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Forord

Bor vi forebygga mer? Fragan kan verka retorisk, svaret sjilvklart.
Sjukdomar och skador ér plagsamma for den som drabbas, och sjuk-
vérden ir dyr for samhille och skattebetalare. Det verkar givet att det
ar 6nskvirt med forebyggande insatser — prevention — for att for-
hindra sjukdomar och skador.

Men i vilken utstrickning? Sverige ir redan ett i manga avseenden
tryggt samhille. Ar vi alltid villiga att géra det innu tryggare nir det
finns en kostnad f6r detta? Eller ir kostnaden ibland sd stor att vi
faktiskt hellre avstar?

Det dr kring dessa utomordentligt svara fragor denna skrift resone-
rar, Med visst beundransvirt dédsforakt ger sig Ulf Persson rakt in
i snirskogen av alla problem som uppstdr ndr man sdker viga
kostnader och intikter av forebyggande dtgdrder mot varandra. Det
giller dels den Overgripande nirmast filosofiska frigan om hur
minskligt liv och lidande 6ver huvud taget skall virderas, dels en rad
kniviga spérsmal om vilka aspekter, stora som smé, som bor beaktas
nir man vill forebygga epidemier eller trafikolyckor. Det visar sig att
det 4r avvigningar i dessa till synes eviga frigor som i hog grad
avgor sadana prosaiska ting som hur mycket motorvigar som byggs
i landet, eller avvigningen mellan viltstaket och cykelbanor.

Svaren dr dock langt ifrén entydiga d4ven om de ibland kan kvantifie-
ras, och Claes Ortendahl, generaldirektor for Socialstyrelsen, tillika
ledamot i ESO, understryker i sin inledning ytterligare de etiska
svarigheterna med kalkylerna. Likvil dr Perssons fallstudier spinnan-
de och tankevickande — liksom hans resultat.

UIf Persson framhéller att man utifrdn de studier som hir redovisas
inte kan ge klara svar pa den Gvergripande frigan om huruvida fore-
byggande atgdrder l6nar sig. Men han menar sig &ndd kunna dra
slutsatsen att ytterligare allméinna atgirder for prevention i vart land,
ddr vi redan gjort mycket, endast i undantagsfall sparar in resurser



i sadan omfattning att enbart inbesparingarna uppviger investeringen.
Diremot kan det naturligtvis finnas manga individer, som utifran egna
virderingar av risker skulle vilja betala extra for att sjédlva fa okad
trygghet. Dessutom foréndras hela tiden teknologin, inte minst inom
sjukvarden, vilket lopande dndrar forutsdttningarna for analysen.

Dirmed ocksé sagt att denna studie bara dr bérjan pd en — hoppas
vi — spinnande debatt om forebyggande atgirder, deras omfattning
och finansiering. ESO kommer att g4 vidare med nya studier i
angriansande &mnen, och vi hoppas att diskussionen blir livlig. Som
vanligt giller att forfattaren sjilv stir for sin analys och sina slut-
satser.

Stockholm i maj 1993

EXPERTGRUPPEN FOR STUDIER
I OFFENTLIG EKONOMI

Klas Eklund
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Kan ekonomiska berdkningar
anviandas inom hilso- och
sjukvarden?

Inledning av Claes Ortendahl

Malen i hilso- och sjukvérden och i den forebyggande hilsovarden
formuleras inte i ekonomiska termer. Mélet dr att ge fler ménniskor
goda levnadsar. Det innefattar dirmed de klassiska etiska begreppen:
att bota, att lindra, att trésta liksom tanken att man skall forebygga
snarare &n bota.

Ibland later vi tankarna upphdra dir. Mélen kan inte omformuleras
i pengar och didrmed basta. De flesta har under méanga ir inte
accepterat att det klassiska malet — att ge fler ménniskor goda
levnadsar — kunnat férverkligas med hjilp av marknadens mekanis-
mer. Lonsamhet i foretagsekonomisk mening har dirfor inte varit ett
intressant begrepp for hélso- och sjukvardens institutioner i Sverige.
Den privata marknaden har varit svag och ganska ointressant.

Ibland har ekonomer suckat uppgivet infor detta forhallande. Hilso-
och sjukvard liksom breda allménpreventiva atgirder kostar stora
belopp och dessa belopp vigs inte med marknadens vag utan beslutas
politiskt. Man har letat efter modeller som i vart fall kunnat simulera
den ekonomiska marknadens metoder att fordela resurser. En viktig
forutsdttning har varit att férsdka prissitta mélen och medlen sj att vi
kan fundera dver medborgarens betalningsvilja i forhallande till de
prestationer som hilso- och sjukvard erbjuder. Ar medborgaren
beredd att "kdpa" férebyggande och vardande insatser med hénsyn till
den aterbaring han forvéntar sig av den ekonomiska insatsen?

I rapporten redovisas ett antal fall dir sadana forsok genomforts.
Den som vill kan dir fo6rsoka finna de kritiska problemen i en sadan
ambition. Hir ir bara ett litet urval av de fragestillningar som reser
sig.

Nir medborgaren dverviger behovet av forebyggande insatser tycks
~ han ofta underskatta den risk som en viss hilsovadlig vana medfér och



ofta avstdr han fran att sjilv vidta atgirder mot den. En tinkbar
tolkning dr att medborgaren i gemen dr mycket riskbendigen och
darmed sitter ett lagt pris pa livet och pa frénvaron av sjukdom.
Lonsamheten i férebyggande insatser — eller vardande insatser —
skulle ddrmed bli lag.

Men man kan naturligtvis vélja att friga rokaren som drabbats av
lungcancer, om han har samma mening nu som innan han drabbades,
i frigan om kostnadskridvande atgirder for att minska den farliga
tjiran eller for att upplysa om risken med hjélp av braskande annonser
pa cigarettpaketen. Friga bilforaren som just fatt sladd i det hala
viglaget och 4r pad vig ner i diket om det berdttigade i dyrbara
atgirder for att sanda, salta, ploga och hastighetsbegrinsa. Egen
erfarenhet av risk dr i sann mening dyrkopt.

Den som i sin forskning fatt fram ett rimligt pris pd manniskans liv
kan erbjudas att f4 ut beloppet i kontanter mot att han sitter pistolen
mot tinningen och trycker av. Kanske skulle han i en sidan valsitua-
tion konstatera att i det personliga slutgiltiga beslutet bara finns hos
den helt desperate och ruinerade sjdlvindrdaren, som vill ridda
familjen undan ekonomisk ruin, ett pris pa livet. Ett pris pa livet kan
nog néstan bara sittas nir de riskutsatta har god chans att inte finna
kulan i patronliget vid spelet pa den ryska rouletten.

Den formen av kritisk diskussion om den ekonomiska beddmningen
av det berittigade i atgirder mot hdlsorisker dr fullt rimlig och
nodvindig. Men den innebir inte ett f6rddmande av ekonomisk analys
for atgirder mot ohdlsa. Tvirtom &r den ekonomiska analysen en
lysande intellektuell utmaning mot héilsovirdsetablissemanget —
forklara Er! Den vita likarrocken ger inget skydd mot kritisk
granskning! Sjukvirdspolitiken behdver ekonomin for att ordentligt
ifragasittas, Forst da tvingas den verkligen analysera forutséttningarna
for sin verksambhet och stilla de kritiska fragorna.

Mest lyckad 4r den ekonomiska analysen ndr vi viljer mellan
metoder att skydda och varda hilsan. Om vi dr ense om malet — att
reducera risken for hjartinfarkt till ett visst angivet virde — ér det fullt
rimligt att hidvda att avgorandet for den mix av atgdrder som skall
vidtagas &r att den skall uppna malet till 14gsta kostnad.

Verkligheten korrigerar dock ofta den ekonomiska analysen genom
att gora forutsittningarna besvirliga. Vissa atgéirder — som &r dyrbara



— minskar dédligheten nigot mer 4n andra Atgirder som ir billiga och
som ddrmed medger satsningar ocksd pd andra omriden dn fOre-
byggande av hjirtinfarkter. Och s dr man tillbaka i problemet att
vérdera liv.

Och lyckas man att ge besked darfor att frégestillningen holl for de
etiska pafrestningarna s& kommer nédsta problem. De vardande
metoder vi analyserar dr inte stabila. Nér vi dntligen i klinisk och
hilsoekonomisk forskning kommit si langt att vi vet vilken hilsoeffekt
en metod har och nér vi vet vad dess anvindande faktiskt kostar, si
ir inte sdllan metoden pad vig ‘att bytas. Det outtrottliga medico-
industriella komplexet forefaller ibland driva gick med oss. Det ar
inte 14tt att hinna ikapp dem med de tunga instrument som hilsoeko-
nomer och kliniska forskare behover.

Anda har man kommit en bit nir man forsoker sig pa en ekonomisk
virdering av skilda férebyggandestrategier och vardstrategier.
Eftersom vi i dag ofta dver huvud taget inte berdknar kostnaden for
att forebygga hjartinfarkter utsétter vi oss inte for den paverkan pa
véra virderingar som sidan insikt skapar.

Annu tydligare blir problemet nir man skall vilja mellan att
forebygga eller att varda. For manga uppstér i det liget en kirlek till
julaftonsteoremets grundliggande princip att i valet mellan antingen
eller, viljer vi bdde och. For vem vill avsta fran att virda dirfor att
resurserna i det breda perspektivet anvinds mera effektivt i fore-
byggande insatser? Med mynningen mot tinningen viljer vi pa nytt
och fran andra utgdngspunkter &n den ckonomiska analysen. Men
sjélva spanningen mellan vardkostnader och forebyggandekostnader ér
ett viktigt underlag for en diskussion som idag oftast helt saknas. Den
drar fram de grundldggande etiska fragestillningarna i dagsljuset.

Svarast blir det ndr vi skall férsoka stilla virdet av satsningar pa
hélso- och sjukvard — inklusive de breda forebyggande atgirderna —
mot andra tjdnster som kan tillhandahallas med sambhillets resurser.
Ar det korrekt avvigt att satsa 8,4 % av bruttonationalprodukten?
Eller bor vi géra som i USA och sikta mot 14 och 15 %? Eller borde
vi aterg till den tidiga efterkrigstidens niva kring 4 och 5 %? Vilken
samlad effekt pd antalet goda levnadsar ger dessa volymsatsningar?
Och kan man inte i stillet glidja sig 4t de insatser som kan géras pa
andra omraden under de &r vi har fatt oss tillmitta?
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Det finns ingen enkel relation mellan hélsotillstAndet i nationer och
deras kostnader for prevention och vard. Om en sidan analys kan
goras dr det sannolikt att preventionen i bred mening svarar for en
mycket stor del av sambandet. Men den iakttagelsen reser naturligtvis
motfragan — ér det verkligen hilsomalséttningar som realiseras genom
att drygt 4tta procent av den samlade produktionen avsitts till hilsans
vardande? Eller ligger malsittningarna i sjilva verket utanfor
ménniskornas hélsa?

En fullt rimlig tanke &r att hilso- och sjukvérden i betydande ut-
strickning gér insatser som snarast dr samhillets tafatta och klumpiga
forsok att ge minniskor trost i deras fortvivlan Over varats oldsta
existentiella fragor. En riktigt hidisk tanke &r att kostnaderna for
hilso- och sjukvarden sirskilt avspeglar att samhéllet har en apparat
av institutioner och personal som genererar sin egen efterfragan pa
tjanster och dirmed sina egna kostnader. Supplier Induced Demand
(SID) ir ett populért fenomen i de nordamerikanska diskussionerna
med inneborden att sjukvirdens kostnader har en svag relation till
befolkningens hilsoproblem och avgdrs i stor utstrickning av de
sjukvérdssysselsattas forsdrjningsbehov.

Av dessa skil dr det viktigt att sjukvardens specialister inte ges ett
monopol pa att formulera dagordningen for sjukvéirdsdebatten, att vi
ifragasitts utifran andra sektorers och vetenskapers teoribildning och
vetenskapliga tradition och att stora anstringningar gors for att bringa
svarforenliga kulturer ndrmare varandra.



1 Introduktion

Svenska medborgare spenderar arligen cirka 9 procent av de samlade
resurserna (BNP) pa sjukvard. En stor del av dessa resurser anvinds
for att behandla sjukdomar som har avancerat till ett 1angt framskridet
skede. Vidare uppgick ar 1989 utgifterna inom ramen for socialforsak-
ringen avseende allmén hélso- och sjukvard, tandvard, sjukfdrsikring,
fortidspensioner, arbetsskador m.m. till cirka 193 miljarder kronor
eller cirka 22 600 kronor per invanare, SCB (1991).

Hjért- och kirlsjukdomar samt cancer 4r véara vanligaste dodsorsaker
och svarar for cirka 75 procent av dédligheten. Aven om dodligheten
alltid kommer att vara 100 procent har medellivsiingden f6r min och
kvinnor okat fran 54,5 resp 57,0 ar i borjan av 1900-talet till 74,2
resp 80,0 ar 1988, SCB (1991).

Forklaringen till dessa férdndringar kan bl.a. s6kas i sjukdomspano-
ramats utveckling. Sjukdomar i éldre aldersgrupper ir ofta beroende
av levnadsforhillanden under tidigare ar. Till exempel 4r rokning,
tdmligen oomtvistat, en faktor som Okar riskerna for att drabbas av
cancer och hjirt- och kérlsjukdomar. Hogt blodtryck, cholesterol och
overvikt dr andra kinda riskfaktorer for hjért- och kirlsjukdomar.

Det dr mot denna bakgrund vanligt att preventiva atgirder forespra-
kas bade som ett sétt att begrinsa sjukvardskostnadernas 6kning och
som ett medel att héja méinniskornas hilsa och vilfird. Prevention
omfattar aktiviteter som skall férhindra uppkomst eller utveckling av
sjukdomar och olyckor. Janlert (1991) anger tre former av prevention.
(1) Primdér prevention, dvs.atgirder innan nagonting alls har intraffat.
(2) Sekunddr prevention, d& man forsker foregripa en viss komplika-
tion. Exempel pd sekundir prevention dr att skota medicinering,
matvanor och motion for att forhindra sin diabetes att utveckla
komplikationer som drabbar syn, njurar och perifera kirl. (3) Tertidr
prevention, slutligen, avser att fOrsoka forhindra kvarstiende men
sedan en sjukdom eller skada vil borjat 1éka ut.

