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Forord 1

PRAFERENCER FOR LEVETID

Hvor laange gnsker du at leve? Dersom man ikke taenker ngjere efter, vil svaret maske
vage "sa laenge som mulig”. Det tragiske faktum at mange tager sit eget liv, viser at
svaret dbenbart er mere nuanceret end som sa. Endnu mere kompliceret bliver det nar
samfundet skal fordele knappe ressourcer til sundhedssektoren. Bar et ekstra levear til
en 80-arig tadle lige s meget som et ekstra levedr til en 20-arig eller en 50-arig? Og
hvordan skal forbedret livskvalitet vaardseettes i forhold til forlanget liv ndr samfundet
skal prioritere? | gkonomisk evaluering sgger man at belyse denne type spgrgsmal, og
desidste 20 ar har sundhedsgkonomer udviklet kvalitetsjusteredelevear somen metode
for at belyse prioriteringsspgrgsmd. En anerkendt metode for at male livskvalitet har
varet sakal dt time-trade-off. M etodenbygger pa den antagelse at jo lavere livskvalitet
eller sundhedsstatus et individ har, desto mere levetid vil individet veere villig til at
opgive for at forbedre livskvalitet. Trine EImer har i sit speciale sat et alvorlig
spegrgsmalstegn ved denne logik. Hendes data tyder pa, at nar individet star overfor
muligheden af reduceret livskvalitet, vil detsnarerelevekortere end leengere. EImer har
i denne rapporten udviklet savel interessant teori som prassenteret speendende dataom
praeferencer for levetid. Hendes speciale er et vigtigt bidrag i den sundhedsgkonomiske

forskning.

God forngjelse med laesningen

lvar Sgnbg Kristiansen

L ektor, dr.med. MPH



Forord 2

Dette speciale er udarbejdet somen del af et starre ad dreforskningsprojekt med titlen
“Aldring under forandring - demografiske, historiske, epidemiologiske og
sundhedsgkonomiske studier af aldring og levetid”. Specialet omhandler, som titlen
rober, vaadi af levedr, og indgd&r som led i forskningsprogrammet for
Aldreforskningscenteret ved Odense Universitet. Projektet finansieres af Statens

Tvaeavidenskabelige Forskningsrad.

Specialet omhandler en empirisk undersggelse gennemfgrt som to separate
undersggelser, hvoraf datandsamlingen i den ene af de to delundersggelser er
gennemfert af det eksterne undersggelsesfirmaGallup. Til gennemf grel se af den anden
af de to delundersggelser, har jeg veeret afhaangig af hjadp frafamilie og venner; en
hjaelp som jegtakker for. Y derligere takker jeg for de gode rad og den vejledning, jeg
under udarbejdel senaf special et har modtaget fraErik Nord fraFolkehelsai Oslo, samt
Jan Abel Olsen fraUniversiteteti Tromsg. Endelig har jeg modtaget god vejledning fra

Ivar Sgnbg Kristiansen og Ulrika Enemark.



Abstract

In the health care sector QALY is an often used instrument to measure the effect of
different health care programmesin the Cost-utility-analysis. QALY hasthe advantage
in this context that it includes both morbidity and mortality. In recent years it has
become well-known that the value of a QALY depends on different preferences for
distribution of resources, either in an individual or a socia context. This thesis
Investigates whether the value of a QALY varies with specific combinations of life
yearsand quality of life. A quantitative survey (N =515) aswell asaqualitative survey

(focusgroups) (N = 20) is used to examine this issue.

Accordingto the QALY agorithm different combinations of length of life and quality
of lifecanresult inindividual indifference. Y ou would then expect that alower quality
of life accompanied by an increase in the length of life would lead to indifference in
relation to the reference situation, as long asthe product of the two factorsisthe same
in the two situations. The results of the present surveys indicate that different
combinations of length of life and quality of lifedo not lead to indifference. Thismeans
that these two factors are not valued equivalent. Assuming that these results are
representative for the Danish population, this means that caution must be taken when
treatment effects are measured in Cost-utility-analysis without consideration to the

nature of the factor combination of the treatment effect.



1. Indledning

Fordeling af knappe ressourcer og handtering af problemer relateret hertil er ikke noget
nyt og heller ikke noget uddgende problem. Den del af den gkonomiske teori, der
drejer sig om gkonomisk evaluering finder sin baggrund i denne problematik. Den
gkonomiskeevaluering giver forskellige anal ytiskebud pa, hvorledes ressourcernekan
anvendes for at opna den sterst mulige nytte heraf, hvad enten det drejer sig om at

maksimere nyttenfor ét eller flere individer eller for samfundet som hel hed.

| forbindelse med sundhedsrelateret nytte antages i den gkonomiske evaluering, at
denne nytte hovedsageligt kan pavirkes gennem aandring af to faktorer: Levetid og
livskvalitet. | langt den sterste del af de gkonomiske analyser af behandlingseffekter
(cost-utility og cost-effectiveness analyser) formodes det, at disse to faktorer pavirker
den samlede nytte af at leve med lige stor vaggt. Dette betyder, at det enkelte individ
implicit antages at veere indifferent imellem en levetidSorleengelse eller en
livskvalitetsforhgjel se, der malt ved identiske nytteenheder resulterer i samme totale
nytteforbedring. At der fokuseres pa totale nytteforbedringer betyder yderligere, at
samfundet som udgangspunkt er indifferent overfor, hvem, der modtager hvor stor en
nytteforbedring. Det giver sdledes som udgangspunkt samme samfundsmaessige nytte
om levetids- dler livskvalitetsgevinsten tildelesen 90-arig eller en 20-arig, om kun én
person modtager en given nyttegevinst eller, om denne nytteforbedring deles mellem

flere forskellige personer.

Samfundsmaessigt set er fordelingen af ressourcer mellem forskellige mennesker i
sundhedsvaesenet i praksis underlagt mindst to forskellige og ofte modsatrettede

etikker: Den medicinske pligtetik og den gkonomiske nytteetik. Pligtetikken



foreskriver, at der ikke er nogle mennesker, der pa grund af personspecifikke
karakteristika har mereret til behandling end andre, mens nytteetikken foreskriver, at
ressourcerne skal fordeles sdledes, at de frembringer den sterst mulige
samfundsmaessige og medicinske nytte. Prioritering i sundhedsvassenet betinger saledes
en balancegang mellem disse to etikker. Den valgte prioriteringsform afspejles i
sundhedsvaesenets budgetter, idet disse beskriver, hvorledes ressourcerne fordees
mellem forskellige afdelinger og dermed mellem forskellige patient- eller
diagnosegrupper. Den egentlige prioritering mellem specifikke patienter sker derimod
hos den enkelte lasge, som vurderer, hvilke patienter, der skal modtage hvilke

behandlinger.

Denne opgave er skrevet ud fra et nytteteoretisk perspektiv, men pa baggrund af
pligtetikkens betydning for fordelingen af ressourcerne kan denne ikke udelades helt
af betragtningen. D e pligtetiske begreber inddrages sdledes i det omfang, som disse

indvirker pa pragferencerne for fordeling af ressourcer.

1.1  Formd og problemformulering

Dette speciale har til hovedformal at undersgge, hvorvidt, og eventuelt hvorledes,
nytten af en levetidseendring afhaenger af faktorer sa som et individs “ beholdning” af

levetid og livskvalitet eller sa som alderen hos forskellige patienter.

Der fokuseres specielt panytteveardien af en levetidsaendring paet el ler flerelevear hos
det enkelte individ, hvilket vil sige, at der antages et individrelateret perspektiv. Det
undersgges, hvorvidt en levetidseendring og en livskvalitetssendring altid har samme
individuelle nyttevaa di, ndr begge aandringer kan kvantificeres til sasmme nyttemaengde

ifglge en populaa kvantificeringsmetode, QALY , i den gkonomiske evaluering.

Y derligere belyses, hvorledes pragerencer for fordeling af ressourcer mellem ukendte



mennesker til livsforlaangende behandlinger afhaanger af alderen hos modtagerne af
denne behandling, samt hvorvidt disse pragferencer pavirkes af forskellei depotentielle

modtageres aldre.

Problemstillingen belyses dels gennem en gennemgang af teorier og dels gennem
analyseaf et empirisk datamateriale. Teorigennemgangen giver enteoretisk indfering
I preeferenceteori, hvor det beskrives, hvorledes pragferencer identificeres og danner
baggrund for valg af ressourcefordeling, ligesom teorien giver en beskrivelse af
forskellige faktorers indvirkning pa den nytte, der tilskrives et leveadr i bestemte
perioder, for eksempel aldersperioder eller en hel levetid. Den gennemgaede teori
danner baggrund for en rakke opstillede hypoteser omkring respondenternes
pragferencer i den empiriske undersggelse. Det empirisk e datamateriale indsamles ved

to forskellige interviewformer.

