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Kostnadsvurderinger ved hjerneslag

Sammendrag

Bakgrunn. Arlig rammes om lag 15 000
personer av hjerneslag i Norge, og syk-

dommen har betydelige helsemessige

og gkonomiske konsekvenser. Formalet

med denne artikkelen er & gi en over-
sikt over hva vi vet om gkonomiske
kostnader forbundet med hjerneslag.

Materiale og metode. Artikkelen er

basert pa artikler identifisert ved littera-

tursek i Medline og Cochrane-data-
basen samt egen forskning ved
St. Olavs Hospital.

Resultater. Beregninger fra Sverige og

gkonomianalyser fra slagstudier i Trond-
heim gir grunnlag for & estimere gkono-

misk kostnad for ett hjerneslag ferste
aret etter at slaget rammet til kr
150 000-170 000. Livstidskostnad per

hjerneslag ligger pa om lag kr 600 000.

De totale samfunnskostnadene for

hjerneslag kan estimeres til kr 7-8 mil-

liarder per ar. Akuttbehandling i slag-

enhet etterfulgt av en systematisk opp-

felging i samarbeid med primaerhelse-
tjenesten synes a veere tiltak hvor
ressursbruken kan forsvares bade ut
ifra gkonomi og helsegevinst.

Fortolkning. Hjerneslag har store sam-
funnsmessige kostnader. @konomiske

analyser av behandlingstiltak og organi-
sering av helsetjenesten for slagpasien-

ter vil kunne bidra til bedre ressursut-
nyttelse, slik at vi med de tilgjengelige
ressurser oppnar best mulig behand-
lingseffekt for flest mulig pasienter.
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Arlig rammes rundt 15 000 personer av hjer-
neslag i Norge, hvorav om lag 12 000 er
forstegangsslag (1). Hjerneslag er den tredje
hyppigste éarsak til ded og den hyppigste
arsaken til alvorlig funksjonshemning og
langvarig institusjonsomsorg. De fleste
slagpasienter overlever sitt forste slag, og
den akutte dedeligheten er ved god behand-
ling i slagenheter nd presset ned til under
10%. Av dem som overlever vil over 50 %
f4 storre eller mindre grad av varig funk-
sjonshemning, og mange vil ha behov for
rehabilitering og omsorg péd lang sikt (2).
Hjerneslag har derfor store helsemessige og
okonomiske konsekvenser bade for den en-
kelte som rammes og for samfunnet. I de
kommende 20—-30 ar vil sannsynligvis insi-
densen av hjerneslag oke med 50% som
folge av endret alderssammensetning i be-
folkningen (3). De samfunnsmessige kost-
nadene ved hjerneslag vil derfor trolig stige
ytterligere i arene som kommer.

Samfunnet vil alltid sette visse skonomis-
ke og ressursmessige rammer for helsetjenes-
tens virksomhet. Helsegkonomiske vurderin-
ger er derfor nedvendig for & finne ut hvor
mye ressurser som brukes, hva de brukes til
(hvilke tiltak og hvilke sykdommer), hva som
oppnads og om enkelte behandlingsmetoder
gir storre helsegevinst enn andre. Helseoko-
nomiske vurderinger kan sammen med medi-
sinske og etiske vurderinger gi nyttige bidrag
til det krevende prioriteringsarbeidet i helse-
vesenet. Formélet med denne artikkelen er &
gi en oversikt over hva vi vet om gkonomiske
kostnader forbundet med hjerneslag.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa artikler identifisert
ved litteratursek med sekeordet «stroke» i
kombinasjon med «costs», «resource use»,
«rehabilitation» og «stroke unit treatment»
i Medline og Cochrane-databasen samt egen
forskning ved St. Olavs Hospital. Kostnader
er oppgitt i NOK (2006-verdi). Vi har vekt-
lagt resultater fra randomiserte studier og
systematiske oversiktsartikler. Med ut-
gangspunkt i egen forskning vil vi beskrive

en organisering av slagbehandling som har
vist seg & kunne gi bade medisinske og eko-
nomisk gunstige resultater.

Ulike metoder

for kostnadsberegninger

Vi vil kort presentere noen sentrale begreper
og metoder for helseokonomiske analyser
og evalueringer. De ulike metoder for gko-
nomisk evaluering kan gi forskjellige resul-
tater, og dette bidrar til at helseokonomiske
studier kan vere vanskelig 48 sammenlikne.

