataanalyser — sd som eksempelvis faktoranalyse. Dette
skyldes problemet med at opna signifikans i de statistiske analyser (Jensen & Knudsen, 2009).
Ved analyse af data og test af hypoteser anvendes en raekke metoder, disse metoder beskrives

nedenstdende.

Univariat analyse

Univariat analyse eller frekvenstabeller betragtes som en af de mest simple databehandlings-
metoder, hvis deres primare formal er at give overblik over respondenternes svarfordelinger
(Jensen & Knudsen, 2009; Andersen 2008) er frekvenstabeller. Der stilles ved metoden ikke
krav til skalaniveau. Styrken ved denne metode er, at resultaterne er nemme at overskue, tolke

og prasentere (Jensen & Knudsen, 2009).
Bivariat analyse

Bivariat analyse ogsa kaldet krydstabulering stiller ligeledes ingen krav til skalaniveau, og der

kan foretages analyser pa sdvel metriske, ikke-metriske samt sammensatte skalaer. Ved
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sidstnevnte mistes dog en del af informationen fra de oprindelige data, hvorfor andre analyser
kan vaere mere informationsgivende end krydstabulering. Hvorvidt der er en statistisk
signifikant ssmmenhang mellem variablerne undersegges ved hjelp af chi-square, hvor p skal
veere mindre end 0,05 ved et 95 % konfidensinterval. Denne tester imidlertid kun for
signifikans og ikke styrken af sammenhengen, for hvilken kan analyseres ved hjalp af Phi
eller Cramers V. Phi anvendes kun, hvis krydstabellen bestar af 2x2 celler, ellers afleses
styrken af sammenhangen ud fra Cramers V. Hvis teststorrelserne har en verdi pa 0, betyder
det, at der ikke er nogen sammenhang mellem variablerne. Det vil sige, at desto tettere
vardien er pa 1, desto steerkere sammenheng er der mellem variablerne.

Forudsatningen for, at chi-square kan anvendes korrekt, er, at minimum 20 % af tabellens
celler skal have en forventet cellefrekvens over 5. Ifelge Jensen og Knudsen findes der dog
litteratur, hvor denne granseverdi er sat til 3 (Jensen og Knudsen 2009:71). Ved variable
med mange kategorier kraeves derfor ligeledes en rimelig stikprovesterrelse. Slutteligt er det
afgerende for chi-square verdiens storrelse, at ingen af de forventede cellefrekvenser antager
en veerdi mindre end én, da dette vil forage chi-square vaerdien unedigt. I disse tilfelde er det
derfor hensigtsmassigt, at re-kode variablenes svarkategorier saledes, at de kategorier med

lave frekvenser sammenlagges.

Chi-square

Chi-square anvendes endvidere som testmetode for repraesentativitet i henhold til, om
analyseresultaterne kan betragtes at kunne overfores til malpopulationen (Jensen & Knudsen
2009). Stikpreven antages reprasentativ, nar dens fordeling ikke afviger betragteligt fra
malpopulationen (Ibid.). Som nevnt er aldersintervallet i spergeskemaet inddelt i samme
intervaller som PLO har anvendt i deres praksistalling fra 2011, hvorved fordelingerne kan
sammenlignes. Til analysen anvendes baggrundsvariablen alder. Chi-square testen tager
normalt udgangspunkt i forudsatningen om, at der ikke forefindes en sammenhang mellem to
variable, men eftersom testen anvendes som reprasentativitet, er formuleringen af testen
@ndret, sa der testes for samme fordeling i stikpreve og malpopulation (Ibid.). Endvidere er
onsket modsat normalt ikke at afvise hypotesen om manglende sammenhange.

Metoden stiller pd samme méde som de to ovenstdende metoder ikke krav til skalaniveau.
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3. Teoretisk empirisk analyse

Analysen tager afset i den rationelle model, eftersom markedet som navnt rent teoretisk
antages at veere et BtB marked, hvortil det som anfert favnes at kgbsadfarden er rationel.
Denne vurdering stettes op af den studielitteratur, herunder faglitteratur, som er henvendt til
de leegestuderende, omhandlende valg af behandling. De legestuderende indlaeres i henhold
til valg af behandling i overensstemmelse med den klassiske gkonomiske rationelle proces,
som er grundlaget for rational choice teori, (e.g. Edwards, 2010; Hastie & Dawes, 2010;
Albert, 1978). Det ma derved betragtes og antages som en form for fagmadal, at lagen via sit
studie leerer og efterfolgende foretager ordineringsbeslutninger ud fra et ekonomisk rationelt

perspektiv.

Den sakaldte forforstaelsesanalyse (teoretiske referenceramme) af ordineringsadfeerd er

struktureret som illustreret nedenfor:

Figur 6: Struktur for teoretisk-empirisk analyse

Analyse
Rationel choice theory Bounded rationel choice theory
Deskriptivt perspektiv samt Deskriptivt perspektiv samt
definition/fortolkning definition/fortolkning
\/ , e
Empiriske undersogelser Kendt leegemiddel _Nytleegemiddel
I henhold til teori relaterede Fem-trins modellen Diffusion of innovation perspektive
aspekter
» RN v
Lav-involvering Haj-involvering Empiriske undersogelser
Cue utilization perspective information processing perspektive | henhold til teori relaterede
aspekter

v

Empiriske undersogelser
I henhold til teori relaterede
aspekter

Principal-Agent teori
| henhold til kontekst/problemstillingen
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Med udgangspunkt i de to teorimodeller rational choice og bounded rational choice analyseres
de centrale og relevante perspektiver i ssmmenhang med empiriske studier af
ordineringsadfaerd.

Som det fremgar af illustrationen, opdeles analysen af adfaerden i forhold til, om der er tale
om et nyt eller kendt leegemiddel, dette skyldes andelen af prior experience. Pa trods af
problemformuleringens fokusering pa nye laegemidler analyseres og identificeres
ordineringsadfzerden om si og sige generelt set. Arsagen til dette ligger i antagelsen af, at et
nyt legemiddel vil indga i en beslutningsproces, hvor det antages, at kendte alternativer pa
forhand indgar som mulige beslutningsalternativer. Analysen i forhold til ordinering af kendte
leegemidler inddrager perspektiver fra Cue utilization- og information processing perspective.
Hvorimod diffusions teorien anvendes ved analyse af nye leegemidler. Analysen munder ud i

en kritisk refleksion af konteksten/problemstillingen i forhold Principal-Agent teori.

3.1.Beslutningsprocessen

Empiriske studier af praktiserende laegers reelle rationelle adfaerd er sterkt begranset, hvilket
kan fordre en overbevisning/betragtning af, at praktiserende leegernes ordineringsadfzerd ikke
folger den sékaldt fornuftige/logiske beslutningsproces som antages ved rational choice
theory. Adskillige empiriske studier af laegers ordineringsadfeerd (e.g. Denig & Haaijer-
Ruskamp, 1992; Winfield et al., 2009) peger pa, at laeger i deres vurdering af leegemidler
langtfra felger en rationel liner beslutningsproces, som er forudgaende for rationelle

beslutninger (Jf. figur 2).

Ifolge Hastie & Dawes (2010) anvender laeger i forbindelse med vurderingen (judgment) af
alternativer forskellige sakaldte attributter eller cues, hvilke i relation til legemidler oftest
klassificeres som curing effects, side effects og cost of the drugs (e.g., Lilja, 1976; Denig &
Haaijer-Ruskamp 1992). Manglende information/viden om samtlige alternativer forer til
anvendelse af sdkaldte trade-offs mellem forskellige vurderingsattributter sd som side effects
vs. cost of the drugs 1 vurderingen af alternativer i den enkelte situation, hvilket medferer en
opfattelse af, at preeferencer ikke betragtes som vearende konsistente og kontekst uathengige

(Ibid.).
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Lilja (1976) peger i sine studier pa, at de ovennavnte trade-offs athenger af den stillede
diagnose. Studierne peger pé en tendens, hvor cost of the drugs tillegges en storre verdi
betydning end side effects, nar valget star mellem forskellige antibiotika praparater, hvorimod
side effects tillegges langt storre vaerdi betydning end cost of the drugs ved valg af alternative
diabetes legemidler (Lilja, 1976:364). Samme tendens finder Denig & Haaijer-Ruskamp
(1992), som mener, at vurderingen og vegtningen af cues athanger af, hvor farlig

(livstruende) diagnosen er.

Begrebet evoked set anvendes 1 pharmaceutical marketing som betegnelsen for det st af
mulige behandlingsformer — medicinske savel som ikke medicinske — en laege overvejer i
forbindelse med behandlingen af en bestemt tilstand (e.g. Denig & Haaijer-Ruskamp 1992).
Det antages dog, at de legemidler, som indgar i en laeges evoked set, oftest ordineres som
folge af vane (e.g. Taylor & Bond, 1991; Denig & Haaijer-Ruskamp, 1992). At foretage et
valg pa baggrund af vane betragtes ifelge Hastie & Dawes (2010) som ikke at opfylde
kriteriet (grundantagelserne) for et rationelt valg, eftersom den rationelle decision-making
process ikke menes at folges ud fra den betragtning, at der ikke foregar en vurdering (judging)
af samtlige alternative valg, som den rationelle decision-making process favner. Det samme
gor sig geldende for de valg, som er foretaget ud fra sékaldte sociale faktorer, sa som at
foretage valg pa det grundlag at andre ogsa ger det (e.g. Hastie & Dawes, 2010). Studier sa
som Taylor & Bonds (1991) og Denig & Haaijer-Ruskamps (1992) kan anvendes som
argument for, at grundantagelserne i rational choice teori kan betragtes som falsificerbare i
forbindelse med laegers ordineringsadfzerd, hvilket kan vurderes og forstas som, at den
praktiserende laege i et klassisk gkonomisk rationel choice perspektiv ikke valger et
leegemiddel frem for et andet p& baggrund af en rationel decision-making process. Dette giver
anledning til at stille spergsmal om, hvorvidt beslutningen om et l&egemiddel frem for et andet

reelt set kan betragtes som en rationel beslutning foretaget af laegen selv?

Det kan rasonneres, at der er foretaget et paradigmeskift af begrebet rationalitet. Anomalierne
i studierne af rationel adfaerd indenfor ordineringsadfaerd i henhold til den snavre
okonomiske fortolkning af begrebet har medfert, at man for rationalitetsantagelserne kan
argumentere for en sakaldt videnskabelig krise, hvilket har fordret, at sakaldte nye principper

og betragtninger har medfert et dominerende paradigme indenfor perspektiveringen og
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analyseringen af ordineringsadferd. Man kan sdgar argumentere for en videnskabelig
revolution, eftersom princippet om bounded rationality vurderes som den dominerende
tilgang ved studier af ordineringsadfeaerd. Det ber dog hertil understreges, at det ikke fejlagtigt
ma betragtes saledes, at princippet om bounded rationality er sandheden om virkeligheden,
men som en papegelse af at den dominerende forstaelse af menneskelig adfeerd — herunder

ordineringsadfeerd — er domineret af et bounded rationality perspektiv.

Ifolge den videnskabsteoretiske tilgang er dette dog ikke ensbetydende med, at de
praktiserende laegers valg af laegemiddel ikke er rationelt, men peger mod en tendens til at
rationel adfaerd i et rationel decision-making process perspektiv ikke antages at veere den
geldende. De rationelle choice theories afvises imidlertid ikke fuldstendigt. Dette beror sig
pa betragtningen af, at vi som mennesker ikke ved, hvad vi vil observere i fremtiden, eller at
der forefindes tilfaelde, hvor det er gaeldende, at den praktiserende laege foretager valg af

leegemiddel pa baggrund af en ekonomisk rationel decision-making process.

Ovenstdende betragtning og vurdering af ordineringsadfaerd fordrer, at den videre analyse af

laeegers ordineringsadfaerd felger princippet om bounded rationality.

Fem-trins modellen

Princippet om bounded rationality er udgangspunktet for fem-trins modellen. Modellen
betragtes som en blandt flere dominerende forklaringsmodeller i perspektiveringen af
consumer behaviour (Solomon, 2010; Erasmus et al., 2010; Kotler et al., 2009). Fem-trins
modellen er qua sit perspektiv en deskriptiv model, hvis hensigt er at forklare, hvorledes en
forbruger i virkeligheden velger course of action. Beslutningsprocessen i fem-trins modellen

er illustreret i figur 7.
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Figur 7: Fem-trins modellen (Solomon, 2010)

Problem reconition - Problem reconition -
! Fokusomrade

Information search Information search

Evaluation of alternatives Evaluation of alternatives
y
Product choice Product choice
y
Outcome evaluation Outcome evaluation

Informationsprocessen, herunder information search i fem-trins modellen, forekommes yderst
vaesentlig 1 henhold til ordineringsadfeerd (choice among alternatives), eftersom det er en

forstéelse herfor, som er den enskvardige.

For den videre analyse vurderes det imidlertid som fremhavet i del 2. Metode og teori
herunder afsnittet teori vaesentligt qua andelen af prior experience at adskille betragtningen af
ordineringsadfaerden i forhold til, om der for den praktiserende laege er tale om et kendt

leegemiddel eller et nyt og sakaldt ukendt leegemiddel.

I forbindelse med analyse af ordineringsadfarden af de sdkaldte kendte leegemidler tages der

udgangspunkt i den fernavnte fem-trins model.

I perspektivering af beslutningen om ordinering af nye leegemidler fokusres der pé diffusion
theory. Medtagelsen af analyse af adfaerd i forbindelse med kendte laegemidler kan som naevnt
1 henhold til problemformuleringen virke irrelevant og overfledig, men vurderes vasentlig

som led i den generelle forstielse af ordineringsadfaerd.
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3.2 Kendt legemiddel

Som det er pointeret flere gange, ligger fokus pa valg af laegemiddel efter stillet diagnose,
hvilket betyder, at fokus er rettet mod stadierne Information search, Evaluation of

alternatives samt Product choice 1 fem-trins modellen (se figur 7).

Information search athenger i teorien af, hvor kompleks beslutningen forekommer for
beslutningstageren. Information search opdeles i intern og ekstern segning (e.g. Bettmann
1979:106; Solomon 2010:262). Begrebet interne segeprocesser anvendes om den information,
som er tilgeengelig i den menneskelige hukommelse (e.g. hvad valgte jeg sidst), hvorved
ekstern segning anvendes som begreb om erhvervelsen af information fra kilder andre end
dem hentet fra hukommelsen (e.g. kommercielle og ikke-kommercielle kilder) (Ibid.).
Erfaring med problemstillingen antages i teorien at have indflydelse pa omfanget af
informationssegningsprocessen. Det antages, at den eksterne sogning forst fremkommer efter
foretagelse af en intern sggningsproces, dog betyder dette ikke, at den interne segning

nedvendigvis leder til eksterne segninger (Bettmann, 1979).

I betragtningen af omfanget af sggeprocesser, interne og eksterne processer er
problemstillingens kompleksitet vasentlig, (e.g. kendt problemstilling/ofte stiende overfor
eller mindre kendt/mere sjaldent problemstilling).

I henhold til empiriske studier af legers informationsegning observeres der en tendens, som
peger i retning af, at leegerne betragter sig selv som overloaded med informationer fra bade
kommercielle og ikke kommercielle kilder (e.g. laegevidenskabelige kilder). Studierne peger
pa, at legerne ikke vurderes i stand til at besidde den nedvendige kapacitet i forbindelse med
forarbejdning af al tilgeengelig information (PLO, 2008), navnlig tidspresset fra eksempelvis
administrative opgaver samt den ggede kontrol af ordineret medicin er medvirkende til, at der

opbygges praferencer for forskellige informationskilder (Ibid).

Et andet veesentligt begreb foruden kompleksitet er involvering. Involvering defineres som
niveauet af opfattet personlig vigtighed og/eller interesse vaekket af en stimulus i en given
situation (Blackwell et al 2001:91). Begrebet findes relevant, eftersom graden af involvering
(e.g. hgj eller lav) antages at have indflydelse pé sege processen (Ibid.). Jo hgjere involvering,

jo stere motivation forbundet med informationssegningen. Motivationen medvirker til, at
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beslutningstageren er villig til at tillegge flere ressourcer i beslutningen. Graden af
involvering antages séledes at have indflydelse pa omfanget af problemlesningsprocessen
(Blackwell 2001:91). Involveringsgraden og de begrensede ressourcer (e.g. tid) anvendes
endvidere ogsa som kritikpunkter for fem-trins-modellen. Erasmus et al. vurderer, at man
athaengigt af sin involveringsgrad sjeldent folger alle fem stadier i modellen, hvorved det
argumenteres, at den fulde model som oftest kun anvendes ved sékaldt extended problem-
solving, hvor risikoen/usikkerheden ved valg af course of action vurderes hgj (Erasmus et al.,
2010:86). Den oplevede risiko/usikkerhed ved en beslutning betragtes derved som
medvirkende til en gget involvering fra beslutningstageren, hvilket Liljas (1976) og Denig &
Haaijer-Ruskamps (1992) studier endvidere papegede. Produkter opdeles i litteraturen i to
sakaldte kategorier i forhold til graden af involvering i henholdsvis lav-involvering og hej-

involvering i forhold til den risiko, som er forbundet med beslutningen.

Studier af beslutninger ved lav-involverings produkter perspektiveres og analyseres ofte i
forhold til cue utilization theory (e.g. Hansen, 2003), hvilken favner, at beslutningstageren i
informationssggningsprocessen anvender cues som identifikation, (e.g. pris) til vurdering af
kvaliteten af produktet. Cues anvendes som navnt tidligere som faktor for at kunne
sammenligne produkter indenfor en kategori og betragtes sdledes som
shortcuts/tommelfingerregler (heuristics) til vurdering af selve produktet. Det valgte
sammenlignings cue anvendes endvidere til at reducere den usikkerhed/risiko, som er
forbundet med beslutninger, eftersom det valgte cue repraesenterer et verdigrundlag, som
findes relevant i betragtningen og vurderingen af produktets kvalitet. Forskellen mellem

produkter i kategorien lav-involveringsprodukter antages at vere lav, hvilket bevirker, at der

ofte er tale om anvendelsen af en eller meget fa cues 1 bade informationssegningsprocessen og

i selve beslutningen af course of action mellem alternativer (e.g., Solomon 2010; Blackwell,
2005; Dhami & Harries 2009). Segningsprocessen betragtes derved som athangig af disse
cues og kan 1 princippet stoppe, sa snart der er naet frem til et produkt, som besidder dette cue
eller har den hgjeste sakaldte cue utility (Dhami & Harries 2009).

Segeprocessen antages endvidere at vaere tidsmaessig begrenset, da der pa grund af den lave
involveringsgrad ikke segges at anvende unegdige ressourcer pa informationssggningen af disse

produkter.
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Det antages séledes, at ved lav-involveringsprodukter er informationssegningsprocessen
oftest begrenset til interne segninger og bestar derved som oftest af vane/rutinebeslutninger

eller som efterfulgt af en meget begraenset ekstern sggning.