11
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Preventiva aktiviteter beslutas och genomférs bade av enskilda
individer och som en del av offentlig politik och myndighetsutévning.
Nir en individ viljer att motionera, &ta vitaminer, vaccinera sig eller
anvinda sikerhetsbilte och reflex i trafiken dr hans eller hennes beslut
delvis motiverat av en Onskan att minska risken for sjukdom och
olycka. Det dr emellertid fullt logiskt att samme individ ocksé viljer
att dricka alkohol, dta s6ksaker, roka, aka stortlopp och kéra for fort
med bilen.

P4 den kollektiva nivin kan de preventiva atgirderna avse utform-
ning av sikerhetsregler, beskattning av tobak, obligatoriska vaccina-
tionsprogram, dietrdd av lidkare och spridning av information om
risker. Det finns ocksa kollektiva beslut som verkar i andra riktningen
och som skapar risker. Till exerapel bygger vi dammar och kraftverk
eller broar och vigar som Okar framkomligheten utan att minska
olycksrisken.

Sévil pa den individuella som pé den kollektiva nivan forekommer
aktiviteter som ir bade riskfyllda och preventiva. Motion, cykling,
operationer och likemedelsterapier dr nigra exempel.

I sin strivan att maximera livstidsnyttan kan det vara helt rationellt
att en individ t.ex. dricker &l och &ter sétsaker for att det smakar gott
och ger en positiv upplevelse samtidigt som individen dr vl bekant
med riskerna. Individer skiljer sig emellertid 4t vad géller aversion till
risker och virdering av hilsa och konsumtionsaktiviteter. Individen
har ocksé en subjektiv uppfattning om risker. Information kan paverka

. denna uppfattning och leda till dndrade beteenden.

P4 den kollektiva nivan bland politiker, myndigheter och tjinstemin
forekommer en mingd fragestdllningar som har med prevention att
gora. Mycket av diskussionen kring prevention har handlat om
folkhilsoargumentet. Eftersom det &r uppenbart positivt att undvika
smirta och lidande samt for tidig dod i en sjukdom, ir prevention
nagot angeléget.

Ett annat argument handlar om pengar. Manga har argumenterat for
att prevention kostar mindre dn "vénta och sedan behandla"-alterna-
tivet. Andra har dock hévdat att prevention inte sparar pengar i
sjukvarden men att hilsovinsterna trots allt kan motivera sidana
investeringar.



Beslut om preventionsaktiviteter pa kollektiv niva lampar sig sarskilt

vél fér hilsoekonomiska kalkyler och speciellt fér ekonomiska ut-
virderingar. Det beror pé att dtgdrderna ofta avser stora populationer
och innebér avsevidrda ekonomiska ataganden.

Det dr darfor férvanande att av totalt 42 studier, klassificerade som
hilsoekonomiska investeringskalkyler i Sverige publicerade aren 1975
~1989, det endast var 8 som avsdg prevention, Hertzman (1992). De
svenska preventionsstudierna har avsett vattenfluoridering for att
férhindra karies, Jonsson (1980), triningsprogram for att férhindra
fotbollsskador, Ekstrand m.fl. (1983), profylaxtandskoterska, Eneroth
och Sundberg (1984), olika frigestillningar kring hypertonibehand-
lingar, Eckerlund m.fl. (1985), J6nsson (1987), Lindgren och Persson
(1989), rokning, Hjalte m.fl. (1985), och influensavaccinering, Roos
(1987).

Det bér dock observeras att de studier Hertzman tar upp under
rubriken prevention endast avser primérprevention, dvs.att man sétter
in atgirder i en frisk befolkningsgrupp. Hilsoekonomiska investe-
ringskalkyler vid sekundirprevention, dir syftet 4r att férhindra ett
aterfall eller en forsimring av redan uppkommen sjukdom (enligt
Hertzmans definition), har inordnats under rubriken behandling.
Studier av profylaktisk behandling for att forhindra reinfarkt, Olsson
m.fl. (1987), profylax mot postoperativ tromboemboli, Bergqvist och
Ousbick (1982) och Bergqvist m.fl. (1988), och infektionsprofylax
vid total hoftledsplastik, Borgqvist m.fl. (1978) och Persson m.fl.
(1988), dr ndgra exempel.

Vidare har Hertzman klassificerat sex hilsoekonomiska investerings-
kalkyler under rubriken screening, dvs.ddr avsikten dr att uppticka
férekomsten av en sjukdom innan en person sjilv upplever sympto-
men. Avsikten &r att identifiera personer som kan férvintas utveckla
sjukdom och att pé ett tidigt stadium sitta in sddana behandlande eller
forebyggande dtgirder som medfér att risken for sjukdom eller
komplikationer minskar. De svenska screening-studierna har behandlat
imnesomraddena mammografi, Lundgren och Medin (1981) samt
Jonsson och Hakansson (1986), barns risk att utveckla Karies,
Petersson m.fl. (1983), allergiscreening, Hjalte m.fl. (1987), ultra-
ljudscreening for att uppticka bukaortabrack, Bengtsson m.fl. (1989),
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samt screening inom skolhélsovirden for att finna scolios, Mont-
gomery m.fl. (1990).

Under rubriken Ovrigt behandlar Hertzman t.ex. studien kring am-
bulanshelikoptrar, Dalne m.fl. (1981), och tidigareliggning av
operation, Hertzman m.fl. (1987). Detta innebér sammantaget att man
med en litet vidare definition av begreppet prevention &n Hertzman
anviander mycket vil kan siga att dtminstone hélften av de hélsoeko-
nomiska investeringskalkylerna avser prevention.

Det finns naturligtvis betydligt fler hilsoekonomiska studier 4n de
ovan uppriknade som anvints vid argumentering for eller emot beslut
om huruvida preventiva program skall genomfdras. Utbver de
diskuterade kostnads-intdktskalkylerna redovisar Hertzman t.ex. 47
s.k. kostnadsbeskrivningar, 26 "cost-of-illness"-studier och 13
resultatuppfoljningar. En betydande andel av dessa kan sikert
klassificeras under en vid definition av begreppet prevention.

Hur har di de hilsoekonomiska studierna péaverkat besluten om
prevention? Nagot klart svar pd denna fraga kan inte utldsas ur
Hertzmans studie. Syftet med att gora s.k. cost-benefit-analyser
(kostnads-intiktsanalyser) dr dock att de skall tjina som ett policy-
instrument framfor allt vid storre resursbeslut av kollektiv karaktir.
Vi skall inte heller glémma den effekt man kan f& av sjilva arbetet
med en hilsoekonomisk investeringskalkyl. "Om beslutsfattaren r
involverad i denna process tvingas han eller hon till kritiskt stdllnings-
tagande av sin egen verksamhet", Hertzman (1992) s 89.

I den foljande framstillningen skall vi ta upp ndgra begrepp och
fragestillningar som forekommer i hédlsoekonomiska arbeten och som
i diskussioner kring prevention lett till manga missuppfattningar och
felaktiga tolkningar. Nagra exempel ar:

®  Varfor kan vi inte lita till marknaden dven nér det géller preven-
tion? Vad finns det egentligen for ekonomiska argument for
kollektiv intervention?

®  Produktionsbortfallsberdkningar och da speciellt i samband med
s.k. cost-of-illness-studier. Kan sddana studier anvindas for att
besvara fragor kring preventionens ekonomi?

@®  Kan sjukvarden tjina pengar till f6ljd av prevention och vad
menas med att prevention 16nar sig?



@®  Betalar preventionen sina kostnader?
@®  Vilka blir effekterna for socialforsikringssystemet till foljd av
prevention?

Dessa fragor 4r svdra och ndgra generella svar kan knappast ges.
Trots detta &r det var forhoppning att denna skrift skall kunna héja ni-
véan pa den framtida debatten kring ekonomi och prevention. Vi skall
inte gbra en generell utvirdering av preventionens effekter utan kon-
centrera intresset till tvA omraden dér preventiva atgirder vanligen
diskuteras, ndmligen sjukvarden och trafiksdkerheten. Manga
intressanta exempel pa prevention utesluts darmed, t.ex. sikerhetsat-
gérder pa arbetsplatser och i hemmen eller atgirder for att motverka
fororeningar av var miljo.

I kapitel 2 skall vi diskutera prevention och marknadsmisslyckanden
och i kapitel 3 vilka frigor man kan besvara med olika typer av
hilsoekonomiska studier. I kapitel 4 skall utifrin exempel pa
hilsoeckonomiska utvirderingar belysas fragor kring preventionens
16nsamhet och om den betalar sina egna kostnader. I kapitel 5 skall vi
med exempel frin végtrafiken illustrera hur man sedan manga ar
forsoker prioritera resurserna pi bésta sitt genom att rutinmissigt
genomfora samhéllsekonomiska kalkyler vid investeringar i nya vigar
och for att rangordna trafiksdkerhetsatgarder.
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2 Prevention och marknadens
misslyckanden och mojligheter

Olika marknadsmisslyckanden kan leda till ett icke optimalt utévande
av motion, cykling, konsumtion av mat, rékning eller utnyttjande av
sdkerhetsutrustning som t.ex. sikerhetsbilten och airbags i bilar,

Walter Oi (1973) och Peter Bohm (1987) har analyserat forhallan-
den under vilka marknaden och dess mekanismer kommer att
sikerstilla en sambhilleligt optimal niva av t.ex. produkisikerhet eller
prevention. Om (1) individer har perfekt information om sannolikheter
for sjukdom och olyckor, bdde med och utan prevention, (2) det inte
forekommer ndgra externaliteter, och (3) vi antar ett rationellt
beteende, kommer marknadsmekanismen att resultera i ett optimalt
individuellt utnyttjande av preventiva aktiviteter och sikerhetsutrust-
ningar. Det beror pa att varje enskild individ i varje beslutssituation
viger den marginella nyttan av prevention mot den marginella
kostnaden for att kdpa och utnyttja sékerhetsutrustning eller for att ge-
nomféra preventiva aktiviteter. Ett siddant beteende kommer under
ovanndmnda fOrutsittningar att leda till att de totala kostnaderna (i vid
mening) for sdvil sjukdom som skador och prevention minimeras for
hela samhillet.

En sidan ideal marknadssituation ger en anvindbar utgingspunkt fér
att diskutera mojliga orsaker till eventuella marknadsmisslyckanden
och ddrmed ocksi motiv for intervention.

Vi kan som exempel ta rokning. Antag att problemet med passiv
rokning &r 16st. D4 kommer ingen att ofrivilligt drabbas av det obehag
eller den risk for hilsofdrluster som tobaksrok kan medféra. Vidare
antar vi att rokare dr vil medvetna om de risker for sjukdom och fér
tidig dod som tobaksrokning medf6r. Dessutom antar vi att rékning
inte har nigra beroendeframkallande egenskaper. Vi har da antagit att
inga negativa externa effekter i konsumtionen existerar, att rokare ir
informerade om riskerna och kan gora tdmligen rationella val. Den
som trots allt dnda roker har did med sitt beteende visat att den
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vilfardshéjande effekten av rdkningen Overstiger kostnaderna for
densamma; kostnaderna for individen bestar da dels av den férvintade
forlorade hilsan i form av 6kad risk f6r sjukdom och for tidig dod,
dels av kostnaden for tobaken, eller egentligen véardet av alla andra
varor och tjinster som individen i stillet kunde ha kdpt och konsume-
rat om han eller hon inte hade valt att kopa tobak.

Om det dessutom ir sa att alla individer betalar sina egna sjukvards-
kostnader finns det Overhuvudtaget inget ekonomiskt marknads-
misslyckande att diskutera och ddrmed inte heller ndgon anledning till
intervention.

Ar da dessa forutsittningar uppfyllda? Om vi bérjar med antagandet
om negativa externa effekter, sa finns det studier som visar att passiv
rokning ir hélsovadlig om &n inte i lika hog grad som aktiv rokning,
US Department of Health and Human Services (1986). I ett land som
Sverige, dir sjukvarden huvudsakligen finansieras skattevigen, finns
det anledning att misstdnka att.ex.terna effekter ocksd forekommer
vad giller kostnaderna for vardresurser. R6karna kan ju belasta andra
med sina hoga sjukvéardskostnader. Observera dock att denna typ av
externa effekter endast f6rekommer om rékarna under sin livstid
konsumerar mer vardresurser &n icke-rokarna (hur detta fdrhéller sig
skall vi aterkomma till).

L4t oss dock tills vidare anta att rokarna konsumerar mer vard in
icke-rékarna. Ett forsdkringssystem som innebdr att alla betalar in lika
stora avgifter, oberoende av risker, ger knappast individerna in-
citament att képa och utnyttja sikerhetsutrustning eller att vara
aterhallsamma med rokning pa grund av deras forvéntade extra kost-
nader for olycksfall och sjukvard. Detta kallas ofta fér problemet med
"moral hazard". P4 motsvarande sitt kan en patvingad f6rhdjning av
sikerheten skapa negativa externa effekter. Peltzman (1975) papekade
t.ex. att en 6kad anvindning av sikerhetsbilten i bilar kunde resultera
i minskade incitament till forsiktig bilkdrning, vilket skulle kunna 6ka
sannolikheten foér oskyddade trafikanter, fotgéngare och cyklister att
drabbas av trafikolyckor.

Antagandet om perfekt information har undersokts bl.a. i studier av
Viscusi (1990). Han studerade individers subjektiva riskuppfattning
utifrén ett stickprov omfattande 3 119 individer i USA. Resultaten
visade att bade rokare och icke-rokare visentligt Overskattade risken



fér lungcancer till f6ljd av rokning. Individernas riskuppfattning for
andra rékningsbetingade sjukdomar, t.ex. hjirtsjukdomar, stroke och
emfysem ingick dock inte i studien.