Totalkostnad ved sykdom

Ved det som kalles cost-of-illness-analyse
forsegker man i prinsippet & beregne de totale
kostnader ved sykdom. En slik analyse in-
kluderer direkte kostnader, som kostnader
ved utredning, behandling, rehabilitering og
pleie samt indirekte kostnader som for ek-
sempel kostnader ved produksjonstap. I og
med at de indirekte kostnadene er vanskeli-
gere & beregne, vil mange slike analyser be-
grense seg til de direkte kostnadene. Studier
med slike beregninger kan gjennomferes
ved & bruke enten insidensbaserte metoder
eller prevalensbaserte metoder. Man kan
ogsa benytte modeller basert pd nasjonale
registre og statistikker for & kalkulere nasjo-
nale kostnader eller modeller basert pa
pasientdata som siden kan ekstrapoleres til
nasjonalt nivd. De mange ulike metodeval-
gene i studier der man har sett pa samlet syk-
domskostnad, gjer at det er vanskelig & sam-
menlikne slike undersekelser.

Evaluering av behandlingstiltak

Det er fire vanlige metoder for helsegkono-

misk evaluering av behandlingstiltak (4):

— Kostnadsminimaliseringsanalyse: ~Sam-
menlikner kostnader for to behandlings-
alternativ som i utgangspunktet har til-
narmet lik behandlingseffekt.

Hovedbudskap

Vi estimerer livstidskostnaden ved et
hjerneslag til omlag kr 600 000

Den totale samfunnskostnaden for
hjerneslag er om lag 7—-8 milliarder
norske kroner arlig

Ressursbruken ved hjerneslag er sa
stor at det er behov for & forbedre
kunnskapen om de helsegkonomiske
aspektene
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— Kostnad-effekt-analyse: Underseker helse-
forbedring og beregner hva det koster &
oppné denne helsegevinsten.

— Kostnad-virkning (cost-utility)-analyse:
Beregner kostnad per sparte kvalitetsjus-
terte levear (QALY) eller sykdomsjusterte
leveédr (disability-adjusted, DALY). Be-
nyttes eksempelvis for & beregne kostna-
dene ved antall levear spart/vunnet justert
for kvaliteten pa disse arene (QALY).

— Kostnad-nytte (cost-benefit)-analyse: Be-
regner okonomisk nytte av et tiltak. Denne
analysemetoden brukes nar bade kostna-
den og effekten males i penger.

Vi vil her konsentrere oss om studier av sam-
let sykdomskostnad (cost-of-illness) knyttet
til livstidskostnader og kostnader i lopet av
det forste aret etter et hjerneslag.

Livstidskostnader ved hjerneslag

I Norge har vi ingen presise estimater pa
hva hjerneslag koster samfunnet. Flere euro-
peiske studier har estimert kostnadene ved
hjerneslag til & utgjere 2—4 % av de nasjo-
nale helsebudsjettene (5—7). I og med at in-
sidensen av hjerneslag er relativt lik i hele
Vest-Europa, er det rimelig & anta at kostna-
dene i de fleste vesteuropeiske land ligger i
naerheten av dette nivéet (8). Sverige er et av
de landene hvor det er utfort analyser for &
estimere kostnadene ved hjerneslag (9). En
studie med utgangspunkt i det svenske
nasjonale kvalitetsregisteret (Riks-stroke)
estimerte gjennomsnittlige livstidskostnader
for en slagpasient til NOK 594 000 (direkte
kostnader kr 478 000 og indirekte kostnader
kr 116 000) (10).

En persons alder nar slaget rammer, synes
a ha stor betydning for kostnadene (tab 1).
Yngre pasienter er langt mer kostnadskre-
vende enn eldre grunnet heyere indirekte
kostnader og omsorgskostnader. Dette betyr
at det trengs informasjon om alderssammen-
setningen for & beregne og sammenlikne
kostnader.

Resultater fra Australia har vist at de totale
direkte livstidskostnadene per slagpasient
kan variere fra kr 75 800 til kr 463 000 (11).
Variasjonene i kostnad var relatert til type
hjerneslag, med hjerneinfarkter som de mest
kostnadskrevende. Alvorlighetsgraden av
hjerneslaget har ogsé stor betydning for kost-
nadene. Caro og medarbeidere har utviklet
en gkonomisk modell for beregning av direk-
te kostnader ved hjerneslag, og har gjennom
to store randomiserte studier med 1 446 pa-
sienter fra 13 land kalkulert gjennomsnittlig
livstidskostnad for et hjerneslag til & veere
kr 383 000—889 000. Variasjonen i kostna-
der var i stor grad relatert til alvorlighetsgrad
av hjerneslaget og funksjonsniva (12).

