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Er der sammenhang mellem udviklingen i
middellevetid og sundheds- og medicinudgifterne?

Af Kjeld Mgller Pedersen*

Danskernes lave middellevetid og
udviklingen i sundhedsudgifterne
Middellevetiden

| svel den siddende som den forrige
regerings forebyggelsesstrategi er det
et erkleeret mal, at man vil gge dan-
skernes middellevetid. | den seneste
valgkamp lovede det stgrste af rege-
ringspartierne, at middellevetiden
skulle gges med 3 ar i Igbet af de nee-
ste 10 ar. Det er et ambitigst mal.
Den gennemsnitlige arlige veekst fra
2000-2005 var 0,17 &r mod et OECD-
gennemsnit pad 0,21 &r og lidt hgjere i
tidret 1995-2005: 0,24, hvor Dan-
mark 1& over OECD-gennemsnittet pa
0,23 ar.

Der er (sundheds)politik i middel-
levetiden, fordi det intuitivt, men del-
vist misvisende, kobles sammen med
iseer indsatsen i sundhedsvaesenet.
Det er sdledes et underforstaet suc-
ceskriterium for sundhedsvaesenet og
den bredere forebyggelsesindsats at
forgge middellevetiden. Det er en
abenbar forenkling. Med WHO's gamle
slogan drejer det sig fortsat bade om
at fgje ar til livet og fgje liv til arene,
og en meget stor del af sundhedsvee-
senets indsats drejer sig om det sid-
ste. Hertil kan fgjes den stigende
vaegt, man leegger pa lighed i sund-
hed, fx ved at mindske forskellen i
middellevetid mellem forskellige be-
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folkningsgrupper. Dette kan meget vel
stride mod interessen for alene at
maksimere den samlede middelleve-
tid.

Sammenlignet med de gvrige
OECD-lande, figur 1, er Danmark dar-
ligt placeret — for mange en uforstae-
ligt lav placering. Det er en placering,
som er sveer at aendre pa. Det er re-
sultatet af en mangearig proces: fra
at have ligget nogenlunde peent i fel-
tet i 60-erne og de farste ar i 70-erne
til gradvist at f& en darligere og darli-
gere placering. Figur 2 viser udviklin-
gen i Danmark og en raekke neertsta-
ende lande. Det karakteristiske er, at
Danmark iseer tabte terreen fra om-
kring 1978 til omkring midten af
90erne.

Figur 1. Middellevetiden i 2005 i OECD-landene.
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Stagnationen farte til nedseettelse
af Middellevetidsudvalget i 1992. Ud-
valget skulle undersgge de forhold,
der kan pavises at have betydning for
udviklingen i middellevetiden i Dan-
mark og specielt, hvorfor Danmark
klarerede sig ringere end udlandet.

Udvalget skulle i sine analyser ind-
drage betydningen af levevilkar som
fx gkonomi, uddannelse, arbejde og
arbejdsmiljg og livsstilsfaktorer som
motion, erneering, tobak og alkohol
samt sundhedsvaesenets behandlings-
indsats. Hovedkonklusionen var, at
man ikke i betydende grad kunne
finde belaeg for betydningen af det
sidste forhold, men isser mente, at
den lave placering skyldtes livsstils-

faktorer.
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Sundhedsudgifterne

Et andet forhold, som giver anledning
til eftertanke og mange diskussioner,
er den andel af bruttonationalpro-
duktet, BNP, som gar til sundhedsvae-
senet. Det gav anledning til s& megen
politisk irritation, at sundhedsminister
Carsten Koch i 1999 aendrede definitio-
nen af sundhedsudgifter for at fa bedre
tal. Det var dog ikke helt ubegrundet,
om end det praecise omfang af korrek-
tionen kan diskuteres. | mange lande
indgér dele af plejehjemssektoren og
hjemmehjeelp i definitionen af sund-
hedsudgifter i erkendelse af, at der er
glidende overgang. Man valgte derfor
at gagre det samme i Danmark med en
peenere placering til fglge. Efter denne
justering kom Danmark til at ligge
midt i feltet af europaeiske OECD-lande
med 9,1% af bruttonationalproduktet i
2005 med Schweiz som fgrende med
11,5% og Finland og Irland i den lave
ende med 7,5%.