Det tredje antagandet géilde individernas rationella val och kan vil
knappast ségas vara uppfylit s linge nikotin har beroendeframkal-
lande effekter. Mojligen skulle man inte behdva uppfatta detta som ett
problem, eftersom det numera finns likemedel i form av tuggummi
innehdllande nikotin som substitut att képa. Den hir fragan leder
vidare till det, som Hjalte och Lyttkens (1991) uttrycker det, "oldsta
problemet om hur pass vilinformerade individer skall beh&va vara for
att fa fatta sina egna beslut”. Det finns méingder av situationer i en
minniskas liv ddr beslut fattas med bristfillig information trots
genomgripande effekter: "val av livspartner, barnalstring, val av
utbildning, arbete och bostad etc”, for att citera Hjalte och Lyttkens.

For att summera diskussionen kan vi konstatera att det i flera fall
finns atskilligt som talar for att en oreglerad marknad leder till en icke
optimal omfattning av. rékning eller inkép och utnyttjande av
sikerhetsutrustning eller prevention. Detta beror di pd problem med
externa effekter och information. "Neverthe less, the significance of
these factors is an empirical question which must be addressed before
the desirability of government intervention in this area can be
ascertained", Arnould and Grabowski (1981).

Forsok att empiriskt uppskatta storleken pa de externa ekonomiska
effekterna i samband med r6kning har gjorts av Leu och Schaub
(1983, 1985) och avser schweiziska forhillanden. De jamférde
forvintade inbetalningar av skatter, sjukforsdkringar och patientav-
gifter for sjukvard med forvintade utgifter for sjukvard for rokare och
icke-rokare dver hela livscykeln. Berdkningarna visade att f6r 35-ariga
min var sjukvardsutgifterna cirka 10 procent ligre for rokare dn for
icke-rokare. Resultatet berodde pa att rokarna har s mycket kortare
livslingd jamfort med icke-rokare att detta mer &n vél uppviger de
négot hogre kostnaderna for rokningsbetingade sjukdomar under vissa
ar. Nagra externa kostnader for rokarnas sjukvardskostnader tycks
dédrfor atminstone inte forekomma i Schweiz. Nigon motsvarande
berdkning {for Sverige finns inte.

Diéremot har Hjalte och Lyttkens (1991) f6rs6kt uppskatta rékarnas
och icke-r6karnas uttag ur resten av socialforsikringssystemet,
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dvs.édlderspensioner, fortidspensioner, sjukpenning, efterlevandepen-
sioner och forildrapenning. De finner att rokarna, till foljd av
rokningsorsakade dodsfall, genererar en betydande besparing av
alderspensionen. De héller det ocksd fo6r osannolikt att denna
besparing kan uppvigas av Gverkonsumtion i andra forsdkringar.
Vidare sdger de att "under inga omstindigheter torde en eventuell
kostnads6kning i socialforsdkringarna till foljd av rokning kunna
komma i ndrheten av intdkterna frin tobaksskatten", Hjalte och
Lyttkens (1991).

Dirmed skulle man kunna hévda att det egentligen endast aterstir
tre argument for intervention mot rékning, nimligen externa effekter
vid passiv rékning, att individernas information om hélsorisker inte 4r
fullstdndig och att rékning &r vanebildande pa ett sétt som inte beaktas
vid rékdebuten.

Cigarettrokning har blivit foremal f6r manga kampanjer med syftet
att varna for riskerna. Varningstexter pa cigarettpaket, ldkarrapporter
i massmedia och restriktioner mot rokning ir exempel pa Atgirder.
Enligt Viscusis m.fl. undersdkning var det en mycket liten andel av
individerna som underskattade lungcancerrisken. Méanga fler individer
Overskattade risken. Detta dr konsistent med de erfarenheter som visar
att risker som ofta tas upp i massmedia uppfattas som farliga av
enskilda individer, Combs och Slovic (1979), Fischhoff m.fl. (1981).

Enligt Viscusi hade ocksd individernas uppfattning om risken
betydelse for deras rokvanor pa ett sitt som Overensstimmer med vad
som kunde forvéntas utifrdn ekonomisk teori. En intressant fraga ar
dock vilka effekter p& rokningsbeteendet vi kan forvéinta oss av 6kad
information om risker respektive 6kad skatt pa tobak. Viscusi (1990)
gjorde simuleringar utifrdn materialet i sin unders6kning och fann att
nagra skulle minska sin rokning medan de flesta skulle roka mer, om
alla individer hade korrekt information om risken. Nettoeffekten
skulle bli att rokningen skulle 6ka med cirka 6 till 8 procent i USA.

En skatt pa cigaretter kan paverka konsumtionen pa liknande sitt
som Aatgirder med syfte att pdverka individers riskuppfattning. En
skatt kommer emellertid att minska konsumtionen f6r alla och inte
bara for dem som underskattar risken. Hur mycket maste man da
paverka riskuppfattningen for att 4stadkomma samma effekt pa
rokningen som en skatt ger? Om man vill tro pa Viscusis (1990)



undersOkningar, skulle 6kade skattesatser fi storre effekter for att
reducera rokningen 4n nagra proklamationer och upplysningskampan-
jer i syfte att eliminera underskattningen av risken f6r lungcancer.
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3 Olika typer av ekonomiska
kalkyler

Bland de hélsoekonomiska studier som skapat mest tolkningsproblem
och diskussioner kring prevention aterfinns sikerligen flera s.k. cost
of-illness (COI)-studier. Det finns didrfor anledning att aterigen
forsoka klargora deras anvindningsomrade och begrinsningar.

Ett visentligt arbete inom detta omrade dr Dorothy P Rice's studie
fran 1966. Dir presenteras och tillimpas en metod att berdkna
kostnaderna for viktiga sjukdomskategorier, Rice (1966). Ett tidigt
forsék att berdkna sjukdomarnas kostnader i Sverige var Rydenfelt
(1949, nyutgiven 1991). Lindgren (1981 och 1989) har vidareutvecklat
metoden och berdknat kostnaderna for samtliga sjukdomsgrupper i
Sverige. .

Med COl-ansatsen delas kostnader for sjukdom in i tva kategorier:
direkta kostnader och indirekta kostnader. Direkta kostnader represen-
terar vérdet av resurser som anviinds fOr prevention, diagnostik,
behandling, rehabilitering och 1angtidsvard till f6ljd av sjukdom eller
olyckor. Indirekta kostnader representerar virdet av varor och tjdnster
som skulle ha producerats om en person inte hade blivit sjuk eller
rakat ut for nigon olycka. Virdet av denna produktion skattas ofta
utifran de 16nekostnader som foretagen skulle betalat ut till individen
om han/hon inte blivit sjuk eller skadats. Savil produktion av sjukvard
som produktion av varor och tjénster inom vissa sektorer innebir,
med begrinsade resurser (arbetskraft, kapital etc), att farre varor och
tjdnster kan produceras inom andra sektorer. Dirf6r representerar
béade direkta och indirekta kostnader ett produk tionsbortfall, eller en
alternativkostnad for sjukdom och skador. Observera dock att inga
kostnader for smirta, lidande och sorg ingér i COl-ansatsen.

Vid praktiska tillimpningar av COl-ansatsen goérs ofta inte heller
nagra. skattningar av kostnaderna for preventiva aktiviteter som
foranleds av att individerna sjdlva forsoker minska sina risker for
sjukdom eller olyckor. For fullstindighetens skull kunde man allts
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tinka sig att dven individernas kostnader for t.ex. inkdp av séker-
hetsutrustning till bilar, motionsutrustning, vitaminer etc.skulle inga
i kostnadsberikningarna for trafikolyckor och sjukdomar.

Att dven kostnader for exempelvis frivilliga preventionsatgirder bor
inkluderas foljer av att ansatsen egentligen strdvar efter att berikna
kostnaderna for olyckor och sjukdom jamfort med ett kontrafaktiskt
foérlopp dar inga olyckor eller sjukdomar existerar. Syftet med COI-
studier 4r att uppskatta den totala ekonomiska bérdan for ett samhélle
till foljd av sjukdomar och skador.

Svagheter i COI-ansatsen och dess begransningar som underlag for
politiska beslut 4r vil dokumenterade, se t.ex. Shiell m.fl. (1987). For
det forsta dr det t.ex. vanligt att man betraktar inbesparade kostnader
till foljd av sjukdom som de enda intdkterna eller rent av som den
enda nyttan av exempelvis prevention. Malet med sjukvard och
prevention i synnerhet kan intc bara vara att undvika resursforbruk-
ning och produktionsbortfall. Malet f6r en samhéllsekonomisk studie
maste vara att tminstone forsoka uppskatta vilfirdsférindringarna fér
alla berdrda individer. Produktionsbortfallet 4r i bista fall en grov
approximation av tvd typer av vilfirdsférdndringar.

Nir en person blir sjuk och inte kan arbeta, drabbas samhaéllet av en
vilfardsforlust till foljd av att den totala tillgAngen pad varor och
tjdnster i samhillet minskar. Far personen dessutom vard och far
vistas pa sjukhus, tar han eller hon ytterligare resurser i ansprak, och
samhillets tillging pa varor och tjédns ter minskas ytterligare. Det dr
virdet av dessa tva vilfirdsforindringar som COI-ansatsen syftar till
att belysa.

Individen drabbas dock av ytterligare valfardsforandringar till f6ljd
av sin sjukdom. En av dessa beror pa att individen helt enkelt kénner
sig sjuk i stillet for frisk, en annan pa att han eller hon under sin
arbetstid vistas hemma eller pa sjukhus i stillet for pa arbetet. Vidare
ir individen under sin icke-arbetstid bunden till hemmet eller
sjukhuset. Som bl.a. Hjalte och Lyttkens (1991) pépekar, fir ju
individen pa grund av sjukdom okad fritid, om &n av begrinsat virde.
Det dr dock inte sjdlvklart att den dkade fritiden i alla sammanhang
ir av negativt virde jimfort med individens ordinarie arbete eller
bostad. COI-ansatsen kan dirfor bade dverskatta och underskatta den
vilfardsférlust som uppstar da nagon blir sjuk. Skillnaden mellan vil-



fardsforlusten, inklusive vardet av individens egen upplevelse av sjuk-
domen, och produktionsbortfallet beror savil pa sjukdomens art som
pé det kontrafaktiska forloppet.

En andra fraga som ofta dr relevant vid politiska beslut om preven-
tion 4r i vilken omfattning atgirden bor vidtagas. Mdinga ganger
innehaller COI-skattningar inte den typ av information som kravs for
att besvara saddana fragor. For att studera kostnader och effekter da
produktionen minskar eller dkar krivs en marginalanalys. Denna
innebdr t.ex. att man maste kunna urskilja fasta och rorliga kostnader.
Detta #r viktigt eftersom marginalkostnaden brukar variera med
produktionsvolymen och vanligen 4r visentligt ligre 4n den genom-
snittliga kostnaden.

Antag t.ex. att ett preventionsprogram medfor férkortad vardtid for
patienterna pd sjukhus, vilket leder till en marginell minskning av
vérddagarna. De inbesparade kostnaderna beror da pa vilka rorliga
kostnader som bortfaller. Om vardtillfillet inkluderar initiala fasta
kostnader fér diagnostik, operation etc, kommer marginalkostnaden
for de sista dagarna att visentligt understiga genomsnittskostnaderna
for en varddag.

En tredje friga som ofta vicks i samband med COI-skattningar har
att gdra med att metoden att berdkna produktionsbortfall 4r baserad pa
humankapitalteorin. Det rader t.ex. tveksamhet om huruvida uppgifter
om lonenivaer kan anvandas {Or att skatta virdet av den forlorade pro-
duktionen. Metoden 4r baserad pa antagandet om en perfekt I6nemar-
knad och ger viél knappast en korrekt bild av verkligheten. Generellt
kan man siga att kombinationen av dagens 16ner och hoga arbetsl6shet
innebdr en dverskattning av den forlorade produktionen samtidigt som
l6nerna under 1980-talet med en dverhettad arbetsmarknad underskat-
tade vérdet av produktionen.

Vad kan man da anvinda COI-studierna till? Enligt Lindgren (1981
och 1990) dr syftet att uppskatta den totala ekonomiska bordan f6r ett
samhille till f6ljd av sjukdom. COI-studier anger storleken pa det
medicinska problemet dir konsekvenserna uttrycks i ekonomiska
termer. COI-studier kan peka ut de dominerande sjukdomskategorier-
na och jimforelser kan gbras mellan olika ldnder och/eller mellan
olika tidpunkter. Kostnader f6r produktionsbortfall och kostnader for
behandling av komplikationer 4r forknippade med avsaknaden av
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relevant terapi eller kostnader for att inte behandla. Sidana kostnader
kan uppsta till f6ljd av att effektiv terapi saknas, inte ar tillrickligt
verkningsfull eller till f6ljd av att effektiv terapi av olika anledningar
inte sdtts in vid ritt tidpunkt eller i rétt omfattning. Genom att
identifiera omraden av "therapeutic gaps", eller kostnader for icke-be-
handling, kan COI-studier fungera som anvéndbara utgéngspunkter for
fortsatt ekonomisk analys, exempelvis kostnads-intiktsanalys,
Lindgren (1989).

Kostnads-intiktsanalyser inom sjukvarden eller hélsoekonomiska
utvirderingar ar starkt knutna till fordndringar i metoder for preven-
tion, behandling etc. Syftet med hilsoekonomiska utvirderingar ar
visentligt annorlunda &n foér COI-studier. Ekonomiska utvirderingar
skall vara ett hjdlpmedel infoér beslut da det géller att vilja mellan
olika tinkbara aktiviteter, t.ex. mellan tva preventiva strategier eller
vid fordelning av resurser mellan ett preventionsprogram och ett
behandlingsprogram. Infor ett medvetet val strdvar man efter att pa ett
systematiskt sitt redovisa kunskap om vilka alternativ som foreligger
och konsekvenserna av dessa.