I tilfeelde med en hgj involvering, er der som for naevnt oftest tale om en sdkaldt udvidet
beslutningstagning (extended decision making) eller gennemgang af hele fem-trins modellen.
Det findes narliggende at papege, at diagnosen i sig selv ikke er afgerende for, om der er tale
om en hgj involvering. Egen interesse for et terapiomrdde antages endvidere at have
indflydelse pd dybden og omfanget af sogeprocessen. Denne pastand udledes fra teorien om,
at man er mere aben overfor information om omréder, som har en sarlig interesse, altsé
omrader hvor vi har en sakaldt subjektiv hgj involvering (Hansen, 2003).
Informationssegningsprocessen er ved hej-involveringsprodukter i forbindelse med individuel
kebsadfzerd oftest betragtet og analyseret med udgangspunkt i the information processing
perspective, hvilken seger at forklare, hvordan beslutningstageren (forbrugeren) anvender
marketinginformation i sin beslutningsproces (e.g. Hansen, 2003; Blackwell, 2005; Kotler
2009). Som pépeget ovenstaende gor beslutningstageren ved hgj-involvering (produkter) brug
af bade intern og ekstern information i segeprocessen. Det ber dog understreges, at ekstern
information 1 beslutning om valg af legemiddel ikke kun begranses til at omhandle

markedsforingsmateriale (advertising).

Empiriske studier af leegers eksterne informationssegning peger pé en tendens til, at de
mundtlige overleverede informationer (e.g. via salgsreprasentanter (SR), Opinion Leaders
(OPL), medicinske konferencer, diskussionsgrupper mv.) oftest er foretrukket frem for
skrevet information (e.g. medicinske journaler). Det vurderes, at fordelen ved de mundtlige
informationskilder forst og fremmest er informations forarbejdningstiden (Campo et al.,
2005:90). Som navnt indledningsvist i athandlingen ger industrien i hej grad brug af
detailing (salgsrepresentanter) samt OPL som dominerende markedsferingsteknikker,

hvorfor det veelges at rette fokus til disse to perspektiver.
Der findes adskillige studier af salgsrepraesentanter (SR) som mundtlige informationskilder 1

forbindelse med pavirkning af ordineringsadfaerden (e.g. Sendergaard et al., 2009;

Manchanda et al., 2005; Clark et al., 2011; Dhami & Harries 2009; PLO, 2008). Resultaterne
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paviser imidlertid forskellige tendenser. Det findes dog veasentligt at padpege, at de forskellige
studier har forskellige dataindsamlingsmetoder, kvantitative og kvalitative samt hver deres
formal i forbindelse med pévisning af et bestemt resultat, hvilket kan medvirke til refleksion
om, at undersggelserne kan vaere biased.

Nogle studier peger pa, at SR som informationskilde vurderes gavnlig, eftersom de betragtes
som en nem adgang til information om bade nye og gamle leegemidler (e.g. Aasland & Forde,
2004; PLO, 2011). Informationerne spaender over alt fra kendskabsopbyggelse til mere
teknisk orienteret information (Manchanda et al., 2005:784).

I studier af leegers attitude mod SR peger tendensen i forskellige retninger, nogle peger i
retning af at veere negativt ladet (e.g. Fischer et al., 2009; Manchanda et al., 2005), mens
andre péapeger en positiv attitude (Aasland & Forde, 2004). Det ber dog fremhaves, at disse
studier har haft et specifikt legemiddel som fokusomrade i undersegelserne, hvilket bevirker,
at der kan reflekteres over, hvilken attitude der reelt set er undersegt, attituden mod den
specifikke informationskilde (SR), den gennerelle attitude mod SR, det gaeengse laegemiddel,
eller medicinalvirksomheden som markedsforer l&egemidlet? (e.g. Sendergaard et al., 2009s
fokus pa inhalerede steroider i behandlingen af astma).

En yderligere interessant tendens er overbevisningen blandt l&gerne om, at
medicinalindustriens SR ikke har indflydelse pd egen ordineringsadfaerd, men at de pavirker
kollegaernes ordineringsadferd (Aasland & Ferde, 2004: 2604).

Informationerne fra SR vurderes dog ikke til at veere de mest palidelige, men vurderes at give
et nemt og tidsmeessigt hurtigt overblik over nyeste testresultater af nye sdvel som gamle
leegemidler (e.g. Fischer et al., 2009; Aasland & Ferde, 2004; PLO, 2011).

Der reflekterer imidlertid over den overbevisning og holdning, l&egerne har om deres
respektive kollegaer, og om dette kan betragtes som det sande billede? Der reflekteres over,
om det mere er et adfeerdsenske end den reelle sandhed om egen adfzerd. Laeger er hojt
uddannede mennesker, som i forhold til deres profession mé antages at have et enske om at
fremstd som rationelle mennesker, der kun foretager beslutninger pa baggrund af rationelle
vurderinger, bade i forhold til diagnose, valg af behandlingsform, men ogsé i hgj grad i
forhold til valg af legemiddel. Man kan derved diskutere, om det er den faglige stolthed, som
bliver sat pa spidsen ved at bekrafte, at man pavirkes af SR (detailing)? Denne form for
adferd ville kunne betragtes som vaerende ikke-rationel, og spergsmaélet er, om den

praktiserende laege ville enske at blive portraetteret sdledes?
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3.3 Nye legemidler

I beslutningen om ordinering af et nyt legemiddel forefindes der modsat gamle/kendte
leegemidler ingen prior experience, hvilket bevirker, at der er tale om course of action, som 1
allerhgjeste grad er forbundet med hgj risiko. Diffusionsteori vurderes som navnt i teori- og
metodeafsnittet som vaerende en dominerende teori-tilgang indenfor forklaring af innovations

udbredelse — herunder udbredelsen af nye tilgaengelige leegemidler.

Studier af nye leegemidler ved diffusion teori sattes 1 hgj grad i ssmmenhang med product
life cycle (PLC) perspektivet, i forbindelse med marketingstrategi (Groves, Flanagan &
MacKinnon, 2002:186). Dette basseres bl.a. pa, som omtalt tidligere, betragtningen af
innovative leegemidlers begraensede levetid grundet den tidsbegraensede
patentbeskyttelsesperiode (e.g. Grabowski & Vernin, 2000).

Diffusionsprocessen i det sociale system folger som navnt en S-kurve, hvilken fremkommer
af den kumulerede procentvise accept af innovationen gennem en periode (Rogers, 2003:22)
Det antages, at jo kortere en adoptionstid, jo sterre sandsynlighed for leegemidlets succes
(opnéelse af blockbuster status') og omvendt. Dertil forefindes der endvidere i industrien en
antagelse om, at der forefindes en gruppe af laeger, som generelt set er mere tilbgjelige til at
adoptere/ordinerer nye laegemidler end andre laeger (Dybdahl et al., 2004).

Disse betragtninger har fort til en strategisk tendens, hvorved industrien pabegynder
pavirkningen Knowledge og Persuasion, af disse antaget early adopters allerede i
leegemidlets udviklingsperiode (se nedenstdende illustration herunder product life cycle

stages) for sa og sige at presse/influerer kurven (Baichwal & Neville, 2001).

I forstaelsesgjemed skitseres modellen kort. Den gverste del af modellen viser
adoptionsprofilen fra diffusionsteorien og den nederste del stadierne i PLC-kurven. Den

uddybende beskrivelse af de enkelte products life cycle stages er henlagt som bilag C.

" Et blockbuster legemiddel defineres som “one which achieves annual revenues of over US$ 1 billion at global level.” Pharmaceutical
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Figur 8: Diffusion innovation og PLC (subjektiv fortolkning)
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Betragtningen af adoptionstiden som afgerende faktor for succes og antagelsen om
segmentering i forhold til adoptionsprofil betragtes at have péavirket de empiriske studier af
nye leegemidler, eftersom de hovedsageligt er centreret om det sociale system (malgruppen)
(e.g. Dybdahl et al., 2005; Steffensen, Serensen & Olesen, 1999; Prosser & Valley, 2003;
Dybdahl et al., 2004). De empiriske studier opdeler imidlertid oftest laegerne, det sociale
system, 1 mindre kategorier end Rogers (2003) oprindelige opdeling med fem kategorier (e.g.,

Steffensen Serensen & Olesen, 1999; Prosser & Valley, 2003).
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Steffensen et al. (1999) inddeler de praktiserende leeger i tre kategorier svarende til en
sammenkobling af Rogers (2003) oprindelige fem. Innovators og Early adopters
kategoriseres Early Prescribers, Early og Late majority som Intermediate Prescribers og
laggards som Late Prescribers. Andre valger imidlertid kun at opdele i to kategorier (e.g.
Prosser & Valley, 2003).

Steffensen et al. (1999) studier peger p4, at laegepraksis, som fungerer som partnerships er
mere tilbgjelige til at ordinere ny medicin end solopraksis. Det ber dog understreges, at hvis
der i undersagelsen var fire leeger tilknyttet praksissen, og kun en af de fire laeger havde

ordineret det nye leegemiddel, fremstod praksissen som at have ordineret det nye leegemiddel.

Denne betragtning vurderes imidlertid ikke at give et retvisende billede, eftersom det vurderes,

at partnerships har en sterre sandsynlighed for at havne i denne kategori end sololaeger pa
grund af antallet af patienter tilknyttet praksissen, og derved ma antages tilsammen at have
flere ordineringer. Dybdahl et al. undersogelse af early adopters viste endvidere ingen

statistisk signifikans for denne sammenhang (Dybdahl et al., 2004:671).

Der papeges en tendens til, at hvis den praktiserende laege tillegges en gruppe (e.g. Early
Prescribers), er denne tilbgjelig til at tilhere samme gruppe ved andre nye laegemidler. Det
skal dog pdpeges, at denne tendens var mere fremtraedende for kategorien late prescribers
(Steffensen et al., 1999). Man kan derved reflektere over, om laegens personlighed har

indvirkning pa, hvilken kategori man sé og sige tilhorer?

Rogers (2003) mener, at medlemmerne i de forskellige adopter profiler/kategorier (e.g. early
adopter) har en hel del faellestraek i henhold til sociogkonomisk status, personlige vardier og
kommunikationsadfaerd. Dybdahl et al. (2004) fandt imidlertid ingen association mellem
karaktertraek og adopter profilen early adopters, hvorved det af Dybdahl et al. vurderes, at
overbevisningen om en early-drug adoption gruppe blandt praktiserende laeger er en fejlagtig

antagelse.

Flere studier peger i stedet mod, at det er selve typen af legemiddel, innovationen, som
pavirker adoptionshastigheden, time — fra tilskudsordnings frigivelse, introduktion, til forste
ordinering. Hastigheden menes bl.a. at vere pavirket af antallet af mulige alternative

leegemidler/behandlingsformer tilgaengelig for behandling (Steffensen et al., 1999).
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Innovative legemidler, hvortil der ikke forefindes en alternativ behandlingsform, eller hvor
den eksisterende behandlingsform har mange bivirkninger, tenderer mod at have en hurtigere
adoptionstid end leegemidler, hvor alternative behandlingsformer er tilgaengelige (Prosser &
Valley, 2003; Steffensen et al., 1999). Dybdahl et al. (2004) papeger tillige i deres

undersogelse, at adoptionstiden korrelerer signifikant med det enkelte leegemiddel.

Endvidere antages det, at attituden rettet mod sakaldte revolutionerende laegemidler er langt
mere positiv, og laegen dertil vurderes langt mere risikovillig (Prosser & Valley, 2003:568).
Dette giver anledning til refleksion om, hvorvidt legemidlets relative advantage kan antages
at have en dominerende indflydelse pa adoptionshastigheden, samt hvilken sakaldt advantage

som har sterst indflydelse?

I forhold til defineringen af beslutninger findes det imidlertid relevant at reflektere over, om
man reelt set kan betragte beslutningen om adoption af et nyt laegemiddel, hvortil der ikke
forefindes alternativer, som en reel beslutning i det definerede begrebs forstand? Man kan
argumentere for, at der i denne situation ikke forefindes et egentligt valg mellem alternative
leegemidler, men derimod mellem at behandle og ikke behandle med et nyt legemiddel,

hvilket ved denne betragtning ma antages at veere udenfor kandidatathandlingens ramme.

Studier af nye leegemidler og communication channels har primart varet centreret om
interpersonelle kanaler, salgsrepraesentanter og opinion leaders.

I henhold til studier af influerende communication channels (e.g. Prosser & Valley, 2003) har
salgsrepraesentanter langt sterre indflydelse pa High prescribers (Jones, Greenfield & Bradley,
2001; Prosser & Valley, 2003). High prescribers antages at kunne sidestilles med Steffensen
et al. (1999) Early prescribers, idet det antages, at Early prescribers har en storre list sizes
end Low prescribers, som derved igen antages at kunne sidestilles med Intermediate og Late
Prescribers (Jones, Greenfield & Bradley, 2001). Det findes imidlertid relevant at have et
kritisk perspektiv pé denne antagelse, eftersom udbredelsen af alternative
kommunikationskanaler pa dette stadie, Product development/introduktion, sjeldent er til
stede, og kommunikationen, knowledge/awareness, om det nye leegemiddel pa dette

stadie/tidspunkt reelt set kun kommer et sted fra, sé det ville veere bemarkelsesvaerdigt, hvis
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studier af early prescribers og Communications channels tenderede i anden retning.

De sakaldte risikoaverse praktiserende laeeger (Intermediate og Late Prescribers) tillegger i
lang hejere grad end Early prescribers guidelines Peer reviewed litteratur og Word Of Mouth
(WOM) fra kollegaer/specialister, hvilke kan karakteriseres som opinion leaders, som
betydningsfulde informations kilder. Opinion leaders karakteriseres som varende i besiddelse
af steerke WOM-krafter. En mulig arsag kan findes i teorien om WOM, som antager, at man
som oftest kun anbefaler produkter eller services, hvis man er ovenud tilfreds, eftersom det er
anbefalerens rygte, renomme og trovaerdighed, som settes pa spidsen ved anbefalingen
(Reichheld, 2003). Der forefindes imidlertid ingen empiriske studier, som paviser tendensen
til, at OPL har en reel indflydelse pa laegers ordineringsadfzerd (Nair, Manchanda & Bhatia,
2010).

Nogle studier viser en tendens til, at Early Prescribers er domineret af mand, og Late
Prescribers er domineret af kvinder. Det findes dog vasentligt igen at papege, at andre
studier ikke finder samme tendens (e.g. Prosser & Valley, 2003; Dybdahl, 2004).
Kensforskellen findes dog alligevel interessant pa trods af de modsatrettede observationer,
eftersom det er to danske underseggelser (Steffensen et al., 1999; Dybdahl, 2004), som papeger
og afkraefter associationen mellem kvinder og late prescribing. Associationen medforer, at
Steffensen et al. (1999) karakteriser kvindelige praktiserende laeger som verende mere
konservative end deres mandelige kollegaer i deres tilgang til nye laegemidler. Det
interessante og reflekterende ved dette studie er, at to ud af tre studerende pa leegestudierne i
Danmark er kvinder (Rye, 2008). Undersogelser af kvinder og deres generelle risikovillighed
peger endvidere pa, at kvinder udviser en mere risikoavers adferd end mand. Spergsmalet er
derfor, om dette har eller vil have en betydning for adoptionshastigheden af innovationer pa
det danske marked. Tillige med den kensmassige adfaerd, forefindes en betragtning af, at
aldersmeessigt ®ldre leeger antages at vaere mere risikoaverse end aldersmessige yngre (Denig
& Haaijer-Ruskamp, 1992). Det ber dog understreges, at der ikke forefindes studier, som har
undersogt denne tendens n@rmere, men i forhold til de danske praktiserende laegers
aldersfordeling, nu og pa sigt, findes dette endvidere relevant at have for gje. I relation til
dette peger Aasland & Forde imidlertid p4, at aldersmaessige aldre lager er mindre skeptiske

mod industrien end deres yngre kollegaer (Aasland & Forde 2004:124)
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Det antages, at den risiko, som er forbundet med ordineringen af nye leegemidler, betragtes
hojere end ved ordineringen af kendte og sikaldte etablerede l&gemidler. Arsagen antages at
vaere den lengere videreudviklingsfase. Videreudviklingsfasen — ogsé kaldet fase 4 — er fasen
efter lancering, jf. bilag E Leegemidlets udviklingsfaser, hvor data omkring eventuelle
langsigtede effekter og bivirkninger af legemidlerne indsamles fra laeger og patienter. Tillige
er det i denne fase, der foretages undersggelser, om det nye leegemiddel er bedre end
alternative tilgengelige legemidler. Det antages, at der i bestraebelsen pa at reducere den
forbundne usikkerhed/risiko ved ordinering anvendes andenhénds vurderinger/erfaringer fra

eksempelvis kollegaer/specialister (Thistlethwaite, Ajjawi & Aslani, 2010).

Ved sa og sige at outsource vurderingen af legemidlet til anden hdnd, ma det af den
praktiserende laege antages, at denne via sin eventuelle specielle viden besidder et bedre og
bredere vidensgrundlag om samtlige alternativer tilgeengelige, samt den risiko der er
forbundet.

Det reflekteres yderligere, om denne form for beslutninger (brugen af OPL/guidelines) i
forbindelse med beslutning om ordinering af nye laegemidler kan betragtes som verende
rationel? Denne refleksion er yderligere medvirkende til diskussionen om, hvem som er den
egentlige beslutningstager?

Der forefindes endvidere en tendens til, at de praktiserende leger fortsetter med at ordinere
det samme legemiddel, som en specialist i forste omgang har valgt at ordinere, og at den
praktiserende leege kun vaelger at eendre leegemidlet, hvis der opstar generende bivirkninger

forbundet med det ordinerede l&gemiddel (Thistlethwaite, Ajjawi & Aslani, 2010:238).

Felles for de empiriske studier er imidlertid, at beslutningsprocessen betragtes at vaere:
= Underlagt principperne om bounded rationality
= Individuel

= Problemstilling/kontekstathangig.
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Problemstilling/konteksten antages endvidere i hgj grad at veere athaengig af, hvor farlig

(livstruende) diagnosen er og har derved pavirkning pa:

» Involveringsgraden, herunder
* sammenlignings cues som verdigrundlag

* Informationssggningen.

I forbindelse med ordinering af nye leegemidler antages det, at:
= Guidelines har storst indflydelse pa gruppen Intermediate og Late prescribers
= SR har sterst indflydelse pa gruppen innovators/high prescribers
= Kvinder er mere konservative i deres ordineringsadfzerd
= Opinion leaders ikke influerer ordineringsadfaerden

= Lagemidler, hvortil alternative lagemidler forefindes, har en leengere adoptionstid.

De praktiserende laeger antages endvidere:
= At veare overloaded med information

= At foretreekker mundtlige overleverede informationer

= [Ikke at pavirkes af industriens SR, men har en overbevisning om at kollegaer pavirkes.

Det vurderes, at det sadkaldte strategiske taktikmenster, detailing, som anvendes af industrien,
kan betragtes som varende i overensstemmelse med nogle af de empiriske paviste tendenser
af ordineringsadfaerd. Det vurderes imidlertid, at der ikke findes et entydigt billede af
ordineringsadfard i relation til, hvad som pévirker den.

