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Sammendrag

| denne artikkelen viser vi hvordan en kan analysere verdien av informasjon i hel segkonomisk
evaluering. | de fleste analyser er det usikkerhet knyttet til bade hel seeffekter og kostnader, i
noen tilfeller kan denne usikkerheten reduseres ved a utfare flere kliniske studier.

Ved hjelp av to eksempler viser vi hvordan en kan regne ut verdien av a utfare flere studier.

| det ene eksempelet bruker vi realopgonsteori hentet fratradisjonell investeringsanalyse,
mens vi i det andre eksempelet bygger videre pa stoff presentert i: Moger, T.A., Guttormsen,
A.G., Kristiansen, 1.S., 2010. Nyere metoder — Hvordan prioritere helsetiltak nar bade effekter
og kostnader er usikre. Hel segkonomisk forskningsprogram ved UiO - Volum 2010:5. HERO

skriftserie/\Working paper.



Sammendrag

I denne artikkelen viser vi hvordan en kan analysere verdien av informasjon i
helsegkonomisk evaluering. | de fleste analyser er det usikkerhet knyttet til
bade helseeffekter og kostnader, i noen tilfeller kan denne usikkerheten
reduseres ved a utfgre flere kliniske studier. Ved hjelp av to eksempler viser vi
hvordan en kan regne ut verdien av a utfare flere studier. | det ene eksempelet
bruker vi realopsjonsteori hentet fra tradisjonell investeringsanalyse, mens vi i

det andre eksempelet bygger videre pa stoff presentert i en annen artikkel.



Bakgrunn

@konomisk teori og gkonomiske metoder blir i gkende grad brukt nar
samfunnet skal foreta investeringer, foreta regelendringer eller prioritere
mellom ulike tiltak. Tiltak i helsesektoren er i sa mate ikke noe unntak, og
gkonomiske evalueringer er na rutine pa legemiddelomradet. Fra 2001 ma
legemiddelprodusentene levere gkonomiske analyser nar de sgker om opptak av
nye legemidler i blaresept-ordningen. For firmaene er det en utfordring & vise
at et nytt legemiddel ikke bare har en signifikant medisinsk effekt, men ogsa at
nytten ved & bruke det star i et rimelig forhold til kostnadene.

Vi har i en annen artikkel (Moger m.fl., 2010) vist hvordan man kan
benytte metoder for a analysere usikkerhet i sa vel effekt som kostnader ved
medisinsk behandling. Selv om disse metodene bringer oss videre i forhold til
tradisjonelle metoder, har samfunnet ikke fatt svar pa alle de sparsmal det stiller
seg nar man star overfor en ny medisinsk behandling (eller diagnostikk). For
det farste: Skal man umiddelbart si ja eller nei til den nye behandlingen, eller
skal man iverksette forskning for a redusere usikkerhet og derved fa et sikrere
beslutningsgrunnlag? For det andre: Dersom man velger a utsette beslutningen,
hva kan fordelen med dette vaere utover a fa tid til a gjgre mer forskning pa den
nye behandlingen? Disse spagrsmal er i prinsippet relevante enten det gjelder et
nytt legemiddel, en ny diagnostisk teknikk eller ansettelse av 2 000 nye
fastleger.

I denne artikkelen vil vi belyse hvordan man med moderne

investeringsteori og cost-effectiveness analyser kan ta hensyn til og tallfeste



verdien av ny informasjon nar man skal treffe beslutninger om innfering av ny
medisinsk behandling. Vi presenterer fagrst standard metode for evaluering av
investeringsbeslutninger, far vi diskuterer vi hvordan en kan bruke moderne
realopsjonsteori til & analysere verdien av fleksibilitet i beslutninger og av a fa
tilfart mer informasjon. Realopsjonsteorien illustrerer vi med et enkelt
eksempel. Videre viser vi, basert pa resultater fra Moger m.fl. (2010), hvordan
vi kan beregne verdien av perfekt informasjon i helsegkonomiske evalueringer.
Med perfekt informasjon mener vi at vi har fjernet all usikkerhet om effekter og

kostnader.

