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MEDISIN OG VITENSKAP

Evaluering av medisinske metoder —
kan vi stole pa kostnad-effekt-analyser?

Sammendrag

Bakgrunn. Til tross for gkning i ressurs-
tilgangen til helsevesenet synes
behovet for prioritering a bli sterre.
@konomisk evaluering gjer grunnlaget
for prioriteringer mer eksplisitte, men
betydelig variasjon i resultatene av
gkonomiske analyser kan svekke deres
troverdighet.

Metode. Gjennomgang av hoved-
prinsipper i gkonomisk evaluering av
helsetiltak og anvendelse av prin-
sippene pa to aktuelle problem-
stillinger: implanterbar kardiode-
fibrillator og lungekreftscreening.

Resultater. Publiserte gkonomiske
analyser av bruk av kardiodefibrillator
og av lungekreftscreening viser store
sprik i resultatene. Det er mange
arsaker til dette, men viktigst er
usikkerhet i effektestimatene.

Fortolkning. @konomiske analyser bar
tolkes med varsomhet. De er bygd pa
samme type usikkerhet i kunnskaps-
grunnlaget som medisinsk praksis,
men kan fremsta som mer usikre fordi
gkonomiske analyser gjer usikkerheten
eksplisitt ved & demonstrere hvordan
usikkerhet i grunnlagsdataene pavirker
konklusjonen.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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De samlede kostnader til det norske helseve-
sen vari 1950 ca. 6,9 milliarder (1), mens de
var ca. 101 milliarderi 1999, alt méalti 1999-
kroner (2). Helsevesenet har siledes hatt
sterk vekst de siste 50 ar, trass i alle pastan-
der om nedskjeringer. Mens institusjons-
sektorens totale utgifter var 22,4 milliarder
kroner i 1990, var de 42,5 milliarder i 2000,
tilsvarende 28,2 milliarder 1990-kroner (en
realvekst pd ca. 26 %) (3). Til sammenlik-
ning har dansk sykehusvesen hatt en real-
vekst pé ca. 19 % i perioden 1988—-99, trass
i at danske sykehus neppe hadde flere res-
surser enn norske i 1988 (4). Helsesektorens
sterke vekst har selvsagt mange arsaker. Okt
ettersporsel etter helsetjenester pga. ekende
folketall og aldrende befolkning er viktige
forklaringer. Mange mener likevel at for-
hold pa tilbudssiden er de viktigste forkla-
ringsfaktorer, og det er ingen tvil om at nye
diagnostiske og behandlingsmessige meto-
der — ny «teknologi» — har vert en viktig
drivkraft bak veksten.

De mange fremskrittene betyr bedre helse
for pasientene, men ogsd sterre press pa
knappe ressurser. Dette har tvunget frem
strengere og mer eksplisitte prioriteringer.
Qkonomisk evaluering har derfor fétt gken-
de anvendelse. I en del industrialiserte land
har man tatt i bruk ekonomiske analyser for
a vurdere om medikamenter skal finansieres
over offentlige budsjetter (blareseptordning

o.l.), og fra 1.1. 2002 er det obligatorisk for
legemiddelfirmaer & legge frem okonomiske
analyser ndr de seker om trygderefusjon i
Norge. Det er ogsa ventet at det nasjonale
prioriteringsradet, som nylig er oppnevnt,
vil bruke kostnadseffektivitet som ett av fle-
re kriterier nar det gir rad i prioriterings-
sporsmal.

Bruken av gkonomisk evaluering har veert
mett av kritiske roster. Noen hevder at det er
uetisk 4 ta gkonomiske hensyn ndr man skal
behandle syke mennesker. De fleste vil nok
likevel mene at ressursene er knappe og at
gkonomiske argumenter er relevante fordi
ressurser brukt pa én pasient til sjuende og
sist vil bety at en annen pasient mister mu-
ligheten for behandling. En viktig innven-
ding mot bruk av ekonomiske analyser i
prioritering er imidlertid at resultatene kan
variere og at to ulike analyser kan gi vidt for-
skjellige svar.