Der knytter sig mange misforstael-
ser til nggletallet »procent af bruttona-
tionalproduktet«. | nogle kredse er det
opfattelsen, at jo sterre en andel jo
bedre og i det mindste, at man skal
(ber?) ligge i den bedre halvdel. Dette
er i sagens natur synspunkter, der iseer
findes i interesseorganisationer og i
den til enhver tid veerende opposition.

Effekten af sundheds- og medicin-
udgifter pa middellevetiden
Baggrund

Folketingets gkonomigruppe udgav
forst i 2007 et lille notat om »Sund-
hedssektoren i Danmark — hvor stor
er sundhedssektoren, og hvad far
man for pengene«. @konomigruppen
forsggte bl.a. at vise, at der er sam-
menheaeng mellem ggede bevillinger til
sundhedsveesenet og middellevetiden.
Et Ritzau-telegram fik endda over-
skriften »hgje sundhedsudgifter giver
lang levetid«, altsd en (neesten) eta-
bleret sandhed. Debattgrer har uden
egentlig analyse ogsa kredset om em-
net, nemlig om forklaringen pa dan-
skernes relative lave middellevetid
haenger sammen med den internatio-
nalt set relativt lave andel af brutto-
nationalproduktet, som gar til sund-
hedssektoren. Middellevetidsudvalget
forsggte i midten af halvfemserne

Figur 2. Udviklingen i middellevetiden i Danmark og nzertstaende lande.
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som naevnt ogsa at komme bag om
spgrgsmalet, men uden stgrre held.
Leegemiddelindustriforeningen kredser
naturligt i et par af de seneste publi-
kationer om problemkredsen og iseer,
om man seerskilt kan spore en virk-
ning pa middellevetiden af gget og
aendret forbrug af medicin.

Der er en relativt omfattende inter-
national litteratur om sammenhaengen
mellem sundhedsudgifter og middelle-
vetid eller (aldersspecifik) dgdelighed.
Blandt sundhedsgkonomer gar denne
interesse tilbage til sidst i 60-erne. Be-
tydningen af medicin er med stor in-
tensitet undersggt af Frank Lichten-
berg for USA's vedkommende i en
reekke publikationer, ligesom spgrgs-
malet har veeret undersggt for Canada.

Hovedresultater
Udviklingen i middellevetiden pavirkes
i det mindste af fglgende forhold: le-
vekar, livsstil, sundhedsveesenets ind-
sats/sundhedsudgifterne (diagnostik,
behandling og forebyggelse) og sam-
fundsudviklingen i almindelighed. Der
er ikke uenighed om, hvad der pavir-
ker middellevetiden. Der er til gen-
geeld betydelig uenighed om, hvor me-
get de enkelte faktorer betyder, og om
deres betydning sendrer sig over tid.
Interessen for, hvor meget sund-
hedsveesenet betyder for middelleveti-
den, er steget i takt med den fortsatte
og ggede veekst i sundhedsudgifterne.

Kilde: OECD Health Data, oktober 2007

Far man et bedre sundhedsmaessigt
resultat, og er der dele af sundheds-
udgifterne, som betyder mere end an-
dre dele, fx udgifterne til medicin?

Der er dbenbare sundhedspolitiske
konsekvenser af analyseresultaterne.
Hvis der kan pavises en forbedret
middellevetid ved ggede sundhedsud-
gifter, kan det begrunde en fortsat
(hgj) veekst i sundhedsudgifterne i al-
mindelighed og medicinudgifterne i
seerdeleshed. Lichtenberg konklude-
rede séledes i 2004 for USA, at om-
kostningerne ved at vinde et ekstra
levear var 9.460 dollars i offentlige
behandlingsudgifter, medens man
kunne fa et ekstra levear for 926 dol-
lars i investeringer i forskning og ud-
vikling af medicin. »This suggests that
increased development of new drugs
may be a more cost-effective way of
increasing life expectancy than public
health expenditure: pharmaceutical
R&D expenditure per life-year gained
is about one tenth of the cost of pub-
lic health expenditure per life-year
gained.« Konklusionen er neeppe hold-
bar, nar man leeser artiklen kritisk,
men det er i sagens natur en konklu-
sion, som sundhedspolitiske parter
kan tolke og bruge efter behov. Derfor
er det vigtigt med en kritisk vurdering
af foreliggende undersggelser.