Samfunnsgkonomiske investeringsbeslutninger

| prinsippet kan en beslutning om & ta i bruk en ny medisinsk behandling
evalueres pa samme mate som nar staten evaluerer en investering, et nytt
regelverk eller en politisk reform. Tilsvarende metoder blir ogsa brukt av
private selskaper som vurderer en mulig investering. En investering defineres
gjerne som en kostnad man patar seg na, for a oppna mer forbruk eller nytte
senere”. Slik sett vil de fleste politiske beslutninger kunne sees pa som
investeringer. | slike investeringsanalyser brukes ulike metoder for a beregne
hvorvidt den fremtidige nytten av investeringen forsvarer
investeringskostnaden. Oversatt til helsegkonomiske beslutninger: vil nytten
ved a ta i bruk behandlingen overstige kostnaden? Finansdepartementet
redegjer for hvordan samfunnsgkonomiske analyser skal utfares i sin Veileder i

samfunnsgkonomiske analyser (2005).



Den grunnleggende metoden for & beregne den gkonomiske verdien av
en investering kalles naverdimetoden. Denne metoden bygger pa to sentrale
forutsetninger om kapital. Med kapital menes ikke bare penger, men ogsa
verdien av utstyr og bygninger. For det farste har kapital en tidsverdi, og med
det menes at en krone i dag er verdt mer enn en krone i fremtiden. Dette skyldes
bade inflasjon og at det har en verdi i seg selv & kunne gjgre noe med en gang
fordi vi er utdlmodige. For det andre har all kapital en alternativverdi. Med det
menes at dersom en bruker kapital til et formal, s mister en muligheten til a
bruke kapitalen til et annet formal. Ideelt sett skal da kapitalen ga til den
anvendelsen der den gir stgrst nytte. Naverdimetoden innebeerer at prosjektets
arlige nytte, vanligvis beregnet som kontantstrem, neddiskonteres til
investeringstidspunktet, dvs. omregnes til naverdi, far en trekker fra
investeringskostnaden. Differansen mellom naverdien av all nytte og
investeringskostnaden kalles netto naverdi (NNV). NNV er altsa nettoverdien i
basisaret av alle de verdsatte nytte- og kostnadselementene ved prosjektet.
Forskjellen pa en bedriftsgkonomisk og en samfunnsgkonomisk
investeringsanalyse er at en bedrift kun vil se pa kostnader og nytteeffekter for
bedriften, mens en i samfunnsgkonomisk analyse ma regne med alle direkte og
indirekte effekter av investeringen.

Dersom vi definerer nytte som kontantstrammer (disse tilsvarer
strammen av levear i en helsegkonomisk analyse), kan NNV-metoden
sammenfattes i fglgende formel:

NNV =1 +iw

i-1 (1+ I‘)i (l)



Her er | investeringsbelgpet, r er kalkulas'onsrentei, T er antall &r en antar at
]

investeringen gir nytte, og E(x) og E(c) er forventningsverdien til

henholdsvis de positive og negative kontantstramelementer det enkelte ar.

Disse verdiene er da et vektet gjennomsnitt av alle mulige verdier kostnader og
inntekter kan ha, vektene er de respektive sannsynlighetene for de ulike
utfallene. Beslutningsregelen i NNV-metoden er at enhver investering der NNV
er starre enn null er lannsom og bar gjennomfares. Relatert til formel (1) betyr
det at en ber investere dersom:

- E(x)—E(c)
i—1 (1+I’)I (2)

