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Saxenda får ikke generelt klausuleret tilskud 

Afgørelse 

Saxenda injektionsvæske (med indhold af liraglutid i styrken 6 mg/ml) får ikke ge-

nerelt klausuleret tilskud.  

 

Sagsfremstilling 

I har den 29. januar 2020 ansøgt om generelt klausuleret tilskud til Saxenda injekti-

onsvæske med indhold af liraglutid i styrken 6 mg/ml til følgende klausul:  
 
”Som tillægsbehandling til livstilsintervention til  
• Patienter med BMI ≥35 kg/m2 og etableret hjertekar-sygdom og præ-diabetes  
• Patienter der henvises til videre udredning hos specialist i sekundærsektoren 
med henblik på tilbud om fedmekirurgi”. 
 
I foreslår derudover en række yderligere betingelser, der skal være opfyldt, før der 
ydes generelt klausuleret tilskud til Saxenda. 

 

Godkendt indikation 

Saxenda er ifølge produktresumeet1 indiceret som et supplement til en kaloriefattig 

kost og øget fysisk aktivitet til vægtkontrol hos voksne patienter med et start-BMI 

(Body Mass Index) på  

• ≥30 kg/m² (adipøs) eller  

• ≥27 kg/m² til <30 kg/m² (overvægtig) og mindst en vægtrelateret komorbidi-

tet såsom dysglykæmi (prædiabetes eller type 2-diabetes mellitus), hyper-

tension, dyslipidæmi eller obstruktiv søvnapnø. 

  

Det fremgår af produktresumeet, at Saxenda bør seponeres efter 12 ugers be-

handling med en dosis på 3,0 mg/dag, hvis patienten ikke har tabt mindst 5% af 

den initiale legemsvægt.   

 

Studier 

I jeres ansøgning henviser I til studierne SCALE Obesity & Pre-diabetes2,3 og 

SCALE Maintenance4, der begge er placebokontrollerede og inkluderer patienter 

uden type 1- eller type 2-diabetes mellitus, men som har BMI ≥30 kg/m2 eller BMI 

≥27 kg/m2 med samtidig dyslipidæmi og/eller samtidig hypertension, stabil vægt, 

og med tidligere mislykket vægttab efter diætisk intervention. I studierne blev der 

anvendt en dosis på 3 mg/dag i liraglutid-gruppen. Alle patienter blev samtidig ordi-

neret et kalorieunderskud på 500 kcal/dag, diætetisk rådgivning og fysisk aktivitet 

150 minutter per uge. De primære endepunkter i SCALE Obesity & Pre-diabetes er 

ændring i vægt fra baseline efter 56 uger og 160 uger, samt andelen af patienter, 

som opnår et vægttab på ≥5% eller >10% i forhold til deres vægt ved baseline efter 

56 uger. De primære endepunkter i SCALE Maintenance er ændring i vægttab ved 

randomisering, andelen af patienter, som efter randomisering vedligeholdte vægt-

tabet på ≥5% opnået før inklusion i studiet og andelen af patienter, som havde et 
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vægttab ≥5% efter randomiseringen. Ingen af studierne har kardiovaskulære ende-

punkter.  

 

SCALE Obesity & Pre-diabetes2,3 viser et gennemsnitligt placebojusteret vægttab 

på 5,4% (5,6 kg) efter 56 uger og 4,3% efter 3 år. 68% af patienterne opnåede et 

vægttab på ≥5% efter 12 ugers behandling mod 22% i placebo-gruppen. Studiet vi-

ste desuden, at 3% af patienterne i liraglutid-gruppen udviklede type 2-diabetes ef-

ter 3 års behandling mod 11% i placebo-gruppen. Yderligere havde 66% af patien-

terne i liraglutid-gruppen ikke længere præ-diabetes efter 3 års behandling sam-

menlignet med 36% i placebo-gruppen (Odds Ratio 3,6 (p<0,0001). Frafaldet efter 

56 uger var 27% i liraglutid-gruppen og 33% i placebo-gruppen for patienter med 

præ-diabetes, samt 29% i liraglutid-gruppen og 39% i placebo-gruppen for patien-

ter uden præ-diabetes.  