I denne artikkelen gir vi forst en generell
beskrivelse av ulike typer skonomiske ana-
lyser, deretter presenterer vi to eksempler pa
okonomisk evaluering med sprikende resul-
tater. Til slutt diskuterer vi arsakene til at
resultatene er motstridende.

Metode og valg
ved skonomisk evaluering
Hensikten med ekonomisk evaluering er &
male kostnader og nytte ved helsetiltak slik
at nytten blir sterst mulig innenfor et gitt
budsjett. For dette formal finnes flere typer
analyser. Nytte-kostnad-analyse (engelsk
cost-benefit analysis -CBA) er i prinsippet
en omfattende form for gkonomisk analyse
der man sammenlikner alle ressurser som et
tiltak (diagnostikk, behandling mv.) krever
med all nytte som skapes ved tiltaket (tab 1).
Béde kostnad og nytte méales i samme mone-
teere enhet. I praksis innberer nytte-kostnad-
analyse en sammenlikning av de kostnader
og nyttekomponenter som relativt enkelt kan
uttrykkes monetart, mens nyttekomponen-
ter som er vanskelige & male i kroner, ofte
blir utelatt. Metoden begrenses derfor av
maleproblemer bade for kostnader og nytte.
Kostnad-effekt-analyse (engelsk cost-ef-
fectiveness analysis — CEA) er en metode
hvor man sammenlikner kostnad og effekt
for to eller flere alternative tiltak eller pro-
grammer, og hvor effekten (nytten) males i
naturlige enheter, f.eks. vunne levear eller
oppdagede krefttilfeller (tab 1). Et spesialtil-
felle av denne analysetypen foreligger nér to
eller flere alternative behandlinger har sam-

657



MEDISIN OG VITENSKAP

me effekt og man bare behaver & male kost-
nader (kostnadsminimeringsanalyse). Ef-
fekten kan males med tradisjonelle mal som
for eksempel vunne levear, redusert antall
sykdomsepisoder, sykmeldingsepisoder etc.
Mange slike nyttemal er relevante bare for et
fatall behandlingstyper, og kostnad-effekt-
analyser har derfor begrenset anvendelse i
prioriteringssammenheng séfremt nytten
ikke er malt i vunne levear.

«Cost-utilityn-analyse (CUA) er en vari-
ant av kostnad-effekt-analyse, hvor effekten
av alternative behandlingsmetoder uttrykkes
som verdien eller nytten (engelsk: utility) av
a forbedre en gitt helsetilstand. Nytten kan
males med flere metoder, f.eks. som livskva-
litet pa en skala fra 0 (ded) til 1 (helt frisk).
Slike skalaer har spesielle egenskaper i over-
ensstemmelse med ekonomisk teori og kan
benyttes til 4 beregne kvalitetsjusterte levear
(quality-adjusted life years, QALY). For ek-
sempel gir en ny teknologi som forbedrer
livskvaliteten med 0,2 i fire &r en gevinst pa
0,8 QALY (0,2 x 4). Bruk av QALY gir mu-
ligheter for & sammenlikne effekter av pro-
grammer av heyst ulik natur, i motsetning til
de begrensede mulighetene som ligger i ef-
fektmalet ved kostnad-effekt-analyser.

Okonomiske analyser kan baseres pa pro-
spektive og retrospektive undersekelser, ran-
domiserte studier eller pd modeller. Ofte
bygger ekonomiske analyser pd hybride mo-
deller, hvor informasjon fra en rekke kilder
samles inn og benyttes i en databasert be-
slutningsmodell.

I en gkonomisk analyse mé forskeren
foreta mange valg. For at analysen skal vaere
konsistent, ma man velge ett perspektiv (for
eksempel sykehusets eller helseforetakets
perspektiv) og beregne kostnader og effekter
ut fra dette. Ofte er det ved innforing av me-
disinsk teknologi aktuelt & se problemet fra
samfunnets side, hvilket innebarer at alle
kostnader og nyttekomponenter inkluderes.
Det mé ogsé vaere konsistens 1 hdndtering av
kostnader og nytte pa forskjellige tidspunk-
ter, og det er derfor vanlig a konvertere alle
verdier til verdier p ett og samme tidspunkt
(diskontere), f.eks. beregne verdien av alle
fremtidige kostnader og nytte i dag, ogsa
kalt naverdien. Videre ma vi ha et utgangs-
punkt for ssmmenlikning. Enten kan vi sam-
menlikne med dagens behandling eller med
andre spesifiserte alternativer. Ved sammen-
likning av ulike alternativer, f.eks. i forbin-
delse med fordeling av gkonomiske ressur-
ser, snakker vi ofte om alternativ kostnad,
dvs. det offeret man ma gjere ved & unnlate
a bruke ressursene i det beste alternative pro-
sjekt.