I <
Samfunnet bgr med andre ord investere dersom den samlede
samfunnsgkonomiske nytten er sterre enn kostnaden. I helsegkonomisk

evaluering vil det gkonomene kaller forventningen til kontantstrammen g(x)
kunne vaere den verdien en setter pa de vunne levear som genereres av den nye

behandlingen, mens E(c )vil vere den arlige kostnaden knyttet til

behandlingen. For eksempel vil | ved innkjgp av en MR-maskin vere prisen pa

selve maskinen, mens g(c)Vil veere de forventede kostnader knyttet il bruk og
vedlikehold av maskinen. NNV-metoden er i prinsippet det samme som det
helsegkonomene kaller net health benefit” kriteriet (3). Dette kriteriet sier at
dersom en har to alternative behandlinger, vil en behandling 1 veere

kostnadseffektiv i forhold til behandling 2 dersom net health benefit (NHB) er

positiv, dvs. hvis



AE—£>O,
A

hvor AE er forskjellen i (kvalitetsjusterte) diskonterte levear mellom behandling
1 0g 2, og AC er forskjellen i diskonterte kostnader mellom behandling 1 og
behandling 2. A (lambda) er den verdien en setter pa et (kvalitetsjustert) levear.
Dersom en definerer behandling 1 som eksisterende behandling og omrokerer
litt, vil kriteriet bli:

AE—-C>0 (3)
Helsegkonomiens formel (3) er i sa mate tilnermet identisk med (2), eller med
andre ord en tradisjonell samfunnsgkonomisk analyse som sier at en skal

iverksette behandlingen dersom verdien av nytten er stgrre enn kostnaden.

Investeringsbedutninger og usikker het

Usikkerhet er regelen i de fleste samfunns- og bedriftsgkonomiske
investeringsbeslutninger. Fremtidige priser og kostnader kan endre seg,
effekten av tiltaket kan endre seg, og det kan komme ny teknologi som gjar
investeringen uinteressant. For investeringsbeslutninger hvor selve
investeringen strekker seg over tid, vil det i mange tilfeller ogsa knyttes
usikkerhet til investeringskostnaden. Slik vil det for eksempel alltid veere ved
en beslutning om a bygge ett nytt sykehus. | en standard samfunnsgkonomisk
nettonaverdi kalkyle er hovedregelen at en tar hensyn til usikkerhet ved &
justere kalkulasjonsrenten i nevneren i ligning (2). Dette kan begrunnes med at
en for en usikker investering vil kreve en hgyere forventet avkastning enn for

en sikker investering. Dette er parallelt til sparsmalet om sparing nar man har



valget mellom & sette pengene i banken eller i aksjefond. Mens banksparing er
relativt sikkert, er aksjefond mer usikkert. En vil derfor kreve en hgyere
forventet avkastning for aksjefondet enn for banksparingen. Dersom
investeringen anses for a vere sveert usikker, vil en altsa operere med en hgyere
kalkulasjonsrente enn dersom en kan forutsi kostnader og effekter med stor
grad av sikkerhet.

Skal man overfare dette til helsegkonomisk evaluering vil det bety at en
for & iverksette behandlinger hvor effekten er usikker, vil kreve en hgyere
forventet effekt enn for a iverksette behandlinger hvor effekten kan forutsis
med hgyere grad av sikkerhet. | helsegkonomisk evaluering er det derimot ikke
vanlig a bruke kalkulasjonsrenten til & justere for usikkerhet. Som vi sd i den
forste artikkelen var (1), vil man isteden inkludere usikkerheten direkte i
kostnads- og effektestimatene (telleren i ligning 2), og sa bruke simuleringer for
a ta hensyn til usikkerheten i beslutningen. Tankegangen er imidlertid den

samme som i samfunnsgkonomiske analyser.