 

SCALE Maintenance4 viser et gennemsnitligt placebojusteret vægttab på 6,0% ef-

ter 56 uger. Patienterne skulle forinden tabe ≥5% af deres kropsvægt i løbet af en 

4-12 ugers indkøringsperiode på lavkaloriediæt. 68% af patienterne i liraglutid-

gruppen opnåede et vægttab på ≥5% efter 12 ugers behandling mod 32% i pla-

cebo-gruppen. Frafaldet efter 56 uger var 25% i liraglutid-gruppen og 30,5% i pla-

cebo-gruppen. 

 

I ansøgningen anfører I, at Saxenda har en positiv indvirkning på en række klinisk 

relevante faktorer foruden vægttab. I forhold til kardiovaskulær risikoreduktion hen-

viser I til LEADER-studiet5. LEADER-studiet viser en statistisk signifikant risikore-

duktion på 13% i det sammensatte primære endepunkt (ikke-fatal apopleksi, ikke-

fatalt myokardieinfarkt og kardiovaskulær død) blandt type 2-diabetes patienter 

med erkendt hjertekarsygdom eller høj risiko for kardiovaskulære tilfælde efter 3,8 

års behandling med liraglutid 1,8 mg/dag i forhold til placebo. Den absolutte, place-

bojusterede risikoreduktion for det sammensatte primære endepunkt var 1,9%. 

Subgruppeanalyser viser, at risikoreduktionen er drevet af patienter ≥50 år med er-

kendt hjertekarsygdom (absolut risikoreduktion = 2,7%) eller patienter med BMI 

>30 kg/m2 (absolut risikoreduktion = 2,6%) eller HgbA1c >8,3% (absolut risikore-

duktion = 2,4%).  

 

I jeres ansøgning om generelt klausuleret tilskud til Saxenda af 4. september 2018 

henviste I til en post-hoc analyse6 af data fra SCALE-studierne. Post-hoc analysen6 

viser en ikke-signifikant risikoreduktion på 58% på det sammensatte kardiovasku-

lære endepunkt (ikke-fatal apopleksi, ikke-fatalt myokardieinfarkt og kardiovasku-

lær død) for liraglutid 3 mg/dag sammenlignet med orlistat og placebo. I absolutte 

tal svarer dette til 8 hændelser pr. 5.194 person-år i gruppen af patienter, som fik 

liraglutid 3 mg/dag, mod 10 hændelser pr. 2.612 person-år i gruppen af patienter, 

som fik orlistat og placebo. I har ikke henvist til denne analyse i jeres ansøgning af 

29. januar 2020.  

 

I jeres høringssvar af 23. april 2020 henviser I til et randomiseret klinisk studie af 

Astrup et al. (2009)7, der blandt andet undersøger effekten af liraglutid 3,0 mg sub-

kutant en gang dagligt sammenlignet med orlistat 120 mg oralt tre gange dagligt i 

tillæg til 500 kcal/dag reduceret diæt og fysisk aktivitet i 20 uger. Studiet inklude-

rede 93 personer i behandling med Saxenda og 95 personer i behandling med orli-

stat. 

 

I studiet af Astrup et al. (2009)7 tabte deltagerne sig i gennemsnit 7,2 kg med 

liraglutid og 4,1 kg med orlistat. Andelen af personer med et vægttab >5% var 

76,1% for Saxenda-gruppen og 44,2% for orlistat-gruppen. Efter 20 ugers behand-

ling havde henholdsvis 28,3% af personer i liraglutid-gruppen og 9,5% af personer 

i orlistat-gruppen tabt ≥10%.  
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I jeres høringssvar henviser I endvidere til en meta-analyse af Ma et al (2017)8. 

Meta-analysen8, som fulgte GRADE-metoden, var baseret på 34 kliniske studier 

(21.699 deltagere). I 33 af studierne fik personerne en vægtreducerende diæt med 

lav indtagelse af fedt og mættet fedt, som medførte et gennemsnitligt vægttab på 

2,5 kg efter 2 år. Analysen finder en 18% reduktion i for tidlig død (RR = 0,82, 95% 

konfidensinterval 0,71 - 0,95; I2=0%) over en 2-årig periode blandt personer med 

svær overvægt (BMI>30 kg/m2). Dette svarer til 6 færre dødsfald per 1000 perso-

ner (95% konfidensinterval 2 – 10).  