En systematisk oversikt basert pa é&tte
insidensbaserte studier fra Australia, New
Zealand, Vest-Europa og Nord-Amerika har
ogsd vist store forskjeller i estimerte livstids-
kostnader per pasient, fra kr 119 000 til
kr 1466 000 (13).
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En nyere oversikt med insidensbaserte
studier fra 16 industrialiserte land gjennom
de siste ti ar indikerer livstidskostnader for
iskemiske hjerneslag fra kr 265 000 til
kr 673 000 (14). Studiene illustrerer at det er
store variasjoner i kostnadsestimater vedre-
rende hjerneslag. Metodemessige forskjel-
ler, hvilke kostnader som er tatt med, om alle
aktuelle pasienter er inkludert (uavhengig av
alder og alvorlighet) samt om tilleggssyk-
dommer er medregnet eller ikke, bidrar tro-
lig til de store forskjellene. Helsetjenestenes
tilbud og organisering kan imidlertid ogsa
medvirke til forskjellene.

Selv om vi ikke har tilstrekkelig doku-
mentasjon til & beregne gode kostnadsesti-
mater for hjerneslag i Norge, er det grunn til
a anta at vi ikke skiller oss nevneverdig fra
Sverige, verken i insidens av hjerneslag eller
i behandlingen som gis. Det betyr at de
svenske beregningene, med livstidskostnad
pakr 594 000 kan veere gyldige ogsa i Norge
(10). Vi har noe heyere pensjonsalder her i
landet, noe som medferer at de indirekte
kostnadene pga. tap i yrkesaktivitet er noe
storre enn i Sverige. OECD har dessuten be-
regnet at kostnadene i vart helsevesen gene-
relt ligger litt hoyere enn i Sverige. Det er
derfor grunn til 4 anta at gjennomsnittlige
livstidskostnader for et hjerneslag i Norge
ligger pd om lag kr 600 000. Med 12 000
forstegangsslag vil da de samlede arlige ut-
giftene for hjerneslag bli pa 7—8 milliarder
norske kroner. I tillegg kommer de ressurser
parerende bidrar med, som man hittil ikke
har adekvate beregninger for. Selv om det
foreligger varierende tall, viser dokumenta-
sjonen at hjerneslag medforer store kostna-
der. Vart helsevesen ber derfor vare opptatt
av hvordan ressursene brukes i behandlin-
gen av slagpasienter og hva som oppnaés.

Kostnader og organisering
Akuttbehandling, rehabilitering og lang-
varig institusjonsomsorg bidrar sterkest til
de direkte kostnadene ved hjerneslag. Vi har
derfor valgt & konsentrere oss om gkonomis-
ke analyser som har evaluert kostnader ved
ulike former for organisering av slagbehand-
ling.

Behandling i slagenhet

Behandling i slagenhet regnes som det vik-
tigste elementet i slagbehandlingen, og er det
eneste behandlingstiltaket som i vesentlig
grad kan redusere ded, alvorlig funksjons-
hemning og sykehjemsbehov hos slagpasien-
ter (15). Det finnes forelepig ingen gode gko-
nomiske analyser over hvilke ressurser og
kostnader som trengs for & oppna optimal ef-
fekt av behandling i slagenhet. Slik behand-
ling synes a redusere liggetid sammenliknet
med behandling i vanlige sengeposter. Ut ifra
de studier som inngér i Cochrane-databasen
er det konkludert med at behandling i slag-
enhet ikke medferer okte kostnader sammen-
liknet med behandling i vanlige sengeposter
(15, 16). En dansk studie beregner gkono-
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Tabell 1 Gjennomsnittlige direkte livstids-
kostnader av hjerneslag i Sverige stratifisert
for kjgnn og alder (10) omregnet i norske
kroner i 2006-verdi