Verdi av fleksibilitet

Tradisjonelle naverdiberegninger er basert pa flere forutsetninger som ikke
ngdvendigvis passer like godt pa evaluering av helsetiltak. Man forutsetter for
eksempel at hele investeringsbeslutningen ma tas i dag, og en antar implisitt at
fremtidige nytte eller kostnad ikke vil kunne endres pa grunn av nye
beslutninger eller ny og bedre informasjon. Ved vurdering av nye

behandlingsformer eller medikamenter vil det alltid kunne tilkomme ny



informasjon som kan gjere det relevant a utsette eller forandre investeringen.
Eksempelvis vil flere og starre kliniske undersgkelser kunne redusere
usikkerhet knyttet til bade kostnader og effekter, og MR-maskinen kan falle i
pris eller fa bedre spesifikasjoner til samme pris.

Innenfor investeringsteori er det utviklet metoder som spesielt tar
hensyn til gnsket om fleksibilitet i investeringsbeslutninger. Realopsjonsteorien
har sitt utgangspunkt i at de fleste investeringsbeslutninger har tre felles
karakteristika: 1) det er usikkerhet om fremtiden, 2) investeringer eller deler av
investeringer er irreversible og 3) valg tidspunktet for investeringene pavirker
kostnader og nytte (er relevant for investeringsbeslutningen). Evaluering av nye
medisinske metoder har elementer av alle disse tre faktorene. Eksempelvis vil
en beslutning om a innfare en ny vaksine kunne medfgre store irreversible
kostnader, og det er usikkert hvor godt den virker pa lang sikt. Opsjonsteorien
er introdusert i helsegkonomisk evaluering blant annet i Palmer og Smith

(2000), og kan forklares med et sterkt forenklet eksempel.

La oss anta at samfunnet vurderer a ta i bruk en ny vaksine hvor
effekten er usikker. Med en sannsynlighet p, vil vaksinen vaere bedre enn den
naveerende, og gi en arlig helseeffekt tilsvarende en samfunnsgkonomisk nytte
pa fire millioner per ar de neste 20 arene. Disse fire millionene kan representere
et visst antall vunne kvalitetsjusterte levekar multiplisert med den verdi som
samfunnet setter pa levear, minus den arlige merkostnaden av den nye
vaksinen. Med en sannsynlighet 1-p vil effekten vare mindre, og kun gi en

samfunnsgkonomisk nytte pa tre millioner per ar. Merkostnaden med &
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implementere den nye vaksinen er 40 millioner som en engangskostnad. Ved a
sette p=0,7 vil forventet effekt altsa ha en verdi pa 3,7 millioner kroner per ar.
Bruker vi en kalkulasjonsrente pa 5% vil vi fa falgende tradisjonelle

naverdikalkyle:

20 . .
NNV =—4O+ZO’7X4m'” +0,3x 3mill

i =5,82mill
i1 (1+ 0,05)

Den forventede nettonaverdien er positiv, og vanlige beslutningsregler tilsier at
samfunnet bgr ta i bruk den nye vaksinen. Imidlertid vil investeringskostnaden i
dette tilfellet veere starre enn nytten dersom den arlige nytte bareer tre
millioner kroner per ar. Vi har altsa et tilfelle der en i fglge investeringsteorien
skal iverksette tiltaket, men det er samtidig 30% sannsynlighet for at tiltaket
ikke er lennsomt. | et slikt tilfelle kan det vaere aktuelt & utsette beslutningen
om & vaksinere fordi dette kan redusere usikkerheten. Typisk vil usikkerheten
reduseres ved a gjere mer forskning, for eksempel i form av kliniske forsgk.
Utsettelse med a beslutte er altsa en realopsjon. Dersom vi for enkelhets skyld
antar at vi etter ett ar kan bli sikre pa hvorvidt nytten (effekten) blir 4 eller 3
millioner, vil samfunnet etter ett ar sta overfor en av fglgende

naverdibetraktninger

20 i
A) NNV = —40+Z4L”i= 9,38mill

i=1 (1+ 0, 05)

< 3mill .
B) NNV =40+ —————=-2,49mill
i< (1+0,05)
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En vil da implementere vaksinen dersom en far det gunstige utfallet A), men
ikke dersom en far utfall B). I en realopsjonstankegang vil da nettonaverdien,
gitt at vi har mulighet til & utsette beslutningen, bli

0,7x9,38mill +0,3x0

=2XT 6, 25mill
(1+0,05)

Nettonaverdien av vaksinasjonsprosjektet er altsa 0,43 millioner hgyere nar en
har mulighet til 4 utsette beslutningen ett ar fremfor a treffe beslutning
umiddelbart. Tapet ved a utsette prosjektet er her utlignet ved at en far mer

informasjon, som gjar at en kan ta en sikrere beslutning.