Hovedproblemerne i special ets problemformulering kan i relation til den empiriske

undersggelse inddeles i fglgende tre punkter:

1. Findes der en gvre maksimalt gnsket levedder, og afheenger denne af
livskvaliteten, eller gnsker respondenterne at nd den biologisk maksimalt

mulige levealder (110 ar)?

2. Hvorledes vaxdisaettes levetiden i forhold til livskvaliteten af det enkelte
individ
3. Hvorledes er respondenternes pradferencer for fordeling af ressourcer mellem

patienter i forskellige aldersgrupper.



1.2 Metode og afgraasning

Hovedfokuset i specialet ligger palevetidenog nyttevaardien a levea samt veardien af
en levetidsaendring i forhold til en livskvalitetseendring. Livskvaliteten spiller sd edes
en stor rolle badei relation til nytteveerdien af levear samt i relation til veerdien af en
livskvalitetssendring i forhold til en levetidseendring. | kraft af, at der findes klart
definerede enheder til maling af levetid (ér, uger, dage), mens enheden til maling af
livskvaliteten er mindre klar og veldefineret, fokuseres der pa maling af livskvalitet

fremfor maling af levetid i specialet.

Pa baggrund af @konomiske og tidsmaessige restriktioner udger datagrundlaget for
specialets empiriske analyser en form for pilotundersggelse. Dette seetter nogle
naturlige afgraansninger for antallet af respondenter og omfanget af belyste punkter i

undersggel sen.

1.3 Ovesdgt

| kapitel 2 gennemgas tre teorier om praferencer og faktorer, der pavirker disse.
Kriteriet for udvadgel se af disse tre teorier har vaaet, at de skulle kunne forklare de
processer, der ligger til grund ved valg af handlingsalternativ og specielt i forhold til
valg af behandlingsalternativ. Teorierne skal dermed veere i stand til at bidrage med
forklaringer pa, hvorfor individer vad ger, sdledes som deger. Alle treinddragne teorier
forklarer sdledes forskellige faktorer, der pavirker vurderingen af de mulige
valgalternativer, inden et valg treeffes. Der tagesi gennemgangen udgangspunkt i den
forventede nytteteori, der ligger til grund for en stor del af den gkonomiske litteratur
om valg under risiko eller usikkerhed. Som alternative teorier til den forventede
nytteteori inddrages prospektteorien, der inddrager betydningen af tab og gevinster for

opfattelsen af en valgsituation, samt regretteorien, der beskriver mennesker som



“argelses” - eller regretaverse.

Kapitel 3 beskriver, hvorledes den oplevede nytte af at leve i en given helbredstilstand
kan variere afhaangigt af mennesket, der vurderer tilstanden. Yderligere beskrives,
hvorledes den oplevede nytte af at leve i en given sundhedstilstand kan variere over
tiden for det enkelte individ afheengigt af, hvorndr i sygdomsforlgbet den givne
helbredstilstand bliver vurderet. Desuden beskrives forskellige faktorer, der kan vaare
bestemmendefor pragerencer for fordeling af ressourcer mellemforskellige mennesker.
Kapitel 3 omhandler yderligere instrumenter til maling og kvantificering af
sundhedsrel ateret livskvalitet og den tilhagrerende nyttevaadi af et |evear. Der fokuseres
specielt pa det mest udbredte instrument i den gkonomiske evaluering, QALY , men

andre eksempler pa enheder til maling af livskvalitet neevnes ogsa sporadisk.

| forlaangel se af kapitel 3 omhandler kapitel 4 metoder til afdaskning af pragferencer og
beregning af forskellige helbredstilstandes livskvalitetsvaerdier. M etoderne er udvalgt
pa baggrund af deres relevans for den empiriske undersggelse. Et kriterium for denne
udvadgelse er, at metoderne skal inddrage bade levetids- og livskvalitetsaspektet i
praeferenceafdagk ningen, saledes at den relative vaardisaetning af disse to faktorer kan
afdaskkes. Dette kriterium opfyldes af metoderne standard gamble og time trade-off.
Y derligere er der behov for at fremstille en metode, der kan anvendes i af daskningen
af de samfundsmaessige pragferencer for fordeling af ressourcer mellem forskellige
mennesker. Den eneste metodei den gkonomiske litteratur, derimplicitinddrager disse
forddingspraferencer er person trade-off. Kapitlet beskriver yderligere kort et
instrument til klassificering og vaadisaetning af helbredstilstande, EQ-5D, samt
sporadisk et alternativt instrument til dette system, 15D.

Kapitel 5 beskriver de antagelser og hypoteser, der med baggrund i den gennemgaede

teori danner grundlag for den empiriske undersggelse.



Kapitel 6 omhandler baggrunden for det konkrete design af den empiriske
undersggelse. Kapitlet omfatter begrundelser for metodevalg til afdakning af
praferencer i undersggelsen samt begrundelser for spegrgsmalsvalg og

spergsmalsformulering. Y derligere beskrives gennemfarel sen af undersggel sen.

Kapitlerne 7 og 8 beskriver resultaterne fra den empiriske undersggelse. Kapitel 7
omhandler den del af undersggelsen, der blev gennemfert som personlige interviews,
mens kapitel 8 omhandler resultater fra fokusgruppeinterviewene. De relevante
opstillede hypoteser fra kapitel 5 testes, og forskellige forklarende faktorer for

variationer i de forventede eller gnskede levetider af dagkkes via regressionsanalyse.

Kapitel 9 giver forslag til, hvad en mere omfattende undersggel se af den opstillede

problemstilling ber indeholde.

| konklusionen samles op paresultaterne fraden empiri skeundersggelse, og hvorledes

disse stemmer overens med antagelserne i den gk onomiske evaluering.



2. Teorier om pragferencer og valg

Den nytte, der opleves ved at veaxe i en given situation, for eksempe en
helbredstilstand, afhaenger af det enkelte individs pragerencer. Individuelle
pragferencer er saledes et centralt element i afdaskningen af subjektive nytter. Safremt
der er tale om normale individer, tilskrives et foretrukket alternativ per definition en
hgjere nytte end et mindre attravaardigt alternativ. Den starste samlede nytte opnas, nar
fordeingen af ressourcer optimeres enten ifglge de samfundsmaessige eller de
individuelle praeferencer, afhamgigt af den specifikke beslutningssituation. |
sundhedsvaesenet tragffes val g om behandling under usikkerhed, bade pa samfunds- og
paindividniveau. Dette kapitel omhandler treteorier (forventet nytteteori, prospektteori
og regretteori), der beskriver sadanne situationer, hvor valg skal tragffes under risiko
eller usikkerhed.! De tre teorier er, med baggrund i den empiriske undersggelse,
udvalgt padet feelles grundlag, at de kan forklare val gets forudgaende overvejel ser og
opfattelsen af de mulige prospekter?. Farst bliver nyttemaksimering dog beskrevet

uafhaengigt af disse pradferenceteorier.

1

Konkrete behandlingsvalg i sundhedssektoren vadges under usikkerhed, idet
sandsynlighederne for de enkelte mulige udfald af et givet behandlingsalternativ ikke kendes
med s kkerhed. De omtalte teorier omhandler valg under risiko, det vil sige valgsituationer,
hvor det kun er udfaldene, der er usikre, mens sandsynlighedsfordelingen for udfaldene er
kendt. Der kan skelnes mellem (1) valg under sikkerhed, hvor en given handling med
sikkerhed farer til et specifikt udfald, (2) valg under risiko, hvor en handling kan fgre til et seet
af udfald, hvor sandsynligheden for det enkelte udfald er kendt, og (3) valg under usikker hed,
hvor en handling kanfaretil ét af flere udfald, og hvor udfal dssandsynlighederne er forbundet
med usikkerhed (Kristiansen, 1999:6).

“Prospekt” er betegnelse for et spil, hvor der vad ges mellem to eller flere mulige alternativer
eller handlinger.
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individ. Det antages i denne forbindelse, at der Figur 2.1.1: Optimal faktor kombination
for individer

findes et produktionsrelateret trade-off mellem

faktorerne levetid og livskvalitet, det vil sige, at det er muligt at forege den ene faktor
pabekostning af den anden, og at der frit kan byttes mellem faktorerne.® Dette tr ade-off
er illustreret ved kombinationsmulighedskurveni figur 2.1.1 (frit efter Andersen, 1995:
41). Individets relative veardisasdning af de to faktorer illustreres ved
indifferenskurverne. Den optimale maengde af hver af disse faktorer udgeres af den
faktorsammensagning, der resulterer i den maksimale nytte for det enkelte menneske.
Den maksimale nytte opnas i det punkt, hvor kombinationsmulighedskurven og
Indifferenskurven tangerer hinanden. Den mak simale nytte og dermed den optimale
faktorkombination for et individ (A), der ensker en kombination af begge faktorer,
opnas i punktet A. Individerne B og C illustrerer de to mulige, men urealistiske
ekstremer, hvor individerne kun gnsker beholdning af den ene af de to faktorer. De

fleste individer vil have pregferencer, der, som individet A, medferer en

indifferenskurve, som er placeret mellem indifferenskurverne hos individ B og C.