Kostnad

Kignn Alder i kroner
Menn >85ar 234352
75-84 ar 407 300

65-74 ar 499 885

<65ar 570514

Gjennomsnitt menn 450218
Kvinner >8bar 333212
75-84 ar 474 127

65-74 ar 630998

<65ar 726024

Gjennomsnitt kvinner 505 650

misk gevinst av slik behandling til om lag
kr 5 700 per pasient (17). Estimater fra Slag-
enheten i Trondheim indikerer at behandling
i slagenhet koster om lag kr 7 000 mer per
pasient enn behandling i en ordinr senge-
post. Ekstrakostnaden mer enn oppveies av
redusert behov for liggedegn i sykehus, reha-
biliteringsavdelinger og sykehjem, og ved
optimal slagenhetsbehandling kan det opp-
nds innsparinger i sterrelsesorden oppmot
kr 50 000 per pasient (18).

Tidlig utskrivning

og oppfalging i hjemmet

«Early supported discharge service» er en
modell som innebzrer akuttbehandling i sy-
kehus (slagenhet) etterfulgt av tidlig utskriv-
ning og oppfelging mens pasienten i sterst
mulig grad bor hjemme. En slik organisering
av slagbehandlingen har gitt lovende resulta-
ter i form av bedret funksjonsnivé og redusert
liggetid 1 institusjon (19). Kostnadsanalyser
der tidlig utskrivning fra slagenhet kombinert
med oppfelging i hjemmet er sammenliknet
med tradisjonell slagbehandling med mer
fokus pa institusjonsrehabilitering har vist
gunstige resultater i faver av tidlig utskriv-
ning med oppfolging (20—-24). Anderson og
medarbeidere estimerte en reduksjon i gjen-
nomsnittskostnader det forste aret pd 15%
ved slik behandling versus ordiner slagbe-
handling (25). Andre studier har kalkulert
kostnader forste ar pa kr 67 000—82 000
ved tidlig utskrivning med oppfoelging og
kr 85 000—89 000 ved ordiner behandling
(24, 20). Langhorne og medarbeidere konklu-
derer med at denne behandlingen er kostnads-
reduserende samtidig som den gir tilfredsstil-
lende resultater pa funksjonsniva sammenlik-
net med tradisjonell slagbehandling (19). Det
trengs imidlertid flere og mer omfattende
kostnadsanalyser for endelige konklusjoner
kan trekkes.

Ved St. Olavs Hospital i Trondheim har vi
ogsé gjennomfort en studie som har hatt til
hovedhensikt & fremskaffe mer kunnskap
om hva som kan oppnés av helsemessig og
okonomisk gevinst for slagpasienter. I en
randomisert studie av 320 akuttslagpasienter
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Tabell 2 Fordeling av gjennomsnittskostnader (norske kroner) med variasjonsbredde per

pasient det forste aret etter hjerneslaget i Trondheimsstudien (28). Tidlig utskrivning fra slag-
enhet med oppfelging i hjemmet (n = 160) og ordineer behandling i slagenhet (n = 160)

Gjennomsnitt
(variasjonsbredde)

Akuttbehandling
i slagenhet
Dagnrehabilitering
Hjemmebasert rehabili-
tering
Sykehjem/omsorgsbolig
Reinnleggelser i sykehus

16 833 (0-287 008)

33 332 (0-383 998)
34 714 (0-324 392)
20 766 (0-430 074)

Kostnader
Tidlig utskrivning med oppfelging  Ordinaer behandling i slagenhet

%

44 979 (3 5684-172 028) 29

Gjennomsnitt
(variasjonsbredde)

%

Ambulerende team 4664
Totale helsetjeneste-

kostnader

165 285 (3 944758 484)

44 890 (3 584-265 213) 25

11 34263 (0-258 628) 19
21 35577 (0-297 127) 20
23 38089 (0-324 294) 21
13 26142 (0-222 204) 15
3 O 0
100 178959 (4 666-760 894) 100

Tabell 3 Gjennomsnittskostnader i norske kroner stratifisert for funksjonsniva malt ved Rankin
Scale det farste aret etter hjerneslaget i Trondheimsstudien (28). Tidlig utskrivning fra slagenhet
med oppfelging i hjemmet (n = 160) og ordinaer behandling i slagenhet (n = 160)

Tidlig utskrivning med oppfelging
Gjennomsnitt (variasjonsbredde)

Rankin Scale 0-1
Rankin Scale 2-3
Rankin Scale 4-5

fikk 160 ordiner behandling i slagenhet med
videre institusjonsrehabilitering og/eller
oppfelging av primarhelsetjenesten, mens
de gvrige 160 pasientene ble behandlet med
sikte pa tidlig hjemreise og oppfelging av et
ambulerende team i et naert samarbeid med
primarhelsetjenesten. Blindet evaluering
ble gjort seks og 12 méneder etter slagdebut
med henblikk pd ressursforbruk og kostna-
der av helsetjenester i tillegg til funksjons-
nivé og livskvalitet (26, 27).