De afvigende studier af ordineringsadfarden forer dog til en vurdering af
ordineringsadferden som varende hejst kompliceret. Det findes dog som navnt vaesentligt at
have i mente, at de forskellige studier ikke har enslydende undersegelsesforméal, samme
anvendte metode eller er fortaget i de samme lande, hvilket bevirker, at en decideret
konkluderende beskrivelse af ordineringsadfzerd ikke findes mulig. Arsagen menes i hoj grad
at skyldes den problemstilling/kontekst, som den praktiserende laege befinder sig i. Dog
reflekteres der over, om nogle af de papegede tendenser kan antages at vaere gaeldende for

danske praktiserende leeger og deres ordineringsadfaerd.
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Problemstillingen/kontekstens kompleksitet betragtes saledes som verende den mulige arsag
til det uensartede billede, som tegnes af lagers ordineringsadfaerd. Studier af
ordineringsadferden ved nye laegemidler vurderes ikke i samme form som ved studier af
kendte leegemidler at inddrage konteksten/problemstillingen. Det findes derved centralt at
perspektivere den kontekst/relation, som de danske praktiserende laeger befinder sig i ved

beslutning/valg af leegemiddel.

3.4 Problemstillingen/konteksten

Relationen imellem patienten og den praktiserende laege kan vurderes som varende en
tvungen relation, dog ikke i den forstand at patienten ikke selv har valgt sin laege, men
tvungen i den forstand at en patient ikke om sa og sige kan undverer en laeege, da det som
navnt kun er en leege som lovmaessigt mé ordinere receptpligtige leegemidler.

I Danmark er der fri og gratis adgang til legehjelp (Sygesikring og sikringsgrupper —
borger.dk), hvilket betyder, at patient og laeege antages at befinde sig i en gkonomisk
uathengig relation, hvilket bevirker, at interessen 1 patient-praktiserende leege-relationen ikke

betragtes skonomisk, men som en tillidsrelation.

Ved de digitale medier (e.g. internettet) er der som tidligere navnt abnet op for en
informationskanal, hvor patienten pa den ene side selv har mulighed for at opna information
om bade diagnose samt alternative behandlingsformer (leegemidler), men derigennem ogsé
kan influeres direkte af industrien, hvilket er illustreret i figur 9. Denne marketingform
betegnes som navnt Direct To Consumer (DTC) og er et varmt emne indenfor
Pharmaceutical marketing. Denne del (emne) ligger dog som understreget uden for denne
athandlings problemomréade og vil derfor ikke blive omtalt eller uddybet yderligere, men

findes relevant at have med rent illustrativt.
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Figur 9: Principal-agent relation (subjektiv fortolkning)

Pavirkning af ordineringsadfeerd
cause of action

Direct to Consumer (DtC) A Direct to Physician (DtP)

Patienten Praktiserende leege
Konsumenten Beslutningstager

Medicinal industrien

Influent

| S S——

Principal-agent
relation

Principalen og agenten antages begge nyttemaksimerende, hvilket betyder, at begge parter,
patienten og den praktiserende leege, er opsat pa at opna den course of action, som er bedst for
den individuelle part. Den praktiserende leege ber ud fra et optimalt agentperspektiv vaelge
den course of action som ud fra et nyttemaksimering-perspektiv giver patienten storst mulig
personlige vaerdi. I teorien ma dette antages at vaere det legemiddel, som udviser storst

effektivitet og sikkerhed samt med faerrest mulige bivirkninger.

P4 samme made ma det forventes, at lagen seger/onsker at give den bedst mulige behandling
til patienten ud fra de ressourcer (e.g. tid, viden), som er til ridighed. Det kan antages, at
begraensningen i den praktiserende laeges ressourcer er medvirkende til den malkonflikt, som

antages at vere til stede, jf. forudsatningerne for Principal-Agent teorien.

For 1980 var den praktiserende laeges hovedformal sa og sige kun at servicere patienten i
dennes interesse, hvilket betragtes som @ndret vaesentligt sidenhen (Angell, 1993). Den
praktiserende laeege har fiet andre forpligtelser, som kan betragtes til at vaere 1 konkurrence
med de eksisterende forpligtelser overfor patienten. I forhold til begrebet forpligtelser findes
det interessant at betragte, hvad det er, den praktiserende leege reelt set forpligter sig til.
Enhver lege afgiver ved slutningen af sin medicinske uddannelse et legelofte, dette er ikke et
juridisk bindende lofte, men betragtes som et moralsk lofte (Skadsborg, Andersen &
Bertelsen, 2005) som siden 1814 har lydt saledes:
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Efter at have aflagt offentlig prove pd mine i de medicinskkirurgiske fag erhvervede
kundskaber, afleegger jeg herved det lofte, til hvis opfyldelse jeg end ydermere ved
hdndsreekning har forpligtet mig, at jeg ved mine forretninger som praktiserende leege
stedse skal lade det veere mig magtpdliggende, efter bedste skonnende at anvende
mine kundskaber med flid og omhug til samfundets og mine medmenneskers gavn, at
Jjeg stedse vil beere lige samvittighedsfuld omsorg for den fattige som for den rige uden
persons anseelse, at jeg ikke ubefojet vil dbenbare, hvad jeg i min egenskab af leege
har erfaret, at jeg vil sage mine kundskaber fremdeles udvidede og i ovrigt gore mig
bekendt med og naje efterleve de mig og mit fag vedkommende anordninger og

bestemmelser. (Skadsborg, Andersen & Bertelsen, 2005:11)

Hvis man nerlaser loftet, forpligter laegen sig til at anvende sine kundskaber til bade
samfundets og medmenneskers gavn. Det betragtes, at laegen qua laegeloftet sé og sige
indtager rollen som agent for to principaler, medmennesker (patienter) og samfundet. Den
praktiserende laeeges position mellem patienten og sundhedsmyndighederne betegnes en Dual
Principal-Agent struktur (se figur 10). Betragtningen af denne dual struktur er dog et relativt

nyt fokusomrade i forbindelse med ordineringsadfaerd (Langer at al., 2004).

Det ogede fokus pé leeger som dobbeltagenter tilskyndes bl.a. de faktorer, som verden,
herunder Danmark, star overfor med en voksende demografisk udvikling med et stigende
antal @ldre borgere, hvilket bl.a. ligger et pres pa de offentlige udgifter til sundhedsvasenet.
De sundhedsmaessige omkostninger til denne gruppe af befolkningen antages at stige pa bade
mellem- og langt sigt. Endvidere er livstilssygdomme, sygdomme som er forsaget af usunde
vaner/livstil som eksempelvis overvaegt med felgesygdomme, si som type Il Diabetes og
rygning med kredslebssygdomme som folge, en voksende udfordring for hele
verdenssamfundet, hvilket endvidere pavirker den offentlige sundhedsekonomi

(Livsstilssygdomme bliver det storste globale sundhedsproblem i 2020 — videnskab.dk).
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Figur 10: Dual Principal-Agent struktur (subjektiv fortolkning)
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Danmark har nogle af EU’s hgjeste sundhedsudgifter i % af BNP kun overgéet af Ostrig og
Storbritannien. Danmark brugte i 2007 7,3 % af BNP pa sundhedsudgifter (Fordelingen af
offentlige udgifter / EU-Oplysningen — euo.dk). Udgifterne til sundhedsvesenet betragtes
ifolge den danske velferdskommission at vere en af de sterste trusler mod
velferdssamfundet. Som folge af de stigende omkostninger er der foretaget reguleringer pa
sundhedsomradet i form af tilskudsbegrensninger, overvagning af recepter, hgjere krav til
nye legemidlers effektivitet og sikkerhed samt udvikling af rekommandationslister, hvis

formal ifelge Institut for Rationel Farmakoterapi (IRF) er:

At stotte leegers ordination, hvad angar valget mellem tilgeengelige lcegemidler inden
for en terapeutisk gruppe. (Institut for Rationel Farmakoterapi National
Rekommandationsliste — irf-dk)

Rekommandationslisterne blev ifelge IRF forste gang offentliggjort i 2003 (Seren Ilsge

Moreno, Ph.d., farmaceut, Institut for Rationel Farmakoterapi, Sundhedsstyrelsen). Det findes

vaesentligt at papege, at de egede sundhedsomkostninger ikke kun er i forbindelse med
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udgifter til nye receptpligtige leegemidler, men ogsa 1 forhold til et stigende antal leegebesog
af de tilknyttede patienter og de dertil herende administrative opgaver. De praktiserende leger
udtrykker i en medlemsundersegelse, at de har et enske om mindre administration i
forbindelse med patientbehandlingen, sé de far mere tid til den egentlige patientkontakt (PLO,
2008). Der reflekteres i denne forbindelse over, om reguleringerne pavirker
ordineringsadfeerden saledes, at leegen ordinerer pa bagrund af guidelines/rekommandationer
og ikke pé baggrund af egne vurderinger?

Det reflekteres endvidere, om den danske lov om substitution (Vejledning om apotekets pligt
til substitution og pligt til at informere om billigere kombinationer af flere ens mindre
pakninger - retsinformation.dk) kan betragtes som en videre regulering af den praktiserende

leeges ordineringsadfeerd? Substitution (erstatning) betegner ifelge legemiddelstyrelsen:

At apoteket udleverer et andet og billigere lcegemiddel end det, lcegen har skrevet pd

recepten. (Ibid.)

Den praktiserende leege har indflydelse pd, om laegemidlet skal substituere til et andet og
billigere leegemiddel, hvis der anferes “ej S” pa recepten. Ifelge Vibeke Dahl Jensen fra
Statens Serum Institut er fravalgsprocenten (”ej S”) for 2011 dog helt nede pé 3 i forhold til
2412000 (jf. bilag D). Der reflekteres over, om det kan antages, at de praktiserende leger
enten har fiet storre fokus pé cost of the drugs, eller om den lave fravalgsprocent skyldes, at
den praktiserende laege registreres, nar der paskrives ’ej S” pa recepten og pa den made om sa
og sige star til regnskab for beslutningen om et bestemt leegemiddelmaerke?

Det findes relevant at understrege, at det kun er laegemidler, hvis patent er udlebet, og et

generisk alternativ med samme virksomme stof er til radighed, som der skal substitueres til.

De danske lager har ifelge Sundhedsstyrelsen fri ordinationsret (Sygesikring og
sikringsgrupper — borger.dk), men yderligere finansielle restriktioner af tilskudsordningerne’
medferer refleksion om, hvorvidt man reelt set kan definere l&gerne som verende 1
besiddelse af fri ordinationsret. Der kan endvidere stilles spergsmél, om den frie
ordinationsret indskreenkes eller pavirkes af loven om substitution, registreringen af recepter

samt indferelsen af rekommandationslister? Ifelge IRF er hensigten, at

? Se beskrivelse af de danske tilskudsregler i bilag J
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rekommandationslisterne skal danne baggrund for et sakaldt mere rationelt legemiddelvalg

(Institut for Rationel Farmakoterapi National Rekommandationsliste — irf.dk). Det reflekteres,

om dette kan antyde, at samfundet ikke betragter de praktiserende lager som varende i stand
til at foretage rationelle valg.

Som det papeges 1 Prosser & Valleys (2003) studier af ordinerings influenter, pavirker
lister/guidelines course of action herunder adoptionstiden af nye leegemidler. Endvidere viser
studier, at leger, som anvender guidelines/rekommandationslister, antages at tilhere gruppen
Intermidiate og Late prescribers, og derved er mere konservative i deres ordineringsadfaerd.
Det vurderes derfor yderst relevant at undersege udbredelsen af disse rekommandationslister
blandt de danske praktiserende laeger, eftersom man kan argumentere for, at hvis lagerne i
hgjere grad anvender disse lister, kan de betragtes som vaerende Intermidiate og Late
prescribers. Ifglge figur 8 har dette den konsekvens, at legemidlet forste gang forst ordineres
i leegemidlets life cycle stage, Maturity, hvilket i et Effective patent life perspektiv betyder en
kortere indtjeningsperiode. Endvidere reflekteres der over, at hvis leegemidlet ikke findes i
toppen pa rekommandationslisten, om det s& overhoved ordineres til trods for en eget
markedsforingsindsats?

Ifolge IRF er kriterierne for udvealgelse og placeringen af laegemidlerne pé

rekommandationslisten ikke priser og ekonomiske analyser, men derimod effekt.

Rekommandationer skal hovedsagelig evidensbaserede, og ved
litteraturgennemgangen bor specialistgruppen veegte metaanalyser og systematiske

oversigter hajest. (Institut for Rationel Farmakoterapi Udveelgelseskriterier — irf.dk)

Der reflekteres over, at hvis prisen ikke spiller en vaesentlig rolle, burde det vaere det mest
effektive legemiddel, som stod everst pa listen. I betragtningen af de egede krav til nye
leegemidlers effektivitet og sikkerhed ville man antage, at nye leegemidler ville vaere at finde
overst pa rekommandationslisten, sa prisen ma alligevel antages i sidste ende at have en
vasentlig betydning for legemidlets placering.

Betragtningen af rekommandationslister og disses rangorden eller sakaldte pracferenceliste

opdelt efter terapiomrade kan betragtes som varende i overensstemmelse med den gkonomisk

rationelle model, eftersom de akterer, som vurderer laegemidlerne, gor dette ud fra en rationel

vurderingsproces. Der reflekteres derfor over, om den praktiserende laeege ved at vaelge
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leegemiddel pa baggrund af en rekommandationsliste betragter sig selv som rationel i sit valg
af legemiddel?

Ifolge Hastie & Dawes (2010) antages de valg, som valges pa baggrund af andres referencer
eller anbefalinger, ikke at vare rationelle i den snavre ekonomiske forstand, eftersom det
ikke er den praktiserende laege selv, som reelt set vurderer de enkelte l&egemidler, men vealger
pa bagrund af andres vurderinger. Det findes imidlertid veesentligt at diskutere, hvornar noget
er ens eget valg, og hvornar det er andre som velger. At vaelge pa baggrund af
rekommandationslister kan i et bounded rationality perspektiv argumenteres til at vere
rationelt i den forstand, at det ved antagelsen om begransede ressourcer giver mening
(fornuft/logik) og verdi at veelge et legemiddel, som anden hénd (specialister) har anvist pa
grundlag af en antaget rationel vurdering. Man kan endvidere argumentere for, at det er laegen
selv, som i sidste ende beslutter, hvilket laegemiddel som ordineres pa trods af, at det enkelte
leegemiddel kommer fra en liste eller ej. Lagen beslutter jo selv, om det er det forste eller
sidste pa listen, som ordineres. Omvendt kan man argumentere for, at l&gen overdrager den
overordnede beslutning/vurdering til anden hind og derved beslutter ud fra andenhénds
praferencer og ikke ud fra en vurdering af samtlige leegemidler. Et vaesentligt reflekterende
speargsmal er endvidere, om den praktiserende l&ge overhovedet betragter beslutningen om
leegemiddel som en betydningsfuld del af sit erhverv? Denne refleksion/undren bunder i
refleksion over den lave procentdel af ej S” registreret, hvor man kan undre sig over, om den
praktiserende leege ved ikke at papege/fastlase recepten pa et bestemt leegemiddelmeerke igen
kan betragtes som at overlade beslutningen til anden hind (apotekerne/patienterne)? Loven
om substitution papeger som navnt, at det er det billigste alternativ, som skal tilbydes
patienten, men eftersom apotekerne ogsa er individuelle kebmand, som har forskellige
indkebsmenstre og distributeraftaler, méa det antages at pavirke det tilgeengelige sortiment hos
det enkelte apotek. Det ma dertil antages, at de tilgaengelige legemidler, som har den laveste
pris, kan vare forskellige fra apotek til apotek. Dette giver yderligere grund til spekulation
om, hvem som egentlig har valgt/besluttet det leegemiddel, som patienten i sidste instans stér

med 1 hdnden og derved indtager?
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3.5 Beslutnings senarier

For at skildre de forskellige beslutnings scenarier illustreres fire modeller for
beslutningsforleb:

Senarie 1. betegnes Fuld beslutning, hvilket, som titlen understreger, illustrerer, at den
praktiserende leege tager den fulde beslutning ved ikke at veelge ud fra andres referencer eller
rekommandationer og ikke lader apoteket udlevere et alternativt laegemiddel eller ordinerer et
patentbeskyttet legemiddel, hvilket derved ikke er substituerbart.

Senarie 2. Begreenset beslutning betegner det beslutningsforlgb, hvor den praktiserende laege
veelger pa baggrund af rekommandationslisten, hvilket qua den ovenstaende diskussion
betragtes som en begranset beslutning foretaget af den praktiserende laege. Som illustreret
kan det ordinerede laegemiddel bade vare patentbeskyttet, hvilket som navnt bevirker, at det
ikke er substituerbart, eller laegen kan fravalge substitution.

Senarie 3. Fuld beslutning med okonomisk udlicitering betegner, at laegen selv velger pa
baggrund af egne vurderinger, men ikke fravalger substitution.

Sidste senarie 4. Begreenset beslutning samt okonomisk udlicitering betegner, at legemidlet

valges ud fra rekommandationsliste, samt at der ikke fravelges substitution.

Figur 11: Senarie 1
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Figur 12: Senarie 2
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Figur 13: Senarie 3
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Figur 14: Senarie 4
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3.6 Fundamentet for teorien

Af analysen vurderes det, at den praktiserende laege ikke vaelger course of action af et
leegemiddel frem for et andet pa baggrund af en ekonomisk rationel beslutningsproces, som
normalt antages ved et traditionelt BtB marked. Den praktiserende laege antages derimod at
vaere begranset rationel i sin beslutningsproces. Arsagen antages i hgj grad at skyldes den
kontekst/problemstilling, som den praktiserende leege befinder sig i, hvilken betragtes at vere
praeget af begraensede ressourcer (e.g. tid). De begransede ressourcer antages at pavirke
laegens involvering i beslutningsprocessen samt antages at medvirke til rutine ordineringer

samt dbenhed for udefrakommende stimuli.

Det danske marked for receptpligtig medicin og ikke mindst ordinering vurderes staerkt
reguleret qua receptoverviagning, loven om substitution, og begransede tilskudsordninger. De
ogede reguleringer samt betragtningen af begreensede ressourcer til radighed antages at
pavirke de danske praktiserende laeegers helt gennerelle ordineringsadfard i en sadan grad, at
det antages, at de oftest i deres beslutningsproces overlader den sakaldt rationelle vurdering —

herunder praeferenceliste — til myndighederne (rekommandationslister) samt den ekonomiske
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vurdering og endegyldige beslutning til apotekerne (substitution).

Som pépeget af Prosser & Valley (2003) antages lister/guidelines at have indvirkning pa
beslutningen/valget samt pa adoptionstiden af nye leegemidler. Lager, som i sterre omfang
anvender guidelines i deres beslutninger, antages at tilhere kategorien late prescribers, hvilket
betyder, at deres adoptionstid af innovationer betragtes lengere og kreever flere ressourcer i
henhold til Persuasion.