 

Meta-analysen af Ma et al. (2017)8 kan ikke påvise en effekt af den vægtreduce-

rende diæt på kardiovaskulær-relateret død (RR = 0,93, 95% konfidensinterval 

0,67 - 1,31; I2=0%) eller cancer-relateret død (RR = 0,58, 95% konfidensinterval 

0,30 - 1,11; I2=0%). Forfatterne til meta-analysen konkluderer, at en vægtreduce-

rende diæt med lavt indtag af fedt og lavt indtag af mættet fedt, med eller uden fy-

sisk aktivitet, kan reducere risikoen for tidlig død, baseret på all cause mortalitets-

data, hos personer med svær overvægt. Forfatterne angiver endvidere, at der ikke 

er tilstrækkelige data til at undersøge, om andre former for diæt eller om fysisk akti-

vitet vil påvirke resultaterne, eller om bestemte persongrupper vil have mere eller 

mindre gavn af diæten med lavt indtag af fedt og lavt indtag af mættet fedt. 

 

Behandlingsvejledninger 

Ifølge Sundhedsstyrelsens faglige retningslinje Visitation til kirurgisk behandling af 

svær fedme9 er det en forudsætning for vurderingen med henblik på tilbud om fed-

mekirurgi, at patienten har gennemgået et medicinsk udrednings- og behandlings-

forløb på relevant specialiseringsniveau. Patienten skal som led heri have opnået 

minimum 8% vægttab og skal samtidig have et BMI ≥35 kg/m2. Udover ovenstå-

ende skal patienten samtidig have mindst én af følgende fedmerelaterede tilstande 

og følgesygdomme:  

 

- Type 2-diabetes, hvor stabil glykæmisk kontrol er vanskelig af fastholde 

(vurderet ved endokrinologisk speciallæge) 

- Svær regulerbar hypertension, som har været udredt hos speciallæge i 

kardiologi 

- Dokumenteret søvnapnø, udredt jfr. gældende visitationsretningslinje og 

specialeplanlægning 

- Graviditetsønske og fertilitetsproblemer hos kvinder, der er udredt herfor 

hos speciallæge i gynækologi og obstetrik 

- Dokumenteret symptomgivende artrose i underekstremiteterne, hvor orto-

pædkirurgisk speciallæge har vurderet, at andre behandlingsmuligheder er 

udtømte ved den aktuelle vægt. 

 

Ifølge Indsatser for Rationel Farmakoterapis (IRF) Nationale Rekommandationsli-

ste for Farmakologisk behandling af overvægt10 rekommanderes bupropion+nalt-

rexon, liraglutid og orlistat i særlige tilfælde, hvor lægemidlerne kan overvejes som 

supplement til non-farmakologisk behandling hos voksne patienter med svær over-

vægt (BMI ≥30 kg/m2), hvor et vægttab vurderes at medføre en betydelig forbed-

ring af vægtrelaterede symptomgivende gener eller hvor et vægttab er påkrævet i 

forhold til at kunne gennemføre en operation. Behandling med lægemidlerne bør 

kun forsøges hos patienter, som ikke har tabt sig tilfredsstillende (minimum 5% af 

initial kropsvægt) efter minimum 6 måneders livstilsintervention. Patienter bør have 

bevaret motivation for vægttab, herunder for behandling med det konkrete læge-

middel efter information om den forventede effekt af behandlingen samt bivirknin-

ger. Behandlingen bør stoppes, hvis der ikke opnås et vægttab på minimum 5% af 

initialkropsvægten efter henholdsvis 12 ugers behandling med enten liraglutid eller 

orlistat og 16 ugers behandling med bupropion+naltrexon.  
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kardiovaskulære komplikationer for de patientpopulationer, som der søges om ge-

nerelt klausuleret tilskud til.  

 

Vi har ved vores vurdering lagt vægt på, at LEADER-studiet var designet til at un-

dersøge den kardiovaskulære sikkerhed i en patientpopulation med type 2-diabe-

tes og allerede etableret eller høj risiko for kardiovaskulær sygdom, hvilket ikke af-

spejler den patientpopulation, hvortil der søges om generelt klausuleret tilskud. 

Yderligere anvendtes liraglutid i LEADER-studiet i en dosis på 1,8 mg/dag og den 

kardiovaskulære sikkerhed af liraglutid 3 mg/dag er ikke undersøgt. Vi har desuden 

lagt vægt på, at post-hoc analysen af SCALE-studierne fandt en ikke-signifikant ri-

sikoreduktion for liraglutid 3 mg/dag. Vi vurderer endvidere, at formålet med data 

fra SCALE-studierne var at vurdere effekten af liraglutid på vægttab, og data var 

ikke designet til at vurdere en eventuel forskel på de kardiovaskulære endepunkter. 