Med et par undtagelser fra sidst i
firserne og midten af halvfemserne
foreligger der ikke solid dansk forsk-



ning om emnet, hverken for effekten
af eendringer i sundhedsudgifter eller
isoleret set for medicinudgifter.

Middellevetidsudvalget konklude-
rede i 1994, at det iseer var livsstil,
der betad noget, og konkluderede di-
rekte, at »stagnationen i middelleveti-
den i Danmark [ikke] i neevneveerdig
grad skyldes det relativt lave niveau
for sundhedsudgifter.« Jes Sggaards
rapport fra 1996 kom til en lidt anden
konklusion: »@gede ressource til fore-
byggelse, diagnosticering og behand-
ling i sundhedssektoren pavirker dg-
deligheden og dermed middelleveti-
den i befolkningen positivt«. En
undersggelse fra 1986 er en pionerun-
dersggelse af betydningen af intensi-
veret behandling med medicin (for
hypertension). Det var ikke muligt at
pavise en klar statistisk signifikant ef-
fekt pa dadeligheden, om end tenden-
sen i materialet dog pegede i den for-
ventede retning.

Den seneste udenlandske forsk-
ning fokuserede pa 15 EU-lande og
konkluderede, at stigende udgifter i
perioden 1980-1995 var forbundet
med en betydelig forbedring af spaed-
bgrnsdgdeligheden, men kun havde
en marginal positiv effekt pd middel-
levetiden. Resultaterne svarede til,
hvad andre tidligere havde pavist.

Ser man seerskilt p& medicin, har
det som naevnt primaert veeret under-
sggt for USA’'s vedkommende. Flere
undersggelser peger i retning af en
vis positiv effekt pa savel middelleve-
tiden som fx et reduceret antal hospi-
talsindleeggelser og aflastning af
sundhedsveesenet i almindelighed. Li-
gesom for analyserne af sundhedsud-
gifternes effekt er der kommet bidrag,
som szetter spgrgsmalstegn ved de
statistiske metoder, der benyttes i
disse undersggelser.

Udgangspunktet og metoder for
analyserne

Spgrgsmalet er: Kan man vise en
(kausal) sammenhaeng mellem udvik-
lingen i middellevetiden og sundheds-
udgifterne? Spgrgsmalet er enkelt,
men den statistiske pavisning er me-
todisk kompliceret. Der bgr imidlertid
stilles en raekke indlysende spgrgsmal
for en detaljeret analyse, saledes at

de avancerede statistiske analyser
forst bringes i spil, nar problemstillin-
gen er gennemtaenkt. Der har veeret
en tendens til at kaste sig over de
statistiske analyser for tidligt. Dette
diskuteres i de fglgende afsnit. Ho-
vedkonklusionen er, at de grove stati-
stiske analyser af aggregerede data er
af tvivisom veerdi.

Indledningsvis skal det noteres, at
neesten alle ovenstdende analyser er
baseret pa aggregerede data, ikke in-
dividdata som fx i kliniske forsgg.
Dette er en betydelig svaghed, som
skal kobles sammen med det simple
forhold, at langt fra al behandling fg-
rer til livsforleengelse og derfor ikke
smitter af pd middellevetiden. En gra-
staer-operation, en hoftealloplastik, en
fadsel, en abort, en sterilisation osv.
forlaenger ikke livet, og et kontrolbe-
sgg hos den praktiserende leege eller
en konsultation for mellemgrebetaen-
delse gar det neeppe heller. Ikke al
medicin forlaenger livet, fx sovemedi-
cin, smertestillende medicin, hand-
kgbsmedicin osv.