Diffusionsteorien vurderes at give et godt billede péd innovationers udbredelse, eftersom det
favnes, at der altid er en, som adopterer en innovation (et nyt legemiddel) forend andre. Der
forefindes dog som na@vnt ikke studier, som bekrefter antagelsen om en sakaldt stabil
adoptions profil af early adopters, hvilket i teorien ellers giver mulighed for en segmentering
af legerne i henhold til karaktertraek. Det antages, at det er det enkelte leegemiddels egenskab,
som har pavirkning pa adoptionshastigheden. Som navnt har leegemidler, hvor der ikke
forefindes alternative medicinske behandlingsmuligheder, en langt kortere adoptionstid, men
der er ikke foretaget studier, om dette kan skyldes udbredelse via det sociale system eller pa

grund af] at legemidlet fremgar af rekommandationslisterne.

Som folge af de illustrerede mulige beslutningsscenarier betragtes den praktiserende leege kun
som varende den dominerende beslutningstager i det scenarie, hvor den praktiserende lege
selv veelger/beslutter ud fra samtlige alternative laegemidler tilgengelige, med andre ord
foretager egen vurdering og derefter enten ordinerer et patentbeskyttet laegemiddel eller

ordinerer et legemiddel, hvortil substitution fravaelges.

Som resultat fremkommer folgende teori:
Den praktiserende lzege er ikke den dominerende beslutningstager og derved

bestemmende for det leegemiddel, som patienten i sidste instans indtager

Som papeget i metodeafsnittet skal den frembragte teori for at opné videnskabelig status som
gyldig vare potentiel falsificerbar ved empirisk test. Dette vurderes i hgj grad muligt i
betragtningen af de 4 tidligere beskrevne beslutningsscenarier, hvor muligheden for at den
praktiserende laege betragtes som dominerende beslutningstager ved selv at valger/beslutter
ud fra samtlige alternative lagemidler og enten ordinerer et patentbeskyttet legemiddel eller

ordinerer et legemiddel, hvortil substitution fravaelges.

CAND.MERC.EMF 5. NOVEMBER 2012 COPENHAGEN BUSINESS SCHOOL

62



Kvantitativ
Analyse

CAND.MERC.EMF NOVEMBER 2012 COPENHAGEN BUSINESS SCHOOL




Hvem er det der bestemmer? — En kritisk deskriptiv undersogelse af danske praktiserende leeger som primeer malgruppe ved lancering af
nye leegemidler.

4. Kvantitative undersogelse

Qua den hypotetisk-deduktive metode deduceres der ud fra teorien hypoteser, hvis formél
som n&vnt er at teste teorien i empirien. Teorien betragtes falsificeret, sdfremt hypoteserne
forkastes og omvendt. Jf. metodeafsnittet er den kvantitative metode — herunder en
spargeskemaundersggelse — valgt som testmetode for teorien. Formélet med den kvantitative
underspgelse er saledes primert at teste den frembragte teori pa de danske praktiserende
leeger. Det findes dog endvidere relevant at undersege markedet for nogle af de indikationer
som blev frembragt ved analysen af ordineringsadfeerden. Det understreges, at undersggelsens
hovedformal ikke er at bevise teorien, men at teste den som en gyldig videnskabelig

forklaring.

Nedenfor fremsattes hypoteserne samt formulering af de enkelte hypotesetest i henhold til
accept/bekreaftelse og afvisning/forkastelse. Endvidere fremsattes der qua den kritiske

rationalismes videnskabsmetode forventningerne til undersggelsens resultat.

Som navnt er undersegelsen foretaget pa praktiserende laeger i Roskilde og omegn, hvor de
via et sporgeskema er stillet overfor 24 spergsmal inddelt under 11 overskrifter, som er udledt
af analysen i del 3. De 10 overskrifter er som folger:

. Generelt

. Dit arbejde som praktiserende lege

. Valg af leegemiddel

. Vurdering/sammenligning af alternative leegemidler
. Pavirkning af markedsforing fra medicinalindustrien
. Involvering i beslutningen

N N R W

. Kilder til beslutning

8. Ny lanceret medicin

9. Offentlige rekommandationslister
10. De danske substitutionsregler

11. Den dominerende beslutningstager.

Selve sperge- og svarrammen fremgér af bilag H
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4.1 Hypoteser

Det betragtes, at hvis den praktiserende laege anvender rekommandationslister ved
beslutning/valg af leegemiddel, er det ikke den praktiserende laege, som reelt set har foretaget

beslutningen/valget af det legemiddel, som patienten i sidste instans indtager.

Hypotese 1. De praktiserende leeger anvender rekommandationslister ved course of action af

et leegemiddel frem for et andet.

Testen gar pa spergsmal 3 i spergeskemaet, hvad der efter respondentens overbevisning som
oftest ligger til grund for valg af et legemiddel frem for et andet. Det vurderes, at hvis
hovedparten > 66 % oftest vaelger pa baggrund af rekommandationslister, bekraeftes
hypotesen. Der testes derfor, om andelen af respondenter, som anvender egne rationelle
farmaegkonomiske overvejelser til valg af legemiddel, hvilket betragtes at vare forudsaetning
for at veere dominerende beslutningstager, ligger > 30 %. Jf. metodeafsnittet er svarene kodet
saledes, at svarer respondenten, at de nationale rekommandationslister som oftest ligger til
grund for valg af leegemiddel, tilskrives vaerdien 1, og svares egne rationelle
farmaokonomiske overvejelser tilskrives modsaetningsvis vaerdien 2. Der testes derfor, om
veerdien 2 tilskrives i mere end 30 % af tilfeldene. Der valges den univariate analysemetode

som test for hypotesen (se evt. del 2 — Univariate analyse).

Hypotesen formuleres testmessigt derved saledes:
Hy: Verdien 2 tilskrives mere end 30 % af tilfeeldene (n, > 0,30)
H,: Verdien 2 tilskrives mindre end 30 % af tilfzeldene (n, < 0,30).

Er n, < 0,30 afvises Hy, hvilket betyder, at Hy accepteres, og hypotesen om, at de
praktiserende laeger anvender rekommandationslister, betragtes bekreftet. Det forventes, at
leegerne anvender de nationale rekommandationslister. Dette forventes til dels pa baggrund af
PLOs medlemsundersogelse (PLO, 2008), hvor leegerne udtrykker, at de er tidspresset, men
ogsé pa grund af den eget antaget hoje andel af late prescribers som indikeret i analysen (del
3).
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Hypotese 2. De praktiserende leeger tillader, at der pd apoteket foretages substitution af de

ordinerede lecegemidler og overlader derved den okonomiske vurdering til apotekerne

Det betragtes, at hvis den praktiserende leege ved ordineringen ikke noterer £j S, er det ikke
den praktiserende leege, som reelt set har foretaget beslutningen/valget af det laegemiddel,

som patienten i sidste instans indtager.

Denne hypotese testes i forhold til andelen af respondenter, som fravaelger substitution, og
dermed noterer £j S. Det antages, at hvis laegerne 1 hgj grad fravalger substitution, accepteres
hypotesen. Jf. spergeskemaet, bilag H, svarer respondenten i spergsmal 10 p4, i hvor hej grad
der noteres Ej S pé recepten. Svarene er igen kodet saledes, at svarer respondenten Altid,
tilskrives veerdien 5, og svares Aldrig, tilskrives modsetningsvis verdien 1. Der testes derfor,
om gennemsnittet er storre eller lig 2, eftersom denne verdi betragtes som den dommende

veerdi. Hypotesen testes ogsd denne gang via den univariate analysemetode.

Hypotesen formuleres derved saledes:
Hy: Gennemsnittet er storre end eller lig 3 (X =3)

H,: Gennemsnittet er mindre end 3 ()? <3).

Er X <3 afvises Ho, hvilket betyder, at Hx accepteres, og hypotesen om, at de praktiserende
leeger ikke fraveelger substitution og dermed tillader, at der pd apoteket ma foretages
substitution, betragtes bekraftet. Der forventes et resultat, som indikerer, at de praktiserende
leeger overlader/tillader, at den ekonomiske beslutning/vurdering af l&egemidler overgar til

apoteket. Forventningen skyldes den lave fravalgsprocent (jf. bilag D).

Det findes i relation til undersegelsesresultatets validitet relevant at foretage en
reprasentativitetstest, for at undersege om stikpreven kan betragtes reprasentativ til trods for
den pépegede mulige systematiske skavvridning (bias) i henhold til undersegelsens
tilfeeldighed. Som metode hertil anvendes Chi-square testen som jf. metodeafsnittet tester for

folgende:
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Hjy: Samme aldersfordeling i stikprave og malpopulation

H,: Forskellig aldersfordeling i stikpreve og mélpopulation.

Det sgges dog — som navnt modsatningsvist tidligere — ikke at afvise Hy, eftersom dette ville

betyde, at stikpraven afviger signifikant og saledes ikke er reprasentativ pa testvariablen.
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5. Resultater og sammenfatning

I henhold til resultater og sammenfatning findes det vaesentligt at indlede med en overordnet

vurdering af data samt resultatet af selve dataindsamlingen.

Ud af de 41 udleverede spergeskemaer blev 35 udfyldt, heraf 29 korrekt udfyldt.
Det er imidlertid valgt at lade data fra 2 af spergsmalene (sp.4a & sp.4b) udgéa af datasettet pa

grund af manglende reliabilitet, som ifelge Malhotra & Birks defineres som:

The extent to which a measurement reproduces consistent results if the process of

measurement were to be repeated. (Malhotra & Birks, 2007:159)

Arsagen vurderes at skyldes en misforstielse i informationen omkring svarangivelsen til de 2
speargsmal, eftersom en stor gruppe af respondenterne, >40 %, har afsat flere kryds end
efterspurgt. Misforstielsen bevirker, at der ikke kan udledes et klart billede af respondentens
vurdering/sammenligning cue ved valg imellem alternative laegemidler. Som navnt i del 2
under afsnittet Pilot-test, har spergeskemaet inden uddeling vaeret udsat for pilot-test, for
netop at identificere og eliminere sdidanne mulige forstaelses- og fortolkningsproblemer ved
sparge- og svarrammen. Denne test ma imidlertid betragtes som varende delvis
utilstreekkelig. De 2 spergsmal har dog ikke indflydelse pé selve hypotesetestene, eftersom
spergsmélene var medtaget med henblik pa en dybere forstaelse samt forklaringsgrad af de

praktiserende laegers ordineringsadfaerd.

En frafaldsprocent pa 14,6 vurderes lav. Dette skyldes en forudgdende afvisende adferd
blandt laegesekretaererne, som ved udleveringen var modtagere af spergeskemaerne pa vegne
af de praktiserende leger og derved mellemmand mellem undertegnede og de praktiserende
leeger i henhold til udfyldelse af spergeskemaet. I og med at spergeskemaet sa at sige er
hemmeligt i den forstand, at der ikke findes et link mellem det enkelte udfyldte spergeskema
og den praktiserende leege, ma man til enhver tid kunne stille spergsmal til, om det er den
enkelte laege, som reelt har besvaret spergeskemaet. Endvidere vurderes det, at man altid vil
kunne seatte spargsmaélstegn ved validiteten af respondenternes besvarelser. Dette skyldes som

navnt i del 1 under afsnittet Kildekritik risikoen for, at respondenten svarer i forhold til det,
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som opfattes som det rigtige svar i forhold til det sande svar om den virkelige

ordineringsadfaerd.

Det findes vasentligt at starte ud med resultatet af reprasentativitetstesten i henhold til
stikprevens reprasentativitet og generaliserbarhed. Dette bunder i betragtningen af, at denne
antages at veere medvirkende som belag for, at resultaterne af hypotesetest mv. kan anvendes
1 henhold til pastande om populationen. Testen foretages som navnt i henhold til PLOs
praksistelling fra 2011.

Tabel 1 viser fordelingen af de 29 respondenter i henhold til ken og alder. I forhold til analyse
af repreesentativitet har det imidlertid vaeret nedvendigt at sammenlaegge de oprindelige 9
intervaller til 5. Dette skyldes, at det ifelge Jensen & Knudsen frarédes at lave Chi-square test,
hvis mere end 20 % af tabellens celler har forventede cellefrekvenser under 5 (Jensen &
Knudsen 2009:71). Af tabel 2 og 3 fremgar resultatet af Chi-square testen
(repraesentativitetstesten). Som det ses opnar testen signifikansverdien p, som er storre end
0,05 (P>0,05), hvilket geelder, at hypotesen om Samme aldersfordeling i stikprove og
madlpopulation ikke kan afvises. Statistisk udtrykt, er det pa et 95 % signifikansniveau ikke
muligt at afvise hypotesen, eftersom den afleste signifikansvaerdi pa 0,666 er storre end 0,05
(Jensen & Knudsen, 2009). Det vurderes dog, at det er muligt at stille spergsmalstegn til
reprasentativiteten i henhold til den demografiske fordeling, da underseggelsen er foretaget pa
et begrenset demografisk omrade og derfor kan betragtes som biased.

I tilleeg til repreesentativitet kommer vurderingen af den statistiske usikkerhed forbundet med
generaliseringen af pastande. Ifolge Jensen & Knudsen er det en almindelig brugt
tommelfingerregel, at stikprever med mere end 30 observationer er tilneermelsesvis
normalfordelte (Jensen & Knudsen 2009:98). Dataszattet bestar imidlertid kun af 29
observationer, men tommelfingerreglen gér pa populationer, som er langt sterre end de 3.595
laeeger, som udger hele populationen, praktiserende leeger i Danmark (Statistik om almen
praksis — laeger.dk). Det vurderes séledes, at man med rimelighed — pa trods af de papegede
reliabilitetsproblemer ved indsamlingsmetoden — kan generalisere pastande om populationen.
Dette vurderes endvidere muligt i betragtning af athandlingens videnskabsteoretiske tilgang

til erkendelse — herunder formal med undersegelsen.
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Tabel 1: Fordeling af alder og ken

Aldersgruppe
35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70+ | Total
Antal maend fordelt pa alder | 1 1 2 2 3 4 3 1 17
%-fordeling 59 59 11.8 11.8 17.6 23.5 17.6 59 100.0
% af den totale fordeling 3.4 3.4 6.9 6.9 10.3 13.8 10.3 3.4 | 58.6
Antal kvinder fordelt pa alder | 1 2 2 3 2 1 1 0 12
%-fordeling 8.3 16.7 16.7 25.0 16.7 8.3 8.3 0.0 | 100.0
% af den totale fordeling 3.4 6.9 6.9 10.3 6.9 3.4 3.4 00 | 414
Totale %-fordeling 6.9 10.3 13.8 17.2 17.2 17.2 13.8 3.4 100.0
Tabel 2: Aldersintervaller
Aldersgruppe

-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+
Observed N | 2 7 11 8 1
ExpectedN | 1,3 | 7,5 10,6 9,3 0,3
Residual 0,7 | -0,5 0,4 -1,3 0,7

Tabel 3: Chi-square resultat af reprasentativitetstest

Test Statistics

Chi-Square 2.380a
df 4
Asymp. Sig. .666

a. 2 cells (40.0 %) have expected frequencies less than 5.

The minimum expected cell frequency is .3.

Af nedenstiende tabel 4 udledes resultatet af den forste hypotese, H 1.
Tabel 4: Hvad ligger til grund for valg af legemiddel

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
De nationale =~ 24 82.2 82.8 82.2
rekommandationslister
Egne rationelle . 5 17.2 17.2 100.0
farmagkonomiske overvejelser
Total 29 100.0 100.0

Det fremgér af tabellens forste kolonne (Frequency), at kun 5 ud af de 29 respondenter har
angivet, at de som oftest anvender egne rationelle farmagkonomiske overvejelser som
grundlag for valg af legemiddel. I kolonnen percent aflases det, at de 5 observationer udger
17,2 % ud af 100. Eftersom denne fordeling er < 30 %, afvises Hy og hypotesen: De
praktiserende leeger anvender rekommandationslister ved course of action af et leegemiddel

frem for et andet, er accepteret. Af tabellen fremgéar det séledes ogsé, at det er 82,8 %, som
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udger andelen af de respondenter, som oftest vaelger laegemiddel pa baggrund af
rekommandationslister, hvilket er langt hgjere end forventet. Tillige understreger en
gennemsnitsverdi pa 4,6 ved svaret pa spergsmal 9 I hvor hoj grad anvender du de offentlige
rekommandationslister i dine valg af lcegemidler, at respondenterne i hgj grad anvender
nationale rekommandationslister i deres beslutning, hvilket i betragtning af
beslutningsscenarier er medvirkende til at styrke teorien. Ved en bivariat analyse foretaget pa
ken indikeres det, at der ikke findes nogen vesentlig afvigelser. Den ovenstaende indikation
om, at der i hgj grad anvendes rekommandationslister, er sdledes geeldende for bade mandlige

og kvindelige praktiserende leeger. (Se bilag M)

Af nedenstiende tabel 5 udledes resultatet af den anden hypotese, H 2.
Tabel 5: T hvor hgj grad noteres ej S

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Aldrig 3 10.3 10.3 10.3
| mindre grad 26 89.7 89.7 100.0
Total 29 100.0 100.0
| hvor hgj grad noterer du "ej S" pa recepten
N Valid 29
Missing 0
Mean 1.9
Mode 2

Af svarfordelingen i tabel 5 fremgér det, at gennemsnitsvaerdien af svarfordelingen ligger pa

1,9, hvilket er < 2 og betyder, at Hy: gennemsnittet er storre end eller lig 3, (X =3 ) afvises,

og Ha og den forventede hypotese om, at leegerne i hgj grad fraveelger substitution, accepteres.

Det findes tillige relevant at se pa resultatet af modeal verdien, hvilken angiver den kategori,
hvori der fremkommer flest observationer. I dette tilfeelde er vaerdien pa 2, hvilket indikerer,
at leegerne 1 mindre grad noterer ej S pa recepten, hvilket dog som navnt ogsa var forventet.
Det indikeres, at loven om substitution er medvirkende til, at det ordinerede laegemiddel
betragtes at vaere valgt pa baggrund af et skonomisk grundlag

Pé trods af hypotesetestenes sékaldte lave analyseniveau og reprasentativitetstestens
papegede reliabilitetsproblemer ved indsamlingsmetoden vurderes teorien med rimelighed
som gyldig. Vurderingen bygger pa de ovenstéende refleksioner af stikprovesterrelsen og
fordelingen, men i hgj grad ogsa pa grund af formalet med selve athandlingen. Teorien

antages derved som en kraftig indikation pé, at medicinalindustrien ber revurdere den
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dominerende strategitilgang i forhold til at have de praktiserende laeger som primeer

malgruppe for marketing aktiviteter.