Vi har gjennom kostnadsanalyser bereg-
net de direkte totalkostnader forste aret etter
hjerneslaget for de ulike behandlingsmeto-
dene (28). Forbruk av helsetjenester i og
utenfor institusjon gjennom dette aret ble
registrert og kontrollert manedlig. SINTEF
Helse kalkulerte enhetskostnadene pd de
forskjellige tilbuden basert pa nasjonale
standarder, som trolig er de beste og mest
reliable estimater som per i dag kan frem-
skaffes. Totalkostnad inkludert liggetid i in-
stitusjon det forste ret etter hjerneslaget var
henholdsvis kr 155000 og kr 179 000 i
faver av intervensjonsgruppen. Studien vi-
ser noe hgyere gjennomsnittskostnader enn
andre studier (20, 21, 24). Hovedarsaken til
dette er at vi hadde en uselektert pasient-
populasjon som medferte inklusjon av pa-
sienter med lavt funksjonsnivd og dermed
hoyere forventet kostnad i utgangspunktet
(26). Vare kostnader ligger imidlertid pa
nivd med kostnadene i en storre svensk stu-
die av en uselektert slagpopulasjon, hvor
kostnadene i lopet av det forste aret etter
hjerneslaget ble kalkulert til kr 152 000 (29).

746

79 459 (8 610-321 637)
75 556 (16 867-456 715)
214 624 (11 824-763 149)

Kostnader
Ordinzer behandling i slagenhet

Gjennomsnitt (variasjonsbredde)

67 487 (4 665-350 935)
98 0563 (17 129-510 532)
238 876 (10 750-760 886)

Fordelingen av gjennomsnittskostnader
ilopet av det forste aret etter slagdebut i
Trondheimsstudien er presentert i tabell 2
(28). Perioden 0—6 uker var den mest kost-
nadskrevende i begge gruppene. Imidlertid
var kostnadsforskjellene sterst mellom
gruppene de siste seks manedene (kr 41 900/
kr 54 600), noe som tyder pa at denne maten
a organisere slagbehandlingen pa ogsé kan
ha gunstige langtidseffekter.

Alder og slagets alvorlighet er viktige
variabler for kostnadsnivaet. Tidlig utskriv-
ning med oppfelging i hjemmet var mest
kostnadsreduserende for pasienter med mo-
derat grad av hjerneslag (Rankin Scale 2—3).
Slik behandling ga ekte kostnader for pa-
sienter med lette hjerneslag (Rankin Scale
0-1), og slike pasienter trenger derfor ikke
prioriteres til denne type behandling (tab 3)
(28). Alvorlige slag (Rankin Scale 4—5) var
mest kostnadskrevende & behandle béde ved
ordinzer behandling og ved tidlig utskrivning
med oppfolging i hjemmet og var om lag tre
ganger sa kostnadskrevende som behandling
av pasienter med mild grad av hjerneslag.
Hovedarsaken til at tidlig utskrivning med
oppfelging i hjemmet er rimeligere enn ordi-
ner behandling, er reduksjon i liggedegn
uten tilsvarende okte kostnader utenfor insti-
tusjon (26, 28).

Analysenes muligheter

og begrensninger

Helsebudsjettet i Norge eker, og helsemyn-
dighetene vil trolig vie helseskonomiske
aspekter mer oppmerksomhet de kommende

Tema Hjerneslag

arene. Samtidig vil de medisinske fremskrit-
tene gjore at vi stadig far flere behandlings-
muligheter, og ofte kan nye metoder vere
ressurskrevende og kostbare. Behandlings-
gevinsten kan ofte veere marginal, og det er
derfor nyttig & ha metoder som gjor det mu-
lig & beregne kostnader versus gevinst ved
medisinske tiltak.