Hertil kommer at post-hoc analysen bygger på relativt få events.  

 

Med hensyn til risikoen for udvikling af type 2-diabetes viser SCALE Obesity & Pre-

diabetes-studiet, at 3% af patienterne i behandling med liraglutid 3 mg/dag udvik-

lede type 2-diabetes efter 3 års behandling mod 11% i placebo-gruppen. Da 

liraglutid samtidig er et glukosesænkende middel og da udvaskningsperioden på 

12 uger var relativt kort, er det uklart, hvor meget af denne effekt, der varer ved ud 

over de 3 år, som studiet varede. Vi mener således, at den kliniske effekt med hen-

syn til forebyggelse af type 2-diabetes er usikker. 

 

Vi finder i lighed med IRF, at der ved behov for farmakologisk behandling af over-

vægt som udgangspunkt bør startes med orlistat, som har den laveste behand-

lingspris og dernæst bupropion-naltrexon, under forudsætning af, at lægemidlerne 

ikke er kontraindiceret. Vi vurderer, at langt fra alle, som er omfattet af den for Sa-

xenda foreslåede klausul, vil have kontraindikationer over for lægemidlerne.  

 

Vi vurderer derudover, at der ved tildeling af et generelt klausuleret tilskud vil være 

risiko for, at Saxenda vil blive opstartet hos patienter, der 1) ikke har BMI ≥35 

kg/m2 og etableret hjertekar-sygdom og præ-diabetes, 2) ikke har fået Saxenda or-

dineret af en speciallæge i endokrinologi eller kardiologi, 3) forinden ikke har for-

søgt seriøs og superviseret non-farmakologisk vægttabsbehandling og ikke følges i 

et vægtreducerende program for eksempel hos egen læge eller i et kommunalt til-

bud, 4) ikke kombinerer behandling med Saxenda med livsstilsinterventioner som 

kaloriefattig diæt og motion og/eller 5) ikke har forsøgt behandling med de billigere 

lægemidler orlistat og bupropion+naltrexon, såfremt der ikke er kontraindikation 

herfor. I vores risikovurdering har vi lagt vægt på, at tal fra Lægemiddelstatistikregi-

streta viser, at kun omkring 28% af de patienter, der er i behandling med Saxenda i 

2019, forinden har indløst recept på et af de billigere lægemidler orlistat eller 

bupropion+naltrexon9.  

Vi vurderer desuden, at et generelt klausuleret tilskud til Saxenda vil øge risikoen 

for, at behandlingen ikke seponeres efter 12 uger, som anbefalet i produktresu-

meet, hos patienter, der ikke har tabt mindst 5% af den initiale vægt, da egenbeta-

lingen for mange patienter vil blive lavere end i dag. Tal fra Lægemiddelstatistikre-

gistreta viser, at 63% af de patienter, der er i behandling med Saxenda i 2019, har 

indløst recepter på 4 pakker eller derunder, hvilket indikerer, at behandling med 

Saxenda ophører inden for de første 12 uger. Det ændrer dog ikke på vores vurde-

ring, da det ikke er muligt at sige noget om, hvorfor behandling med Saxenda op-

hører. Det kan skyldes, at patienterne ikke opnår et vægttab på mindst 5% af den 

initiale vægt, men det kan også skyldes, at patienterne ikke har råd til at købe flere 

pakker, eller det kan skyldes en kombination af disse forhold. 

 

Vi mener ikke, at der er ganske særlige forhold, der kan føre til et andet resultat og 

vi finder ikke, at det er muligt at identificere andre bestemte sygdomme eller 
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population (den relative risikoreduktion for europæiske patienter er 21-29%), hvor-

for LEADER-studiet ligeledes indgår i Saxendas produktresumé. 

 

I skriver, at det er anerkendt, at et 5-10% vægttab er klinisk relevant og at det er 

påvist i flere systematiske reviews og metaanalyser, at et bevidst (eng.: intentional) 

vægttab reducerer mortalitet (all-cause mortality) mellem 13-18% blandt personer 

med svær overvægt. I henviser til metaanalysen af Ma et al. (2017)8.  