I henhold til den frembragte teori rejser spergsmalene sig om, hvad det kan have af betydning
for lanceringen af nye laegemidler. Som det blev udledt ovenstaende er der for denne
undersogelse 82,8 %, som oftest valger legemiddel pa baggrund af rekommandationslister. |
sporgsmélet om arsagen til ordinering af nye leegemidler fordeler besvarelsen sig, som det

fremgar af nedenstaende tabel

Tabel 6: Baggrund for ordinering af nye legemidler fordelt pa ken

Den primare arsag til jeg udskriver ny medicin Total
Pa grund af lzegemidlets placering | Egne rationelle farma gkonomiske
evidensbaserede pa rekommandations- vurderinger i forhold til samtlige
artikler listerne nuverende tilgengelige
laegemidler

mand 8 7 2 17
Kon

Kvinde 0 5 7 12

Total 8 12 9 29

Der reflekteres imidlertid over validiteten af dette resultat, eftersom 1/3 af respondenterne
indikerer, at det er de evidensbaserede artikler, som primart er rsagen til ordineringen af nye
leegemidler. I betragtningen PLOs undersggelse af at de praktiserende laeger og indikation af
at de er presset pa tid, findes det relevant at reflektere over validiteten i forhold til, om den
praktiserende leege indikerer, hvad han antager, er det rigtige svar, eller om det er det
virkelige svar? Af tidligere studier blev det papeget, at leeger, som anvendte evidensbaserede
litteratur og guidelines, betragtes som risikoaverse og konservative i deres ordineringsadfard.
Der reflekteres over, om pa man pa trods af spergsmalstegn ved validiteten af resultatet kan
indikere, at de danske laeger er konservative i deres adfzerd og derved kan tilskrives at vere
late prescribers? Ved denne refleksion ville 89,7 % af stikpreven betragtes late prescribers.
Som tidligere nevnt vurderes teorien om diffusion of innovation ideel til at forklare, hvordan
innovationer udbredes, men ikke som segmenteringsverktej af praktiserende laeeger. Denne
vurdering skyldes manglende indikation p4, at de praktiserende leeger sa at sige regelmaessigt
tilherer samme adoptionsgruppe. Det indikeres dog, at de praktiserende laeger ogséa ved

ordinering af nye laegemidler anvender rekommandationslister. Man kan sa reflektere over,
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om det er myndighederne, som bestemmer, hvornar der skal ordineres ny medicin og ikke

leegerne, i betragtning af at det er myndighederne, som udarbejder listerne.

Eftersom det indikeres via teorien, at den praktiserende laege ikke er den dominerende
beslutningstager, kan man stille spergsmalstegn ved effekten af markedsforing i forhold til at
pavirke legernes adferd. I spergsmélet om, hvorvidt legerne mener, at markedsforing fra
industrien pavirker deres beslutning/valg af legemiddel, indikerer 48,3 %, at markedsfering i
mindre grad pavirker deres valg og 20,7 % 1 nogen grad. Ved Bivariat analyse i henhold til
kon indikeres det, at de mandelige leger i hgjere grad péavirkes af markedsfering i forhold til
deres kvindelige kollegaer, hvor 66,7 % udtrykker, at markedsfering fra industrien aldrig
pavirker deres valg. (jf. bilag S). Ved betragtningen 1 forhold til aldersinterval indikeres der et
billede, som er modsatrettet med Steffensen et al. 2009 studier, om at de aldersmassigt eldre

leeger er mere tilbgjelige til at blive pavirket.

Ved krydstabulering af aldersfordelingen og markedsferingspavirkning indikeres det samme
resultat som Aaslund og Ferde (2004:124) fandt i deres undersegelse om en positivt
signifikant (p=0,000) sammenfald mellem alder, og i hvor hgj grad man pavirkes af
markedsforing fra industrien. I betragtningen af aldersfordelingen i populationen (jf. bilag R)
er der et flertal af aldersmaessigt @ldre leger. I et markedsferingsmaessigt perspektiv ville
man derved pege pa en indikation om, at @&ldre mandlige laeger er mere pavirkelige overfor
markedsforing. Der reflekteres dog over, om det er vurderingen af markedsferingen som
vaerende en gavnlig informationskilde som indikeret i Aasland & Ferde (2004) studier,
eftersom der ikke pévises en indikation af, at markedsferingen anvendes som

beslutningsstette (jf. bilag Q).

Flere af undersegelsens resultater bekrafter endvidere tendenser fra de tidligere omtalte
studier om ordineringsadfaerd. Dette gor sig bl.a. geeldende for selve beslutningsprocessen,
hvilken pa grund af den hgje andel som oftest vaelger pa baggrund af rekommandationslister
at betragtes som varende begraenset rationel. Yderligere vurderes antagelsen om, at de
praktiserende leeger involverer sig mere, hvis diagnosen er livstruende og omvendt, at gere sig

geldende i denne undersogelse (jf. bilag P).
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Det ville veaere interessant at teste teorien pé tidligere adfeerd ved undersoegelse af udskrevne
recepter, 1 henhold til hvilket legemiddel som er ordineret af den praktiserende lege, hvilket
leegemiddel som blev udleveret, hvilket legemiddel som den pageldende dag var det
billigste, samt hvilket leegemiddel som var rekommanderet laegemiddel inden for samme
terapeutiske gruppe. En sddan undersegelse vurderes som en mere solid test af teorien, og
gyldigheden ved teorien vurderes at vere storre. Dette ville dog aldrig vere et bevis for, hvem
som er den dominerende beslutningstager, eftersom denne test ikke siger noget om fremtidig
adferd, men det antages at ville give en staerkere indikation.

Ved sporgsmalet om, hvem den praktiserende lage selv vurderer som dominerende
beslutningstager, Hvem mener du i sidste ende har valgt det udleverede lcegemiddel, svarer
72,3 % apotekerne, og 27,7 % at det er de praktiserende laeeger, som bestemmer. Det er
interessant, at over 1/3 ikke mener, at det er dem selv, som i sidste ende velger det udleveret

leegemiddel.

Som favnet af metoden starter og stopper den hypotetisk-deduktive metode med et problem,
hvilket forer til nye teorier, som ber testes i empirien. I kelvandet af denne undersogelse og
antaget gyldige teori, vurderes problemet om, hvem som er den dominerende beslutningstager
og derved som ber vere primer malgruppe for marketingaktiviteter ved lancering af nye
leegemidler at udspringe.

I refleksion over resultatet af undersegelsen findes det interessant for fremtidig undersogelse
at studerer apotekets rolle som beslutningstager, eftersom der er er kraftige indikationer pa at
de 1 betragtningen af loven om substitution og eget sortiment, vurderes som have stor
indflydelse. Denne vurdering synes stottet op af de praktiserende leegers svar til spergsmalet,
Hvem mener du i sidste ende har valgt det udleverede lcegemiddel, hvor hele 72,3 % indikerer
at det er apotekerne som bestemmer. Endvidere ville det vere interessant at undersoge
myndighedernes rolle i forhold til beregning og vurdering af l&gemidler med henblik pa at

kunne pavirke leegemidlets placering pa den offentlige rekommandationslisten.
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6. Konklusion

Ordineringsadfzerd mé konkluderes til at vaere en yderst kompleks adferd. Studier herom
viser modsatrettede resultater, hvilket bevirker, at man pa den ene side kan argumentere for
brugen af detailing som primar strategisk tilgang, men samtidig ogsa kan argumentere imod.
Dette vurderes til dels at skyldes de forskellige forméal, demografisk placering og anvendt
underspgelsesmetode for de empiriske studier af ordineringsadfaerd. Endvidere er den
problemstilling/kontekst, som den praktiserende leege befinder sig i, ikke ens fra verdensdel
til verdensdel, hvilket tilsammen bevirker, at en decideret konkluderende beskrivelse af
kendetegnene ved ordineringsadfaerd ikke findes mulig.

Felles for tilgangen og forstaelsen af ordineringsadfeaerd er dog, at den er underlagt princippet
om begranset rationalitet, dette er til trods for, at markedet er underlagt en teoretisk
karakteristisk vurdering af at vaere et BtB marked, hvortil beslutningsadfard betragtes mere
rationel med henblik pé en rationel beslutningsproces.

Tilgangen og forstaelsen af ordineringsadfeerd vurderes at skyldes leegernes begrensede
ressourcer i form af tid og manglende kognitive ressourcer i forbindelse med vurdering af
samtlige alternative legemidler.

Patientens diagnose (problemstillingen) pavirker endvidere involveringen i
beslutningen/valget af legemiddel, hvilket betyder at ved sikaldte ukomplicerede
problemstillinger betragtes adfeerden at vaere omfattet af vaneordinering pavirket af herustics 1
forhold til brugen af cues, som fungerer som sammenligningsverdigrundlag for valg af

leegemidlet, som opdeles i curing effect, side-effect og cost of the drug.

Detailing i forbindelse med lancering af nye leegemidler antages i hgj grad at bygge pa
diffusionsteorien, hvilken antager en samvariation i henhold til sociogkonomisk status,
personlige vaerdier og kommunikationsadfaerd, i forhold til en mulig segmentering af
forbrugere i henhold til hastigheden af adoptionen af en innovation. Hovedparten af studier af
ordineringsadfeerd ved nye laegemidler fokuserer pa disse antagelser og sgger at teste effekten
af kommunikationskanaler og karaktertraek ved det sociale system (de praktiserende leger) i
forbindelse med segmentering. Der er dog igen ingen indikationer af at man kan tegne et
tydeligt billede af leegerne i forhold til segmentering i forbindelse med eksempelvis early

adoption.
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Den dominerende teknik ved detailing er brugen af salgsreprasentanter ved sakaldte face-to-
face meder, der er dog ingen tydelig indikation pé, at denne teknik pavirker selve
ordineringsadfeerden. Detailing ved brug af salgsreprasentanter betragtes dog af de
praktiserende leeger som en nem informationskilde, som pé en let tilgeengelig made opdaterer
laegerne péd viden om nye tilgeengelige legemidler. I teorien antages det endvidere, at
udbredelsen af innovationen sker via word-of-mouth, via sakaldte opinion leaders, men heller
ikke denne teori bekraftes i empirien.

Det indikeres dog i forbindelse med de forskellige adoptionsprofiler, som antages ved
diffusion of innovation, at laeger, som anvender guidelines i deres beslutninger/valg af
leegemiddel, er mere risiko adverse/konservative i deres ordineringsadfzerd og derved oftest
har en leengere adoptionshastighed, som bevirker, at de betragtes som late adopters. Denne
betragtning er i forhold til den tid, det tager fra lanceringen af et nyt laegemiddel, til der er
foretaget tilstreekkelige fase 4 test, hvilket udviklingen af guidelines baseres pa.

Der forefindes endvidere sterke indikationer pa, at det er selve laegemidlets effektivitet og
andelen af alternative l&egemidler, som har den direkte pavirkning pa adoptionshastigheden og
at derved hvilket legemiddel som valges. Diffusionsteorien vurderes ikke at tage hejde for
selve konteksten/problemstillingen, hvori beslutningen foretages, og konkluderes derfor at
vaere en god teoretisk model, som giver overblik over innovationers udbredelse. Men de
antaget teoretiske pavirkningsmekanismer og opdeling af det sociale system vurderes ikke til
at veere forenelige med virkeligheden 1 forhold til de praktiserende leegers ordineringsadfard
pa grund af manglende bekraftende test, hvilket gor, at teorien i empirien betragtes gyldig

som forklaring af diffusion nye leegemidler.

Det danske marked for receptpligtig medicin og ikke mindst ordinering er staerkt reguleret qua
receptovervagning, loven om substitution, og begransede tilskudsordninger. De ggede
reguleringer samt betragtningen af begransede ressourcer til rddighed antages at pavirke de
danske praktiserende leegers helt generelle ordineringsadfaerd i en sddan grad, at det mé
formodes, at de oftest i deres beslutningsproces overlader den sékaldt rationelle vurdering —
herunder praeferenceliste — til myndighederne (rekommandationslister) samt den ekonomiske
vurdering og endegyldige beslutning til apotekerne (substitution). Det er denne

konkluderende antagelse som sammen med vurdering af mulige beslutningsscenarie, hvori
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den praktiserende lege betragtes som den altafgerende beslutningstager, som frembringer den
postulerende teori, et kvalificeret geet pd en forklaring af forhold i virkeligheden.
Den praktiserende lzege er ikke den dominerende beslutningstager og derved

bestemmende for det leegemiddel, som patienten i sidste instans indtager.

Via den hypotetisk-deduktive metode, som er tilgangen til videnskabelighed, testes teorien i
empirien via 2 deduceret hypoteser:

H1. De praktiserende leeger anvender rekommandationslister ved course of action af et
leegemiddel frem for et andet.

H2. De praktiserende leeger tillader, at der pd apoteket foretages substitution af de
ordinerede lecegemidler, og overlader derved den okonomiske vurdering til apotekerne.
Hypotesernes formal er qua metoden for videnskabelighed at teste teorien i empirien.
Hypoteserne testes via den univariate analysemetode ud fra data indsamlet via en

spargeskemaundersagelse af 29 praktiserende laeger i Roskilde og omegn.

Til trods for hypotesetestenes sakaldte lave analyseniveau og reliabilitetsproblemer ved den
demografiske indsamlingsmetode konkluderes teorien med rimelighed som gyldig.
Vurderingen for konklusionen bygger pa refleksion af stikprovesterrelsen og fordelingen,
men 1 hej grad ogsé pé grund af formélet med selve athandlingen i forhold ikke at skulle

bevise en tendens, men til at pege pé tendenser, som ber udsettes for yderligere test.

Det konkluderes séledes, at det i industrien antaget billede af den praktiserende laege som
dominerende beslutningstager ikke betragtes som varende 1 overensstemmelse med
athandlingens empiriske studie af de danske praktiserende laegers ordineringsadfaerd. Denne
konklusion bygger pa underseggelsens resultat, hvoraf 82,8 %, af de praktiserende leger
indikerer, at deres valg af legemiddel som oftest er foretaget pa grund af
rekommandationslister. I forlengelse af en diskussion om, hvem som ved brug af
rekommandationslister reelt betragtes som beslutningstager, antages den praktiserende leege i
et sddan senarie, ikke at veere den dominerende beslutningstager, men derimod betragtes
myndighederne, som har udarbejdet listerne at indtage rollen som beslutningstager.

I beslutnings senarier, hvortil den praktiserende laege ikke ordinerer et legemiddel pa

baggrund af rekommandationsliste, men undlader at noterer ¢j S, koden for fravelgelse af
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substitution, konkluderes det igen, at det ikke er den praktiserende leege som har valgt det
leegemiddel som patienten i sidste instans star med i handen. Her konkluderes det, at det er
apoteket (via loven om substitution og eget tilgaengeligt sortiment) som bestemmer hvilket

leegemiddel som udleveres til patienten.

Det findes dog ikke muligt at konkluderer om myndighederne eller apotekerne ber vere
industriens primare malgruppe, men det konkluderes der er indikationer, der peger pa, at

industrien ber revurderer markedet.

Endvidere konkluderes det, at de faktorer som antages at ligge til grund for anvendelsen af
detailing som teknik ved lancering af nye lagemidler, endvidere ikke fuldt ud bekraeftes i
empirien, hvortil teorien om brugen af detailing kan betvivles.

Det ber dog pointeres, at industrien pa ingen made negligeres. Dette kandidatathandlings
studie af de praktiserende leeger, vil aldrig kunne betragtes som en altafgerende indikation p4,
at industrien ber revurdere deres strategiske tilgang. Dette skyldes athandlingens
videnskabelige tilgang til erkendelse og de konsekvenser, som folger det forskningsmeessige
resultat heraf.

Det konkluderes til sidst, at i sggningen efter en hgjere videnskabelig status ber den
frembragte teori udsattes for yderligere test i forhold eksempelvis reel adfeerd. En sddan
underspgelse vurderes, til trods for den videnskabelige overbevisningen om ikke at kunne

afgere noget universelt, af have en hejere grad af videnskabelighed.
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7. Perspektivering

Konklusionen af athandlingen peger pé, indikationer af, at industrien pé det danske marked
ber vurdere den strategiske tilgang med de praktiserende leeger som primar malgruppe.
Som det fremgar af den hypotetisk-deduktive metode starter og stopper metoden altid med et

problem.

Problemerne, som rejser sig, vurderes som folge af athandlingens undersogelse og konklusion
i hoj grad at gd pd, hvem som i et markedsforingsmessigt perspektiv ber vere industriens
primare malgruppe for aktiviteter.

Det er som naevnt ikke lovligt at markedsfore receptpligtige leegemidler overfor
offentligheden, men i perspektiveringen af de frembragte beslutningsscenarier findes det reelt
at stille spergsmalstegn ved patienten og dennes rolle/pavirkning i beslutningen/valg af
leegemiddel, eftersom det kan argumenteres via de frembragte beslutningsscenarier, at
patienten ogsé i sidste instans indgér i1 beslutningsprocessen om, hvilket legemiddel som
indtages, safremt der forefindes billigere alternativer.

Til trods for forbuddet mod markedsfering rettet mod offentligheden lever vi i en tid, hvor vi
om jeg sd ma sige googler alt. Vi involverer os i vores sundheds tilstand og seger information
og viden som aldrig fer. Internetsiden Netdoktor.dk har ifalge TV 2 Nyhederne over 400.000
hits hver maned. Desuden reflekteres der over den tillidsrelation, som patienten og den
praktiserende laege antages at befinde sig i.

En undersogelse af relationen mellem patienten og den praktiserende laege i forhold til
faktorer s& som tilfredshed og tillid i forbindelse med behandling ville vere et interessant
emne for fremtidig undersegelse i forbindelse med eksempelvis pull strategier sa som

segemaskine optimering og branding via sponsorering.

En anden relevant tilgang til problemstillingen ville have varet en undersogelse af drsagen til
den til stadighed mest anvendte strategitilgang detailing. Ved denne tilgang ville det vaere
interessant at undersgge industriens belag for valg af detailing som dominerende
strategitilgang samt en undersggelse i relation til andre empiriske studier af
ordineringsadfaerd. En kritisk analyse af industriens egne analyser ville endvidere vare et
interessant aspekt i forhold til validitet og reliabilitet, formal og resultat i betragtningen af

strategitilgangen.
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Bilag A

1. ”Knowledge occurs when an individual (or other decision-making unit) is exposed to an
innovation's existence and gains an understanding of how it functions .”
(Rogers, 2003:169)

Det er saledes her individet eller enheden bliver bevidst om innovationens eksistens, og far
forstéelse for hvordan den virker.

2. ”Persuasion occurs when an individual (or other decision-making unit) forms a favorable
or an unfavorable attitude towards the innovation.”
(Rogers, 2003:169)

Her involveres den enkelte psykologisk i innovationen, og opseger aktivt viden om denne.
Individet forholder sig til innovationen i forhold til sin egen situation (Rogers, 2003: 175).

3. ”Decision takes place when an individual (or other decision-making unit) engages in

activities that leads to a choice to adopt or reject the innovation.”
(Rogers, 2003:169)

Individet vurderer saledes innovationen, med udgangspunkt i konceptet. Beslutningen
funderes i individets engagement og aktiviteter i forhold til denne. En vigtig pointe her er at
afprove idéen, for det kan afgeres om innovationen skal adopteres eller afvises. Individet
skaber saledes sine egne erfaringer med innovationen, hvorfor individet har en
velargumenteret beslutning, vedrerende afvisning eller adoption af innovationen

(Rogers, 2003:83). (Rogers, 2003:177).