Helsegkonomiske analyser er krevende og
har mange potensielle feilkilder. Vi har i den-
ne artikkelen hovedsakelig begrenset oss til &
vurdere de totale kostnadene ved hjerneslag.
En full ekonomisk evalueringsstudie ma
vere mer omfattende og sammenlikne to
eller flere behandlingsalternativer (eller sam-
menlikne behandling versus ikke-behand-
ling). Kostnader og konsekvenser mé analy-
seres, noe som betyr at bade kostnadsmini-
maliseringsanalyse, kostnad-effekt-analyse,
kostnad-virkning-analyse og kostnad-nytte-
analyse ber benyttes (30). Pa tross av den
okte interessen rundt gkonomiske evaluerin-
ger, viser en systematisk oversikt at kun et fa-
tall av studiene som er gjennomfort i forhold
til hjerneslag, har benyttet en full ekonomisk
evaluering (31). Kostnadsminimaliserings-
analyse og kostnad-effekt-analyse er i dag de
metoder som er mest benyttet, og hovedarsa-
ken til det kan vere at det er mer komplisert
a male effekter i enheter (kostnad-virkning-
analyse) eller i netto nytteverdi (kostnad-nyt-
te-analyse) enn i funksjonell bedring og rene
kostnadsforskjeller. Kostnadsanalyser alene
er uegnet til prioritering, med mindre man i
de gkonomiske analysene ogsd innehar en
effektside.

Et annet problem med gkonomiske analy-
ser i medisinske studier er at studiens styrke
(study power) oftest er kalkulert ved a bruke
kliniske endepunkter. Det er som oftest ikke
foretatt separate styrkeberegninger med tan-
ke pa gkonomisk evaluering. Felgen blir at
det ofte er vanskelig & finne statistiske for-
skjeller i de gkonomiske resultatene. Tol-
king av ekonomiske resultater mé derfor all-
tid gjores med forsiktighet. Bedre analyser
for ekonomiske aspekter ved sykdom ford-
rer en felles metode for sykdomsklassifika-
sjon, standard kostnadsvariabler for ulike
behandlingstiltak og intervensjoner og me-
toder for a4 méle ressursbruk og overlevelse
over tid. Det er et stort behov for videre ut-
viklingsarbeid og forskning pa dette omré-
det. Med basis i det nasjonale kvalitetsregis-
ter for hjerneslag som er vedtatt etablert, og
utvikling av nasjonale retningslinjer for
hjerneslag som er under planlegging, skulle
det veere gode muligheter til & 4 data som
kan gi grunnlag for bedre beregninger av
kostnader ved hjerneslag ogsa i Norge.

Oppsummering

I Norge er det svert fa studier som har vur-
dert kostnader relatert til hjerneslag. I de in-
ternasjonale helsegkonomiske studiene pa
hjerneslag er det store variasjoner i resulta-
tene. Vi anslar kostnadene for ett hjerneslag
i Norge til om lag kr 150 000—170 000 det
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forste aret. De gjennomsnittlige livstidskost-
nadene ligger pa om lag kr 600 000, og kost-
nadene ved alvorlige hjerneslag og hjerne-
slag hos yngre er betydelig hoyere. De totale
samfunnskostnadene kan estimeres til 7—8
milliarder norske kroner per ér, ikke inklu-
dert uformell pleie og omsorg fra parerende.
Ressursbruken ved hjerneslag er si stor at
det er behov for & forbedre kunnskapen om
de helsegkonomiske aspektene. Systema-
tiske gkonomiske analyser av behandlings-
tiltak og organisering av behandlingskjeden
kan bidra til utnytting av ressursene pa en
slik mate at man oppnar best mulig behand-
lingseffekt for flest mulig pasienter. Ut fra
dagens kunnskap synes akuttbehandling i
slagenhet etterfulgt av en systematisk opp-
folging i samarbeid med primearhelsetjenes-
ten & vere tiltak hvor ressursbruken kan
forsvares bade ut ifra ekonomi og helse-
gevinst.

Ethvert helsetiltak ber kunne metes med
spersmaélet: Blir det mer helse for pengene?
For & svare pé slike spersmdl mé tiltakene
maéles i enheter som er sammenliknbare.
Okonomiske studier er sagt & vaere valgenes
vitenskap (the science of choice), og s& langt
er det ingen tvil om at valgene har veert man-
ge og forskjellige. Dette kan vere forvir-
rende, men det bidrar ogsa til & styrke var
oppfatning av at man aldri ber benytte oko-
nomiske analyser alene som beslutnings-
grunnlag i klinisk praksis.
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