Valg av analysemetode, perspektiv, naver-
diberegning, effektmél og kostnadsbereg-
ning kan ha stor innflytelse pa resultatet av
okonomiske analyser. Valgene kan vere
usikre og pavirkelige av forskernes verdi-
valg. For & synliggjere hvordan resultatene
av en analyse varierer med valg av forutset-
ninger, er det et krav at man viser hvordan
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Fakta

@konomisk evaluering vil trolig fa
okende betydning i helsepolitikken

@Jkonomiske analyser kan gi meget
varierende resultater og ber tolkes med
varsomhet

Usikkerheten i gkonomiske analyser
skyldes i szerlig grad usikkerhet i det
medisinske beslutningsgrunnlag

@konomiske analyser kan fremsta som
mer usikre enn kliniske beslutninger
fordi usikkerheten fremheves eksplisitt

resultatet varierer med endrede forutsetnin-
ger. Dette gjores i sensitivitetsanalyser, der
man viser hvordan variasjon i én eller flere
faktorer pévirker analysens konklusjon. I
analysene er det usikkerhet ved en rekke for-
hold, bade medisinske variabler (forekomst
av sykdom, behandlingseffekt, risiko for bi-
virkninger, mortalitet etc.), kostnadsestima-
ter eller diskonteringsrater.

Modeller

Okonomiske analyser kan utfores med basis
i kliniske studier séfremt disse inkluderer
maling av helseeffekter sa vel som livskvali-
tet og kostnader. En slik gkonomisk analyse
er relevant bare for landet den er utfort 1, for-
di ressursbruk og kostnader varierer mye fra
land til land selv for identiske medisinske
tilstander. Nar de kliniske data danner
grunnlag for ekonomisk evaluering i andre
land, ma det gjores tilpasninger av kostnads-
data for at analysen skal bli relevant. I slike
tilfeller utgjer den kliniske studien en mo-
dell for gkonomiske analyser i andre land. I
mange, kanskje de fleste tilfeller, finnes det
ingen enkelt studie som kan benyttes som ut-
gangspunkt for gkonomiske analyser. I slike
tilfeller m& man basere analysen pa informa-
sjon fra mange ulike kilder og simulere an-
tatt kostnad og nytte i en aktuell situasjon.
Simuleringen gjores typisk ved & utvikle en
modell i et dataprogram (regneark o.a.).

I helsegkonomi anvendes som regel mo-
deller av typen beslutningstrer (5, 6). Figur
1@, som finnes pa Internett, viser et beslut-
ningstre som illustrerer hva som kan skje nar
man gir en pasient to ulike medikamenter for
leddgikt. Modellen inkorporerer sannsynlig-
heter og kostnader og gir mulighet for & be-
regne kostnad per vunnet levedr ved a velge
ett medikament fremfor et annet. Figur 2@
viser en Markov-modell som ble utviklet for
a tallfeste de ekonomiske konsekvenser av
tobakksrayking (7). Figuren illustrerer for-
modentlig at bare et fatall forskere vil ha full
innsikt i hvordan en komplisert Markov-mo-
dell fungerer.

Simuleringsmodeller er fleksible instru-
menter som kan anvendes pa ulike behand-
lingsformer, pa ulike pasientgrupper og i uli-
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ke land. Modeller blir imidlertid lett kompli-
serte dersom de skal reflektere medisinsk
praksis med mange beslutninger og utfall.
Kompleksiteten kan gjere modellene lite
transparente og resultatene av analysen kan
derfor manipuleres dersom man skulle
onske det.