 

I anfører endeligt, at Saxenda per 1. april har opnået generelt klausuleret tilskud til 

den schweiziske indikation for Saxenda til patienter med: 

• BMI ≥ 28 kg/m2 og diabetes-relaterede komplikation (må ikke have forsøgt 

GLP-1 behandling før) 

• BMI ≥ 35 kg/m2 uden diabetes-relateret komplikation (må ikke have forsøgt 

GLP-1 behandling før) 

 

På baggrund af den godkendte tilskudsklausul i Schweiz foreslår I i jeres hørings-

svar en ny klausul for generelt klausuleret tilskud i Danmark. I foreslår tilskud til føl-

gende tilskudsklausul:  

• Svært overvægtige patienter med BMI>35 kg/m2 og livstruende overvægts-

relateret hjertekarsygdom samt præ-diabetes 

• Svært overvægtige patienter, der henvises til videre udredning hos specia-

list i sekundærsektoren med henblik på tilbud om fedmekirurgi 

 

I foreslår følgende kriterier i klausulen: 

 

• NY: Ordination af Saxenda® med tilskud forbeholdes udelukkende special-

læger i endokrinologi  

• NY: Patienten har forsøgt seriøs og superviseret vægttabsbehandling uden 

tilstrækkelig effekt, men er stærkt motiveret for vægttab og følges i et 

vægtreducerende program med 500 kcal/dag reduceret diæt og fysisk akti-

vitet, fx hos egen læge eller i et kommunalt tilbud og  

• Patienten har forsøgt behandling med orlistat med utilstrækkelig effekt, 

uacceptable bivirkninger eller kontraindikationer og  

• NY: Effekten af behandlingen følges enten hos specialist eller ved egen 

læge med henblik på at sikre fortsat vægttab eller vægtstabilisering hos 

patienten. Vurdering af behandlingen foretages efter 16 ugers behandling 

jf. produktresumeet (inkl. optitrering) samt ved efterfølgende kontrolbesøg, 

dog minimum hver halve år. Fornyelse af recepter kan ske hos egen læge, 

efter gensidig aftale og opgavefordeling mellem praktiserende læge og 

specialist.  

• NY: Patienter skal efter uge 16 have opnået et vægttab på mindst 5%, og 

de efterfølgende 6 måneder frem (10 måneder i alt) have opnået minimum 

et vægttab på 12% fra baseline, ellers skal behandlingen seponeres.  

• NY: Behandlingen kan maksimalt fortsættes for en periode af op til 3 års 

varighed, dog ikke hvis patienten genvinder > 2% af det oprindelige vægt-

tab sammenlignet med de første 10 måneder, eller hvis en patient når BMI 

< 25 kg/m2.  

 

Vi har ikke fundet grundlag for at forelægge jeres høringssvar for Medicintilskuds-

nævnet. 

 

Begrundelse 
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I lighed med nævnet, lægger vi vægt på, at LEADER-studiet5 var designet til at un-

dersøge den kardiovaskulære sikkerhed i en patientpopulation med type 2-diabe-

tes og allerede etableret eller høj risiko for kardiovaskulær sygdom, hvilket ikke af-

spejler den patientpopulation, hvortil der søges om generelt klausuleret tilskud til 

Saxenda – hverken i ansøgningen af 29. januar 2020 eller jeres nye forslag til klau-

sul i høringssvar af 23. april 2020.  Dette gælder også for de subgruppeanalyser I 

præsenterer i jeres høringssvar. Hertil kommer, at der i LEADER-studiet anvendtes 

liraglutid i en dosis på 1,8 mg/dag og den kardiovaskulære sikkerhed af liraglutid 3 

mg/dag ikke er undersøgt.  

 

Vi har desuden lagt vægt på, at post-hoc analysen6 af SCALE-studierne fandt en 

ikke-signifikant risikoreduktion for liraglutid 3 mg/dag. Vi vurderer endvidere, at for-

målet med data fra SCALE-studierne var at vurdere effekten af liraglutid på vægt-

tab, og data var ikke designet til at vurdere en eventuel forskel på de kardiovasku-

lære endepunkter. Hertil kommer at post-hoc analysen bygger på relativt få events.  