Verdien av informagon

Verdien pa 0,43 millioner av a kunne utsette beslutningen er nert relatert til
verdien av a skaffe ny informasjon. Ved a gjare ytterligere undersgkelser kan
en redusere sannsynligheten for & gjere feilaktige beslutninger. | eksempelet
ovenfor vil samfunnet ved & implementere behandlingen, med 30%
sannsynlighet starte en behandling som ikke er kostnadseffektiv. Et relevant
spgrsmal er da hvor mye undersgkelser en skal utfare og hva som er verdien av
redusert usikkerhet, dvs. mer informasjon. Informasjon har verdi dersom det
reduserer forventede kostnader ved usikkerhet i forbindelse med valg av en
behandling. Kostnaden ved usikkerhet er igjen bestemt av sannsynligheten for
at en tar en feil beslutning og kostnaden dersom en gjer det. Kostnaden ved
usikkerhet kan saledes defineres som verdien av a fa "perfekt” informasjon,
siden perfekt informasjon eliminerer sannsynligheten for a gjare en feil

beslutning. Perfekt informasjon betyr at man vet med sikkerhet bade hva
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behandlingseffekten er og hva behandlingen totalt sett koster. Et sentralt poeng
I analyse av "verdien av informasjon”, er at informasjon kun vil ha verdi,
dersom den faktisk kan fare til endret beslutning. Dersom en uansett ikke vil
endre beslutningen er det lite interessant a betale for mer informasjon. |
eksempelet ovenfor er det slik at en uten informasjon vil iverksette tiltaket,
mens en med fullstendig informasjon kun vil iverksette tiltaket dersom effekten
viser seg a veere fire millioner per ar. Verdien av perfekt informasjon vil i dette
eksempelet veere oppad begrenset til verdien av & kunne utsette beslutningen i

pavente av perfekt informasjon, med andre ord 0,43 millioner kroner.

Dersom forventet verdi av perfekt informasjon (EVPI= Expected value
of perfect information) overskrider den forventede kostnaden ved a tilegne seg
denne informasjonen, sa er det potensielt kostnadseffektivt a forske mer. Det er
ikke realistisk a skaffe perfekt informasjon om alle aspekter ved en beslutning.
En kan isteden tenke seg at en ved a forske mer kan redusere usikkerheten
knyttet til ulike enkeltaspekter ved beslutningen, en har da det en kaller ikke-
perfekt informasjon. Det interessante blir da a identifisere de parametere det har
starst verdi a redusere usikkerheten rundt. | vaksineeksemplet kunne en
parameter vaere dgdelighet med og uten vaksine. Det finnes i dag metoder for a
beregne den sakalte EVSI (Expected value of sample information), men for

enkelthets skyld begrenser vi oss til & beregne verdien av perfekt informasjon..
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Verdien av perfekt informagon i praksis

Vi har ovenfor vist et enkelt eksempel pa hvordan en kan regne pa verdien av
perfekt informasjon i en realopsjonskontekst. Realopsjonstankegangen er neert
relatert til tradisjonell samfunnsgkonomiske analyser. Vi vil i dette avsnittet gi
noen eksempler pa hvordan en ved bruk av Net Health Benefit metodikk ogsa
kan finne verdi av perfekt informasjon.