Forskellen mellem samfundsmaessige og individuelle pragferencer for

ressourceallokering er, at mens de individuelle pragferencer udtrykker fordelagtighed

3

Dette er ikke en realistisk antagelse til alle tider med de valgte faktorer, men kan vaare det i
forbindelse med valg af forskellige behandlingsformer. Den illustrerede sammenhaeng i figur
2.1.1 mellem levetid og livskvalitet skal alene fungere somillugration af optimeringssituatio-
nen, hvilket betyder at der ikke kan sluttes noget om den specifikke sammenhaang ud fra
figuren.



for det enkelte individ, inddrager de samfundsmaessige pragferencer
forddingspraef erencer mellem forskellige grupper af mennesker. De samfundsmaessige
pradf erencer kan sal edesikke afdaekkesved en ssmpel aggression af alle deindividuelle
pragerencer. De samfundsmaessige pradferencer anvendes som grundlag i
ressourceall okeringsspgrgsmal, nar de givneressourcer skal fordelesmellemforskellige
patientgrupper. Denne fordeling af ressourcer skal bade resultere i den hgjest mulige
opnaelige nyttegevinst indenfor det givne budget, men skad ogsa ske i
overensstemmel se med de samfundsmaessige pragerencer for fordeling af ressourcer.

Der skal saledes ske en maksimering af den samfundsmaessige velfaad.

Den samfundsmaessige velfaad maksimeres ifglge

1's totale nytte
af behandling

rawlsiansk teori ved at maksimere velfaarden hos de

vaagst dillede individer i samfundet. Ifglge den g

af be

Optimal Rawlsiansk
IC! qulLCfU ‘tiil

rawlsianske teori skal samfundet sdledes behandle de

mest syge patienter, og stille disse patienter bedst muligt.

Problemstillingen er illustreret i figur 2.1.2, hvor to < >

Samlet behandlingsbudget

individers totale nytte af at modtage behandling vises. Figur 2.1.2: Rawlsiansk fordeling
af behandlingsr essour cer
Optimum for ressourcefordelingenopnési det punkt, hvor  Kilde: Frit efter Andersen, 1995: 9

alle betragtede individers totale nytte af behandling er lig med hinanden.

Ifalge utilitaristisk teori maksimeres den samfundsmeessi ge velfaard, hvis den samlede
sum af alle individers nytter maksimeres. Optimeringssituationen ser ud som i figur
2.1.3, hvor den samfundsmaessige velfaerd maksimeres, nar alle individer i samfundet
har samme graensenytte af behandlingsressourcerne. | denne situation kan der sdledes

ikke ske en omfordeling af ressourcerne, der gger den samlede nytte.



Tankegangen i den utilitaristiske teori overfares til den
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prospektteorien og regretteorien er teorier, der beskriver s grensenyie

af behandling Optimal Utilifaristisk

ressourceford¢ling

praderencer, nar vag ska treffes under risiko; uden at

valgets faktiske udfald kendes pa forhand. Alletre teorier

. <>
antager, at valg tragfes ud fra et gnske om at mak simere Samlet behandlingsbudget

Figur 2.1.3:Utilitaristisk fordeling
af behandlingsr essour cer
Kilde: Frit efter Andersen, 1995: 8

denforventedenytte, hvilket betyder, at det alternativ, der
resulterer i den hgjeste forventede nytte vadges.
Prospektteorien inddrager den individuelle holdning til tab og gevinster, som ex ante
kan pavirke den oplevede nytte af et handlingsalternativ. Regretteorien omhandler
derimodden subjektive frygt for, at udfaldene ikke bliver bedst mulige. | alletre teorier
antages sandsynlighedsfordelingen for udfaldene for at vaare kendt, hvilket betyder at
der ikke er usikkerhed forbundet med sandsynligheden for det enkelte udfald. Der er
sdledes teoretisk tale om valg under risiko, mens det i praksis med hensyn til valg af
behandlingsalternativ, ofte vil vaare valg under usikkerhed. Forcen ved de tre valgte
teorier i forhold til problemstillingen er, at teorierne primaart omhandler de processer,
der foregar forud for at et valg traffes, og det er issar disse processer, der er
interessante, nar det enkelte individ skal ved ge mellem alternative behandlingsformer.
| det falgende bliver essensen i teorierne gennemgdet med udgangspunkt i den

forventede nytteteori.

2.1 Forventet nytteteori

Den forventede nytteteori udger det nytteteoretiske grundlag i hovedparten af de
gkonomiske analyser af rationel beslutningstagen under risiko, det vil sige i
beslutninger, hvor der er knyttet en sandsynlighed til de mulige udfald (Loomes og
Sugden, 1992: 805). Den forventede nytteteori blev oprindeligt udarbedet til

forudsigel seaf individersvalgmellem usikre monetaer e udfald, men er ogsaanvendelig
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I forbindelse med forudsigelse af valg mellem usikre helbredsrelaterede udfald

(Hellinger, 1989: 273).

| den forventede nytteteori tages udgangspunkt i, at nytten af et prospekt ex anteer lig
med den forventede nytte af prospektets mulige udfald (Kahneman og Tversky, 1979:

263). D ette kan skrives som:

EU, = 2 p.U(x) (2.1)

i=1

hvor EU; er den forventede nytte af alternativ j, U(x;) er nytten af udfald x;;, x;; er de

mulige udfald af alternativ j, og p; er sandsynligheden for de enkelte udfald, x;,

hvorY p, =1.
=1

Den forventede nytte af et prospekt udger sdledes summen af produkterne af hvert
enk elt muligtudfald og dettes udfal dssandsynlighed. Udfadssandsy nlighederne antages
at vare objektive; at have deresumiddelbare, uvaegtede veerdi,* og med antagel sen om
en kendt og given sandsynlighedsfordeling, kan sandsynlighederne ogsa betragtes som
eksogene (Loomes og Sugden, 1995: 807).

| det nytte er et subjektivt begreb, der varierer pa tveers af individer, vil den oplevede
nytte af et prospekt afhsenge af, hvorvidt beslutningstageren er risikoneutral,

risikosggende eller risikoavers.

4

| blandt andet prospektteorien vaggtes sandsynlighederne derimod og antager dermed en
subjektiv veardi.
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Nyttekurverne for hver af sadanne individer sesi figur 2.2.1.

N,
>

Risikoneutral

Risikoavers

Nytteveerdi af x;

sikospgende

~
>

x;, f.eks levear

Figur 2.2.1: Forhold til risiko

Kilde: Frit efter Drummond, 1997: 148

Amn.: Kurvernes indbyrdes placering har ingen informa-
tionsvaardi i naarvagendefigur.

Nyttekuvernei figurenillustrerer, atrisikoaverseindivider har konkave nyttefunktioner
og dertil hgrende aftagende graensenytte af en given starrelse, for eksempel levedr.
Nyttefunktionenfor risikosggendeindivider er derimod konveks, illustrerende stigende
marginalnytte af eksempelvis ekstra levear, mens nytten af ekstra levear stiger

proportionalt med antallet af levedr hos risikoneutrale individer.

| en spilsituation, hvor et individ skal vadge mellem et sikkert alternativ eller et
alternativ med to eller flere usikre udfald, vil nytten af det sikre alternativ relativt set
vaae hgjere for det risikoaverseindivid end for det risikoneutrale eller risikosggende
individ. Den forventede nytte af spillet vil derimod dt andet lige veere hgjere for den

risikosggende person end for risikoneutrale eller risikoaverse mennesker.

Holdningen til risiko varierer signifikant bade mellem forskellige individer illet
overforsammespil menogsamellemforskellige spil prassenteret for det enkelteindivid
(Hellinger, 1989: 279). Uanset hvorvidt et individ er risikoneutralt, -sggende eller -
averst, beskriver den forventede nytteteori, at der i en valgsituation, hvor der skal

vadgesmellem flereforskellige prospekter, vael ges det prospekt eller det alternativ, der
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forventesat resulterei den starste “endelige” nyttebeholdning. Det vil sige, det udfald
vadges, der forventes at medfgre den stgrste nytteforbedring eller mindste
nytteforvaaring (Enemark, 1994: 9 ; Tversky og Kahneman, 1981: 453). Den samlede
forventede nytte af hel e prospektet udger summenaf deforventedenytter af allemulige

valgalternativer.