Fyra olika typer av ekonomiska utvérderingar férekommer. De
skiljer sig at beroende pa hur konsekvenserna beskrivs och vérderas:

Kostnadsanalyser (cost analyses)
Kostnads-effektanalyser (cost-effectiveness analyses)
Kostnads-nyttoanalyser (cost-utility analyses)
Kostnads-intiktsanalyser (cost-benefit analyses)

I kostnadsanalysen (kallas ibland dven kostnadsminimeringsanalys)
jamfors enbart alternativens kostnader. Den &r egentligen anvindbar
endast di alternativen ger exakt samma konsekvenser for hilsan eller
da det minst kostsamma alternativet ocksa ger de bista hélsokonse-
kvenserna.

Kostnads-effektanalysen redovisar konsekvenserna endast som ett
endimensionellt effektmatt, t.ex. antal vunna levnadsar eller inbe-
sparade symtomdagar. Resultatet ger en kvot mellan nettoeffekter och
nettokostnader, t.ex. kostnad per vunnet levnadsar.



I kostnads-nyttoanalysen fors6ker man dessutom sammanviga konse-
kvenserna for livslingden och livskvaliteten i ett enda index, t.ex. som
antalet kvalitetsjusterade levnadsar.

Kostnads-intiktsanalysen redovisar konsekvenserna i monetira
termer, t.ex. som betalningsvilja fér minskad risk for dodsfall eller
sjukdom.

De olika typerna av ekonomiska utvirderingar syftar till att besvara
olika fragor. Valet av metod beror dirfor pa fragestdllningen och
tillgdngen pa data. Vill vi jimfOra tva preventionsprogram som enbart
paverkar livslingden ir en kostnads-effektanalys tillricklig. Om vi
ddremot vill jimfora tvd profylaktiska behandlingar, dir den ena
paverkar livslingden och den andra livskvaliteten, maste en kostnads-
nytto- eller en kostnads-intéktsanalys utféras. Vill vi jimfora ett
preventivt program, som medfér konsekvenser f6r hilsan, med ett
program som syftar till bittre skolutbildning, polisGvervakning eller
framtida privat konsumtion krivs en kostnads-intiktsanalys.

For att beddma huruvida en preventiv atgird verkligen har ett
positivt virde for individerna maste bide risker och framtida
forviantade héalsoeffekter beaktas. Vi skall ndrmare diskutera detta
utifran nagra exempel.

Kiénnetecknande f6r méanga preventiva program &r att de forvintas
ge nyttoeffekter langt fram i tiden. Om dessa nyttoeffekter kan
tilldelas monetdra virden, uppstir inga ovanliga problem utan
principer for ordindr kostnads-intiktskalkylering giller. Nir dessa
nyttoeffekter utgdrs av fordndrade sannolikheter for dodsfall eller
sjukdom, 4r man inom sjukvarden ofta mycket ovillig att forséka
asitta dem ndgot monetért virde, t.ex. genom att férsdka skatta
individernas betalningsvilja. I sjukvarden 4dr det dirfér mycket
vanligare att forsoka utvdrdera och jidmféra program i termer av
kostnad per inbesparat dédsfall, levnadsar e dyl.

I vissa fall leder detta dock till nya intressanta varianter av svara
fragor inom kostnads-effektanalyser. En sidan friga 4r om inbe-
sparade liv i framtiden skall diskonteras (riknas om till nuvirde) och
i sd fall med vilken réinta for att alternativa program skall kunna
jamfodras i termer av kostnad per inbesparat liv eller levnadsar.

For att empiriskt forsoka besvara frigan och skatta diskonterings-
rintan for att spara liv genomférde Cropper m.f1.(1992) telefoninter-
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vjuer med enskilda medborgare. Respondenterna fick t.ex. foljande
fraga:

Om man inte vidtar nya program kommer 100 ménniskor att do
under innevarande 4r till f6ljd av féroreningar och 200 méinniskor
kommer att d6 om 50 ar fran nu. Regeringen maste vilja mellan
tvd program som kostar lika mycket eftersom det endast finns
resurser for ett av dem.

Program A sparar 100 liv nu.
Program B sparar 200 liv 50 ar fran nu.

Vilket program skulle Du vilja?

I flera olika stickprov varierades antalet liv som skulle inbesparas
i framtiden. Vidare varierades tidshorisonten fran 5, 10, 25, 50 och
100 ér. '

Resultatet visar att individernas genomsnittliga diskonteringsrinta
var signifikant hogre 4n noll dven for sa lang tidsperiod som 100 ar.
Detta innebir att den Gvervigande majoriteten av intervjupersonerna
gav en ligre prioritet, ibland mycket légre, for inbesparade liv i
framtiden, vilket ocksa giller for korta tidshorisonter som 5 eller
10 ar. Resultaten visade t.ex. att det med ett program med en 25-4rig
tidshorisont krivdes atminstone fyra ganger fler inbesparade liv for att
det skulle foredras framfdr ett program som sparar liv omedelbart,
Detta resultat stimmer till eftertanke infOr diskussioner kring
preventiva program.

Problemet med att hilsoeffekter skall diskonteras accentueras
ytterligare i en studie av Bengtsson m.fl.(1989). Fragestillningen
avser valet mellan tva screening-alternativ for att uppticka bukaorta-
brack (abdominal aorta aneurysm, AAA): att vid behov genomfora
tidig elektiv resektion eller att vilja konventionell behandling,
dvs.vinta med operation tills akut behov uppstar.

I studien analyseras sjukvéardskostnader f6r screening, operation etc.
Utifrin uppgifter om prevalens, incidens, operationsfrekvens,
operationsmortalitet och fOrvintad aterstiende livs lingd beriknas
hilsoeffekter. Resultatet visar att screening-alternativen leder till hogre



kostnader 4n konventionell behandling. Screening-alternativen har
dock den effekten, att antalet forvintade aterstiende levnadsar okar.
Effekten pa antalet levnadsar 4r emellertid ojamnt fordelad Gver tiden,
varfor forfattarna valt att diskontera levnadsiren med en rinta pa
5 procent, se figur 3.1. Observera att figuren visar antalet forlorade
levnadsar till f6ljd av AAA vid olika tidpunkter. Alternativet konven-
tionell behandling visar en tidsprofil for antalet férlorade levnadsar
vilken avtar dver tiden, trots ett dkande antal dodsfall Gver aren till
f6ljd av AAA. Detta kan forklaras av en kortare aterstdende forvintad
livsldngd f6r dldre individer och det faktum att levnadsaren diskonte-
ras.

I screening-alternativet fir man ett stort antal férlorade levnadsar det
forsta éret, eftersom dodligheten vid elektiv kirurgi fér de initialt
screenade riskpatienterna dr hog. Vidare bestar screening-alternativet
av aterkommande undersdkningar vart 7:e ar. Antalet misstinkta fall
som da uppticks och opereras slar ocksa igenom i form av ett stort
antal forlorade levnadsar vid ‘dessa tillfillen. Diremellan sjunker
antalet forlorade levnadsér gradvis pa grund av firre operationer samt
diskonteringen.

Vid screening av alla min 6ver 60 ar erhalls en kostnad per vunnet
levnadsér p& 45 500 kronor (1986 ars priser, diskonteringsrinta 5 %).
Vid screening av enbart midn med intermittent claudication (risk-
population) blev kostnads-effektkvoten 38 300 kronor. Utan dis-
kontering sjunker dessa belopp, och vid hdg réinta, t.ex. 10 procent,
stiger de till 72 000 resp 60 000 kronor. Diskonteringsrintan har
alltsd stor betydelse for screening-programmens lénsamhet,

Det avgoérande for om en patient vill acceptera en omedelbar
dodsrisk i storleksordningen 6 procent pa grund av operation for at
vinna ytterligare forvintade levnadsar lingre fram &r vilken typ av
spelare patienten och ldkaren ir, eller som forfattarna uttrycker det:
"It is the usual dilemma faced by the surgeon in advising and
accepting prophylactic operation”, Bengtsson m.fl.(1989).
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Figur 3.1. Figurer 3.1.a och b. Kostnader respektive forlorade levnadsar per ir
pa grund av bukaortaaneurysm i en normalpopulation bestiende av
100 000 miin. Diskonteringsrédnta 5 procent.
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4 Hilsoekonomiska utvirderingar av
prevention

For att illustrera principerna bakom de olika typerna av ekonomiska
utvirderingar av prevention samt diskutera relevanta tolkningar av
resultaten skall vi ga igenom nigra exempel p& genomforda studier.

Det forsta exemplet avser allménprevention och det giller hur
salmonellasmitta frin livsmedel kan forebyggas och vad sidana
kontroll- och preventionsprogram kostar. I det andra exemplet skall
vi diskutera individprevention, ndrmare bestimt likemedel i syfte att
sdnka blodtrycket. I det.ex.emplet skall vi ocksd visa att myndig-
heternas agerande, exempelvis ndr de utfardar rekommendationer,
faktiskt innebdr att de avslgjar sin betalningsvilja for riskreduktioner
och dérmed sitter pris pd ménskligt liv och hilsa. I ett tredje exempel
skall vi diskutera val av sekundir prevention dir besluten ligger pa
klinikniva. Valalternativen omfattar dven storre kapitalinvesteringar
varfor sjukvardsledningen och i viss mén politikerna kommer att vara
involverade i beslutsprocessen.

4.1 Vad kostar det att minska riskerna
for salmonella i fododmnen?

Salmonella som &verférs via fododmnen ir i dag ett stort problem i
manga linder. De epidemiologiska och ekonomiska konsekvenserna
av matforgiftningar kan bli betydande. P4 kort sikt kan smittsjuk-
domar som salmonella innebéra utbredd sjuklighet och stort utnyttjan-
de av vardresurser. P4 lang sikt kan dessa sjuk domar leda till
kroniska sjukdomstillstind och handikapp, betydande inkomst- och
produktionsforluster samt avsevdrda insatser for att forhindra och
kontrollera ytterligare sjukdomsutbrott. Det finns darfor skil som talar
for att forebyggande atgirder dr rimliga.
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I Sverige hade vi en omfattande salmonellaepidemi 1953-1954, vil-
ken kom att spela en betydande roll fér uppbyggnaden av det
nuvarande programmet f6r prevention och kontroll av sjukdomar som
overfors via fododmnen. Epidemin orsakades av kott som infekterats
av salmonella typhimurium. Omkring 9 000 ménniskor registrerades
som sjuka (fast det verkliga antalet infekterade och sjuka ménniskor
formodligen var mycket stdrre) och &tminstone 90 ménniskor dog till
f6ljd av sjukdomen. Sadana utbrott illustrerar framfor allt tvd saker:
risken att sprida salmonellainfektioner fran matvaror till ménniskor &r
mycket stor och de ekonomiska konsekvenserna av sidana epidemier
kan bli omfattande.

Vilket dr dd det kostnadseffektivaste séttet att forhindra smittsprid-
ning? I en studie av Persson och Jendteg (1991) redovisas en
berikning av de ekonomiska konsekvenserna av salmonella som &ver-
forts till médnniska via smittade fjirderfidn. Berdkningen avser dels
England och Wales — linder med hdg smittofrekvens — dels Sverige
som uppvisar en lag smittofrekvens. De totala sjukdomskostnaderna,
bestaende av direkta sjukvardskostnader och produktionsbortfall,
jamfors dérefter med de aktuella kostnaderna for att forebygga och
kontrollera salmonellasmitta via fjaderfin i respektive land.

I Sverige har man ett mycket omfattande atgérdsprogram, inklude-
rande savil myndighetskontroil som enskilda producentinsatser. Som
exempel kan ndmnas att alla importerade avelsdjur méste stanna i
auktoriserad karantin under 16 veckor. Faglarna testas for salmonella
vid ankomsten och fyra ginger under karantintiden. Om salmonella
faststills, forstors alla fglarna.

Under klickningsperioden tas bakterieodlingar fran utrustningen,
golv och viggar dtminstone var tredje manad. Alla dggen desinficeras
regelbundet. De nykldckta kycklingarna forslas till uppfédningen i
speciellt utformade fordon som undergér regelbundna bakteriologiska
tester och desinficeringar efter varje transport. Uppfédningen #dger
rum i moderna byggnader som &r utrustade med speciell interiér som
litt kan rengoras. Allt importerat foder genomgér bakteriologiska
tester och forvaringsutrymmena far inte vara atkomliga f6r andra djur,
t.ex. faglar. Inhemskt producerat foder &r upphettat (pelleterat) och
dérefter nerkylt. Pelleterat foder transporteras i sirskilda fordon till



uppfodningen. Under hela processen tas varje vecka prov fran bygg-
nader och utrustning.

Alla flockar av broiler testas tvd veckor fore slakt och faststilld
salmonella leder vanligen till att hela flocken forstérs och att omfat-
tande rengéring av stallet maste utféras innan nya flockar kan
installeras. Aven pa slakteriet tas prov, och klorin tillsitts kylvattnet.
Producenternas 6kade kostnader for kontrollprogrammet for salmonel-
la i fjiderfin har berdknats till cirka 38 miljoner kronor eller
1,19 kronor per producerad kyckling (i 1990 ars priser).

Motsvarande kostnader i England och Wales har beriknats uppga till
endast 0,22 kronor per producerad kyckling. De svenska atgirderna
kostar alltsi mer dn fem ganger si mycket som motsvarande kontroll-
atgirder i England och Wales. Med hjilp av det mycket omfattande
atgdrdsprogrammet har man dock lyckats reducera salmonellasmittan
och didrmed sjukdomskostnaderna till mycket laga nivaer i Sverige.

De ekonomiska konsekvenserna av sjukdom hos ménniskor till f6ljd
av salmonella i inhemskt producerade fjdderfin har skattas till
146 miljoner kronor respektive 18 miljoner kronor i genomsnitt per
ar i England-Wales och Sverige. Det motsvarar ungefir 0,24 kronor
respektive 0,05 kronor per producerad kyckling.

Ett annat métt pd hur framgangsrik salmonellakontrollen har varit
i Storbritannien och Sverige fir man genom att jimfora antalet
smittade kycklingar i dessa tva ldnder. I Storbritannien riknade man
i slutet av 1980-talet med att 48 till 80 procent av alla kycklingar var
smittade med salmonella. I Sverige har systemet med kontroll och
prevention reducerat infektionerna fore slakt s att mindre 4n en
(1) procent av de slaktade figlarna befanns vara infekterade med
salmonella.