Fra Moger m.fl. 2010 kan vi beregne NHB for hver av de 10 000
simuleringer som ble gjort. Antallet simuleringer der NHB>0, dividert med 10
000, vil veere sannsynligheten for at den nye behandlingen er kostnadseffektiv.
Man kan grafisk fremstille sannsynlighetene for at en behandling er
kostnadseffektiv som en funksjon av hvor mye samfunnet er villig til & betale
for ett ekstra levear (A). Det gjares ved en sakalt cost effectiveness acceptability
curve (CEAC). Figur 1 viser en slik kurve for kohort-simuleringen i Moger
m.fl. (2010). Dersom myndighetene vil betale 425 000 kroner for ett ekstra
levear (foreslatt i Finansdepartementets Veileder i samfunnsgkonomiske
analyser, 2005), viser figuren at det er 78% sannsynlighet for at den nye
behandlingen er kostnadseffektiv (det vil si at NHB er stgrre enn null i 7800 av
10 000 simuleringer). Dette er det samme resultatet som i Moger m.fl. (2010),
og betyr at det med stor sannsynlighet er samfunnsgkonomisk lgnnsomt a ga
over til ny behandling selv om den nye behandlingen ikke gir en "signifikant”
bedre effekt enn eksisterende behandling, og dessuten er dyrere. Hvis
samfunnet verdsetter levear lavere enn angitt, blir sannsynligheten for at

behandlingen er kostnadseffektiv tilsvarende mindre. Dette fglger av at man vil
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da vektlegge de hgyere kostnadene ved den nye behandlingen. Selv om den nye
behandlingen ser ut til & gi noe bedre effekt, vil helsegevinsten kunne vere
starre ved 4 sette inn ressursene pa annen behandling. Hvis samfunnet er villig
til & betale mer enn 425 000 for et ekstra levear, er det svert sannsynlig at den
nye behandlingen er kostnadseffektiv. Det falger av at man vektlegger den

potensielt hayere effekten av den nye behandlingen.

Figur 1 omtrent her

Det ser altsa ut til at man er ganske sikker pa a ta den riktige
beslutningen hvis man implementerer den nye behandlingen na. Det er likevel
en 22% sannsynlighet for at den eksisterende behandlingen er bedre nar A settes
til 425 000 kroner. Man har ogsa muligheten til & vente med a fatte en
beslutning, i pavente av ny informasjon som reduserer usikkerheten ytterligere.
Venter man med beslutningen, risikerer man a velge bort en behandling som
faktisk er bedre enn eksisterende behandling, og dette har selvfalgelig ogsa en
kostnad, men dette gar vi ikke nermere inn pa her. Sparsmalet er hvor mye
perfekt informasjon (fjerning av all usikkerhet), er verdt for beslutningstageren
i dag? Pa bakgrunn av de simulerte dataene kan man beregne EVPI, som ble
definert i foregaende hovedavsnitt. EVPI angir verdien av perfekt informasjon,
eller det hgyeste belgpet samfunnet ber vere villig til & betale for ytterligere

forskning for a redusere usikkerheten i kostnader og effekter av behandlingene.
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Anta at man har bestemt & implementere den nye behandlingen, og
verdsetter ett ekstra levear til A=425 000 kroner. Man kan beregne Net Benefit
NB= 1E-C, dvs. netto gevinst per pasient, for hver behandling over hver av de
10 000 simuleringene. Anta at fgrste simulering tilsier 10,0 ekstra levear ved
bruk av eksisterende behandling, mens den nye behandlingen gir 13,5 levear.
Kostnadene er henholdsvis 2,1 og 2,8 mill kroner per pasient. NB blir da
425 000*10-2,1 mill=2,15 mill kroner for eksisterende behandling, og for den
nye behandlingen 2,9 mill kroner. | denne simuleringen gir den nye
behandlingen hgyest netto gevinst, og man taper 0 kroner pa a ha implementert
den. Tilsvarende, anta at i neste simulering gir eksisterende behandling 12
ekstra levear, til en kostnad av 2,3 mill kroner, mens den nye behandlingen gir
12,5 ekstra levear til en kostnad av 3,0 mill kroner. Da vil NB vere 2,8 mill
kroner for eksisterende behandling, og 2,3 mill for den nye behandlingen.