Ifalge den forventede nytteteori vil en beslutning under usikkerhed vexe rationel,
safremt beslutningstagerens nyttefunktion opfylder fem aksiomer, der af diverse
forfattere er udformet forskelligt, men samlet har samme mening. Von Neumann og

Morgensterns version af aksiomerne (1944) kan frit oversaettes til:

1) Praderencer for spil er fuldstaendige og transitive

2) Pragferencer for spil med sasmme udfald er bestemt af sandsynligheder
3) Praderencer for spil er kontinuerlige

4) Praderencer for spil er probalistisk uafhaangige

5) Praderencer for spil er probalistisk akvivalente

Aksiomerne er beskrevet mere udferligt i bilag 1.°

Den forventede nytteteori forsgger sdledes bade at beskrive, hvordan individer faktisk
handler, men ogsa hvordan de bar handle, for at agere rationelt. Empirisk har det dog
vist sig, at der ikke handles i overensstemmelse med antagelserne i den forventede
nytteteori. Prospektteorien og regretteorien er to teorier, der forsgger at forklare,

hvorfor empirien ikke understetter den forventede nytteteori.®

5

| gvrigt henvisestil eksempelvisvon Neumann ogMorgenstern (1944) og Savage (1951) for
andre og mere dybdegdende formuleringer af aksomerne.

6

Y derligere alternativer til den forventede nytteteori kan sesi Schoemaker (1982).
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2.2 Prospektteori

| 1979 (Kahneman og Tversky, 1979) kom Kahneman og Tversky med et empiriske
funderet bud pa en alternativ teori til den forventede nytteteori. Teorien blev dabt
prospektteori og omhandler, ligesom den forventede nytteteori, valg under risiko
mellem to eller flere mulige alternativer, der samlet kaldes et spil eller et prospekt
(Loomes og Sugden, 1995: 807). Prospektteorien har sin baggrund i observerede
praferencer og ikke i de forventede, sdledes som det er tilfaddet i den forventede
nytteteori. Prospektteorien er en rent deskriptiv model, mens den forventede nytteteori
bade har et normativt og et deskriptivt sigte. Dette betyder, at prospektteorien alene
omhandler, hvorfor forskellige individer handler, som de ger og sdledes ikke
beskagtiger sig med, hvordan de ber handle. Prospektteorien bidrager med empirisk
begrundedeforklaringer af, hvorfor der ikke altid handlesi overensstemmel semed den

forventede nytteteoris rationalitetsantagel ser (Kahneman og Tversky, 1979: 263).

Prospektteoriens mest essertielle kausalteoretiske modifikationer i forhold til den
forventede nytteteori kan inddeles i to hovedgrupper: For det farste indgar der ikke
eksogene sandsynligheder i prospektteori en men sdkaldte beslutningsvaegte, 7. For det
andet fokuseres der pa andringer i velfeerd og ikke pa den endelige
“velfeardsbeholdning” i beslutningssituationen (Kahneman og Tversky, 1979: 277).”
Det afgarende for vurderingen bliver saledes, om prospektet medfgrer et tab eller en
gevinst af velfaard i forhold til referencepunktet, hvorved det terminale velfaardsniveau
bliver af sekundser betydning (Tversky og Kahneman, 1981: 456). Betydningen af
hvorvidt udfaldet er et tab eller en gevinst vil blive gennemgaet Igdbende i det
efterf glgende men opsamles i den sakaldte veerdifunktion, v, i afsnit 2.2.2. U dfaldets

karakter har ligeledes betydning for oplevelsen af udfaldssandsynlighederne, hvilket

7
Dette kan diskuteres, idet fokusering pa en andring i velfeard nadvendigvis kraever en
forudgaende fokusering pa den endelige “velfaardsbeholdning” i forhold til udgangssiuatio-
nen. | forhold til naarvaerende fremstilling er dette dog ikke afgarende.
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reflekteres i de sakal dte besl utningsvasgte.
2.2.1 Beslutningsveegte

De eksogene sandsynligheder, der anvendes i den forventede nytteteori, erstattes i
prospektteorien af sdkaldte beslutningsvasgte, 7. En beslutningsvasgt er en veegt, der
justerer nytteveerdien af et alternativ for den indvirkning, som vurderingen af
udfaldssandsynlighedernes starrelser har pa veardien. En beslutningsveegt er saledes
ikkeen sandsynlighed, men en vaagtning af udfa dssandsynligheden empiri sk begrundet
I, at sandsynlighederne ikke opfattes som havende de objektive statistiske vaerdier.

Baggrundenfor at indfere beslutningsvasgtene i prospektteorien er, at der ifglge denne
teori foregar forsk ellige kognitive processer i en vurderingssituation samt justeringer
af udfald og udfaldssandsynligheder med afgerende betydning for den endelige
vurdering af et prospekt. Disse processer giver sig hovedsageligt udslag i tre effekter
kal det certainty-effekten, isolations-effekten og reflektions-effekten. Betydningen af

disse effekter vil blive belyst i det fglgende.

Ifelge prospektteorien overvurderer folk sma sandsynligheder og undervurderer

mellemstore og store sandsynligheder. Der gedder sdledes at (Enemark, 1994:18):

Yp-o 0 m(p) = p (2.2)
(2.3)
Tp—>1l ap) < p
(2.4)

LE S L) P rEp)

(2.2) og (2.3) illustrerer, hvad overvurderingen af de sma sandsynligheder og
undervurderingen af de store sandsynligheder betyder for beslutningsvasgten. (2.4) viser
eksistensen af subadditivitet. Subadditiviteten beskriver, at en reduktion i en lille

sandsynlighed medfarer en relativt mindre reduktion i beslutningsvasgten, hvilket
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betyder, at overvurderingen stiger med faldende sandsynlighed og dermed, at
reduktioneni udfal dssandsynligheden ikke slar heltigennem i beslutningsvasgten. Det
omvendte gadder for store sandsynligheder.

Y derligere gadder, at forholdet mellem under- og overvurderingen ikke er monotont.
De mellemstore og store sandsynligheder undervurderes i hgjere grad end de sma

sandsynligheder overvurderes (Tversky og Kahneman, 1981: 454). Dette betyder, at:

For p ted pa0: T (p) > p men T (p)+ T (1lp) <1 (2.5)

Specidt for hgje sandsynligheder fandt Allais(1953), at individer generelt overvurderer
de sikre udfald (p lig 1) i forhold til de sandsynlige (p tegt pa 1) udfald (Kahneman og
Tversky, 1979: 265). Denne omstaendighed benaevnes sub-certainty eller certainty-

effekten. Certainty-effekten kan yderligere illustreres ved fglgende:

Hvis (1-r)=(r-s) og O<s<r<1saer T(1)-m(r) > 7(r) - () (2.6)

Over- og undervurderingen af sandsynlighederne sker ikke alene pa baggrund af
sandsynlighedernes starrel ser men varierer ligeledes efter aandringens karakter, det vil
sige efter, om der er tale om gevinster eller tab. Saledes gadder, at sandsynligheder for
tab overvurderes, mens sandsynligheder for gevinster undervurderes i forhold til den
objektive sandsynlighed (Enemark, 1994:18). Dette kognitive kispus benaevnes

r efl ektions-effekten og kan opstilles som fglgende:
For tab: T p(+ a) > p(+ a), men for gevinster: T p(+a < p(+a) (2.7)

hvor “a’ beskriver den numeriske starrelse af et givet udfald, “+" indikerer et tab, og

“+” indikerer en gevinst.

K ahneman og Tversky har yderligere observeret en sakal dt i solationseffekt (K ahneman
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og Tversky, 1979: 271). Denne effekt er udtryk for det forhold, at fadles komponenter
ved de prospekter, der vurderesi forhold til hinanden, udel ades af vurderingen, saledes

at der alene fokuseres padet saeregne ved hvert af prospekterne.

Inkorporeres certainty-, reflektions- og

isol ati onsef fekternes pavirkning paoplevelsen
af sandsynligheder i én graf, kan vaagtningen

af sandsynlighederne illustreres ved figur

Decision weight: 11(p)
o
T

2.2.1. Den stiplede linie viser, hvorledes

forholdet mellem sandsynligheder og 0 5 1

Stated probability: p

beslutningsveegte ville veere, hvis Figyr 2.2.1: En hypotetisk vaegtningsfunk tion
Kilde: Kahnemann og Tversky (1979: 283).

sandsynlighederne ikke var pavirket af nogle

effekter, men blev vurderet neutralt (det vil sige antog den objektive veerdi). Den
optrukne kurveviser derimod prospektteoriens bud paforhol det mellem den statisti ske
(objektive) og den oplevede (subjektive) vaardi af en sandsynlighed. Som det kan ses
af denne kurve, bliver sma sandsynligheder generelt tillagt hgjere veardier end de

objektive, mens mellemstore og store sandsynligheder bliver tillagt lavere vaadier.