4. ”Implementation occurs when an individual (or other decision-making unit) puts a new
idea into use.”
(Rogers, 2003: 169).

Individet bestemmer gennem praktisk erfaring brugbarheden af

innovationen, og kan i denne forbindelse finde pé at sege efter mere information om denne.
Indtil dette stadie har beslutningsprocessen vaeret udelukkende en mental proces, altsd uden
praktisk erfaring med innovationen (Rogers, 2003: 179).

5. ”Confirmation takes place when an individual seeks reinforcement of an innovation-
decision already made, but he or she may reverse his previous decision if exposed to
conflicting messages about the innovation.” (Rogers, 2003: 169)

For nogen slutter processen efter implementation stadiet, mens andre har dette sidste stadie,
der endegyldigt bekrefter beslutningen, eller omsteder deres beslutning, fra decision stadiet

(Rogers, 2003: 180).

Kilde: Licht et. al, 2011
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Bilag B
Bekendtggrelse af sundhedsloven — retsinfo.dk
Kapitel 14 - Valg af sikringsgruppe

§ 58. Ved udstedelse af bevis efter § 12 skal en person foretage valg mellem sikringsgruppe 1
og 2 og meddele det til kommunen.

Stk. 2. Personer, der ikke inden for en af indenrigs- og sundhedsministeren fastsat frist har
givet meddelelse om valg af sikringsgruppe, bliver omfattet af sikringsgruppe 1.

Stk. 3. Personer mellem 15 og 18 ar kan velge sikringsgruppe uden samtykke fra
foreldremyndighedens indehaver eller verge.

Stk. 4. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsatter nermere regler om valg af sikringsgruppe

m.v., herunder situationer, hvor kommunalbestyrelsen kan overfere en person fra gruppe 2 til
gruppe 1 uden samtykke.

Kapitel 15 — Ydelser
Lagevalg samt legehjelp hos praktiserende laege

§ 59. Personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1, skal vaelge alment praktiserende leege og
meddele det til kommunen.

Stk. 2. Personer mellem 15 og 18 ar kan velge alment praktiserende leege uden samtykke fra
foreldremyndighedens indehaver eller varge.

Stk. 3. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsetter neermere regler om valg af alment
praktiserende laege.

§ 60. Regionsradet yder vederlagsfri behandling hos den valgte alment praktiserende laege til
personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1.

Stk. 2. Til personer, der er omfattet af sikringsgruppe 2, yder regionsradet tilskud til
behandling hos alment praktiserende leege med samme belob, som afholdes for tilsvarende

leegehjelp til personer omfattet af sikringsgruppe 1.

§ 61. Regionsradet yder hos en laege vederlagsfri forebyggende helbredsundersggelser samt
vejledning om svangerskabshygiejne til kvinder ved graviditet.

Stk. 2. Sundhedsstyrelsen fastsatter antallet af forebyggende helbredsundersegelser efter
stk. 1.
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§ 62. Regionsradet yder vederlagsfri vejledning om anvendelse af svangerskabsforebyggende
metoder til personer uanset sikringsgruppe hos en alment praktiserende lage efter personens
eget valg.

Stk. 2. Vejledning kan tilbydes og ydes til mindreérige uden samtykke fra
foreldremyndighedsindehaveren.

§ 63. Regionsradet tilbyder alle bern under den undervisningspligtige alder syv vederlagsfti,
forebyggende helbredsundersogelser ved alment praktiserende leeger, herunder tre
undersogelser i barnets forste levedr.

Stk. 2. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsetter neermere regler om regionsradets
forpligtelser efter stk. 1.

§ 64. Regionsradet yder vederlagsfri behandling hos praktiserende speciallaege til personer,
der er omfattet af sikringsgruppe 1, nar behandlingen sker efter henvisning fra den valgte
alment praktiserende laege, jf. dog stk. 4.

Stk. 2. Til personer, der er omfattet af sikringsgruppe 2, yder regionsradet tilskud til
behandling hos praktiserende speciallege med samme beleb, som atholdes for tilsvarende
leegehjaelp til personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1.

Stk. 3. Ved behandling eller undersogelse, der efter henvisning fra alment praktiserende laeege
ydes af en speciallege, inden for hvis speciale der ikke findes en overenskomst med det
offentlige, yder regionsradet tilskud til delvis dekning af udgiften efter neermere regler, der
fastsettes af indenrigs- og sundhedsministeren .

Stk. 4. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsatter neermere regler om henvisning til
behandling efter stk. 1, herunder at kravet om henvisning til behandling hos praktiserende
specialleege kan fraviges i neermere bestemt omfang. Endvidere kan indenrigs- og
sundhedsministeren fastsatte naermere regler om, at en praktiserende specialleege kan henvise
til behandling hos en anden praktiserende speciallege i naermere bestemt omfang.
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Bilag C

Fase 1 — Introduktion

Introduktionsfasen er den forste fase i en traditionel PLC-kurve. Fasen begynder, ndr et nyt produkt
lanceres pda markedet for forste gang. I denne fase er der et begreenset salg og kun meget lille veekst i
salget. I denne fase er der som regel negativ profit eller meget begreenset positiv profit, idet
virksomheden md bruge betydelige ressourcer pd markedsforing til at introducere og udbrede
kendskabet til produktet, hvorved de gennemsnitlige omkostninger pr. kober er hgje. Idet salget er
begreenset, har producenten sveert ved at opnd stordrifisfordele, hvilket medforer haje
produktionsomkostninger pr. produkt. Ligeledes skal der bruges ressourcer pa at opbygge et effektivt
distributionsnetveerk. Selvom de virksomheder, som er forst pa markedet med nye produkter, ofte har
en konkurrencemcessig fordel, beerer de ogsa haje omkostninger til at "uddanne” forbrugerne og
oplyse markedet om de nye produkter og muligheder. Da markedet og produktet er helt nyt, er der
ingen eller kun fa konkurrenter, som alle ma bruge kreefter pa at ramme trendscettere/early movers.

Fase 2 — Vakst

Sdfremt det nye produkt ikke dor i introduktionsfasen vil det beveege sig over i veekstfasen, som er en
periode, hvor salget vil stige hurtigere end for. De forste forbrugere vedbliver med at kobe produktet,
og flere nye kunder vil begynde at bruge produktet. Der bruges stadig mange ressourcer pd
markedsforing, men med flere parate kobere i markedet begynder udbydernes omkostninger pr. kunde
at falde, og produktet bliver derved mere profitabelt for virksomheden. Gennem den storre volumen
opndr producenten ligeledes begyndende stordriftsfordele. Denne profitabilitet vil dog samtidig
tiltreekke nye konkurrenter, som nu ser kontante muligheder i markedet. Disse nye producenter vil ofte
komme med nye versioner af produktet med forbedrede eller nye egenskaber. De oprindelige
virksomheder pd markedet har dog hajst sandsynligt stadig en fordel i form af storre kendskab og et
udbygget distributionsnetveerk. Priserne vil blive pa samme niveau eller falde en smule i takt med den
ogede konkurrence.

Fase 3 — Modning

Pa et tidspunkt vil veeksten i salget for et produkt aftage, og produktet beveeger sig over i
modningsfasen. For de produkter, som succesfuldt har overlevet de to tidligere faser, vil
modningsfasen som regel udgore storstedelen af produktets "liv". Veeksten i salget stiger med faldende
rater, for derefter at stabilisere sig, ndr markedet er meettet. I den sidste del af modningsfasen vil
salget veere svagt faldende . Dermed kan modningsfasen altsd opdeles i yderligere 3 faser: Tidlig
modning, stabil modning og sen modning . I modningsfasen er der et stort marked og et stort udbud
fra en lang reekke producenter. Dermed oges konkurrencen pd prisen, og der bruges mange penge pd
markedsforing og produktudvikling. Til gengceld har producenterne flere kunder at dele
omkostningerne ud pd. Pa grund af den hdarde konkurrence begynder de svageste producenter at falde

fra.

Fase 4 — Nedgang

1 nedgangsfasen er veeksten i salget negativ. Faldet i salget kan bl.a. ske, hvis produktet bliver
teknologisk forceldet, hvis forbrugernes behov cendrer sig eller hvis der sker modstand mod produktet.
Pa grund af den hdrde konkurrence i modningsfasen og markedets faldende attraktivitet forlader flere
og flere udbydere markedet. Enkelte udbydere vil forblive pd markedet, sd leenge der stadig er kobere
og profit at hente. For de resterende udbydere vil det veere nodvendigt at nedbringe omkostninger ved
at nedscette markedsforingen, nedbringe distributionsnettet og nedskceere eller stoppe

produktudviklingen.
Kilde: betabox.dk
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Bilag D

Tabel 7. Notering af ej s

S-procent

35
30

25

20
15 ¢

10

1998-2 -

1998-4

1999-2

1999-4

2000-2 -

2000-4 -

2001-2 -

2001-4 -

2002-2 -

2002-4

2003-2 -

2003-4 -

2004-2 -

2004-4 -

2005-2

2005-4

2006-2 -

2006-4 -

2007-2 -

2007-4 -

2008-2 -

2008-4 -

2009-2 -

2009-4 -

2010-2 -

2010-4

2011-2 -

1997-4
2011-4 -

Kilde: Vibeke Dahl Jensen

Specialkonsulent, farmaceut

Dataleverancer og Laegemiddelstatistik

Sektor for National Sundhedsdokumentation og Forskning
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Bilag E: Laegemidlers udviklingsfaser

Pre-launch
Approach Planing for
across stake- optimal launch
holders success
ClinicalTrials.gov Quality, safety and efficacy.
Drug discovery Pre-clinical Clinical trails (Human)
Phase 1 Phase 2 || Phase 3 Launch and || Phase 4
Animals Healthy Patients Patients Marketing Patients
subjects Approval physicians
E
Evaluete a How the Effect to Effective c Novo Nordisk long-term
safety ar]d = _drug disease, and safe -g must have effects
eff_lcacy in %J is tolera- presence in com- 8 production, and side
animals s 3 ted in of side ef- || parison to 5 marketing and | | effects of
= £ humans fects. Re- || existing =3 sales capacity || drugs
S _g lationship treatment = in place
5 g between =]
% E=1 dose and =)
o 8 effect. <D( 2
ZE z2
1.000-
20-100 100-500 10.000
All participation in clinical trials is voluntary
Time | | |
| 3-6yers | 6 -7 yers | 0,5 -2 yers | 12 -15 yers/$1 bn.
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Bilag F

Leegemiddellovens § 66, stk. 1

§ 66. Over for offentligheden ma der ikke reklameres for leegemidler, som
1) er receptpligtige,

2) er uegnede til anvendelse, uden at patienten forinden har segt laege med henblik pa
diagnosticering eller overvagning af behandlingen, eller

3) er omfattet af lov om euforiserende stoffer.

Stk. 2. Ved offentlighed forstas enhver, der ikke er leege, tandlege, dyrlege, farmaceut,

sygeplejerske, veterinersygeplejerske, farmakonom eller studerende inden for et af disse fag.

Stk. 3. Legemiddelstyrelsen kan give fagblade for andet end de i stk. 2 naevnte
sundhedspersoner tilladelse til at bringe reklamer for de i stk. 1 naevnte leegemidler, hvis
faggruppen har en sarlig interesse i anvendelsen af legemidler.

Stk. 4. Forbuddet i stk. 1 omfatter ikke vaccinationskampagner, som er godkendt af
Lagemiddelstyrelsen.
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Bilag G

Vejledning om ordination og handtering af leegemidler — retsinfo.dk

3.3. Lagens ansvar

En lege er i medfgr af autorisationsloven forpligtet til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed under udgvelse
af sin gerning, herunder ved anvendelse af medhjelp.

3.3.1. Medicinordination

Ved ordination af savel receptpligtig medicin som handkgbsmedicin har den behandlende laege ansvar for
vurdering af indikation, kontraindikationer og risiko for bivirkninger samt for at tage stilling til mulige
interaktioner med den gvrige medicin, som patienten far. Det er ogsa l&gens ansvar at sikre, at patienten har
afgivet det forngdne informerede samtykke til behandling med de ordinerede l®gemidler.

Lagen skal sikre, at en medicinordination er tilstreekkelig udfgrlig til, at den person, der skal varetage
medicingivningen, er i stand til at udfgre opgaven korrekt. Der skal anfgres betegnelse for legemidlet, styrke,
mangde, dosis, doseringshyppighed og eventuelt administrationsméade. Vedrgrende journalfgring af
medicinordinationer henvises til 3.3.2.

Nar en medicinordination gives mundtligt , herunder telefonisk, til en plejeperson, skal bade l&zgen og

plejepersonen sikre sig, at det pracise indhold i ordinationen er forstdet. Patienten identificeres ved bade navn og

personnummer, og l&gen identificerer medicinen som ovenfor beskrevet. Ved telefonordinationer bgr
plejepersonen nedskrive disse oplysninger og oplese dem for den ordinerende lege, der bekrafter, at
ordinationen er forstaet korrekt.
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Bilag H

SPORGESKEMA

Mit navn er Lisbeth Ree, jeg er cand.merc (EMF) studerende pa Copenhagen Business School, CBS, hvor jeg netop
er i gang med den afsluttende kandidatafhandling.

Min kandidat afhandling omhandler danske praktiserende leegers ordinerings adfaerd, herunder beslutningsprocessen
for valg af ét leegemiddel frem for et andet efter stillet diagnose, hvilket dette spergeskema derfor omhandler.

Spergeskemaet bestar af 11 overordnede temaspergsmal og vil tage ca. 2-4 min. at udfylde.

Flere af de underliggende spergsmal er identiske med andre udenlandske undesagelser om praktiserende laegers
ordineringsadfeerd. Formalet er her at sammenligne disse resultater for at belyse om der forefindes en signifikant
forskel i de forskellige landes ordineringsadfeerd.

Jeg er bevidst om at | som praktiserende lzeger har en travl hverdag, men appellerer til at | har lyst til hjeelpe en stud-
erende med at udfylde vedlagte spergeskema. Jeg vil gere opmzaerksom pa at denne undersogelse ikke foretages om
et bestemt lasegemiddel og at kandidatafhandlingen ikke er sponsorerede af medicinalindustrien.

For at minimere linkningen mellem dig og det enkelte spergeskema bedes du komme spergeskemaet i den hvide
kuvert nér det er udfyldt. kuverterne med udfyldte spergeskemaer afhaentes tirs. 31 juli 2012 efter kl. 12.30

Mange tak for din hjeelp, den er vaerdsat.

Mange hilsner
Lisbeth Ree
Cand.merc.stud, CBS

1. GENERELT SP@RGSMAL
Dit ken Mand Kvinde

oo

1a. Hvilken aldersgruppe tilherer du?

0 -34 ] 55-59
] 35-39 ] 60-69
[J 40-44 1 70+
] 45-49

[J 50-54

2. DIT ARBEJDE SOM PRAKTISERENDE LAGE

Hvilken del af dit erhverv som praktiserende lzege finder du mest veesentlig?
2a. | hvor hej grad?

Altid I hoj I nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
[J Diagnostisering O O O O O
[ Valg af behandlingsform | O | O O
[0 Valg af lsegemiddel | O | O O
[] Andet O O | O O

3. VALG AF LAGEMIDDEL

Efter stillet diagnose og beslutning om medicinsk behandling, hvad ligger da efter din overbevisning til grund for valg
af ét laegemiddel frem for et andet? (Tilfaelde, hvor der findes flere alternative lsegemidler)
3a. | hvor hgj grad?

Altid I hoj I nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
[J De nationale rekommadationslister O ] ] ] ]
O Egene rationelle farma skonomiske overvejelser af O O O O O
samtlige tilgaengelige leegemidler
(1 Egne ordinerings vaner Ol O Ol | O
[J Andet O | O g |
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4. VURDERING/SAMLIGNING AF ALTERNATIVE LAGEMIDLER

4a. | forbindelse med valg af eksempelvis ét antibiotika preeperat frem for et andet ger jeg felgende i min vurdering/
sammenligning af alternativer (I sterstedelen af vurderingerne)

[ Jeg tillegger prisen sterst betydning (anvender prisen som variabel i vurderingen/samligningen).

[ Prisen tillzegges sterst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme antal og
sandsynlighed for bivirkninger

[ Prisen tilleegges storst betydning/veerdi eftersom preeparaterne vurderes som vaerende ens i
behandlingseffekt

[0 Jeg tilleegger andelen af bivirkninger sterst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer)

[J Bivirkninger tilleegges sterst betydning/veerdi eftersom preeparaterne vurderes som have samme pris

[0 Bivirkninger tillzegges starst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som vaerende ens i
behandlingseffekt

[0 Jeg tilleegger behandlingseffekten sterst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer)

[ Behandlingseffekten tillzegges sterst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme
Pris

[ Behandlingseffekten tilleegges sterst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme
antal og sandsynlighed for bivirkninger

[0 Jeg tilleegger ingen af den ovenstéende variabler sterst betydning i vurderingen/samligningen af alternativer

4b. | forbindelse med valg af eksempelvis ét diabetes preeperat frem for et andet ger jeg felgende i min vurdering/
sammenligning af alternativer (I sterstedelen af vurderingerne)

[ Jeg tillegger prisen sterst betydning (anvender prisen som variabel i vurderingen/samligningen).

[ Prisen tilleegges storst betydning/veerdi eftersom preeparaterne vurderes som have samme antal og
sandsynlighed for bivirkninger

[J Prisen tillzegges sterst betydning/veerdi eftersom preeparaterne vurderes som vaerende ens i
behandlingseffekt

[ Jeg tillegger andelen af bivirkninger sterst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer)

[ Bivirkninger tillaegges storst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme pris

U Bivirkninger tillaegges sterst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som veerende ens i
behandlingseffekt

[0 Jeg tilleegger behandlingseffekten storst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer)

[J Behandlingseffekten tilleegges storst betydning/veerdi eftersom preeparaterne vurderes som have samme
Pris

[0 Behandlingseffekten tilleegges storst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme
antal og sandsynlighed for bivirkninger

[0 Jeg tilleegger ingen af den ovenstaende variabler sterst betydning i vurderingen/samligningen af alternativer
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5. PAVIRKNING AF MARKEDSF@RING FRA MEDICINAL INDUSTRIEN

Medicinal industriens markedsfering (informations materiale, Altid I hoj I nogen | mindre Aldrig
salgskonsulent besgg, plakater mv.) har indflydelse/pavirker grad grad grad
mit valg af et lzegemiddel frem for et andet | | O g g

Medicinal industriens markedsfering (informations materiale,
salgskonsulent besgg, plakater mv.) har indflydelse/pavirker
mine kollegaers valg af et lsegemiddel frem for et andet | | O | |

6. INVOLVERING I BESLUTNINGEN

Ved sékaldte rutine diagnoser sd som eksmpelvis halsbeteendel- Altid I hoj 1 nogen | mindre Aldrig
se, overlader jeg beslutningen om valg af leegemiddel til apote- grad grad grad
ket ved at ordinerer medicin via det generiske navn. O O O | |

Ved sékaldte rutine diagnoser s& som eksmpelvis halsbetaen-
delse og sékaldte rutine patienter, ordinerer jeg det samme

leegemiddel hver gang. O O O | |
Jeg involverer mig mere i selve beslutningen om et lsegemiddel
frem for et andet nar patientens diagnose er livstruende. | O O O O

Jeg involverer mig mindre i selve beslutningen om et laegemid-
del frem for et andet nér patientens diagnose ikke vurderes
livstruende. O | | O |

Jeg involverer mig altid p4 samme méade i selve beslutningen
om ét leegemiddel frem for et andet lige meget om patientens
diagnose er livstruende eller ej. | | O O O

7. KILDER TIL BESLUTNING

Hvilke kilder anvender du som beslutningsstotte?
6a. Hvor ofte anvender du disse kilder?