Gkonomisk evaluering

av kardiodefibrillator

Hvert & rammes ca. 5000 nordmenn av
plutselig hjertestans pga. hjertearytmi. Im-
planterbar kardiodefibrillator som plasseres
subkutant utenpa brystkassen med elektro-
der til myokard kan forebygge arytmideds-
fall (8). Kliniske tester startet i 1980, og me-
toden ble tatt i bruk i Norge i 1984. Dette er
na rutinebehandling ved alle norske univer-
sitetsklinikker. De siste fem ar har det arlige
antall behandlinger veert ca. 100 pa lands-
basis (8).

Kardiodefibrillator er apenbart livredden-
de i en del tilfeller, men metoden har likevel
veaert noe omdiskutert pga. de hoye kostnade-
ne. Batteri, generator og elektroder koster i
storrelsesorden 200 000 kroner i forste-
gangsanskaffelse. Hertil kommer kostnader
ved kontroll og batteriskifte. Kardiodefibril-
lator har vert analysert i en rekke kostnad-
effekt-analyser med vunne levear som nytte-
mal. De forste analysene var basert pa simu-
lering av kostnader og levearsgevinster i
modeller (9, 10). Konklusjonen i disse ana-
lysene var at levedrsgevinsten i gjennomsnitt
var ca. to ar, og at kostnaden per vunnet leve-
ar var 1 omradet 15 000 engelske pund (11)
til 31 000 amerikanske dollar (10). @kono-
miske analyser med utgangspunkt i senere
publiserte randomiserte studier indikerte en
levearsgevinst pa 0,84 ar ved fire &rs oppfol-
ging (12), henholdsvis 0,26 etter seks ars
oppfelging (13). Kostnaden per vunnet leve-
ar var henholdsvis 27 000 amerikanske dol-
lar og 213 000 kanadiske dollar (tilsvarende
ca. 140 000 amerikanske dollar).

Dersom man mener at det offentlige skal
finansiere medisinske metoder der kostna-
den per vunnet leveér er under 250 000 kro-
ner, ville altsa de forste gkonomiske analy-
ser gi et tydelig klarsignal, mens de senere
publikasjoner gir radt lys for metoden. De
sprikende resultatene er darlig nytt for be-
slutningstakere som ensker & gjore ressurs-
allokeringer pa grunnlag av ekonomisk eva-
luering. Det kan nemlig se ut til at det finnes
gkonomiske analyser som kan rettferdig-
gjore enhver beslutning.

Den viktigste arsaken til sprikende resul-
tater er at de forste analysene var bygd pa tro
og forhdpninger snarere enn dokumenterte
effekter. Nér klinikerne med egne oyne sé at
pasientene overlevde etter elektrosjokk fra
kardiodefibrillator, var det rimelig & tro at
det man observerte i pasientserier, var ut-
trykk for teknologiens effekt. Randomiserte,
kontrollerte studier der effekter av seleksjon
og annen skjevhet er fjernet, og der eventuel-
le negative effekter av metoden ogsd frem-
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kommer, tyder imidlertid pa at levears-
gevinsten er mer beskjeden enn de forste
modellanalysene skulle tilsi.

Nar forskjellene i kostnad per vunnet le-
vedr er sapass store enten man bruker simu-
leringsmodeller eller kliniske studier, skyl-
des dette et samspill mellom ulike faktorer.
Leveérsgevinsten ved kardiodefibrillator pa-
virkes i betydelig grad av pasientens alder
og kjenn (alminnelige leveutsikter) og even-
tuelle grunnsykdommer utover hjertearytmi.
Ekstragevinsten (marginalnytten) av meto-
den avhenger dessuten av sammenliknings-
grunnlaget. Jo bedre behandling pasienter i
kontrollgruppen far, desto mindre ekstra er
det & vinne pa kardiodefibrillator. I én analy-
se antok man at opptil 50 % av pasienter som
fikk medikamentell behandling gikk over til
defibrillator ved «medikamentsvikty», og det
kan naturligvis utviske forskjeller mellom
behandlings- og kontrollgruppen nér for-
skjellen vurderes pd basis av den behandling
de i utgangspunktet skulle ha hatt (14).