Udfaldets karakter pavirker ikke kun oplevelsen af udfaldssandsynlighederne, men

ogsa holdningen til spil. Dette farer videre til den sakaldte vaardifunktion.
2.2.2 Vax difunktion

Vaxdifunktionen af spejler, hvorledesudfaldet vurderesalt efter, om detmedferer ettab

eller en gevinst i forhold til udgangssituationen (referencepunktet).

Kahnemann og Tversky fandt yderligere, at tab og gevinster ikke bliver oplevet som
vaarende numerisk identiske, men at tab alt andet lige tillasgges en sterre numerisk
vaardi end gevinster. Et tab med starrelsen “a” bliver sdledes vaerdisat numerisk hgjere
end en gevinst ligeledes med starrelsen “a” . Dette betyder, at praferencernefor et givet

spil med givne gevinster forandres, nar spillet aendres til at omfatte tab numerisk lig
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gevinsterne. Individer, der reagerer risikoaverst i spil med gevinster som udfald,
udviser risikosggende adfaard i spil, hvor udfaldet omfatter tab. Saledes foretraekkes
den sikre gevinst fremfor den usikre, mens det usikretab foretrag kes fremfor det sikre

tab (Enemark, 1994: 20).

Veerdifunktionens form fremgar af figur 2.2.2, der

Value

afslgrer en s-kurve for veerdifunktionen. Denne

skikkelse bygger opsummerende pa felgende

Losses > Gains

afvigel ser fraden forventede nytteteori: (1) fokus er

pa afvigelser fra referencepunktet, det vil Sge om

udfaldene resulterer i henholdsvis gevinst eller tab.

o o . Figur 2.2.2: En hypotetisk vaar dif unkti on
(2) individer antages at veere risikoaverse nar Kilde: Kahnemannog Tversky, (1979: 279).
udfaldet er en gevinst og risikosggende, nar udfaldet
er et tab, og (3) tab tillasgges en relativ sterre numerisk vaerdi end gevinster. Dette
medfarer, at veerdifunktionen er konkav for gevinster og konveks for tab, samt at

had dningen pa veerdifunktionens “gevinst-del” er lavere end pa*“ tab-delen” 8,

Prospektteorien udger en vigtig teori til forklaring af handling i situationer, hvor der
skal tredfes et valg mellem forskellige behandlingsformer med usikkert
helbredsmaessigt udfald og i relation til den kognitive opfattelse af forholdet mellem
sikre og sandsynlige udfald. Prospektteorien bidrager med forklaring pd, hvorfor
holdningen til spil ikke er en absolut starrelse men varierer efter udfaldenes karakter.
Bade udfald og udfaldssandsynligheder kan sdledes blive opfattet forskelligt af

forskellige individer, men ogsa af det enkelte individ afhaengigt af, om der er tale om

8

Hvis“a’ betegner andringen i velfaarden, det vil sige starrelsen af en gevinst eller et tab, og
v(a) betegner vaadien af denne aendring, geelder i figur 2.2.2 fglgende sammenhaang:

For a> 0 (geving): v’ (@a> 0) > 0 (positiv haddning), v’ (a > 0) < 0 (aftagende krumning =
konkavitet), for a< 0 (tab): v’ (a< 0) > 0 (postiv haddning),v’ (a< 0) > 0 (sgende krumning
= konveksitet), v’ (a > 0) < v'(a < 0) (haddningen pé tab-delen er starre, end had dningen pa
gevinst-delen).
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gevinster eller tab i forhold til referencepunktet.

2.3 Regretteori

Bell samt Loomes og Sugden introducerede i 80'erne sa godt som aekvivalente

versioner af det, de kaldte regretteorien (Loomes og Sugden, 1982; Bell, 1982).

Regretteorien blev af disse anset for at vaere et simplere og mereintuitivt forstaeligt bud
end prospektteorien pa den observerede irrationelle adfaerd, ifalge den forventede

nytteteori (Enemark, 1994: 33).
Regretteorien bygger grundleeggende pa de fglgende to antagelser:

(1) Efter et valg er truffet, bliver de forskellige faktiske udfald evalueret i forhold til
hinanden. Herved oplevesen falelse af regret (fortrydelse) eller rejoice(fryd) alt efter,
om det valgte alternativ ex post viser sig at vaare inferigrt eller overlegent i forhold til

de gvrige ikke-valgte alternativer.

(2) Beslutningstageren er regret-avers og forsgger at indarbejde risikoen for at fale

regret i sine overvejelser (Loomes og Sugden, 1992: 820).

Ifalge regretteorien pavirker falelsen af regret eller rejoice ex post den oplevede nytte
af et givet udfald (ad.1). Sdledes reducerer regret nytten af et udfald, mens rejoice
omvendt forgger den oplevede nytte af udfaldet. Det er saledes ikke karakteren af
velfaardsaendringeni sig sel v, der bestemmer nyttenaf et udfald, men derimod udfal dets
fordeagtighed i forhold til de gvrige mulige alternativer. Der opleves dermed et ekstra
tab af nytte (= regret), hvis udfaldet af den valgte handling viser sig at vaare inferigrt
| forhold til udfaldene af de gvrige handlemuligheder, der alternativt kunne have veeret
valgt. Omvendt opleves en ekstra gevinst af nytte (= rejoice), hvis det valgte alternativ
opleves som overlegent i forhold til de gvrige alternativer (Nord, 1989: 191).

Regretteorien antager, at i tilfadde af regret eller rejoice afhaenger styrken af denne

19



folelse af forskellen mellem det faktiske og det, der alternaivt kunne have veaxet
(Enemark, 1994: 28). Der kan saledes defineres en regretfunktion, hvor graden af
regret (eller rejoice) afhanger af den neevnteforskel. Regretfunktionen benaevnesR(c; -
Cy), hvor c; betegner nytten af udfaldet af alternativ i, ¢,; betegner nytten af udfal det af
alternativ k, og hvor j benaevner de mulige udfald af alternativerne.

Det essentielle ved regretteorien er, at forventningerne om regret inddrages i
overvejelserne inden et valg tragffes, hvilket fremgar af den anden antagelse (ad. 2).
Dette farer til formel (2.8) og (2.9), hvor (2.8) viser sammenhaangen mellem
regretfunktionen og den sakaddte modificerede nyttefunktion. | den modificerede
nyttefunktion er den oplevede nytte af et udfald justeret for regret-rejoice effekten.
Formel (2.9) viser den samlede forventede nytte af hele prospektet, hvor samtlige
mulige udfald og deres modificerede nytte vesgtes med den respektive
udfaldssandsynlighed. Sandsynlighedsfordelingen antagesi lighed med den forventede
nytteteori og prospektteorien at vaare kendt (Loomes og Sugden, 1982: 807).
Regretteorien antager, at den forventede modificer ede nytte forsgges maksimeret i
valget, hvilket betyder, at den forventede modificerede nytte af alternativ i seti forhold
til alternativ k, som fremgar af formel (2.9) skal maksimeres ved valg af handling
(Loomes og Sugden, 1982: 809).

my = Mcy,c)  eller  mf =g+ R(g; — o) (2.8)
Ef = Z pi.m{? (2.9)
J=1

Regret er en fglelse, der opstar ex post til valget. Aversionen mod regret pavirker dog
valget ex ante. Regret kan opsta ved, at det valgte alternativ ikke farer til det
forventede udfald, og det efterfglgende fortrydes, at valget ikke omfattede et af de
gvrige altemativer (Enemark, 1994:38). En anden arsag til regret eller rejoice er

relateret til prognosen af en given lidelse. Hvis prognosen forudsiger kontinuerlig
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forbedring af tilstanden, opleves en falelse af rejoice, mens regret omvendt pavirker
nyttevaardien, hvis prognosen spar en forvaerring af helbredstilstanden. For det tredje
kan tidligere alvorlige sygdomsforl gb pavirke veerdisatningen af ekstra levear i enhver
helbredstilstand, idet der fgles en generel rejoice ved at vagei live. En fjerde mulig
arsag til regret kan veare bevidstheden om, at den modtagne behandling er inferigr i
forhold til den bedst mulige behandling. Der opstar derved mistanke om, at udfaldet
kunne have vaget bedre, hvis den bedst mulige behandling havde vaaet iveerksat,
hvilket reducerer nyttevaardien af udfaldet af den modtagne behandling (Nord, 1989:
192). Endelig kan nyttevaardien af et levedr i en given helbredstilstand pavirkes af,
hvornar i sygdomsforlabet den vurderes. Fglelsen af regret og rejoice formodes at
aftage med tiden og er saledes mest intens omkring det tidspunkt, hvor udfaldet af det
valgte alternativ bliver kendt.