Altid I hoj I nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
De nationale rekommadationslister O O O | g
Kollegaer | | O O O
Specialister O O O O O
Evidensbaseret forskningsartikler O O O | |
Artikler fra medicinal industrien O O O | |
Medicinal industriens markedsferingsmateriale/ | | O | |
salgskonsulenter
8. NYLANCERET MEDICIN
Hvad er &rsagen til at du som praktiserende leege veelger at udskrive/ordinere nylanceret medicin? 7a.
Hvor ofte er dette arsagen?
Altid I hoj I nogen I mindre Aldrig
grad grad grad
[J Evidensbaseret artikler | | O O O
[] Speciallzegers anbefalinger U U U U U
[J Kollegaers (andre praktiserende laegers) anbefalinger U U U U U
[0 Medicinens placering pa rekommandationslisterne 0 0 0 0 0
[0 Egene rationelle farma ekonomiske vurderinger i O O O O O

forhold samtlige nuveerende tilgaengelige lsegemidler
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9. OFFENTLIGE REKOMMANDATIONSLISTER

I hvor hgj grad anvender du de offentlige rekommandationslister i dine valg af lsegemidler?

Altid 1hoj I nogen I mindre Aldrig
grad grad grad
O O O O O

9a. Hvad er den primzere rsag til brugen af rekommandationslisterne?
(hvis flere arsager findes relevandte szet da () om den vaesentligste arsag)

[0 Rekommandationslisterne er medvirkende til at det ordineret lzegemiddel kan betragtes til at vaere baseret pa et
rationelt valg.

[0 Rekommandationlisterne spare mig for tid og hjeelper mig til at foretage rationelle farma skomoniske
beslutninger.

[J  Ved valg beslutning pa baggrund af rekommandationlisterne skal jeg ikke pd samme méde redegere for mit valg
af ordineret lsegemiddel.

O

Rekommandationslisterne er fine som guidelines og de stetter mig i min beslutning, men de er ikke
bestemmende for mit valg af lsegemiddel.

Jeg anvender kun listerne ved mere sjeelde diagnoser.

Jeg anvender kun listerne ndr der er tale om valg af lsegemiddel uden for min spidskompetence.

Jeg anvender aldrig rekommandationslisterne, da de efter min overbevisning modvirker min frie ordineringsret.
Andet

O0oo

10. DE DANSKE SUBSTITUTIONSREGLER

| hvor hej grad notere du “ej S” pa recepten?

Altid 1hoj I nogen I mindre Aldrig
grad grad grad
O O O O O

10a. Hvad er din holdning til loven om substitution?
(Hvis flere holdninger findes relevandte saet da () om den veesentligste holdning)

[J De danske substituionsregler er medvirkende til at det ordineret lzegemiddel kan betragtes til at vaere baseret pa
et okonomisk rationelt grundlag.
[0 De danske substitutionsregler er til gleede og gavn for patienten og samfundet.

0  De danske substitutionsregler er medvirkende til at jeg ikke i samme grad behover at taenke ekonomisk i min
vurdering af de enkelte laegemidler.

[J De danske substitutionsregler begraenser den frie ordineringsret eftersom det bliver registreret at der noteres “gj
S” pa recepten.

[0 Jeg synes at de danske substitutionsregler giver apotekerne for meget indflydelse pa den endelige ordinering
(valg af lzegemiddel) eftersom det er det enkelte apoteks udvalg af lsegemidler, som ved de danske substitions-
regler bliver afgerende for hvad som i sidste ende udleveres til patienten.

0 Andet

11. DEN DOMINERENDE BESLUTNINGSTAGER

Hvem mener du i sidste ende har valgt det udleverede laegemiddel (Det lsegemiddel/produktmaerke som patienten
star med i handen)

[J Det offentlige via rekommadationslisterne.

[ Apotekerne via substitions reglerne.

[0 Den praktiserende leege.

[0 Andet
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Bilag I

SPORGESKEMA

Mit navn er Lisbeth Ree, jeg er cand.merc (EMF) studerende pa Copenhagen Business School, CBS, hvor jeg netop
er i gang med den afsluttende kandidatafhandling.

Min kandidat afhandling omhandler danske praktiserende leegers ordinerings adfeerd, herunder beslutningsprocessen
for valg af ét laegemiddel frem for et andet efter stillet diagnose, hvilket dette spergeskema derfor omhandler.

Spoergeskemaet bestar af 11 overordnede temaspargsmal og vil tage ca. 2-4 min. at udfylde.

Flere af de underliggende spergsmal er identiske med andre udenlandske undesggelser om praktiserende laegers
ordineringsadfeerd. Formalet er her at sammenligne disse resultater for at belyse om der forefindes en signifikant
forskel i de forskellige landes ordineringsadfeerd.

Jeg er bevidst om at | som praktiserende laeger har en travl hverdag, men appellerer til at | har lyst til hjzelpe en stud-
erende med at udfylde vedlagte spergeskema. Jeg vil gore opmeerksom pa at denne undersegelse ikke foretages om
et bestemt laegemiddel og at kandidatafhandlingen ikke er sponsorerede af medicinalindustrien.

For at minimere linkningen mellem dig og det enkelte spergeskema bedes du komme spergeskemaet i den hvide
kuvert nar det er udfyldt. kuverterne med udfyldte spergeskemaer afheentes tirs. 31 juli 2012 efter kl. 12.30

Mange tak for din hjeelp, den er veerdsat.

Mange hilsner
Lisbeth Ree
Cand.merc.stud, CBS

1. GENERELT SP@RGSMAL

Dit ken Mand  Kvinde

01 o2
1a. Hvilken aldersgruppe tilhgrer du?
0 -34=1 [J 55-59=6
] 35-39=2 [J 60-64=7
[J 40-44=3 [J 65-69=8
(] 45-49=4 [l 70+=9
[] 50-54=5

2. DIT ARBEJDE SOM PRAKTISERENDE LAGE

Hvilken del af dit erhverv som praktiserende leege finder du mest vaesentlig?
2a. | hvor hgj grad?

Altid I hoj | nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
[J Diagnostisering = 1 O O | O O
(] Valg af behandlingsform = 2 Ol Ol O Ol UJ
[J Valg af leegemiddel = 3 O O O O O
[ Andet=4 O O O O O
5 4 3 2 1

3. VALG AF LAGEMIDDEL

Efter stillet diagnose og beslutning om medicinsk behandling, hvad ligger da efter din overbevisning til grund for valg
af ét leegemiddel frem for et andet? (Tilfeelde, hvor der findes flere alternative lzegemidler)
3a. | hvor hej grad?

Altid I hoj I nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
[J De nationale rekommadationslister = 1 O O O O O
[] Egene rationelle farma oskonomiske overvejelser af O O O O O
samtlige tilgaengelige leegemidler = 2
[1 Egne ordinerings vaner =3 ] ] ] ] (]
[0 Andet=4 O O O ] (]
5 4 3 2 1
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4. VURDERING/SAMLIGNING AF ALTERNATIVE LAGEMIDLER

4a. | forbindelse med valg af eksempelvis ét antibiotika preeperat frem for et andet ger jeg felgende i min vurdering/
sammenligning af alternativer (I storstedelen af vurderingerne)

[ Jeg tillzegger prisen storst betydning (anvender prisen som variabel i vurderingen/samligningen). = 1

(1 Prisen tillazgges sterst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme antal og
sandsynlighed for bivirkninger = 1

[J Prisen tillaegges sterst betydning/veerdi eftersom preeparaterne vurderes som veerende ens i
behandlingseffekt = 2

[ Jeg tillzegger andelen af bivirkninger sterst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer) = 2

[ Bivirkninger tillzegges storst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme pris = 1

[] Bivirkninger tillzegges sterst betydning/veerdi eftersom prasparaterne vurderes som vaerende ens i
behandlingseffekt = 2

[ Jeg tillzegger behandlingseffekten sterst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer) =3

(] Behandlingseffekten tilleegges sterst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme
Pris =1

[J Behandlingseffekten tillzegges storst betydning/veerdi eftersom prasparaterne vurderes som have samme
antal og sandsynlighed for bivirkninger = 2

[J Jeg tilleegger ingen af den ovenstaende variabler sterst betydning i vurderingen/samligningen af alternativer = 4

4b. | forbindelse med valg af eksempelvis ét diabetes preeperat frem for et andet ger jeg felgende i min vurdering/
sammenligning af alternativer (I sterstedelen af vurderingerne)

(] Jeg tillzegger prisen storst betydning (anvender prisen som variabel i vurderingen/samligningen). = 1

[J Prisen tillaegges sterst betydning/veerdi eftersom preeparaterne vurderes som have samme antal og
sandsynlighed for bivirkninger = 1

[] Prisen tillazgges starst betydning/veerdi eftersom praeparaterne vurderes som veerende ens i
behandlingseffekt = 2

[J Jeg tillzegger andelen af bivirkninger storst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer) = 2

[J Bivirkninger tillzegges sterst betydning/veerdi eftersom prasparaterne vurderes som have samme pris = 1

(1 Bivirkninger tilleegges sterst betydning/vaerdi eftersom preeparaterne vurderes som vasrende ens i
behandlingseffekt = 2

[J Jeg tillzegger behandlingseffekten storst betydning (anvender antallet og sandsynligheden for bivirkninger ved
intagelse som variabel i vurderingen/samligningen af alternativer) =3

[J Behandlingseffekten tillaegges sterst betydning/vaerdi eftersom praeparaterne vurderes som have samme
Pris =1

[1 Behandlingseffekten tillaegges sterst betydning/veerdi eftersom prasparaterne vurderes som have samme
antal og sandsynlighed for bivirkninger =2

(] Jeg tillzegger ingen af den ovenstéende variabler sterst betydning i vurderingen/samligningen af alternativer = 4
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5. PAVIRKNING AF MARKEDSF@RING FRA MEDICINAL INDUSTRIEN
Medicinal industriens markedsfering (informations materiale, Altid I hoj I nogen | mindre Aldrig
salgskonsulent beseg, plakater mv.) har indflydelse/pavirker grad grad grad
mit valg af et lsegemiddel frem for et andet O (] (| U (|
Medicinal industriens markedsfering (informations materiale,
salgskonsulent besag, plakater mv.) har indflydelse/pavirker
mine kollegaers valg af et leegemiddel frem for et andet (| U (| U (|
5 4 3 2 1
6. INVOLVERING I BESLUTNINGEN
Ved sékaldte rutine diagnoser sa som eksmpelvis halsbeteendel- Altid I hoj I nogen I mindre Aldrig
se, overlader jeg beslutningen om valg af lzegemiddel til apote- grad grad grad
ket ved at ordinerer medicin via det generiske navn. O (] O U (|
5 4
Ved sékaldte rutine diagnoser sa som eksmpelvis halsbeteen- ¢ : !
delse og séakaldte rutine patienter, ordinerer jeg det samme
leegemiddel hver gang. O O O O O
4
Jeg involverer mig mere i selve beslutningen om et lazagemiddel : ? !
frem for et andet nar patientens diagnose er livstruende. ] ] ] ] ]
. . . . . . 5 4 3 2 1
Jeg involverer mig mindre i selve beslutningen om et lasegemid-
del frem for et andet nar patientens diagnose ikke vurderes
livstruende. O (] O (] (|
5 4
Jeg involverer mig altid p4 samme made i selve beslutningen : ? !
om ét leegemiddel frem for et andet lige meget om patientens
diagnose er livstruende eller ej. g] ] Q g] ;]
7. KILDER TIL BESLUTNING
Hvilke kilder anvender du som beslutningsstotte?
6a. Hvor ofte anvender du disse kilder?
Altid I hoj I'nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
[J De nationale rekommadationslister = 1 O O O O O
[ Kollegaer =2 O (] O O O
[] Specialister =3 O O O O O
[] Evidensbaseret forskningsartikler = 4 O ] ] ] L]
[ Artikler fra medicinal industrien = 5 O O O O O
[J Medicinal industriens markedsfgringsmateriale/ (| U (| U (|
salgskonsulenter = 6 5 4 3 2 1
8. NYLANCERET MEDICIN
Hvad er arsagen til at du som praktiserende lzege veelger at udskrive/ordinere nylanceret medicin? 7a.
Hvor ofte er dette arsagen?
Altid | hoj I nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
[J Evidensbaseret artikler = 1 U (] (] O O
(] Speciallzegers anbefalinger = 2 U U U U U
[] Kollegaers (andre praktiserende lzegers) anbefalinger = 3 U U 0 0 0
[0 Medicinens placering pa rekommandationslisterne =4 O O O O O
[0 Egene rationelle farma ekonomiske vurderinger i forhold O O O O O
samtlige nuvaerende tilgeengelige lzegemidler = 5 ° 4 8 2 !
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9. OFFENTLIGE REKOMMANDATIONSLISTER

I hvor hgj grad anvender du de offentlige rekommandationslister i dine valg af leegemidler?

Altid | hoj I nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
O O O O O
5 4 3 2 1

9a. Hvad er den primeere arsag til brugen af rekommandationslisterne?
(hvis flere arsager findes relevandte saet da () om den vaesentligste arsag)

[J Rekommandationslisterne er medvirkende til at det ordineret lsegemiddel kan betragtes til at vaere baseret péa et
rationelt valg. = 1

[0 Rekommandationlisterne spare mig for tid og hjeelper mig til at foretage rationelle farma gkomoniske
beslutninger. = 2

(] Ved valg beslutning pa baggrund af rekommandationlisterne skal jeg ikke p& samme méade redegere for mit valg
af ordineret laegemiddel. = 3

[J Rekommandationslisterne er fine som guidelines og de stetter mig i min beslutning, men de er ikke
bestemmende for mit valg af leegemiddel. = 4

[ Jeg anvender kun listerne ved mere sjeelde diagnoser. = 5

L Jeg anvender kun listerne nar der er tale om valg af lzzgemiddel uden for min spidskompetence. = 6

[] Jeg anvender aldrig rekommandationslisterne, da de efter min overbevisning modvirker min frie ordineringsret. 7

[J Andet =8

10. DE DANSKE SUBSTITUTIONSREGLER

I hvor hgj grad notere du “ej S” pa recepten?

Altid | hoj I nogen | mindre Aldrig
grad grad grad
5 4 3 2 1

10a. Hvad er din holdning til loven om substitution?
(Hvis flere holdninger findes relevandte szet da () om den veesentligste holdning)

[] De danske substituionsregler er medvirkende til at det ordineret leegemiddel kan betragtes til at vaere baseret pé
et gkonomisk rationelt grundlag. = 1

[J De danske substitutionsregler er til glzede og gavn for patienten og samfundet. = 2

[ De danske substitutionsregler er medvirkende til at jeg ikke i samme grad behaver at tzenke gkonomisk i min
vurdering af de enkelte lsegemidler. = 3

[] De danske substitutionsregler begreenser den frie ordineringsret eftersom det bliver registreret at der noteres “gj
S” parecepten. =4

[J Jeg synes at de danske substitutionsregler giver apotekerne for meget indflydelse pa den endelige ordinering

(valg af leegemiddel) eftersom det er det enkelte apoteks udvalg af laegemidler, som ved de danske substitions-
regler bliver afgerende for hvad som i sidste ende udleveres til patienten. = 5

[l Andet =6

11. DEN DOMINERENDE BESLUTNINGSTAGER

Hvem mener du i sidste ende har valgt det udleverede lzegemiddel (Det laegemiddel/produktmaerke som patienten
star med i handen)

[] Det offentlige via rekommadationslisterne. = 1

[] Apotekerne via substitions reglerne. = 2

[] Den praktiserende lzege. = 3

[0 Andet=4
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Bilag J
Tilskud til medicin

Generelle tilskud

En del af den medicin, som du keber pa recept, har generelt tilskud, hvilket betyder man
automatisk far tilskud efter geeldende medicintilskudsgraenser nar der kebes medicinen pa
recept pa apoteket. Medicintilskudsgraenser betyder at jo sterre udgifter, i forbindelse med
keb af tilskudsberettiget medicin, jo hgjere tilskud inden for en periode pa ét ar
(tilskudsperioden). Dertil athenger tilskuddets storrelse ogsa af, om man er under eller over
18 ar ved starten af tilskudsperioden.

Belaobene nedenfor er geelder fra 1. januar 2012 til 31. december 2012.

Tilskudsgranser for 2012

Arlig udgift pr. person til tilskudsberettigede Tilskud til Tilskud til
leegemidler personer personer
for tilskud er trukket fra over 18 ar under 18 ar
0-890 kr. 0% 60%
890-1.450 kr. 50% 60%
1.450-3.130 kr. 75% 75%
Over 3.130 kr. 85% 85%
Grznse for kronikertilskud (skal soges af laegen)

Voksne: Over 16.896 kr. (egenbetaling= 3.655 kr.) 100%

Born og unge under 18 &r: Over 20.830 kr. 100%

(egenbetaling= 3.655 kr.)

Individuelle tilskud
I nogle tilfeelde kan man opna individuelle tilskud til medicin; dvs. medicintilskud som bliver
bevilget personligt.

Der findes forskellige former for individuelle medicintilskud:

Enkelttilskud

I nogle tilfeelde kan man kun fa tilskud, hvis der forefindes en sarlig bevilling fra
sundhedsstyrelsen kaldet “enkelttilskud”. Det er leegen, som skal sgge om enkelttilskud hos
sundhedsstyrelsen. Lagen beskriver i en ansggning behovet og sygdomsforlgbet, hvorefter
oplysningerne, bliver vurderet.

En enkelttilskudsbevilling ger medicinen tilskudsberettiget hvilket betyder at medicinkeb
bliver indberettet til CTR - Det Centrale Tilskudsregister. ”Enkelttilskuds bevillingen”galder
normalt resten af livet. Ved nogle typer medicin gelder bevillingen dog kun for en periode.
Det kan fx vere hvis medicinen kun ber bruges i en kortere arraekke.