Her gir eksisterende behandling hgyest netto gevinst, og man taper 500 000
kroner pa & ha implementert den nye behandlingen. Gjennomsnittet av belgpene
man taper pa a ha implementert den nye behandlingen over alle 10 000
simuleringer, vil vaere EVPI per pasient. For eksemplet vart blir EVP1=44 460
kroner per pasient. Dette hgres ut som et beskjedent belgp.

Imidlertid, hvis samfunnet har 5 000 nye pasienter arlig med denne
sykdommen, og man for enkelthetens skyld antar at den nye behandlingen vil
veere det beste alternativet i 10 ar fremover til en konstant pris, vil den totale
EVPI for populasjonen (kalt Population EVPI) veere 44 460*5000*10=2,2 mrd

kroner. Dette viser at selv om det er en stor sannsynlighet for at den nye
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behandlingen er kostnadseffektiv, kan det veere samfunnsgkonomisk lgnnsomt a
drive mer forskning fremfor a treffe beslutning umiddelbart, s lenge prisen for
forskningen ikke overstiger EVPI. Mer forskning vil redusere usikkerheten pa
enten kostnads-, effektsiden eller begge deler. Man kan ogsa beregne EVPI for
hver parameter i modellen, for a finne verdien av a fjerne usikkerheten i den
enkelte parameter. Dette kan gi nyttige veiledning nar man skal vurdere hvor
man skal sette inn ytterligere forskning. Selv om norske cost-effectiveness
analyser neppe vil stimulere til videre forskning, kan resultatene fra en tung
aktar som NICE kunne presse et legemiddelfirma til 2 minske usikkerheten i en

medikamenteffekt gjennom ytterligere forskning

Diskusjon og konklugon

Innenfor gkonomisk teori og metode er det et hovedprinsipp at tiltak bare bar
gjennomfgres dersom nytten av tiltaket er stgrre enn kostnadene. Dette
prinsippet gjelder ogsa innefor helsetjenesten. En av utfordringene i slike
analyser, er at de forutsetter at beslutningstageren setter en pengemessig verdi
pa liv og helse. Det er lite tradisjon for & gjere dette eksplisitt nar det gjelder
helsetjenester, men i realiteten gjeres det implisitt, for eksempel nar man
nedprioriterer et tiltak av budsjettmessige grunner. Usikkerhet om effekt (nytte)
sa vel som kostnader er hovedregelen i helsetjenesten. | denne artikkelen har vi
vist hvordan usikkerhet kan innebare at det er samfunnsgkonomisk Ignnsomt &
utsette beslutninger om medisinsk behandling selv om det er stor sannsynlighet

for at behandlingen er kostnadseffektiv. Begrunnelsen for utsettelsen er at er at
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mer informasjon reduserer sannsynligheten for a treffe feilaktige beslutninger.
Vurderingen her vil avhenge blant annet av hvor mange pasienter beslutningen
gjelder og hva det koster a skaffe mer informasjon. Vi har i en relativt enkelt
modell vist hvordan en kan finne gvre grense for hvor mye en kan bruke pa a
tilegne seg ny informasjon. En interessant konsekvens av de prinsipper vi har
presentert er at det enkelte land, ikke minst sma land med begrensede

forskningshudsjetter, vil finne det lannsomt a utsette implementering av ny

behandling i pavente av sikrere informasjon.
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Figur 1: Cost-effectiveness acceptability kurve (CEAC) for eksemplet. Den
angir sannsynligheten at en gitt behandling er kostnadseffektiv, avhengig av
hvor mye man kan betale for ett ekstra levear i henhold til budsjettet. Vil man
betale 425 000 kroner, er det 78% sannsynlighet for at ny behandling er

kostnadseffektiv.