Konsekvensen af ikke at tage hensyn til muligheden for regret eller rejoice og disse
folelsers pavirkning pa nyttevaerdierne er at der opnas overestimerede nyttevaardier af
en tilstand den ferste tid med en sygdom (grundet regret), og underestimerede
nytteveardier umiddelbart efter en succesfuld behandling (grundet rejoice). Dette
bevirker, at personer, der eri tilstande, som afviger fra deres normale tilstande, kan

veere generelt optimistiske eller pessimistiske.

2.4 Vurdering af detreteorieri forhold til sundhed

Bade den forventede nytteteori, prospektteorien og regretteorien forsgger at forklare
forskellige vurderingsproceser, der farer til valg af handlingsalternativ. | den
sundhedsvidenskabelige verden hvor valgalternativerne har hel bredsmeessige udfald,
kendes bade udfaldsmuligheder og sandsynligheder kun i nogengrad ex ante. Ex post
kendes kun det faktiske udfald med sikkerhed, hvorom udfaldene af de ikke-valgte
alterativer forbliver forbundet med usikkerhed. Et handlingsudfald bliver saledes kun
kendt, hvis den pagad dende handling bliver valgt.
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| relation til spil med helbredsrelaterede udfald kan det vaare svaart a benytte sig af den
forventede nytteteoris deskriptive sigte. Nytteteorien beskriver en proces til
identifikation af det statistisk mest fordelagtige udfald for beslutningstageren. Dette
kreever, at vaardierne af de mulige udfald og deres sandsynligheder er kendte, hvilket
som naevnt sjaddent er tilfaddet i valget mellem alternative behandlingsmuligheder. |
faktiske valgsituationer af behandlingsalternativ virker det mere sandsynligt, at den
enkelte patient nearmere rangordner deforskellige alternativer i forhold til hinanden pa
baggrund af alternativernes forskellige mulige udfald, end at patienten tilskriver en

egentlig nyttevaadi til de enkelte alternativer.

| kraft af, at der ikke kan ske en egentlig efterfaglgende evauering af det faktiske udfald
i forhold til de avrige alternativer, kan regret-aversion kun pavirke vurderingen i det
omfang at det veast tankelige udfald frygtes realiseret. Overvejelserne i
vurderingsprocessen koncentrerer sig primaat om sterrelsen af gevinsten eller tabet,
hvilket betyder, at holdningen overfor tab og gevinster samt overfor store og sma

sandsynligheder kan regresseres ned pa hel bredsrel aterede spil.

De tre omtalte teorier kan i relation til valg af behandlingsstrategi forklare, at det
alternativ, der har stgrst sandsynlighed for at veere det mest forddagtige forsgges
identificeret, og at alternativerne vurderes ud fra en risikoavers og en regretavers
betragtning. Alletreteorier antager grundlasggende, at der kan opstillesen spilsituation,
hvor alternativerne er identificerbare, hvor udfaldene af ikke-valgte alternativer bliver
kendte ex post, og hvor sandsynlighederne for hvert mulige udfald er kendte pa
forhand. Disse antagelser finder kun dedvist grundlag, nar valget drejer sig om
behandlinger og sandsynlige helbredseendringer heraf. Selv om teorierne derfor kun
med begraanset vaardi kan fungere som deskriptive teorier til forklaring af et konkret
valg, sa kan de gge forstadelsen for, hvorfor handlinger, der umiddelbart virker
irrationelleforetraskkes. Der er dog stadig behov for empiriskestudier, som kan hjad pe

til at forstd, hvordan forskellige faktorer pavirker pa praef erencerne og dermed val get.
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De empiriske beviser pa risikoaversion kan sdledes medfgre suboptimale valg i de
konkrete behandlingssituationer, hvor patienten er pavirket af risikoaversioni sit valg,
men hvor laegen ud fra en mere risikoneutral vurdering ville have foretrukket at andet
alternativ. Yderligere har den aftagende marginalnytte af ekstra levedr betydning for
den gkonomiskeevaluering, idet der blandt andeti cost-utility-anal yser implicit antages

at eksistere en konstant nytte af hvert ekstralevear.

Nytten af et udfald kan ogsa veere pavirket af en meengde forhold, der ikke relaterer sig
til risiko- eller regretaversioneller til forholdet mellem tab og gevinster. Som det kort
blev naevnt i regretteorien, afhaenger den generelle glaede ved livet blandt andet af det
personlige kendskab til forskellige lidelser, men ogsa af den enkelte persons vaesen.
Sadanne individuelle faktorer og deresindvirkning paopfattel sen af nytte udger en del

af indholdet i det kommende kapitel.

De forskellige teorier anvendes i den videre analyse til vurdering af praeferencer.
Nytteteorien anvendes primaat i beskrivelsen af standard gamblei afsnit 4.1.1, mens
prospektteorien ogregretteorieninfluerer argumentationeni kapitel 5, hvor hypoteserne

for den empiriske undersggelse opstilles.
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3. Vurdering og kvantificering af sundhedsr elateret livskvalitet

Kapitel 2 omhandlede teorier om levetidspragf erencers afhaangighed af livskvaliteten.
| dette kapitel beskrives, hvorledes et begreb som livskvalitet kan males og
kvantificeres, samt hvilke faktorer, der kan pavirke dette mal. Livskvalitetsbegrebet
anvendes her i forbindelse med sundhedsrelateret livskvalitet, hvilket vil sige
livskvalitet forbundet med at vaae i en given hebredstilstand. Calman beskriver

livskvalitet pa f glgende made:

“Quality of life therefore, measuresthe difference, at a particular moment intime,
between the hopesand expectations of theindividual and that individual’s present

experiences.” (Calman, 1984: 124).

Som citatet beskriver, afhaanger den oplevede nytte af et levedr af en maengde individ-
og tidsspecifikke forhold. For eksempel kan nytteveardienaf et levear i en giventilstand
variere over tiden og mellem forskellige individer grundet faktorer som coping,
tilvaanning og maximal endurable time. Betydningen af disse faktorer vil blive belyst
i afsnit 3.2. Afsnit 3.3 beskriver, at nyttevaardien af et levea kan afhaange af
pragferencer for fordeling af ressourcer, for eksempel over tiden, hvor tidspragferencer,
kvantumseffekt og usikkerhed pavirker den oplevede nytte, eller mellem mennesker,
hvor retfaerdi ghedsopfattelsen pavirker den oplevede veardi af et vundet levedr. | afsnit
3.4 beskrives denmest anvendte og grundlesggende maleenhed i gkonomi sk evaluering
og isasx i cost-utility-analyser, nemlig QALY, mens et udvalg af alternative

mal eenheder til QALY beskrives korti afsnit 3.5.
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3.1 Kvantificering & nytte

Som det vil blive beskrevet senere i dette kapitel (afsnit 3.3.1), og som det ogsa
fremgik af ovenstaende citat, kan nytteveardien af at veerei en bestemt tilstand variere

over tiden, hvilket betyder, at en given nyttevurdering er tidsspecifik.

Variationeri den oplevede livskvalitetkan

beskrives ved en kurve som i figur 3.1.1,
derillustrerer variationeri livskvalitet el ler

nytten af at vexe i et scenarium af

Oplevet livskvalitet

forskellige helbredstilstande i lgbet af et
liv. Kurven i figur 3.1.1 tager Levend
udgangspunkt i den subjektive oplevelse af

Figur 31.1: Velfaad som produkt af livkvalitet
livskvalitet (nytte af levedr) hos et enkelt og levetid

individ.

Fokus skal seettes pa de skraverede arealer, hvor den del af arealet, der ligger over den
horisontale akse (lodret skraveret) udger den samlede maangde “ positiv livskvalitet”,
mens den del af arealet, der ligger under aksen (vandret skraveret) udger den samlede
maengde “ negativ livskvalitet’. Pabaggrund heraf kan “ nettomasngden af livskvalitet”
beregnes ved at traskke omfanget af “ negativ livskvalitet” fra arealet af den “positive
livskvalitet” (Nord, 1988: 7). Denne nettomaengde, produktet mellem levetid og

livskvalitet, kaldesogsa for et menneskes samlede “velfaerd”.