De ekonomiska konsekvenserna av att utnyttja resurskridvande
atgirder for att reducera risken for salmoneliasjukdom hos ménniskor
kan analyseras pé foljande sitt. I princip géller att andelen faglar som
dr infekterade med salmonella blir ldgre och ligre ju fler och ju mer
resurskrivande kontroll- och preventionsitgirder som vidtas. I
figur 4.1 illustreras detta med en stigande kurva for kontrollkost-
naderna ju ndrmare noll procent smittade faglar man kommer. Den
rita linjen i figur 4.1 visar hur de férvintade kostnaderna for sjukvard
och produktionsbortfall minskar. Den tredje kurvan motsvarar de
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sammanlagda kostnaderna och visar att de lagsta totalkostnaderna f6r
samhillet uppstar di en mindre andel av fjdderfina 4r smittade 4n i
England och Wales. Vidare kan konstateras att det svenska program-
met for salmonellakontroll inte kan férvintas reducera sjukvardskost-
nader och produktionsbortfall tillrdckligt mycket for att det skall betala
tillbaka sina egna kostnader. Darfor kan man séga att ett sambhiille,
med dagens teknologi, kan minimera de totala kostnaderna (Cm. i
figur 4.1) genom att genomfdra ett mer aggressivt kontroll- och
preventionsprogram &n i England och Wales, men inte ett sd om-
fattande och dyrt program som i Sverige.

Figur 4.1. En schematisk illustration av forhallandet mellan kontrollkostnader,
kostnader for sjukdom och andelen infekterade djur.
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Kalla: Persson och Jendteg (1991)



Totalkostnaderna, dvs.kostnaderna for kontroll- och sjukdom, per
producerad kyckling dr hogre i Sverige dn i England och Wales. Som
kycklingkonsumenter, eventuella patienter och skattebetalare kan
medborgarna naturligtvis efterfraga ett kontroll- och preventionspro-
gram som reducerar risken att fi salmonella mer &n vad som ir
befogat for att minimera totalkostnaderna f6r kontroll- och sjukdom,
nir hinsyn endast tas till vardkostnader och produktionsbortfall.
Betalningsviljan f6r att minska risken i sig kan vara betydande. Vill
konsumenterna pd marknaden beta la ett hogre pris for en kyckling
med lag sannolikhet fOr att vara smittad med salmonella 4n for en i
ovrigt likvardig kyckling med stor sannolikhet for att vara smittad, si
finns en sddan betalningsvilja. I ett samhélle dir endast en liten andel
av sjukvardskostnaderna och produktionsbortfallet vid sjukdom betalas
av patienten sjélv, finns det sma incitament att képa en dyrare, sidkrare
kyckling bara for att undvika framtida inkomstférluster. Snarare dr det
sd att en eventuellt hogre betalningsvilja for en relativt siker kyckling
speglar det forhéllandet att enskilda individer i sitt val pad marknaden
sitter ett virde pd hilsoforluster eller riskreduktioner i sig. Vi vill
betala for att slippa vara sjuka och vi vill betala for att minska risken
for fortida dodsfall.

Den intressanta fragan i detta fall &r dock hur mycket vi vill betala
som kycklingkonsumenter for den sist vidtagna atgirden i syfte att
minska smittorisken. S& linge kycklingar med varierande smittorisker
inte sdljs Oppet p& den svenska marknaden, kan vi inte heller enkelt
studera konsumenternas betalningsvilja for en marginell riskreduktion.
Vi vet dirfor inte om konsumenterna i Sverige verkligen vill betala
det.ex.tra pris pd kycklingen som orsakas av det rigordsa och
omfattande kontroll- och preventionsprogrammet.

4.2 Primirprevention vid hypertoni

Cirkulationsorganens sjukdomar ir den frimsta orsaken till dodlighet
i Sverige. Ungefir hilften av mortaliteten kan tillskrivas denna
sjukdomsgrupp. En fjirdedel av denna dédlighet beror pd stroke
(slaganfall) och resten pa hjirt- och kdrlsjukdomar, bl.a. hjirtinfarkt.
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I slutet av 1950-talet svarade stroke for atminstone 14 procent av all
dodlighet i Sverige. Under 1960-talet minskade denna andel och har
direfter legat relativt konstant kring 10 procent. Dédligheten till £61jd
av hjért- och kirlsjukdomar uppgick till 25 procent av all dédlighet ar
1960. Direfter 6kade andelen och motsvarade &r 1980 ungefir
35 procent. Under senare ar har denna andel minskat nigot.

Stora epidemiologiska studier av mén och kvinnor i alla aldrar fran
maénga linder har identifierat ett stort antal riskfaktorer for cirkula-
tionsorganens sjukdomar. Forutom alder och kon har hégt blodtryck,
onormala blodfetter (kolesterol) och rokning faststillts som viktiga
riskfaktorer. Forekomsten av riskfaktorer Okar sannolikheten for
framtida cirkulationssjukdomar, och intervention har visat sig reducera
antalet nytillkomna sjukdomsfall.

Stora anstriingningar gors for att pa olika sitt sinka foér hogt
blodtryck. Dessa innefattar icke-medikamentella behandlingsmetoder
som syftar till sinkt kroppsvikt, okad fysisk aktivitet och forsok att
minska tendensen till psykisk stress. Detta har ocksa lett till ett stort
intresse for likemedelsbehandling bland individer med forhojd risk.

Man har uppskattat att ungefir en tredjedel av den vuxna svenska
befolkningen har forhojt blodtryck, Johannesson m.f1.(1991). Det ar
framfor allt tva fragestillningar som &r intressanta att studera med
hjilp av ekonomiska utvirderingar da det géller for hogt blodtryck,
hypertoni. Den forsta frigan avser vid vilken blodtrycksniva det ir
lampligt att starta med intervention, dvs.hur ménga individer som bor
behandlas. Den andra fragan giller vilken typ av intervention eller
behandling som &r mest kostnadseffektiv.

Vid behandling av hypertoni med likemedel kan samhillets kostna-
der delas upp i ldkemedelskostnad, konsultationskostnad, resekostnad
och tidskostnad, Johannesson m.fl.(1990 a, b). I tabell 4.1 redovisas
den beriknade totala kostnaden f6r behandling av hypertoni i Sverige
1989.



Tabell 4.1. Total kostnad for behandling av hypertoni i Sverige 1989 (1988 ars

priser).

Milj kr

Likemedelskostnad 654
Beta-blockerare 325
Diuretika 111
Ca-antagonister 103
ACE-hammare 95
Antihypertensiver 20
Konsultationskostnad 326

(Antal patienter med ldkemedel: 500 000 st,
antal patienter utan likemedel: 25 000 st,
kostnad per patient 620 kr)
Resekostnad och tidskostnad 121
(Antal patienter med ldkemedel: 500 000 st,
antal patienter utan likemedel: 25 000 st,
kostnad per patient 230 kr)

Total kostnad 1101

Killa: Johannesson m.fl1.(1990).

Av tabellen framgdr bl.a. att 1ikemedel svarar f6r knappt 60 procent
av den totala behandlingskostnaden. Antalet likemedelsbehandlade
hypertonipatienter har berdknats till cirka 500 000. Detta antal har
skattats utifrAn antalet forsilda dygnsdoser som registrerats av
Apoteksbolaget.

Utarbetandet av behandlingsriktlinjer centralt (t.ex. av Socialstyrel-
sen) eller i den lokala sjukvardsorganisationen kan fa stor betydelse
for sjukvardskostnaderna.

Johannesson m.fl.(1990) har teoretiskt berdknat antalet personer av
olika kdn i olika alders- och blodtrycksintervall som skulle ha funnits
om ingen hade likemedelsbehandlats. Berdkningarna visar att det i
Sverige finns cirka 2,3 miljoner personer med ett diastoliskt blodtryck
p4 =90 mm Hg. Antalet hypertoniker med ett diastoliskt blodtryck pa
=95 mm Hg beriknades vara 1,6 miljoner och de med ett tryck pa
=100 mm Hg beriknades vara cirka 1 miljon.

Med hjélp av denna information kan konsekvenserna fér behand-
lingskostnaderna for hypertoni till foljd av valet av interventionsgrins
analyseras. Av tabell 4.2 framgar t.ex. att en sidnkning av grinsen for
behandling fran 105 till 100 mm Hg innebér en potentiell 6kning av
behandlingskostnaderna pa ungefar 850 miljoner kronor. En yiter-
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ligare sdnkning av interventionsgrinsen fran 100 mm Hg till 95 mm
Hg skulle kunna innebéra en kostnadsékning pa omkring 1 200 miljo-
ner kronor. Om alla personer i Sverige med ett diastoliskt blodtryck
pd =90 mm Hg skulle behandlas — drygt 2,3 miljoner ménniskor —
skulle kostnaderna uppgé till cirka 5 miljarder kronor.

Tabell 4.2. Total behandlingskostnad vid olika interventionsgrinser for like-
medelsbehandlingomsamtliga personer behandlas. Miljonerkronor
i 1988 ars priser. '

Diastoliskt Antal Kostnad Ackumulerad
blodtryck, mm Hg personer kostnad
= 115 214 000 454 454
110-114 167 000 356 810
105-109 265 000 568 1378
100-104 399 000 859 2237
95-99 566 000 1217 3454
90-94 . 731 000 1574 5028
Totalt 2 342 000 5028 5028

Killa: Rastam et al (1986).

Rikneexemplet visar att valet av interventionsgrins har mycket stor
betydelse for kostnaderna. En sénkning av interventionsgrinsen med
ett par mm Hg kan innebdra en kostnadsdkning pd flera hundra
miljoner kronor.

Likemedelsvalet 4r en annan fraga som ir av visentlig betydelse for
interventionskostnaderna. Under senare ar har de nya och relativt sett
dyrare ACE-himmarna och kalcium-antagonisterna tagit en allt st6rre
andel av kostnaderna for hypertonilikemedel i ansprak. Det har bl.a.
hivdats att behandling med de relativt sett billigare alternativen
diuretika och beta-blockerare kan medf6ra en negativ inverkan pa
blodfetterna, Ames (1986 a, b).

Johannesson m.f1.(1990) har i flera rikneexempel visat vad effekter-
na pa den individuella och den totala likemedelskostnaden skulle bli
om andelen patienter som behandlas med ACE-hdmmare och kalcium-
antagonister Okar.



Tabell 4.3. Férindrad arlig Liikemedelskostnad till f6ljd av att byta ut behand-
ling med enbart diuretika eller beta-blockerare mot ACE-himmare.

Likemedelskostnad per patient

Fore: 1223 kr

Efter: 1 997 kr

Okning: 774 kr 63 %)
Total likemedelskostnad

Fore: 654 milj kr

Efter: 1 066 milj kr

Okning: 412 milj kr (63 %)

Av tabellen framgir att likemedelskostnaden per patient och ar
skulle 6ka med nistan 800 kronor, och att samhéllets likemedelsnota
totalt skulle 6ka med cirka 400 miljoner kronor om vi bytte ut be-
handling med enbart diuretika eller beta-blockerare mot ACE-himma-
re. Om all kombinationsbehandling med diuretika och beta-blockerare
ocksa ersitts blir kostnadsdkningen dnnu storre.

Rikneexemplen visar att det &r av stor betydelse hur resurserna till
hypertonivarden fordelas och hur riktlinjerna fér behandling utformas.
Redan 1976 publicerade Milton Weinstein och William Stason
"Hypertension: A policy perspective”. Boken innehaller en ekonomisk
analys av hypertonibehandling baserad pa data fran Framinghamstudi-
en som &r en prospektiv populationsstudie och omfattar befolkningen
i ett litet samhélle utanfér Boston i USA. Framinghamstudien har
ansetts vara en "Golden Standard" for populationsstudier och den
péagéar fortfarande, vilket innebér att befolkningen hittills har f6ljts med
undersokningar vartannat ar i mer 4n 30 ars tid.

Weinstein och Stason forsdkte i sin studie besvara bl.a. foljande
fragor: (1) I vilken utstrickning betalar hypertonibehandling sig
sjdlv?; (2) Hur pass effektiv anvindning av sjukvardsresurserna ir
hypertonibehandling?; (3) Hur skall resurserna for hypertonibe-
handling fordelas for att bista mdjliga forebyggande effekt skall
uppnas?
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Weinstein och Stason tillimpade en kostnads-nytto (cost-utility) —
analys dir foljande kostnadsposter beaktades:

@  Kostnader for livslang behandling av hégt blodtryck.

@® Inbesparade behandlingskostnader for stroke och hjértinfarkt.

®  Kostnader for att behandla biverkningar av blodtrycksbehand-
lingen.

® Kostnader for behandling av de sjukdomar som uppkommer
genom att patienten pa grund av blodtrycksbehandlingen lever
lingre, dvs.sjukdomar som patienten aldrig skulle riskera att
insjukna i om han/hon i stéllet avlidit till foljd av hypertoni-
komplikationer pa ett tidigt stadium.

Hilsoeffekterna av blodtrycksbehandlingen méttes som okat antal ar
i foérviantad livslingd korrigerat for fordndringar i livskvaliteten
pa grund av minskat insjuknande och till f6ljd av biverkningar av
blodirycksbehandlingen. For att beakta hélsoeffekterna antogs t.ex. att
vinsten i livskvalitet uppgick till 1,5 fullvirdiga levnadsar per
inbesparad stroke och 0,5 levnadsdr per inbesparad hjértinfarkt.
Forlorad livskvalitet pa grund av biverkningar av antihypertoni-
behandlingen antogs motsvara 0,01 levnadsar for varje ars behandling.
De antagna hilsoforlusterna baserades pa bedémningar av en panel av
experter.

Pa sa sitt beriknades nettokostnaderna per intjinat kvalitetsjusterat
levnadsar. Med hjélp av detta matt analyserades ett antal aspekter pa
blodtrycksbehandlingen. Weinstein och Stason visade att hypertonibe-
handlingen inte i nigot fall betalade sig sjidlv. Kostnaden for att vinna
ytterligare ett kvalitetsjusterat levnadsar blev ligre ju hogre den
initiala blodtrycksnivan var da behandlingen startade. Exempelvis var
nettokostnaden per intjinat levnadsar 9 880 USD for patienter med ett
initialt blodtryck pa mellan 95 och 104 mm Hg diastoliskt och
4 850 USD for patienter med 105 mm Hg eller mer (i 1975 ars
priser).