Ogsa péd kostnadssiden er det betydelig
variasjon. Det skyldes stor variasjon i be-
handlingsopplegg badde ved medikamentell
behandling og ved bruk av kardiodefibrilla-
tor. Utstyrskostnader kan variere bade etter
land og produsent, og sykehusbehandling vil
typisk ha langt hayere kostnader i USA enn
f.eks. i Norge. Utstyrskostnader faller oftest
over tid, men dette fallet kan motvirkes av
overgang til mer avansert og kostbart utstyr.
En amerikansk studie tyder imidlertid pa
kostnadseffektiviteten ved defibrillator bed-
res over tid fordi batteriene har fitt lengre
levetid (12).

Gkonomisk evaluering

av screening for lungekreft
Lungekreft er den vanligste kreftform i ver-
den, vurdert bade etter nye tilfeller (1,04
millioner per ar) og dedsfall (0,92 millioner
per ar) (15). Prognosen for lungekreft er
dyster, med en femarsoverlevelse pa i gjen-
nomsnitt 8 % i Europa og 14 % 1 USA (19).
Prognosen i Norge er blitt ubetydelig bedre
de siste 30 ar, med 9 % femarsoverlevelse i
perioden 1989-93 (16).

Omkring 20—25 % av lungekrefttilfellene
er smacellet lungekreft, som metastaserer
tidlig og kan betraktes som en systemisk
sykdom. De resterende 75—80 % av tilfelle-
ne antas & kunne helbredes om tilstanden
oppdages tidlig, men lungekreft gir sjelden
symptomer s tidlig at kurativ behandling er
mulig. Omkring 25 % av ikke-smacellet lun-
gekreft diagnostiseres i1 stadium I-IIIA og
kan opereres med et kurativt siktemal.

For & bedre overlevelsen ved ikke-smécel-
let lungekreft er det rimelig & vurdere tek-
nikker som kan oppdage kreft for svulsten
gir symptomer. Screening med rentgen tho-
rax alene eller kombinert med cytologi av
sputum har ikke vist sikker gkning i overle-
velse, men studiene har klare metodebe-
grensninger (17).

Utvikling av lavdose spiralcomputerto-
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Tabell 1 Hovedtyper skonomisk evaluering av helsetiltak

Analysetype

Nytte-kostnad-analyse (engelsk:
cost-benefit analysis — CBA)

Kostnad-effekt-analyse (engelsk:
cost-effectiveness analysis — CEA)

Kostnadsminimeringsanalyse

Cost-utility analysis (CUA)

mografi (spiral-CT) med bedre opplesning,
lavere straledose og kortere tid for gjennom-
foring av undersekelsen har inspirert flere
forskergrupper til 4 vurdere denne teknolo-
gien for lungekreftscreening. Lavdose spi-
ral-CT har god evne til & vise perifere, sma
svulster, men er ikke like godt egnet til &
oppdage sentrale svulster (18). Metoden har
fort til en endring i stadiefordeling i retning
av tidligere diagnostikk (19). Metodens sen-
sitivitet (evne til & oppdage svulster) er rap-
portert & veere i omradet 55—93 %, spesifisi-
teten er 79-97 % (19-21). Det er uenighet
om hvilken plass spiral-CT fortjener i dia-
gnostikken av lungekreft (22, 23), men leve-
arsgevinstene kan tenkes a vere betydelige
fordi lungekreft ofte rammer relativt unge
mennesker.

De siste to drene er det gjort flere kostnad-
effekt-analyser av spiral-CT-screening for
lungekreft (24, 25). En enkel analyse av 200
screeningoppdagede svulster med hypotetis-
ke fremskrivninger av effekter og kostnader
(26) antydet at screening kan vere kostnads-
effektivt. I en annen analyse av engangs-
screening i en heyrisikogruppe i alderen
60—74 ar med prevalens av lungekreft pa
2,7 % ble det anslatt at kostnaden per vunnet
levear var 5 940 amerikanske dollar, hvilket
ma ansees 4 vere meget kostnadseffektivt
(25). De samme forfatterne fant at kostnaden
var ca. 23 100 dollar i en populasjon med la-
vere risiko (prevalens av lungekreft 0,7 %)
med screening hvert ar i fem ar (24). Resul-
tatet var i stor grad avhengig av overlevel-
sesgevinsten ved screening, mens resultate-
ne var mindre folsomme for endringer i in-
sidensen av lungekreft i populasjonen og
kostnader ved screening og etterundersokel-
ser (24). Grunnlagsdataene for disse analy-
sene er imidlertid ikke basert pa randomiser-
te studier. Resultatene mé derfor betraktes
som forelgpige og tolkes med forsiktighet
(27, 28).