Hertil kommer overdrevne forestil-
linger om, hvor meget nye livsforlaen-
gende behandlinger bidrager til mid-
dellevetiden. Knud Juel har saledes
beregnet, at en total eliminering af
brystkraeft i 1990 ville give en gget
middellevetid p& 9 maneder for kvin-
der og en total eliminering af iskae-
misk hjertesygdom i 1990 og 2000
ville have givet meend henholdsvis 32
og 2 ar ekstra levetid. De tilsvarende
tal for kvinder er 2,7 ar og 1% ar. Ud-
over at illustrere hvor meget en (ure-
alistisk) 100 % effektiv indsats ville
give, peger forskellen mellem 1990 og
2000 p4, at en stor del af den for-
ggede middellevetid mellem 1990 og
2000 kan henfgres til bedre resultater
for iskeemisk hjertesygdom.

Hertil kommer, at en bedre forsta-
else af, hvad middellevetid er, og
hvordan det spiller sammen med sn-
dringer i dgdeligheden, er et uom-
geengeligt udgangspunkt for sddanne
analyser. Ud fra dgdsrater i en be-
stemt periode beregner man overle-
velsestavle, og derfra kan man fa et
mal for middellevetiden. Ser man pa
andringer i middellevetiden over ti-
den, giver det ikke information om,
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hvilke alders- og sygdomsgrupper der
forklarer en observeret aendring. |
stedet for avancerede og ofte uigen-
nemskuelige statistiske analyser ville
det mest frugtbare snarere veere at
fokusere pa metoder til at studere
sammenhaengen mellem dgdelighed
og middellevetiden. Pollards metode
har saledes veeret brugt til at studere
udviklingen i bl.a. Tyskland. Med af-
seet i en forstdelse af hvordan de al-
ders- og arsagsspecifikke rater har
eendret sig og deres virkning pa mid-
dellevetiden, kan man dernaest ga et
skridt videre og undersgge, hvad der
er de mulige forklaringer pa de zn-
drede dgdsrater. Ingen af de forelig-
gende analyser har dette udgangs-
punkt.

Nar man pa én og samme gang
benytter aggregerede data og ikke
anleegger en skelnen mellem indsat-
ser, som er, henholdsvis ikke er, livs-
forleengende, og vurderer den realisti-
ske effekt pd middellevetiden af mere
effektiv behandling for veesentlige
sygdomme, kan det ikke overraske, at
det er sveert at komme frem til defini-
tive konklusioner.

Hertil kommer, at man i de stati-
stiske modeller ogsa skal tage hgjde
for, at en evt. forggelse i middelleveti-
den er tidsforskudt i forhold til en for-
ggelse af sundhedsbudgettet, herun-
der medicinforbrug. Man regner nor-
malt med, at effekten p& middelleve-
tiden indfinder sig med mindst 10 ars
forsinkelse. Endelig skal der i de stati-
stiske analyser tages hgjde for rele-
vante »confounders« dvs. forhold,
som statistisk skal kontrolleres for at
kunne udskille virkningen af fx aen-
dringer i sundhedsbudgetterne eller i
medicinforbruget. Typiske confounder-
variable vil veere indikatorer for livs-
stil, fx forbrug af tobak, alkohol,
grentsager, motion osv. samt levekar,
fx arbejdsmiljg og gkonomisk udvik-
ling.

Sammenfatningen fra en nylig ca-
nadisk rapport om sammenheaengen
mellem medicin og andringer i mid-
dellevetiden illustrerer og understre-
ger en reekke af ovenstadende obser-
vationer og understreger den varsom-
hed, hvormed sadanne studier skal
fortolkes.
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Indledningsvis noteres, at en
reekke studier baseret pa en statistisk
analyse af sammenhangen mellem
middellevetid og ny/nyere medicin el-
ler udgifterne dertil mener at have
pavist, at medicin kan tilskrives en
betydelig del af eeren for den for-
ggede middellevetid. De canadiske
forskere vurderer disse studier kritisk,
ligesom de i et par tilfeelde foretager
en replikation af analyserne.

Hovedkonklusionerne fra den kriti-
ske analyse er, at det ad statistisk vej
er sveert at adskille virkningen af me-
dicin fra den gvrige behandling af de
pageeldende sygdomme. Det er for-
skernes vurdering, at de estimerede
virkninger er usandsynligt hgje. Ved
replikationen af analyserne viste de
sig at veere fglsomme over for selv
sma aendringer i specifikationen af
den statistiske model. Det konklude-
res, at man reelt set ikke kan bruge
aggregerede data til at estimere ef-
fekten p& middellevetiden.