Eftersom kostnads-effektkvoten f6r min var kraftigt stigande med
aldern (fran 5 500 USD vid 20 ars alder till 50 100 USD vid 60 ars
dlder), drog Weinstein och Stason slutsatsen att det skulle vara kost-



nadseffektivt att tillimpa aldersrelaterade interventionskostnader for
hypertonibehandling.

Studiens resultat var mycket kinsligt for tva olika faktorer, nimligen
antagande om diskonteringsrintans storlek och forédndring av livskvali-
teten under behandlingen. Foridndringar av diskonteringsrintan fran
noll (ingen diskontering) till tio procent resulterade i en variation i
kostnads-effektkvoten pa upp till 200 procent. En 8kning av med-
icineringens biverkningar fran 1 procents arlig livskvalitetsférlust till
2 procent (vilket innebir att en genomsnittspatient skulle vilja offra 7
levnadsdagar varje ar i stillet for 3,5 dagar for att vara fri fran
obehaget av terapin) Okade kostnads-effektkvoten med omkring
50 procent.

Weinsteins och Stasons studie betraktas som banbrytande inom
omréadet hypertoni och bland ekonomiska utvirderingar av prevention
Over huvud taget. I manga avseenden #dr Weinsteins och Stasons
resultat fortfarande giltiga och tillimpbara efter snart 20 ar och dven
i Sverige. Den forsta liknande studien avseende svenska férhallanden
publicerades av Lindgren och Persson (1989). Den baserade ocksi
sina berdkningar av sjukdomsrisken pa Framinghamstudien, dock med
en lingre uppfoljningstid dn den Weinstein och Stason haft tillging
till. Vidare anvinde Lindgren och Persson aktuella svenska sjukvards-
kostnader, &verlevnadssannolikheter och likemedel for att si langt
som méjligt spegla svenska forhallanden och terapitraditioner.

Kostnads-effektkvoten beridknades bl.a. for personer i olika aldrar
och med olika hogt initialt systoliskt blodtryck vilka behandlades med
en vanlig beta-blockerare. Kostnadsberdkningarna inkluderade
livstidskostnader f6r antihypertensiv behandling minus de forvintade
inbesparingar som blir resultatet av att stroke och hjirtsjukdomar
forebyggs.

Inte heller i Lindgrens och Perssons studie kom antihypertensiv
behandling med beta-blockerare att reducera sjukvéardskostnaderna
tillréickligt for att betala tillbaka kostnaderna for preventionen. Detta
gillde for samtliga aldersgrupper och alla blodtrycksnivier. Foér en
52-arig man med ett initialt blodtryck pa 180 mm Hg systoliskt blev
nuvirdet av en livsldng antihyperten siv behandling 24 140 kronor (i
1983 4rs priser). Nuviérdet av de inbesparade sjukvardskostnaderna for
stroke och hjdrtsjukdom blev 5§ 563 kronor. Det innebidr att endast
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23 procent av interventionskostnaderna kan betalas tillbaka med hjilp
av inbesparade behandlingskostnader senare i livet. Den 52-arige man-
nen kan dock rikna med en diskonterad f6rléingd levnadstid motsva-
rande knappt 5 manader. I det hir fallet blev kostnaderna per intjdnat
levnadsar 46 574 kronor [(24 140-5 563)/0,4], Kostnads-effekt-
kvoterna var direkt relaterade till den initiala blodtrycksnivan. For 52-
ariga min varierade kostnads-effektkvoterna fran 18 000 kronor per
intjdnat levnadsér vid 230 mm Hg systoliskt till mer &n 99 000 kronor
vid mycket mild hypertoni (140 mm Hg systoliskt).

Lindgren och Persson visar ocksa att ett vunnet levnadsar kostar
ungefér lika mycket for en 50-aring med ett initialt blodtryck pa
160 mm Hg systoliskt som for en 70-aring med 170 mm Hg systo-
liskt. Aven om olika blodtrycksmatt inte ir direkt jaimforbara 4r det
intressant att relatera detta till de fdrdndrade behandlingsrekommenda-
tioner som kom fran socialstyrelsen i maj 1986. Dir sade man att
inom blodtrycksintervallet 95-99 mm Hg diastoliskt b6ér farmakolo-
gisk behandling Overvigas. Rekommendationen innebar vidgade
indikationer for behandling jamfort med vad som angavs i de flesta
vardprogram i Sverige vid denna tidpunkt.



Figur 4.2. Kostnads-effektkvoten for mién i olika dldrar och med olika initial
blodtrycksniva. 10 procents blodtrycksreduktion, 1983 ars priser,
5 procents diskonteringsrinta.
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En tolkning av den sidnkta behandlingsgriansen for systoliskt blod-
tryck kan implicit sdgas innebdra att ett vunnet levnadsar dr "véirt"
atminstone 50 000 kronor i 1983 érs penningvirde (eller 80 000 kro-
nor i 1990 ars priser).

Det skall dock poéngteras att hela den forvintade riskreduktionen
antogs vara ett resultat av behandlingenden om foljsamhet och
livskvalitet under behandlingstiden stiger kostnaden per vunnet
levnadsar.

Under senare ar har Johannesson och Jonsson (1991) nirmare
undersokt vilken betydelse metodvalet har for skattningar av kostnads-
effektkvoter vid hypertonibehandling. Deras berdkningar visar ocksa
att resultaten dr extremt kinsliga for antaganden om livskvalitet under
behandlingstiden och for vilken metod som anvinds for att diskontera
inbesparade levnadsér. Deras berdkningar visar att livslang behandling
av mén fr.o.m.35 ars alder ger en kostnads-effektkvot pid omkring
110 000 kronor per inbesparat levnadsar.

Johannesson och Joénsson (1992) har ocksd jaimfoért metoder och
resultat fran nio olika kostnads-effekt- och kostnads-nyttoanalyser fran
hela virlden publicerade i engelsksprakiga tidskrifter under senare ar.
Oversikten visar att bristande metodologisk

Akonformitet mellan studierna minga ganger omojliggdr jaimforeiser
av resultaten. Det enda resultat som forekommer genomgaende ir att
kostnadseffektiviteten Okar med stigande initialt blodtryck. Det ir
dock omdjligt att dra nigra shutsatser och att utforma behandlingsre-
kommendationer for val av likemedel utifrin dessa studier. De
anvinda metoderna skiljer sig alltfdr mycket 4t och i flera fall dr data
otillfredsstéllande.



4.3 Infektionsprofylax vid total héftledsplastik

Totala héftledsplastiker (operation for att ersétta en forsliten hoftled)
dr mycket infektionskdnsliga och den nddvéndiga behandlingen av
uppkomna infektioner dr komplicerad och resurskrivande. En djup
infektion innebir dessutom stora pafrestningar for patienten. Férutom
strikt hygien kan man i samband med den priméra hoftledsplastiken
vidta fyra olika preventiva atgéirder for att minska risken for djupa
infektioner, Dessa &tgidrder kan ocksd kombineras. De fyra alternati-
ven dr:

1.  Systemantibiotika (SA)

2. Lokal antibiotika via bencementen (LA)
3.  Operationsbox (SB)

4.  Ventilerade operationsdrikter (XS)

Operationsbox och ventilerade drikter medfor att antalet bakterie-
dodande partiklar i luften kring operationsomréadet reduceras,

I studien berdknades merkostnaderna per operation for de infek-
tionsforebyggande Atgdrderna var for sig och i kombination. Syste-
mantibiotika och lokal antibiotika via bencementen kunde ges per
operation medan operationsbox och ventilerade drikter innebar en
investering som maste slds ut pd antalet genomfdrda operationer.
Resultatet av kostnadsberidkningarna redovisas i figur 4.3, Dir fram-
gar bl.a. att systemisk antibiotikaprofylax var den billigaste atgirden
trots att hela 250 operationer per ar utférdes. Den dyraste ldkemedels-
behandlingen (systemisk antibiotika plus lokal antibiotika via bence-
menten) var fortfarande billigare 4n box- och driktalternativen forut-
satt att mindre dn 100 operationer utférdes arligen.

I figur 4.4 relateras kostnaderna for profylax till kostnaderna for
reoperationer. Den rita linjen visar hur kostnaderna for reoperationer
faller ndr infektionerna reduceras. Berdkningarna avser endast
sjukhusets direkta kostnader och utgdr fran att den genomsnittliga
kostnaden for en reoperation av en infekte rad hoftled dr 97 000 kro-
nor. D4 blir den férvintade reoperationskostnaden vid en procents
infektionsrisk 970 kronor per primirplastik, osv.
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Den stigande kostnadskurvan visar hur kostnaderna for prevention
okar ju fler och sikrare atgérder som introduceras. Den tredje kurvan
illustrerar totalkostnaderna for reoperationer och prevention per
primirplastik dd 100 operationer genomfdrs arligen. De ligsta
totalkostnaderna erhalls d& reoperationsfrekvensen reduceras till strax
under en procent eller dd man anvinder enbart systemisk antibiotika.
Nistan lika laga totalkostnader erhélls om kliniken anvinder gentami-
cintillblandad cement. Att anvinda fler infektionsférebyggande
atgirder och dyrare profylaktiska metoder én dessa innebér visserligen
innu ldgre reoperationskostnad men ocksa okade totalkostnader.

Vid en klinik som utfér mer 4n 100 primérplastiker per ar, blir
kostnaderna per operation for box och drikt ldgre. Detta alternativ
blir dirfor ekonomiskt mer attraktivt ju fler operationer som utfors
arligen. Det omvinda forhéllandet géller naturligtvis da klinikstorleken
minskar.

Ur sjukvardens synvinkel kan vi alitsd konstatera att preventionen
betalar sina egna kostnader, men bara upp till en viss grins, dvs.tills
kostnadsminimum erhalls.



Figur 4.3. Sambandet mellan kostnad per operation for infektionsprofylax och
antalet utférda operationer per ar.
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Figur 4.4. Profylaxkostnad, reoperationskostnad samt total sjukvardskostnadtill
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Som patient eller medborgare kan man naturligtvis stilla storre krav
pa sjukvardsorganisationen &n att den enbart skall minimera sjukvards-
kostnaderna. Ur individens synpunkt dr det ett sjdlvklart onskemal att
verksambheten dven tar hdnsyn till att hélsa och livskvalitet betingar ett
vérde. Individen kan ju mycket vil antas vilja betala en premie for att
forsikra sig mot forvintade risker for djupa infektioner. Lat oss till
exempel anta att medborgarna kollektivt dr villiga att betala 970 kro-
nor per primérplastik for att minska infektionsrisken med en procent.



Antagandet innebdr att hilsof6rlusten vid en djup infektion kostar
lika mycket som en reoperation, dvs.97 000 kronor. Detta illustreras
i figur 4.5 med en ny linje (reoperationskostnad + virdet av hilsofor-
lusten) med dubbelt sa brant lutning som linjen for reoperationskostna-
den. Summeras kostnaderna for forebyggande atgérder och reopera-
tionskostnaden och vérdet av hélsoférlusten far vi hogre totalkostnader
och ett nytt hilsoekonomiskt optimum. Detta optimum kommer att
ligga vid en ligre infektionsfrekvens dn det som enbart motsvarar
kostnadsminimum, eller giller foér genomsnittskliniken, dvs.100
priméroperationer per &r vid en infektionsfrekvens pa 0,5 procent.

De kliniker som enbart anvinder systemisk antibiotikaprofylax kan
sdgas tilldela hélsof6rlusten vérdet noll. Ju mer resurser en klinik
satsar pa infektionspreventiva atgirder, desto hogre virdesitter den
hilsan.

Av detta exempel kan vi dra nigra generella slutsatser angiende
prevention. For det forsta innebdr ett effektivt utnyttjande av resurser
att sjukvéarden bor satsa pa prevention, men bara upp till en viss niva.
Exakt var denna niva ligger 4r ovisst, och det krivs speciella studier
for att berikna medborgarnas betalningsvilja for riskreduktioner av
skilda slag.
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Figur 4.5. Berikning av hilsoekonomiskt optimum. Till sjukvardskostnaderna
har adderats ett virde for hilsoforlusten.
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For det andra kan man hivda att en ortopedisk klinik som utnyttjar
alla de i exemplet angivna preventiva atgirderna i det villovliga syftet
att fa ner infektionsfrekvensen si nira noll som mojligt knappast beter
sig rationellt. Resurser som anvinds for de sist adderade infektions-
forebyggande atgirderna kan forvintas ge storre utdelning och leda till
storre halsovinster eller stdrre nytta for individerna inom nigon annan



verksamhet. Det kan t.ex. vara mer I6nsamt att anvinda resurserna
inom ett annat preventivt program, en annan sjukvardande behandling
eller helt enkelt till privat konsumtion. Halsoekonomiska utvirderingar
belyser de aktiviteter dir resursinsatserna dr mest Ionsamma. Ett annat
sdtt att infora sddana lonsambhetstest kan ocksa vara att lita markna-
dens mekanismer hivda sig mer explicit inom sjukvérden.
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5 Prevention och ekonomi inom
vagtrafiken

5.1 Ekonomiska utvérderingar i
trafiksikerhetsarbetet

Rutinmissig anvéndning av ekonomiska utvirderingar som beslutsun-
derlag vid prevention kriver standardisering av metoder. Metoder for
ekonomiska utvirderingar méste bygga pd vetenskapligt accepterade
teorier och metoder, de skall vara enkla att tillimpa och f6rsta samt
vara anpassade till befintliga eller litt tillgingliga data. For att mo-
dellerna skall kunna anvéndas i det praktiska prioriteringsarbetet krivs
dessutom kidnnedom om och forstdelse for modellernas visentliga
byggstenar bland beslutsfattare och politiker.