Betragtesen given hel bredstilstand og ikke et helt scenarium af tilstande, har empiriske
undersggelser vist, at nyttevaardien & et levedr i denne tilstand ikke ngdvendigvis er

konstant i en given observeret tidsperiode.
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3.2 Kendskab til lidelse og pavirkning pa nytten

Nytteveardien af at leve i en given helbredstilstand kan justeres over tiden. D enne
nyttejustering er en proces, der i hgj grad er individuel, og som kan vaae svaa for andre
personer end individet selv at observere. Empirisk har det vist sig, at andre mennesker
(fagfolk, parerendeeller laggfolk) er tilbgjeligetil at overseeller fejldimensioneredenne
nyttejustering (Nord, 1992b: 43). Dette betyder, at en nyttevurdering af en tilstand alt
andet lige ma antages at vaare mest sigendefor dennetilstand pa et individuelt plan, nar
vurdering er baseret pa egne erfaringer; det vil sige nar vurderingen bliver foretaget af

individer, der selv befinder eller tidligere har befundet sig i den vurderede tilstand.
3.2.1 Personligt kendskab

Nytteveerdienaf at veerei engiven helbredstil stand af heenger ikke alene af, hvordan det
enkelte menneske har det, men ogsa af hvordan vedkommende handterer det. Dette
faanomen kaldesii litteraturen for coping. Coping kan ligeledes variere over tid for det
enkelte menneske. Andre copingrelaterede feenomener, der kan forarsage en
tidsrel ateret vaardiaendring, er blandt andet tilvaenning og maximal endurable time, der

alle vil blive forklaret i det fglgende.
Coping

Coping er betegnel sen for den psykol ogiske proces, at en given funktionsbegramnsning,
enten af fysisk, psykisk eller social karakter, ikke betragtes og vaggtes ensartet hos

forskellige mennesker og derfor pavirker sindstilstanden forskelligt.

Coping er ikke alene en variabel starrel se patvea's af forskellige mennesker, men kan
ligel edes variere over tid for det enkelte individ. Arsagentil dette er, at coping hos det
enkelte menneske blandt andet er en funktion af de fremtidige udsigter for det
helbredsmaessige forlgb. Dette indebaerer for det farste, a en prognose, der spar en

|@bende forbedring eller helbredelse af enlidelse vil bevirke, at lidelsen alt andet lige
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bliver |ettere at udholde her og nu. Forventesdet derimod, at lidelsen forveerres, bliver
det alt andet lige svarere at handtere den nuvaarende sygdom. For det andet er det af
afgerende betydning, om lidelsen er kronisk eller temporaer. Pa kort sigt, og nar
varigheden med sikkerhed er begraenset, er de fleste lidelser udholdelige; at vaae
sengeliggende en enkelt dag eller to kan maske ligefrem vage forngjeligt, men hvis
denne funktionsbegraensning straekker sig over laengere tid, aftager morskaben med
tiden. Hvis prognosen for en lidelse andres vassentligt med tiden, sendres ogsa
grundlaget for coping, og samme tilstand kan dermed blive vaerdisat forskelligt af det

enkelte menneske alt efter hvornar i sygdomsforlgbet, vaardifastsadtel sen sker.®
Tilvaenning

Nar en helbredsrestriktion er kronisk, sker en bade en fysisk, psykisk og social
tilpasning til tilstanden, hvilket samlet set betyder, at der sker en gradvis tilvaenning
hertil. Tilveenningen betyder, at nyttevaardien af en given kronisk tilstand vurderes
mindre negativt, nar individet har vannet sig til tilstanden, end den blev vurderet
initialt; umiddelbart efter lidelsens

opstaen (Nord, 1989: 192).

=A
Et eksempel pa effekten af tilvaanningen %
paden oplevede kvalitet ved at levei en g Helbredstilstand
given helbredstil stand, der er forvearet i % Livskvalitet
forhold til et referencepunkt, kan ses i § >
Levetid

figur 3.2.1. | figuren antages det, at der
Figur 3.2.1: Effekt af tilveenning pa sammenhaeng
findes en objektiv vaardi af en given mellem livskvalitet og helbredstilstand
Kilde: Frit efter Nord (1988:12).

9

Brandstadter og Greve har identificeret tre coping-strategier, som kan tagesi anvendel sefor
at overkommeisa fysiske, men ogsa psykiske og socid e funktionsrestriktioner. Srategierne
omhandler: (1) assimilation, (2) akkomodation og (3) immuniserende aktiviteter (frit
oversat). For en kort beskrivelseaf disse strategier henvisestil bilag 2, mens der for en mere
detaljeret beskrivel se, henvises til Brandgadter og Greve, 1994.

27



helbredstilstand, og at denne vaadi er lig med livskvaliteten ved at vaare i denne
tilstand, safremt livskvalitetenikke pavirkesaf subjektive faktorer sa som coping eller
tilvanning. Figurenillustrerer, at mens en helbredsforvaerring vurderes meget negativt
umiddelbart efter denne forveerring indtraeder, sa gger veerdien af at veare i den
forvaarrede tilstand med tiden, sdledes at den “ objektive” og den “subjektive” vaerdi af
tilstanden bliver tilnaermelsesvist lig med hinanden. Figuren kan ogsa anvendes som
eksempel pa, hvorledes coping kan pavirke livskvaliteten. | copingtilfad det mindskes
forskellen mellem helbredstilstand og livskvalitet dogikke ngdvendigvis. Livskvaliteten
kan sdledes i relation til coping kontinuerligt veere hgjere eller lavere end den

“objektive” vaardi af en given helbredstilstand.
Maximal endurable time

Sutherland et al. (1982) fremlagde pa baggrund af deres undersggelser af holdningen
overforoverlevelsesvarighed i forskellige helbredstilstande en teori om eksistens af en
variabel kaldet udmatning eller “ maximal endurable time” (MET) med indflydelse pa
vurdering af livskvalitet. Begrebet udtrykker, at levetid ikke ngdvendigviskontinuerligt
vaadisates hgjere end dgden, selvom tilstanden initialt blev betragtet som vaerende
bedre end deden. Maximal endurable time udger den tidsperiode i en given
hel bredstil stand, hvor ekstra levedr i denne tilstand veerdisattes hgjere end deden, og
hvor udholdelse af tilstanden sdledes er mulig. Nar denne tidsperiode overskrides,
bliver tilstanden vurderet som vaaende vaare end daden, og ekstra levetid i denne
tilstand formindsker den samlede velfaard i lgbet af en levetid (Mooney og Olsen,

1991:135).
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Figur 3.2.2. viser effekten af maximal

endurable time pa livskvaliteten i forhold g’\

c
til en “objektiv’ veerdi af en given g”

_ . ? Helbredstilstand

helbredstilstand. Som det fremgar, falder £ _

= Verdi af dod
livskvaliteten i den givne tilstand med § Livskvalitet

° N,
tiden. N&r livskvaliteten bliver s lav, at =~ < mer—> Levet,id

det foretraskkes at vaae dad fremfor at Figur 3.2.2: Effekt af maximal endurable time pé
sammenhang mel lem livskvalitet og

levei dengivnetilstand, er MET-tiden for helbredstilstand
Kilde: Frit efter Nord (1988:12).

tilstanden gennemlevet.

De tre naevnte faktorer: Coping, tilveenning og maksimal endurable time, er ikke
umiddelbart observerbare for andre end subjektet selv og kan sdledes vaere med til at
forklare eventuelle afvigel ser mellem vurderinger af samme tilstand hos patienter og

andre mennesker.
3.2.2 Forestillingsbaser et vur dering

| det tilfad de hvor en helbredstil stand skal vurderes af en person, der ikke selv befinder
sig i den givne helbredstilstand, kan validiteten i vurderingen @ges ved at beskrive
konkrete ubehag og funktionsbegraensninger fremfor at foretage en ren
diagnoserelateret helbredsbeskrivelse. | det @l gende beskrives, hvorledesandreforhold
kan pavirke en ikk e-erfaringsbaseret vurdering afhaengigt af, hvem der vurderer denne

tilstand.
Par grendes vurdering

De naameste til at vurdere de fysiske, psykiske og sociale implikationer af en
helbredsforringelse udover patienten selv, er de pargrende, der dagligt ell er jeevnligt har
kontakt med patienten. De pargrende har dog tendens til at fokusere pa de synlige
folger og farst observere de mere latente fal ger af en helbredsrestriktion efter et stykke

tid, hvilket kan fgre til uoverensstemmelse i vaerdisagningen af en helbredstilstand i
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forhold til patientens egen vurdering. Clipp og Elder bemaerkede i deres undersggelse
fra 1987, at mens de pargrende undervurderede patienternes selvfglelse, der naturligt
nok er svaat observerbar af andre end subjektet selv, sa overvurderede de pargrende
| tidlige stadier patientens forskellige funktionsbegraensninger, der imidlertid blev
bagatelliseret af patienterne selv (Clipp og Elder, 1987).