Det er vigtigt at understrege, at
dette ikke betyder, at nye behandlin-
ger ikke har nogen virkning pa mid-
dellevetiden. Fra kliniske forsgg ved
man, at en raekke behandlinger pavir-
ker dgdeligheden, men dette opggres
sjeeldent som vunden levetid. Som
eksemplet nedenfor omkring antire-
troviral kombinationsbehandling viser,
kan der pa én og samme gang ud-
maerket veere en markant formind-
skelse af dgdeligheden for veldefine-
rede tilstande samtidig med, at det
ikke pavirker middellevetiden neevne-
veerdigt. Det er ikke noget paradoks,
men alene udtryk for, hvor meget der
skal til for i betydende grad at sendre
middellevetiden.

To nylige undersggelser fra univer-
sitet i York viser ved hjeelp af et data-
materiale fra omkring 300 geografisk

P P DANMARK

administrative omrader (de sakaldte
Primary Care Trusts), at der for en
reekke diagnoser kan etableres den
forventede sammenhang mellem
sundhedsudgifter og dgdelighed. Det
skyldes, at det er muligt nogenlunde
klart at udskille udgifterne til de en-
kelte sygdomme (diagnoser). Budget-
terne er opdelt i 23 sdkaldte program-
mer, som underliggende er relateret
til en reekke hoveddiagnoser. Samti-
dig findes der standardiserede morta-
litetsrater, hvilket muligger at fore-
tage mere éntydige statistiske analy-
ser. Denne fremgangsmade udgar en
mellemposition mellem, hvad der skit-
seres i nedenstaende eksempel og de
grove meget aggregerede analyser,
der har veeret diskuteret ovenfor. For
en raekke af programmerne kan der
pavises den forventede negative sam-
menhaeng mellem det samlede ud-
giftsniveau og de standardiserede
mortalitetsrater, dvs. i geografiske
omrader med hgje(re) udgifter er der
en lavere dgdelighed.

Case: Antiretroviral
kombinationsbehandling og
degdeligheden blandt personer
med HIV-infektion

Udviklingen i dgdeligheden blandt
personer med HIV-infektion kan illu-
strere, dels hvilket detaljeringsniveau
man skal analysere pa for at vise en
effekt af en (medicinsk) behandlings-
indsats, dels hvor meget (lidt) selv en
dramatisk sendring i dgdeligheden pa-
virker middellevetiden. Det sidste
farst.

En total eliminering af AIDS som
dedsarsag i Danmark ville i 1990 have
aendret middellevetiden med 6 uger
for meend og 2 dage for kvinder. |
2000 var det tilsvarende tal for maend
pa 1 uge og fortsat 2 dage for kvinder.

ID-Nr.: 41165

Dette skal sammenholdes med en
markant sendring af dgdeligheden i
kelvandet pa brugen af den effektive
antiretrovirale kombinationsbehand-
ling i midten af 90-erne. P& mange
mader er den en stor succeshistorie.
1 1995 var der nzesten 240 AIDS-
dgdsfald. Dette tal var faldet til 41 i
1998.

Konklusion

Middellevetiden afhaenger af mange
variable fx gkonomisk udvikling, ar-
bejde, uddannelse, sundhedsveesnets
behandlingsindsats og livsstilsfaktorer.

Mange leegemidler forleenger ikke
middellevetiden, og mange behandlin-
ger, som giver en dramatisk nedsaet-
telse af dgdeligheden, gger kun mid-
dellevetiden marginalt, fordi der ofte
er tale om mindre grupper, jfr. AIDS-
eksemplet.

Det er overordentligt sveert og
problematisk at anvende aggregerede
data til at undersgge sammenheaengen
mellem sundhedsudgifter — herunder
udgifter til behandlinger — og middel-
levetiden.

Derfor kan man ikke umiddelbart
konkludere, at flere udgifter til laege-
middelbehandling vil forgge levetiden
— eller omvendt de relativt f& udgifter
til leegemiddelbehandling kan ikke
umiddelbart forklare den kortere leve-
tid.