Det finns ett omrade for prevention i vért samhélle déir ett mangarigt
intimt samarbete mellan ekonomer, andra experter och avnimare har
bidragit till en Okad forstielse for ekonomiska begrepp och teorier
bland manga administratdrer och politiker. Det omradet ar trafikséiker-
hetsarbetet. Vi skall darfor kortfattat ge en inblick i detta arbete.

Offentliga myndigheter som Vigverket i Sverige har aktivt bidragit
till utvecklingen av forbittrade metoder for att berikna olycks-
kostnader och vérdet av riskreduktioner. Redan under 1960-talet
utvecklades modeller {6r kostnads-intdktsanalyser av véiginvesteringar.
Dessa har sedan reviderats ett flertal gnger for att ta hinsyn till nya
forskningsresultat. Modellerna har varit ett viktigt hjdlpmedel for att
prioritera mellan olika investeringsprojekt och skapa sikrare vigar.
Men de har ocksa un der ménga ar stimulerat forskare till att férsoka
vidareutveckla och forbittra modellerna.

Transportforskningsberedningens och Trafiksdkerhetsverkets engage-
mang fortjdnar ocksé att nimnas. P4 deras uppdrag startades t.ex. ett
omfattande arbete for att lyfta fram kostnadseffektiva trafiksdkerhets-
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atgirder samtidigt som ineffektiva &tgérder skulle kunna utpekas och
utmonstras.

5.2 Vigverkets olyckskostnader

Vad ér virdet av att minska risken for olyckor genom att bygga nya,
sdkra vdgar? Det dr frigan som Vigverket sedan 20 ir anlitat
ekonomer for att férsoka besvara. Vagverket ansvarar {Or att effektiva
vigprojekt genomfors. Sedan senare delen av sextiotalet har Vig-
verket tillimpat samhilisekonomiska kostnads-intéiktsanalyser for sina
investeringsbesiut. Vigverket &r den enda myndighet i Sverige som
g6r sadana investeringskalkyler rutinméssigt och de gors pa riksdagens
och regeringens uttryckliga uppdrag.

Infér dessa investeringsbeslut tilldelas férvintade sdkerhetsforbétt-
ringar monetira virden, vilka senare jimférs med andra kostnader
och nyttor sasom fordonskostnader och virdet av restid.

Tre olika analytiska angreppssitt har anvints for att méta nyttan av
trafiksikerhetsatgirder, Persson (1992). De tre angreppssitten 4r:

(1) Cost-of-illness-studier
(2) Hilsoindex
(3) Betalningsvillighetsstudier

I cost-of-illness-studier skattas vardkostnader och produktionsbortfall
till foljd av sjuklighet och for tidig dod. Hélsoindex an vénds for att
goéra en subjektiv viktning eller rangordning av olika hilsotillstind.
Med hjidlp av betalningsvillighetsstudier forsoker man skatta be-
talningsviljan for riskreduktion hos enskilda individer. Under de
senaste aren har ett flertal empiriska studier genomforts vilka har lett
till omfattande revideringar av Véagverkets virdering av sikerhet.

Ett.ex.empel ar att Vagverket lit hja virdet for en svar personska-
da kraftigt i forhallande till ett dodsfall respektive en lindrig skada.
Effekten av detta beslut blev att vigférbattringar som minskar risken
for svara skador fick en stdrre vikt én tidigare. Viginvesteringar som
forhindrar ett litet antal svara skador kom att prioriteras pa bekostnad
av sidana som férhindrar manga lindriga skador. Det innebar t.ex.



fler motorvigar, ging- och cykelvigar men samtidigt firre nya
viltstaket, eftersom dessa skador i genomsnitt &dr jamforelsevis
lindriga. Det var en studie dér hilsoindex utnyttjades som gav detta
resultat; se vidare Persson (1983),

1 syfte att berfikna vérdet av att minska risken for olyckor genom att
bygga nya sédkra vigar anvinder Vigverket olycksvirden. Olycksvir-
dena har faststillts for dodsfall samt for genomsnittliga svara och
lindriga skadefall. Olycksvirdet for ett dodsfall motsvarar i 1993 ars
priser 12,1 miljoner kronor. Av dessa utgdr riskvirderingen 11,0
miljoner kronor; resten bestar av inbesparade kostnader for sjukvard,
egendomsskador, administrativa kostnader och nettoproduktionsbortfall
(dvs.bruttoproduktionsbortfall minus virdet av individens forlorade
konsumtion), se figur 5.1.
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Figur 5.1. Genomsnittlig olycksvirdering per dodsfall. Tusentals kronor. 1993.
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Forutom inbesparade vardkostnader och produktionsbortfall utgjor-
des olycksvirdet av nagot som tidigare kallades humanvirde. Human-
vérdet skulle illustrera kostnader for sveda och virk, psykiskt lidande,
sorg efter en omkommen anforvant etc. Enligt Vigverkets nya
definition handlar olycksvardet egentligen inte om detta utan i stillet
om vad vi som enskilda personer anser det vara virt i kronor och
Oren att minska risken for att dodas i trafiken.

Denna betalningsvilja, eller riskvirdering, inkluderar virdet av
individernas forlorade konsumtion vid dodsfall. Nér vi som enskilda
medborgare vidtar skadeforebyggande atgérder, som t.ex. kop av
airbag som tillbehor till bilen, dr det i syfte att 6ka Gverlevnads-
sannolikheten vid olycka och didrmed ocksd 6ka mojligheterna till
framtida konsumtion. Vérdet av framtida konsumtion ar da en faktor
som beaktas av individerna sjdlva nir de avslgjar sin betalningsvilja
for riskreducerande atgirder.

Enskilda individers betalningsvilja eller riskvirdering kan studeras
antingen genom att iaktta hur individerna beter sig pi marknaden,
t.ex. nir de koper airbag och annan sikerhetsutrustning, eller ocksa
genom att mer eller mindre direkt fraga/ intervjua dem om deras vilja
att betala for sma riskreduktioner. Bida metoderna férekommer och
har sina for- och nackdelar, se t.ex. Jones-Lee (1989), Persson
(1992).

Virdet av ett statistiskt liv &r ett vanligt uttryck i ekonomisk
litteratur, dér vérdet av riskreduktioner analyseras. Som illustration
kan vi anta att 100 000 ménniskor kan tillgodogora sig en sikerhets-
forbattring som for varje individ minskar risken for dodsfall med en
hundratusendel. Det forvintade antalet doédsfall i gruppen under en
viss tid minskar d4 med precis ett. Man séger i detta sammanhang att
en specifik sikerhetsférbittring leder till att ett statistiskt dédsfall
undviks (eller till att ett statistiskt liv vinns). Om en enskild individ ir
villig att i genomsnitt betala exempelvis 110 kronor fér en hundratu-
sendels minskning av dddsrisken, blir den totala betalningsviljan fér
sidkerhetsférbéttringen 11,0 miljoner kronor. Observera att detta ir
samma sak som en genomsnittlig individs betalningsvilja dividerad
med riskreduktionen. Medelvirdet av denna "kvot" definieras som
virdet av ett statistiskt liv.

Det finns studier som forsdkt belysa enskilda medborgares betal-
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ningsvilja for sma riskreduktioner. Vigverkets olycksvérdering bygger
pa denna typ av undersdkningar. Under senare &r har metoderna att
gbra empiriska skattningar via survey-under sOkningar (contingent
valuations) avsevirt forbittrats. Det bor dock podngteras att resultaten
fran sadana undersokningar skall tolkas med forsiktighet. For en
Oversikt av empiriska skattningar, se t.ex. Jones-Lee (1989 och 1990).
I en svensk unders6kning, Persson och Cedervall (1991), intervjuades
1 000 slumpvis utvalda personer frén hela landet. Resultaten visar
t.ex. att min mellan 35 och 54 ar med god inkomst var beredda att
betala mer 4n genomsnittssvensken for att minska risker i trafiken. De
som sjilva varit med om trafikolyckor ville satsa mer pa trafiksiikerhet
in de utan olyckserfarenhet. Kvinnor tyckte trafiken var farligare,
men de var inte beredda att betala mer dn ménnen for att forebygga
olyckor.

Allmint kan ségas att de som upplevde en hdg risk ville betala mer
in de som uppfattade risken som lag. I allménhet ansdg intervju-
personerna ocksa att risken att de sjélva skulle d6 i en bilolycka var
ldgre 4n for den genomsnittliga bilféraren. Resultatet av under-
sokningen kan tolkas som att enskilda individers betalningsvilja for
riskreduktioner vid véginvesteringar motsvarar ungefir 11 miljoner
kronor per inbesparat dddsfall. Detta dr ocksd det virde som Vig-
verket numera anvénder i sina investeringskalkyler.

Ett.ex.empel pa effekterna av forindrade virderingar av vérdet av
ett statistiskt liv i Vigverkets kalkyler dr att 16nsamheten med att
bygga motorvigar paverkas. Med det tidigare olycksvirdet 7,4 miljo-
ner kronor for ett dodsfall, varav virdet av ett statistiskt liv utgjorde
6,5 miljoner kronor (1990 ars priser), var det 16nsamt att bygga
motorvigar forst da trafikméingden 6versteg 10 000 fordon per dygn.
Med det nya olycksvirdet pd 12,1 miljoner kronor blir det 16nsamt att
bygga motorvigar redan da trafikflédena dverstiger 7 500 fordon per
dag. Det innebdr i sin tur att det 4r samhillsekonomiskt riktigt att
bygga motorvig hela vigen mellan Stockholm och Malmg.

Det skall ocksa poédngteras att dessa virden pa statistiska minnisko-
liv endast avser att svara pd frigan hur mycket som bor satsas pa
atgirder som forebygger dodsfail.

I detta sammanhang &r det viktigt att papeka att virdet av ett
statistiskt dodsfall beror pd sdvidl den upplevda initialrisken som



riskférandringens storlek. Det dr dirfor inte alls sikert att Vigverkets
olycksvirde ar tillimpbart pa virderingar av nyttan av andra typer av
preventiva atgirder.

Virdet pa ett statistiskt dddsfall 4r t.ex. endast relevant vid mycket
sma riskreduktioner. Det géller inte heller som métt pd virdet av 6kad
risk och speciellt inte vid stora riskokningar. Det 4r t.ex. helt
irrelevant att dra slutsatsen att enskilda svenska medborgare skulle
acceptera en omedelbar, siker déd i utbyte mot ekonomisk kompensa-
tion motsvarande 11,0 miljoner kronor. Diremot visar Atskilliga
exempel att individer accepterar en marginellt 6kad risk, t.ex. for att
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utfora riskfyllda arbetsuppgifter, i utbyte mot riskkompensation i form

av Okad 16n.

5.3 Kostnaderna for att uppna riksdagens
trafiksédkerhetsmal

I ett omfattande arbete har ett trettiotal ekonomer, experter pa
trafiksdkerhet samt administratGrer analyserat samhéllets kostnader f6r
att minska antalet dodsfall och skadefall i trafiken i Sverige. Deras
arbete resulterade i utformningen av en modell for kostnads-effekt-
analys syftande till att prioritera trafiksidkerhetsatgédrder och beridkna
samhillskostnaderna for att uppna den trafikpolitiska malsittningen for
ar 2000. For en utforlig beskrivning av kostnads-effektmodellen samt
tillimpningar hinvisas till TFB & VTI forskning/research nr 7, 1991,
Linképing 1991.

Denna kostnads-effektmodell har tillimpats {or att analysera ett litet
antal nya och ett stort antal befintliga trafiksidkerhetsét girder. Hittills
har 34 olika trafiksdkerhetsatgidrder analyserats. For dessa har man
berdknat kostnader och intdkter for investeringar, underhall, sjukvard,
egendomsskador samt kostnader och intikter som uppstar till f6ljd av
restidsforluster eller restidsvinster, t.ex. pa grund av hastighetsfor-
dndringar. Den {fOrvintade trafiksdkerhetseffekten utgérs av en
forandring i antalet dodade och skadade. Nettokostnaderna och de
férvintade trafiksikerhetseffekterna jamfors genom att man beriknar
en s.k. kostnads-effektkvot.
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P4 sa sitt ger berikningsmetoden en rangordning. Den atgird som
far lagst kostnads-effektkvot, dvs.minsta samhéllsekonomiska kostnad
per forvintad effekt, far hogst rangordning. Dérefter kommer i tur
och ordning de atgdrder som kriver hogre kostnad per inbesparat
dodsfall. Resultatet visar att den marginella kostnaden for att undvika
ytterligare ett dodsfall 6kar mycket snabbt.

Tabell 5.1.
Kostnad per inbesparat dédsfall till foljd av ett antal utvalda
trafiksiikerhetsatgiirder. 1990 ars priser.

Atgird Kostnad, milj kr

Gang- och cykeltunnlar/-broar

Betongbarridr mellan olika korriktningar

Snordjning och halkbekdmpning p& gang- och cykelbanor
Minicirkulationsplats

Ombyggnad av motortrafikled till motorvig
Signalreglering i titort

s

N =
W= ho— O
0 IO WA

De trafiksikerhetsdtgirder som i sista hand méiste vidtagas for att
uppna riksdagens malsittning ger ett implicit virde pa liv motsvarande
15 till 20 miljoner kronor. Detta belopp &r dtminstone dubbelt s& hogt
som det virde (6,5 miljoner kronor per statistiskt liv, 1990 ars priser)
som vid detta tillfille anvindes av Vigverket. Det dr ocksd hogre dn
det virde som skattats i en intervjuundersékning av svenskars
betalningsvilja for riskreduktioner, se ovan, Persson och Cedervall
(1991).

Vigverkets senaste revidering av riskvirdet till 11,0 miljoner
kronor, i 1993 ars priser, kanske kan tolkas som att det radde viss
tveksamhet huruvida statsmakterna skulle vidhélla sin trafikpolitiska
malsdttning dd kostnaderna blivit kdnda. Ur samhillsekonomisk
synpunkt forefaller det ocksd helt relevant att basera riskvirderingen
dirckt pa resultat frin svenska medborgares betalningsvilja for
riskreduktioner, d4ven om resultaten frin intervjuundersdkningar kan
erbjuda avsevirda tolkningsproblem.