 

Meta-analysen af Ma et al. (2017)8 ændrer ikke på vores vurdering. Analysen byg-

ger på vægttab opnået ved diæt med lav indtagelse af fedt og mættet fedt. Forfat-

terne til artiklen konkluderer, at der ikke er tilstrækkelige data til at undersøge, om 

andre former for diæt eller om fysisk aktivitet vil påvirke resultaterne. Meta-analy-

sen viser ikke, om et vægttab opnået ved en kombination af kalorieunderskud sva-

rende til 500 kcal dagligt samt diætetisk rådgivning og fysisk aktivitet 150 minutter 

pr. uge og farmakologisk behandling med Saxenda vil kunne forhindre død - og i 

givet fald om denne kombination vil forhindre død i samme størrelsesorden, som 

vist i metaanalysen. 

 

Jeres ansøgning indeholder ikke beregninger, der viser, at behandling med Sa-

xenda er omkostningseffektivt for den ansøgte patientgruppe. 

 

Vi kan ikke identificere andre bestemte sygdomme eller persongrupper til behand-

ling af hvilke, Saxenda opfylder kriterierne for generelt tilskud i medicintilskudsbe-

kendtgørelsens § 1, stk. 2, nr. 2.  

 

Med mindre ganske særlige forhold gør sig gældende, ydes der ikke generelt til-

skud til et lægemiddel, hvis der er risiko for, at lægemidlet anvendes som første-

valg, uanset det efter Lægemiddelstyrelsens vurdering ikke bør være tilfældet, 

jævnfør medicintilskudsbekendtgørelsens § 1, stk. 3, nr. 5. 

 

Som nævnt ovenfor kan vi ikke identificere bestemte sygdomme eller persongrup-

per til behandling af hvilke, Saxenda opfylder kriterierne for generelt tilskud i medi-

cintilskudsbekendtgørelsens § 1, stk. 2, nr. 2. Vi har derfor ikke vurderet, hvorvidt 

der ved tildeling af generelt klausuleret tilskud til Saxenda er risiko for, at lægemid-

let anvendes som førstevalg uden for klausul. 

 

Vi finder ikke i øvrigt, at der foreligger omstændigheder, der ifølge medicintilskuds-

bekendtgørelsens § 1, stk. 3, medfører, at der ikke kan ydes generelt klausuleret 

tilskud til Saxenda. 

 

Bemærkninger til jeres høringssvar 

I skriver i jeres høringssvar, at Medicintilskudsnævnet anfægter behandlingsvær-
dien af Saxenda sammenlignet med andre farmakologiske lægemidler og at næv-
net baserer dette ud fra en indirekte meta-analyse, som I har påpeget er behæftet 
med store mangler og usikkerheder.  
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farmakologisk vægttabsbehandling, bemærker I i jeres høringssvar, at der i dag er 

100% egenbetaling med Saxenda, hvilket I mener altovervejende forklarer hvorfor 

dette tal ikke er højere. Vi finder ikke, at det forhold at der ikke er tilskud til Sa-

xenda er relevant i forhold til, hvor mange patienter der forinden har prøvet anden 

farmakologisk behandling til behandling af vægttab. Disse oplysninger ligger dog 

ikke til grund for vores afgørelse, da vi ikke har vurderet risikoen for førstevalg 

uden for klausul (se afsnittet Begrundelse). 

 

Endelig anfører I i jeres høringssvar, at Saxenda har fået generelt klausuleret til-

skud i Schweiz. Vi skal hertil bemærke, at et lægemiddels tilskudsstatus i et andet 

land ikke er relevant for vores vurdering af, hvorvidt der skal ydes tilskud til læge-

midlet i Danmark. Generelt kan en sammenligning af nationale tilskudssystemer og 

tilskudsstatus være vanskelig, da typer af tilskud og kriterierne herfor ikke er ens.  

 

Retsregler 

Afgørelsen er truffet med hjemmel i medicintilskudsbekendtgørelsens § 1, stk. 2, 

nr. 2 og stk. 4. 

 
Revurdering 

Afgørelsen er truffet på baggrund af oplysninger til rådighed på afgørelsestidspunk-

tet. Hvis disse senere ændrer sig, kan Lægemiddelstyrelsen revurdere afgørelsen.  

 

Tilskudsstatus for Saxenda bliver revurderet i forbindelse med den regelmæssige 

revurdering af lægemidlers tilskudsstatus.  

 
Klagevejledning 

I kan klage over denne afgørelse hos Sundheds- og Ældreministeriet, Holbergs-

gade 6, 1057 København K, der dog ikke vurderer vores faglige skøn. 

 

 

Med venlig hilsen 

 

Ulla Kirkegaard Madsen 

Sektionsleder 
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