Analysene pavirkes av om viktige kostna-
der er utelatt i en analyse, eller at det ikke er
tatt hoyde for praktiske problemer i gjen-
nomferingen av et screeningprogram. Der-
som deltakerandelen blir lav ved screening,
vil det kunne svekke kostnadseffektiviteten.
Det samme kan vere tilfellet om andelen

Kostnadsmal

Monetzeer enhet (kro-
ner, € £, $, etc.)

Monetzer enhet

Moneteer enhet

Moneteer enhet

Nyttemal

Monetzer enhet

Helsegevinsten méles i «naturlige»
enheter, s& som vunne levear, unn-
gatte sykdomsepisoder, symptom-
frie uker etc.

De behandlinger som sammenlik-
nes, antas a ha samme effekt, og
bare kostnader kvantiteres

Quality Adjusted Life Years (QALY)
(kvalitetsjusterte levear)

dagligraykere synker i befolkningen. Kom-
mersiell markedsforing og «villscreening»
kan medfore at screeningressurser blir brukt
pa grupper med lav lungekreftrisiko (29,
30). Bruk av supplerende teknikker som se-
rologiske tester, automatisert cytologisk
undersgkelse av spytt og genteknologiske
tester kan alle tenkes & pavirke kostnads-
effektiviteten ved lungekreftscreening. En
omfattende screening med for eksempel ér-
lig undersokelse av alle roykere over 40 ar
med et totalforbruk tilsvarende en pakke
sigaretter daglig i 20 ar ville innebzre et
svert stort antall radiologiske undersekelser
og vil kunne gke det nasjonale behov for ra-
diologer. En serie andre faktorer, s& som
kostnader til utstyr, hyppighet av screening,
standarder for tolking av funn, etterunderse-
kelser mv., kan pavirke kostnadseffektivite-
ten av lungekreftscreening (31).

Forelopig er det betydelig usikkerhet med
henblikk pa en rekke faktorer i forbindelse
med lungekreftscreening. I serlig grad gjel-
der dette effekten pa overlevelse, fordi man
savner data fra randomiserte studier. Der-
som det er riktig at lungekreft kan spontan-
regredere (32), vil det naturligvis ogsa ha
stor betydning for kostnader og nytte. All
denne usikkerheten md nedvendigvis gjen-
speile seg i gkonomisk evaluering av lunge-
kreftscreening. Jo mindre den medisinske
usikkerheten blir, desto sikrere og nyttigere
vil de gkonomiske analysene bli.

Hvorfor varierer resultatene

i skonomisk evaluering?