6 Diskussion och slutsatser

Fragestallningar rérande preventionens ekonomiska konsekvenser har
haft stor betydelse for utvecklingen av hilso- och sjukvardsekonomin.
Hilso- och sjukvardsekonomiska studier kring beslut som rér
utnyttjandet av knappa resurser har publicerats sedan ménga ar
tillbaka. Enligt J6nsson och Stahl (1979) i den f6rsta bibliografin &ver
hilso- och sjukvardsekonomisk litteratur i Sverige borjade ekonomer-
na redan under 1960-talet att dgna ett allt stOrre intresse it mikroeko-
nomiska problem. For att belysa pris- och investeringsbeslut inom den
offentliga sektorn utvecklades metoder som t.ex. kostnads-intiktsana-
lys och programbudgetering f6r anvindning vid investeringar i
infrastruktur och i férsvarssektorn. Successivt kom siddana metoder
ocksa att provas pa andra omraden av offentlig verksamhet, exempel-
vis inom sjukvarden.

Som framgar av Jonssons och Stihls bibliografi utgjorde studier
kring forebyggande atgdrder redan pa 1970-talet en mycket stor del
av de upptagna titlarna. Detta forhallande géller, som vi kan se 1
Hertzmans sammanstillning av svenska ekonomiska utvirderingar
inom sjukvarden fran ar 1992, dven for senare ar. Man kan friga sig
hur ménga f6rebyggande atgirder som motiverats med att de ur
sambhillsekonomisk synvinkel skulle vara billigare eller mer I6nsamma
dn behandling. Ndgot klart svar pa denna friga kan vi dock inte ge.
Det relativt stora intresset for ekonomiska utvirderingar av prevention
antyder dock att kalkylerna kan ha en betydande inverkan pa resurs-
beslut av kollektiv karaktir.

Vid en jimfdrelse mellan olika sektorer kan konstateras att man i
Sverige har en mycket ldngre erfarenhet av att tillimpa ekonomiska
utvirderingar som underlag for beslut om prevention inom trafiken dn
inom sjukvérden. Studier av t.ex. Feldt (1958), Mattsson (1968) och
Jonsson (1974) visar pa de potentiella vinsterna av att reducera om-
fattningen av trafikolyckor, yrkesskador och rékning. Metodologiska
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problem kring vérdering av risker f6r personskador och forlust av
minniskoliv diskuteras i studier av Stdhl och Ysander (1965),
Hellqvist m.fl.(1967) och Mattsson (1974).

Flera av dessa tidiga studier avser trafiksikerhet. Vigverket har som
forsta och hittills enda myndighet i Sverige utvecklat metoder for
rutinmissig anvindning av samhélisekonomiska kostnads-intéktskalky-
ler for sina investeringsbeslut. Detta har Vagverket gjort sedan slutet
av 1960-talet.

Man kan ocksid konstatera att man inom trafiken mycket tidigt
forsokte finna ett relevant viirde p4 minskad risk for dodsfall och
personskador. Resultat frdn empiriska studier i syfte att skatta
betalningsvilligheten f6r riskreduktioner och indirekta metoder att
vérdera hilsoforandringar har anvints av Vigverket under ménga ar.
De forsta forsdken att berdkna ett s.k. humanvérde, som ett matt pa
samhdllets virdering av att undvika ett dodsfall, beskrivs i Vigplan
70, SOU 1969:57. Senare ars forskningsresultat har lett till om-
fattande revideringar av Végverkets virdering av sdkerhet, se t.ex.
Persson (1992).

Inom sjukvarden har betydande forskningsresurser anvints for att
studera den totala resursatgangen, dvs.de reala resurserna fér hilso-
och sjukvird. Detta har motiverats med att de samhillsekonomiska
kostnaderna for t.ex. en viss behandling ofta skiljer sig kraftigt fran
sjukvardens kostnader for behandlingen. Vidare finns en betydande
substituerbarhet mellan olika produktionsfaktorer, t.ex. personal,
utrustning, likemedel och byggnader. Genom att forskningsresultaten
kan leda till att saval egenskaperna hos som proportionen mellan olika
produktions faktorer kan fOrdndras kan forskningen ocksd medf6ra
produktivitetshdjningar.

Resultatet av ekonomernas forskningsinsatser i syfte att méita och
virdera effekten eller resultatet av hilso- och sjukvard med hjilp av
storheter som anknyter till malet f6r verksamheten har under méanga
ar varit forhallandevis blygsamt. Atminstone kan man forledas att tro
det mot bakgrund av de ménga skilda forsék som redovisas av Brooks
(1991) vilka syftar till att finna index som skall sammanfatta olika
dimensioner av begreppet hilsa.

Det dr forst under de allra senaste dren som empiriska studier har
borjat publiceras i syfte att undersdka betalningsvilligheten f6r



riskreduktioner 1 sjukvarden, se Johannesson m.fl.(1992). Vid
prevention &r ju frdgan om vi genom resursinsatser kan minska
sannolikheten att insjukna och avlida i olika sjukdomar.

Kan det rent av vara si att de metoder som tillimpats i trafiksdker-
hetssammanhang, dvs.betalningsviljestudier, har vunnit stdrre
acceptans &dn t.ex. hilsoprofiler och héilsoindex, dvs.motsvarande
metoder som man under minga ar férsokt utveckla for att méta nyttan
av sjukvard?

Detta skulle kunna vara en bidragande forklaring till nigra av de
metodologiska problem som hélso- och sjukvardsekonomer rakar ut
for, t.ex. vid diskontering av hilsoeffekter. Frinvaron av relevanta
effektmatt begrinsar anvindningen av ekonomisk analys inom
sjukvarden. Det dr ocksd mojligt att bristen pi relevanta effektmatt
under manga ar har gjort att ekonomer begrinsat sig till att utféra ett
stort antal COI-studier i syfte att peka pd storleken av de potentiella
besparingarna till foljd av prevention i stillet for att forsdka besvara
den relevanta fragan, nimligen: vad dr virdet for samhillsmed-
borgarna av preventiva atgirder?

Det dr vésentligt att uppmérksamma att COI-studier och olika typer
av ekonomiska utvérderingar som t.ex. C/B-kalkyler avser att belysa
olika typer av fragestdllningar. De konkurrerar alltsi inte med
varandra.

En konsekvens av COl-studier kan da vara risken att bestutsfattare
forleds att tro att nyttan av prevention enbart utgdrs av de potentiella
kostnadsinbesparingarna i form av minskade sjukvardskostnader och
produktionsbortfall. Att nyttan av prevention &r mera svarfingad &n
sa och inte 4r begrinsad till kostnadsbesparingar hoppas vi ha visat
med hjidlp av de exempel som redovisats tidigare.

Exemplen priméirprevention vid hypertoni och infektionsprofylax vid
total hoftledsplastik illustrerar ocksé att Socialstyrelsens rekommenda-
tioner Kkring interventionsgrianser och ortopedklinikernas val av
preventionsprogram indirekt avsldjar beslutsfattarnas vérdering av
riskreduktionen i sig.

Vi fann t.ex. att de kliniker som enbart anviinde systemisk antibioti-
kaprofylax fick tillbaka pengarna for profylaxen pa grund av minskade
reoperationskostnader. En klinik som dessutom investerar i en
operationsbox kan inte rikna med att fA tillbaka ytterligare investerade
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pengar till f6ljd av den vidare reduktionen av reoperationskostnader.
Den marginella riskminskningen pa grund av en ytterligare investering
i box kan endast betala tillbaka ungefdr 60 procent av den marginella
kostnadsokningen. Dirmed ér inte sagt att investeringen i box behover
vara oldénsam om &ven virdet av den minskade sjukligheten i sig
beaktas. Boxens l6nsamhet beror pd om det finns ett antal intresserade
individer som &r villiga att betala en summa — for att minska risken
fér djupa infektioner — som dr sa stor att den summerad over alla
individer kan finansiera den extra kostnaden (utdver inbesparade re-
operationskostnader) for investering i box.

Generellt kan man siga att for att besvara fragan om prevention
lonar sig, maste man nirmare studera teknologin, kostnaderna och
individernas preferenser for riskreduktioner. Det ricker alltsa inte att
jimfora kostnader till foljd av preventiva dtgirder med forvintade
framtida inbesparade resurser. I vissa fall kan detta studeras genom
att teknologin bjuds ut pad marknaden och intresserade individer helt
enkelt far betala for en forséikran om att vid behov komma i 4tn-
jutande av en preventiv atgird.

Administrativa problem och transaktionskostnader for att genomféra
sadana test kan dock minga ganger bli betydande. Tekniska 16sningar
av flera slag har t.ex. provats inom trafiken. Ett vanligt sétt i manga
linder dr att avgiftsbelidgga vigar. Genom att avkriva trafikanterna
vigavgifter f6r snabba och sikra motorvigar kan man siga att de i
viss mdin far betala en forsdkringspremic for att fa tilltride till vigen.

Speciella survey-undersdkningar (contingent valuations) i syfte att
skatta individers betalningsvilja for riskreduktioner kan i sig ocksa bli
resurskrdvande. Sadana kostnader skall dock jimforas med de
ekonomiska konsekvenser som. kan bli f6ljden av att politiker och
myndigheter formulerar mdal och utformar rekommendationer.
Huruvida riksdagens formulering av trafiksikerhetsmalen har
forankring hos medborgarna dven efter det att kostnaderna for att
uppnd malen blivit kinda kan sdkert diskuteras. Det &4r ocksa
intressant att fraga sig om regleringsmyndigheterna hade gatt lika
langt i sin strivan att eliminera risken for salmonella i kycklingar om
man pa férhand hade tillfragat konsumenterna om deras betalningsvilja
for riskreduktionen i sig.



Den genomgang av ett antal studier kring prevention och ekonomi
som presenterats hir tyder pd att man manga ganger kan forvénta sig
att ytterligare prevention sparar in resurser — dock endast i undan-
tagsfall i sddan omfattning att inbesparingarna uppvéger investeringen.
Detta giller for ett samhélle som det svenska, dir vi inom manga
omriden redan natt forhallandevis langt i var strivan att forebygga
olyckor, sjukdomar och komplikationer.

I sambillen dir man satsat mindre pa forebyggande atgérder finns
det anledning att misstinka att ytterligare investeringar i prevention
kan ge pengarna tillbaka i minga fall. Det kan t.ex. vara si att
tillgénglig teknologi dnnu inte utnyttjats i sddan omfattning att totalt
kostnadsminimum uppndtts. Salmonellakontrollen kan vara mycket
blygsam och andelen salmonellasmittade djur kan vara stor i fattiga
linder. Risken att dddas i en trafikolycka 4r hdgre i linder som
Portugal och Spanien med ldgre inkomst per capita &n Tyskland,
Storbritannien och de skandinaviska linderna med relativt hég inkomst
per capita.

Vérdkostnader och produktionsbortfall till f6ljd av salmonella och
trafikolyckor kan emellertid vara lagre i relativt fattiga linder, varfor
potentiella kostnadsinbesparingar ocksa blir mindre och kostnadsmini-
mum ligger pa en helt annan nivd 4n i rikare linder. Motsvarande
resonemang kan naturligtvis foras inte bara mellan lander utan dven
mellan olika regioner inom ett och samma land.

Ny teknologi kan t.ex. ha spridit sig olika snabbt i olika landsdelar.
Det kanske fortfarande finns ortopediska kliniker i Sverige eller i
ndgot annat land som dnnu inte investerar i respektive kostnadsmini-
merande hygieniska regim vid totala hoftledsoperationer.

Om man vagar sig pa att generalisera utifran studien av infektions-
profylax vid totala hdéftledsplastiker kan man dock misstinka att
huvuddelen av kostnadsbesparande étgirder, med tillgdnglig teknologi,
redan har vidtagits i Sverige. Emellertid introduceras stindigt ny
teknologi, vilket gor det fortldpande aktuellt och nédvindigt att
utvirdera dess ekonomiska konsekvenser.

De hir redovisade studierna av infektionsprofylax vid hoftledsope-
rationer och vid likemedelsbehandling mot hypertoni tyder snarast pa
att ytterligare insatser i preventivt syfte huvudsakligen maste motive-
ras utifrdn individens betalningsvilja for att minska riskerna for
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hélsoforluster i sig. Detta géller di endast under antagande av given
teknologi.

Vidare skall det &terigen péapekas att marginella atgirder &r
lonsamma om individerna &r villiga att betala de extra resurserna for
att komma i atnjutande av den kvalitativa forbittring dessa atgirder
kan innebdra. Prevention och dess lénsamhet kan alltsi endast
bedémas fran fall till fall.
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Abstract

The general aim of this study is to analyse the economic consequences
of several preventive measures and to demonstrate the many complex
factors involved in evaluating them. The intention is to examine some
ideas and questions arising in economic studies and in discussions
about prevention. There are many reasons why it is easy to draw
incorrect conclusions or make misinterpretations when discussing
benefits and costs. For example, what does it mean that the prevention
is worthwhile when it does not save money; and how much should
then be spent on prophylaxis?

The report contains case studies from two areas; the health care and
the road traffic sector.

A review of 42 economic appraisals in the health care sector from
Sweden, published during 1975 to 1989, shows that only 8 were ana-
lysing primary preventive measures. However, with a broader
definition of prevention, also including screening and secondary
prevention, at least 50 per cent of all economic appraisals from the
health care sector were analysing prevention efforts. Prevention has
attracted considerable attention because health care resources are
limited. While the economic appraisals of prevention have much in
common with the evaluation of other investments, they present some
special and interesting difficulties; how to represent the value of life
and health benefits; how to deal with different timing of costs and
benefits.

Based on results from the cases analysed in the study one could
expect that an increase of, or introduction of additional, preventive
measures will save resources — but only in a few cases these measures
will save enough resources to pay for the investments. This condition
relates to a developed society like the Swedish where much effort
already is made to reduce the risks of accidents, diseases and
complications. Therefore additional preventive measures will mainly
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be motivated by the individuals' willingness to pay for reducing the
risks per se.

However, introduction of new technologies can rapidly change the
results of the economic studies. Therefore economic evaluation is a
dynamic process, where no assessment at any point of time should be
regarded as final.
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