Af bevillingen fremgar det, hvilken medicin, som har faet enkelttilskud. Bevillingen gaelder

dog ogsa medicin med andre navne, hvis de bare indeholder samme virksomme stof og
indtages pad samme made.
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Forhgjet tilskud:
Nogle legemidler indeholder samme laegemiddelstof, men har forskellige tilsatningsstoffer.
Disse leegemidler kaldes synonyme og danner en tilskudsgruppe.

indgar den medicin, der er recept til, i en tilskudsgruppe, opnés kun fuldt tilskud til den
billigste medicin i gruppen. Dette betyder at hvis der anvendes et dyrere praparat i en
tilskudsgruppe, skal patienten selv betale hele forskellen mellem prisen pd den billigste og
den dyrere medicin med mindre der er opniet bevilling pé forhgjet tilskud.

Det er l&gen som sgger om forhgjet tilskud hos Sundhedsstyrelsen. Der skal dog vaere meget
gode grunde til, at man ikke kan bruge den billigste medicin. En bevilling af forhgjet tilskud
betyder, at hele medicinens pris indberettes til CTR - Det Centrale Tilskudsregister, og der
opnas tilskud til hele prisen, selvom der findes en billigere synonym medicin. Bevillingen
galder som ved “Enkelttilskuds bevillingen” resten ens levetid.

Kroniker tilskud

Der kan opnas kronikertilskud, hvis der forefindes meget store udgifter til medicin. Dette
gelder, hvis man er kronisk syg, men ogsé hvis man i en kortere periode har meget store
udgifter til medicin, fx for og efter en operation eller i1 forbindelse med behandling for
barnlgshed. Der laegges loft over udgifterne, hvis der opnas bevilling om kronikertilskud.
Loftet er pa en egenbetaling pa 3.655 kr. opgjort i tilskudspriser.

Det er igen leegen, som ansgger om bevilling hos Sundhedsstyrelsen. I vurderingen af
ansggningen ligges der vagt p4, at behandlingen er fagligt veldokumenteret, og at de samlede
arlige udgifter til medicin med tilskud ser ud til at overstige 16.896 kr. (din saldo i CTR).
Hvis man er under 18 ar, skal udgifterne se ud til at overstige 20.830.

Ved en kronikerbevilling opnés 100 % i tilskud til tilskudsberettiget medicin, nar saldoen 1
CTR overstiger 16.896 kr. (20.830 kr. hvis man er under 18 ar). Man kan derfor hgjst komme
til at betale 3.655 kr. 1 arligt forbrug af tilskudsberettiget medicin.

Det kraeves dog, at der altid kebes den billigste medicin i en gruppe af synonym medicin,
ellers betales hele prisforskellen mellem den billigste og den dyrere medicin. De fleste
kronikerbevillinger gaelder i 5 &r. Bevillingen gelder i de tilskudsar, den overlapper. Dvs.
tilbage til starten af det tilskudsar, der er i gang pé bevillingsdatoen; og frem til slutningen af
det tilskudsar, hvor bevillingen udleber. Lagen skal altsa forst sege igen, nar bevillingens
udlgbsdato nermer sig.

Terminaltilskud
Dgende patienter, som vaelger at tilbringe den sidste tid i eget hjem eller pa et hospice, skal
ikke stilles gkonomisk ringere end patienter, der forbliver indlagt pa hospital.

Derfor er al medicin gratis, nar de har en bevilling af terminaltilskud fra Sundhedsstyrelsen.
Det er patientens leege eller sygehuset, der skal sege Sundhedsstyrelsen om terminaltilskud.
Laegen afgiver i ansggningen en erklaring om, at patienten er berettiget til terminaltilskud.
Tilskud til deende (terminalbevilling) betyder, at patienten far alle legemidler, som er
udskrevet pa recept, gratis. Bevillingen dekker al medicin, som er ordineret af en leege pa
recept uanset om der ellers er tilskud til medicinen eller ej.
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Sociale tilskud

Der kan hos socialforvaltningen sgges om muligheden for at fa tilskud til leegemidler pa andre
mader end fra regionen. Tilskud fra kommunen kaldes sociale tilskud og bevilges i henhold til
pensionsloven, lov om aktiv socialpolitik eller lov om social service.
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Bilag K

Rogers fem traek ved en innovation

Der fremhaves fem track ved en innovationen som findes veasentlig i vurderingen af hvorvidt
innovationen findes let eller svar at adoptere; Relative advantage, Compatibility, Complexity,
Trialability og Observability. De fem trek defineres og fortolkes i apendix A ud fra Rogers
(2003) udlegning af begreberne, hvilke antages som dominerende i betragtningen af

diffusions processen (e.g., Blackwell, 2005).

1. Relative advantage: Subjektiv opfattet fordel af innovationen, jo sterre relativ fordel
der subjektivt forefindes ved innovationen, jo hurtigere antages det at adaptationen af
innovationen vil forega, der er saledes ikke tale om at en objektiv fordel skal veere til
stede.

2. Compatibility: Jo hejere grad af sammenlignelighed der forefindes med eksisterende
veerdier, erfaringer og behov, jo lettere og hurtigere antages det at en innovation vil
accepteres, dette beror sig pa en overbevisning om at en innovation som er
usammenlignelig med eksisterende vaerdier og normer ikke vil accepteres med samme
hastighed som sammenlignelige innovationer.

3. Complexity: Graden af, hvor kompleks innovationen opfattes, det antages at jo
vanskeligere innovationen er at forstd og anvende, jo faerre vil acceptere den.

4. Trialability: Graden af, hvor nemt det er at prove innovationen i mindre omfang
(samples), det antages at jo nemmere (mindre ressourcekraevende) det er at prove
innovationen i mindre omfang, jo hurtigere vil man opné accept

5. Observability: Graden af, hvor synlig effekten af innovationen er, det antages at jo

mere synlig effekten er jo nemmere og hurtigere accepteres den.

Innovation
Der fremhaves fem track ved en innovationen som findes veasentlig i vurderingen af hvorvidt
innovationen findes let eller svar at adoptere; Relative advantage, Compatibility, Complexity,

Trialability og Observability. De fem traek defineres og fortolkes i apendix A ud fra Rogers
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(2003) udlegning af begreberne, hvilke antages som dominerende i betragtningen af

diffusions processen (e.g., Blackwell, 2005).

Communication channels

Kommunikationen er central i diffusion processen, da det fordres at det er via kommunikation
at kendskab, leering og overbevisning om innovationen opstér og eksistere. Ifolge Rogers
besidder den Innovative Decision Process (IDP) fem stadier, hvortil forskellige
kommunikations kanaler vurderes optimale. De fem stadier betegnes; (I) Knowledge, (IT)
Persuasion, (IIT) Decision, (IV) Implamentation (V) Confirmation. Som det illustreres i
ovenstdende perspektiveringsmodel spiller communication channels en vasentlig rolle i de
fem stadier, men betragtes endvidere at have betydning pa hastigheden (Time) som defineres
som tiden fra awareness til adoption/rejection af innovationen (Blackwell 2005:552).
Lagemiddel industrien har og ger i hgj grad brug af interpersonelle kommunikations kanaler.
Studier af brugen af disse kanaler er i hgj grad som navnt tidligere centreret omkring effekten

af detailing og opinion leaders.

Time

Betegnes ogsa diffussion time og defineres som tiden fra awareness til adoption/rejection af
innovationen (Blackwell 2005: 552). Denne faktor anvendes som indikator for, hvor lang tid
udbredelsen/diffusion tager. Tiden (hastigheden) antages at athaenge af savel interne (e.g.,
personlighed), som eksterne faktorer (e.g., tilgeengelighed). Hastigheden for adaption (7ime)
anvendes endvidere i kategorisering af konsument enhederne i Innovators, Early adopters,
Early majority, Late majority og Laggards (se nedenstaende illustration). Det antages at de
forskellige konsument enheder pévirkes af forskellige communication channels (se

ovenstaende illustration)
Det sociale system
Det sociale system kan tage form af vaerende et samfund, en organisation en minoritet, men
defineres af Rogers (2003) som verende:
A set of interrelated units that are engaged in joint problem solving to accomplish a

common goal
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(Rogers, 2003:23)

Det sociale systems normer og vaerdisat antages at pavirke konsumentens normer og vaerdier
og kan have betydning for diffusion hastigheden (Time), men har i hej grad ogsa indvirkning

pa innovation decision processen (jf. ovenstaende illustration)

Det sociale system er som for nevnt afgranset til danske praktiserende leeger. De kan
betragtes som et socialt system eftersom de har et felles mal, at diagnosticere og behandle

patienter.

Som omtalt tidligere stilles der sterre og sterre regulativer til nye legemidlers effektivitet og
sikkerhed forend de opndr markedsferings godkendelse (approval). Nar en praktiserende laege
skal beslutte om der skal ordineres et nye leegemiddel star denne i et sdkaldt dilemma om at
hjelpe en patient, men ogsa om at udsatte patienten for uudforsket bivirkninger pa den lange

bane (e.g., Jones, Greemfield & Bradley, 2001).
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Bilag L

1. Innovators 2,5%, (0-2,5%)

Innovators betragtes som de forste til at anvende innovationen. De antages af Rogers at vaere
generelt meget teknisk dygtige folk, som er specialister inden for den givne innovation
(Rogers, 2003: 282)

2. Early adapters 13,5%, (2,5-16%)

Early adapters er rollemodeller i det sociale system, da de er de forste, der
adopterer innovationen, uden at have en direkte specialviden om innovationen.
Ved adoptionen blastemples innovationen til videre udbredelse i det sociale
system (Rogers, 2003: 283).

3. Early majority 34%, (16-50%)
Early majority er dem, der optager innovationen, lige for det brede flertal
accepterer innovationen (Rogers, 2003: 283).

4. Late majority 34%, (50-84%)

Late majority er skeptikerne. De adopterer forst innovationer nér usikkerheden
om innovationen er helt fjernet, og pa et tidspunkt hvor det er sikkert og uden
problemer, at blive en del af denne innovation (Rogers, 2003: 284).

Laggards 16%, (84-100%)
Laggards udger den sidste rest af det sociale system og adopterer hojst
sandsynligt ikke innovationen. Bade ekonomi og socialklasse spiller ind, hvorfor

innovationen nermest ikke er en ny innovation, hvis adoptionen skulle finde
sted (Rogers, 2003: 284).
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Bilag M

Kon * | hvor hgj grad anvender du de offentlige reckommandationslister i dine valg af laagemidler

Crosstabulation

I hvor hgj grad anvender du de offentlige rekommandationslister Total
i dine valg af laegemidler
| nogen grad | hgj grad Altid
Count 3 10 4 17
% within Kgn 17.6% 58.8% 23.5% 100.0%
% within | hvor hgj
grad anvender du de
man offentlige
d rekommandationslist 75.0% 55.6% o71% 58.6%
er i dine valg af
leegemidler
% of Total 10.3% 34.5% 13.8% 58.6%
Residual 7 -.6 -1
Kan
Count 1 8 3 12
% within Kgn 8.3% 66.7% 25.0% 100.0%
% within | hvor hgj
grad anvender du de
Kvin offentlige
25.0% 44.4% 42.9% 41.4%
de rekommandationslist
er i dine valg af
leegemidler
% of Total 3.4% 27.6% 10.3% 41.4%
Residual -7 .6 A
Count 4 18 7 29
% within Kgn 13.8% 62.1% 24.1% 100.0%
% within | hvor hgj
grad anvender du de
Total offentlige
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
rekommandationslist
er i dine valg af
leegemidler
% of Total 13.8% 62.1% 24.1% 100.0%
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Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 5182 772
Likelihood Ratio .546 .761
Linear-by-Linear
214 .643

Association
N of Valid Cases 29

a. 4 cells (66.7%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 1.66.

Directional Measures

lzegemidler Dependent

Value| Asymp. | Approx. | Approx.
Std. T Sig.
Error®
Symmetric .000 .000 b N
Ken Dependent .000 .000 b N
Lambda | hvor hgj grad anvender du de offentlige
rekommandationslister i dine valg af .000 .000 b N
Nominal by
leegemidler Dependent
Nominal
Kan Dependent .018 .045 779°
Goodman
| hvor hgj grad anvender du de offentlige
and Kruskal
¢ rekommandationslister i dine valg af .007 .019 .827°
au

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Cannot be computed because the asymptotic standard error equals zero.

c. Based on chi-square approximation
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Bilag N

I hvor hgj grad anvender du de offentlige rekommandationslister i dine valg af

lgemidler
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
I nogen grad 4 13.8 13.8 13.8
| hgj grad 18 62.1 62.1 75.9
Valid
Altid 7 241 241 100.0
Total 29 100.0 100.0
Statistics

I hvor hgj grad anvender du de

offentlige rekommandationslister

i dine valg af lsegemidler

Valid
N

Missing
Mean
Mode

29

0
4.10
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Bilag O

Vasentligste aspekt ved erhverv

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Diagnostisering 27 93.1 93.1 93.1
Valid  Andet 2 6.9 6.9 100.0
Total 29 100.0 100.0
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
Percent N Percent N Percent

Kgn * Markedsfering fra
industrien pavirker mit valg 29 100.0% 0 0.0% 29 100.0%
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Bilag P

Jeg involverer mig mere i selve beslutningen om et laagemiddelmarke frem for

et andet nar patientens stillet diagnose er livstruende

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Aldrig 3 10.3 10.3 10.3
| mindre grad 7 241 241 34.5
Valid | nogen grad 9 31.0 31.0 65.5
| hgj grad 10 34.5 34.5 100.0
Total 29 100.0 100.0

Jeg involverer mig mindre i selve beslutningen om et laegemiddelmaerke frem for

et andet nar patientens stillet diagnose ikke vurderes livstruende

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

Aldrig 3 10.3 10.3 10.3
| mindre grad 8 27.6 27.6 37.9

Valid I nogen grad 7 241 241 62.1
| hgj grad 11 37.9 37.9 100.0
Total 29 100.0 100.0
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Bilag Q

Ved sakaldte rutine diagnoser sa som ex halsbetaendelse, overlader jeg

beslutningen om valg af la2gemiddel (mzarke) til apoteket ved at ordinerer

medicin via det generiske navn

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Aldrig 15 51.7 51.7 51.7
| mindre grad 9 31.0 31.0 82.8
Valid
| nogen grad 5 17.2 17.2 100.0
Total 29 100.0 100.0

Ved sakaldte rutine diagnoser sa som ex halsbetandelse og sakaldte rutine

patienter, ordinerer jeg som oftest det samme l=gemiddel hver gang

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
| nogen grad 8 27.6 27.6 27.6
| hgj grad 16 55.2 55.2 82.8
Valid
Altid 5 17.2 17.2 100.0
Total 29 100.0 100.0
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Bilag R

Praksistzelling 2011

Praktiserende Lagers Organisation udsender hvert ar praksistelling, den seneste er fra 2010.

Praksistellingen 2011 bygger pa oplysninger fra medlemsregisteret udtrukket i april 2011

hvor leger der er medlem af PLO er trukket ud. Udtreekket indeholder l&gens alder, hvilken
region laegen praktiserer i og praksisform, herunder antal leeger i praksis. Lager, der er bosat
udenfor Danmark, der intet ydernr har, og som ikke er erhvervsaktive, er sorteret fra.

Tabeller

Tabel 1.1 viser antal laeger i alt, fordelt pd maend og kvinder, fordelt pd aldersgrupper,

praksisform, antal leeger i praksis og region.

Tabel 1.1 Laegepopulationen fordelt pa ken, aldersgruppe, praksisform, antal laeger i praksis

og region 2011

lalt Kvinder Maend|Kvinde andel lalt Kvinder Mand
Antal %

Antal lger i alt 3.595 1480 2.115 41,2 100,0 100,0 100,0
Aldersgruppe
-34 1 0 1 0,0 0,0 0,0 0,0
35-39 163 58 105 35,6 4.5 3,9 5,0
40-44 412 259 153 62,9 11,5 17,5 72
45-49 518 329 189 63,5 14,4 22,2 8,9
50-54 530 266 264 50,2 14,7 18,0 12,5
55-59 787 322 465 40,9 21,9 21,8 22,0
60-64 779 178 601 22,8 21,7 12,0 284
65-69 370 65 305 17,6 10,3 4.4 14,4
70+ 35 3 32 8,6 1,0 0,2 1,5
Praksisform
Komp 2.355 1.108 1.247 47,0 65,5 749 59,0
Solo 1.240 372 868 30,0 34,5 25,1 41,0
Antal laeger
1 1.240 372 868 30,0 34,5 25,1 41,0
2 808 389 419 48,1 22,5 26,3 19,8
3 651 309 342 47,5 18,1 20,9 16,2
4 464 226 238 48,7 12,9 15,3 11,3
5 295 132 163 44,7 8,2 8,9 7,7
6 90 35 55 38,9 2,5 24 2,6
7 14 3 11 214 0,4 0,2 0,5
8 24 9 15 37,5 0,7 0,6 0,7
9 9 5 4 55,6 0,3 0,3 0,2
Region
Hovedstaden 1.093 507 586 46,4 30,4 34,3 27,7
Midtjylland 833 354 479 42,5 23,2 239 226
Nordjylland 343 110 233 32,1 9,5 7,4 11,0
Sjeelland 517 207 310 40,0 14,4 14,0 14,7
Syddanmark 809 302 507 37,3 22,5 204 24,0
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Bilag S

Kgn * Markedsfcaring fra industrien pavirker mit valg Crosstabulation

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 2.48.

CAND.MERC.EMF
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Markedsfgring fra industrien pavirker mit valg Total
Aldrig | mindre grad | nogen grad
Count 1 11 5 17
% within Kgn 5.9% 64.7% 29.4% 100.0%
% within Markedsfering fra
mand 11.1% 78.6% 83.3% 58.6%
industrien pavirker mit valg
% of Total 3.4% 37.9% 17.2% 58.6%
Residual -4.3 2.8 1.5
Kan
Count 8 3 1 12
% within Kgn 66.7% 25.0% 8.3% 100.0%
% within Markedsfering fra
Kvinde 88.9% 21.4% 16.7% 41.4%
industrien pavirker mit valg
% of Total 27.6% 10.3% 3.4% 41.4%
Residual 4.3 -2.8 -1.5
Count 9 14 6 29
% within Kgn 31.0% 48.3% 20.7% 100.0%
Total % within Markedsfering fra
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
industrien pavirker mit valg
% of Total 31.0% 48.3% 20.7% 100.0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 12.183% .002
Likelihood Ratio 13.102 .001
Linear-by-Linear
o 8.986 .003
Association
N of Valid Cases 29
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Directional Measures

Value | Asymp. Std. | Approx. | Approx.
Error® TP Sig.
Symmetric 444 .166 2.154 .031
Kgn Dependent .583 .161 2.589 .010
Lambda
Markedsfgring fra industrien
Nominal by .333 181 1.570 116
pavirker mit valg Dependent
Nominal
Kgn Dependent 420 A73 .003°
Goodman and
Markedsfgring fra industrien
Kruskal tau 221 110 .002°
pavirker mit valg Dependent
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on chi-square approximation
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Phi .648 .002
Nominal by Nominal
Cramer's V .648 .002
N of Valid Cases 29
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null
hypothesis.
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