Variasjon i resultatene fra gkonomisk eva-
luering kan 1 prinsippet skyldes variasjon i
nytte- og kostnadsestimater. Nar det gjelder
de siste, baseres disse pa data om forbruk av
ressurser (personell, utstyr, forbruksmate-
riell mv.). Fordi helsevesenet forelopig har
lite utviklede informasjonssystemer, blir data
bade om ressursforbruk og hva ressursene
koster i kroner ngdvendigyvis usikre. Pa dette
omradet er man oftest ikke sd godt hjulpet
med data fra utlandet. Uenighet om metode-
valg vil ogsé kunne péavirke resultatene. Det
er f.eks. uenighet om kostnader knyttet til
planlegging av kliniske undersokelser skal
betraktes som behandlingskostnader.
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Naér det gjelder estimering av nytte, base-
res denne pa de kliniske studier og eventuelt
pa livskvalitet dersom nytten males i kvali-
tetsjusterte levear. Det er nok en tendens til
a tro at de kliniske studier, og da ferst og
fremst de randomiserte forsekene, gir sikre
svar. Sa enkelt er det imidlertid ikke. Det er
ikke uvanlig at selv store randomiserte stu-
dier gir motstridende resultater (33), og man
gjor nok klokt i & tolke randomiserte studier
med varsomhet (34). Det kan i den forbin-
delse vaere verdt 4 merke seg at ulike eksper-
ter har ulike oppfatninger om klinisk effekt
endog nér de baserer seg pa de metananaly-
ser som antas a veere av god kvalitet (35).
Heller ikke maling av livskvalitet er et upro-
blematisk arbeidsfelt. Til tross for en bety-
delig innsats bade teoretisk og empirisk er
helseakonomer fortsatt til dels sveert uenige
om hvordan man skal male pasientpreferan-
ser og livskvalitet. Det er heller ingen tvil
om at valg av metode i noen tilfeller kan ha
betydelig innflytelse pa resultatet av den
okonomiske analysene. Denne type usikker-
het stammer imidlertid fra det faktum at det
er uenighet om hvordan man skal verdsette
ulike typer helsegevinster. Denne uenighe-
ten er til stede bade blant leger, gkonomer og
1 befolkningen i sin alminnelighet.

Det er flere arsaker til at skonomiske ana-
lyser kan oppfattes som mer usikre enn kli-
niske studier. For det forste er en god ekono-
misk analyse eksplisitt i alle forutsetninger
den bygger pa og pa usikkerheten i1 konklu-
sjonene. Dette gjor det lett for brukeren & se
svakheter i analysene. Man kan lett tolke
analysene som darligere enn analyser der
usikkerhet og begrensninger ikke nevnes eks-
plisitt. For det andre ma gkonomisk evalue-
ring av en medisinsk behandlingsmetode
nesten alltid bygge pé ekstrapoleringer fra
kliniske studier. Man analyserer typisk en
pasientgruppe i ett land med effektdata for
andre pasienter i andre land. Legene ma i sin
kliniske praksis gjore det samme, men har
liten tradisjon for a gjere forutsetningene
eksplisitte. @konomiske analyser av defibril-
latorbehandling og lungekreftscreening er
eksempler pa analyser hvor usikkerhet i ana-
lysene i hovedsak stammer fra usikkerhet i
effektestimater. At de aller fleste i dag tror at
defibrillator er en livsforlengende behand-
ling, betyr ikke at alle er enige om hvor stor
forlengelsen er.

Selv om mye av usikkerheten i gkono-
misk evaluering kan forklares med hoyst
forstdelig usikkerhet i effekt- og kostnadsda-
ta, betyr dette likevel ikke at enhver gkono-
misk analyse har god kvalitet. Tvert imot ty-
der systematiske oversikter pd at kvaliteten
pa publikasjonene er heller beskjeden (36).
Et av problemene er at mange analyser pub-
liseres i medisinske tidsskrifter, der de fag-
lige medarbeiderne ikke har den nedvendige
kompetanse i ekonomisk evaluering. @ko-
nomiske analyser ber derfor ikke brukes i
helsepolitikken for de er underkastet kompe-
tent kvalitetskontroll.
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Konklusjon

Resultatene av ekonomisk evaluering av
helsetiltak kan variere mye fra én underso-
kelse til en annen. En del av denne variasjo-
nen skyldes usikkerhet i kostnads- eller livs-
kvalitetsdata, men oftere ligger nok forkla-
ringen i usikkerhet i medisinske effektdata.
Dessuten kan variasjonen skyldes ulikhet i
pasientgrupper eller andre forhold. Variasjo-
nen gir grunn til & tolke gkonomiske analy-
ser med varsomhet. I den grad ekonomiske
analyser er bygd pa usikker informasjon, vil
usikkerheten vare et problem bade for pa-
sienten og for legen som skal treffe beslut-
ninger. Nar gkonomiske analyser kan frem-
std som mer usikre enn klinisk praksis, er
nok grunnen at usikkerheten er mer ekspli-
sitt i den formelle skonomiske analysen.
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