Pargrendetil patienter viser generelt tendens til at vaerdisagtte patienternes helbred og
livskvalitetlavere end patienterne selv. Nord (1992b: 32) mener, at en stor del af denne
forskel kan tilskrives forskellige grader af coping. Den emotionelle tilknytning til
patienten kan imidlertid teenkes at forklare yderligere en del af forskellen.
Uoverenssemme sen kan sdledes vazre en effekt af, at det er lettere emotionelt at
handtere egne funktionsbegramsninger i forhold til funktionsbegraansninger hos sine

elskede og isax hos sine barn.*°
Professionel faglig vurdering

Det sundhedsfaglige personale har denfagligeindsigti og viden om hel bredstilstandens
arsager, konsekvenser samt normale og anormale udviklingsforlgb (Lundh og Nolan,
1996:1251). Det sundhedsfaglige personale har i kraft af deres sygdomsorienterede
tilgang tendens til at fokusere pa somatiske og medicinske faktorer og deres malelige
og observerbare effekt palivskvaliteten. Dette fokus har vist sig generelt at fare til en
overvurdering af lidelsernes effekt pa livskvaliteten (Nord, 1992b: 39). Det
sundhedsfaglige personale vurderer sdledes livskvaliteten ved at vaare i en given
hel bredssituation som ringere end patienter i den aktuelle situation. Arsagernetil dette
kan blandt andet vaare, at det sundhedsfaglige personal e udelader subjektive parametre
sa som coping og tilvaaning i deres vurdering, eller at det sundhedsfaglige personale

jeavnligt har kontakt med mennesker, som lever med de forskellige lidelser og, at

10

Mange forad dre oplever det som et skraskscenarie at miste sine bgrn, og ville, hvis de havde
muligheden, haveforetrukket at mistelivet selv, i det tilfael de at de derved kunne have reddet
livet for deres barn.
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kontakten er mest intensiv, nar lidelserne er vaerst.
Lasgfolks vurdering

Med betegnelsen ‘laggfolk’ menes i denne forbindelse personer, der ikke selv har
oplevet at vaere i den aktuelle helbredstilstand eller har professionelt eller naat
personligt kendskab til andre mennesker i den givne situation. Denne gruppes
vurderinger af forskellige helbredsmaessigetilstande er saledesrent hypotetisk funderet,

og kun imaginaere implikationer kan blive inddraget i vurderingen (Nord, 1992b: 43).

Generelt har det vist sig, at laegfolk undervurderer eller overser betydningen af coping
og tilveenning. Laggfolk overvurderer sdledes en lidel ses indflydel se pa livskvaliteten
og finder dermed en stegrre maangde forskellige lidel ser, der vurderes som inferigre i

forhold til deden end patienterne selv (Nord, 1993:16).

Tendensener maske mest udbredt, nér der skel nes mellemunges ogad dres vurderi nger
af samme aldersbetingede svakkelser, hvor de unge vurderer de forskellige tilstande
som vaaende meget vaare, end de addre gar. Dette kan tolkes som et udtryk for, at de
addrejustererdereskrav ogforventninger til deres egne funktionsevner og helbred med
alderen (tilvamnning) (Ebrahim et al., 1991: 40). En del af forklaringen pa den
forskellige veerdisestning mellem unge og ad dre kan yderligeretilskrivesdenforskellige
vagyt, disse aldersgrupper tillaagger forskellige aspek ter af sundhed. Saledesfandt Nord
(1992b), at unge forbinder sundhed med fysisk styrke, mens addre i hgjere grad

forbinder sundhed med evnenttil at udfere forskellige handlinger og fal e siggodt til pas.

Den erfaringsbaserede vurdering bygger pa ex post kendskab til en lidelse. @vrige
personers vurderinger er derimod ex ante vurderinger, hvilket vil sige, at vurderingen
er foretaget inden konsekvenserne af sygdommen kendes personligt af den enkelte
taksator. | lighed med at den ex post baserede vurdering som naevnt kan variere med
tiden, kan den ex ante baserede vurdering variere afhangigt af den tidsmaessige

distance til helbredssendringen.
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3.3 Fordelingspraderencer

Det enkelteindivid kan bade have pragferencer for ressourceallok ering paet individuelt
niveau ell er paet samfundsmaessige niveau. M ens deindividuelle pragf erencer afspejler
den gnskede fordeling af ressourcer over tiden, reflekterer de samfundsmaessige
fordeingspragferencer enten pragferencer for fordeling af ressourcer mellemforskellige
mennesker i nutiden (det vil sige intragenerationel fordding) eller fordeling af
ressourcer mellem mennesker henholdsvisi nutiden eller i fremtiden (inter gener ationel

fordeling).
3.3.1 Effekt af pragferencer for for deling over tid

Safremt et individ eller samfundet som helhed ikke er indifferent imellem, hvornar en
velfaerdsgevinst indtraeder, betyder dette, at nyttevaadien af en helbredssendring kan
variere efter, hvornar denne gevinst indtraeder. D enne effekt indarbejdes i de sdkaldte

tidspradferencer™.

Teori omtidspragferencer bygger paantagelsen om, at haendelser og goder vaerdisattes
forskelligt afhaengigt af deres afstand til nutiden. Tidspradferencerne kan bade veere
negative og positive afhamgigt af, hvorledes vaerdisagningen varierer efter aftanden
| tid. Empiriske observationer understgtter primaart de positive tidspragerencer som
beskrivendeforindividerseller ssmfundets pragferencer.*? M ed positive ti dspragferencer

menes, at det enkelte individ er mere optaget af det neert forestaende og tillaagger

11

Tidspreagerencer er hy ppigt anvendte i forbindel se med monetaare bel gb og ordinaere goder,
men forsgges ogsa anvendt pa sundhed og behandling. For en diskusson af forskellen
mellem disse to tidspragferencer henvisestil Olsen (1993: 40).

Helt konsistent er det empiriske grundlag for teorien om positive tidspraferencer dog ikke.
Enkelte undersggelser har sdledes vist, at en lille procentdel af respondenterne udviste
negative tidspragferencer. Det vil 9ge, at de generelt foretrak fremtidige sundhedsgevinger
eller reddede liv fremfor nutidige. D isse respondenter begrundede deres pragferencer i, at de
folte et ansvar overfor fremtidige generationer (Cropper, 1994).
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forbedret livskvalitet og levetid sterre vaegt eller vaardi jo teettere panutiden, eendringen
indtraeffer. |1 konkrete beslutningssituationer betyder dette, at nytten af en
helbredsforbedring eller en levetidsforlaangel se aftager, jo laangere fremme i tiden den

forventes at indtraade (N ord, 1988: 103; Mooney og Olsen, 1991: 136).

| saer tre forhold kan forklare sadanne tidspragferencer. Disse er benaevnt forskelligt af
henholdsvis Olson og Bailey samt Gafni og Torrance, men kan sammenfattende
beskrives som: 1) den rene tidspraeferencerate, der kun afspejler afstandeni tid til en
haendelse og dermed individets utalmodighed, 2) kvantumseffekten eller aftagende
marginalnytte ved stigende forbrug og 3) usikkerhed omkring fremtidige heendel ser
eller holdning overfor spil (Olson og Bailey, 1981; Gafni og Torrance, 1984).

Den rene tidspragference (ad. 1) afspejler den direkte utd modighed, det vil sige, at en
gevinst tildeles en lavere nyttevaardi alene forarsaget af den tidsmeessige afstand til
gevinsten. Den rate hvormed vaardien af et udfald mindskes med tiden benaevnes ogsa
diskonteringsraten'®. Jo hgjere diskonteringsraten er, desto hgjere vadi tillasgges
nutidige gevinster i forhold til fremtidige gevinster og dermed jo lavere diskonteret
nyttevaerdi er der forbundet med en fremtidig gevinst. Samfundsmeaessi gt betyder dette,
at jo hgjere diskonteringsraten er, desto lavere prioriteres de fremtidige generationer
gennem ressourcetildeling til preeventive programmer og jo hgjere prioriteres de

nutidige generationer og ressourcetildeling til kurative programmer.

Kvantumseffekten med den faldende marginalnytte (ad. 2) henfagrer til, at nytten af et
ekstra leved eller en ekstra enhed af livskvalitet falder, jo flere enheder der initialt er
af den givne variabd. Dette betyder, at nytteveerdien af for eksempel 20 ekstra levear

ikke er dobbelt sa hgj som vaardien af 10 ekstra ar.

13
Diskonteringsraten, O, pavirker fremtidige vaxrdier med fglgende faktor:ﬁ (Olsen,
1994:40).
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Denne tendens kaldes ogsa kvantumseffekten:
V(+20a&)<2*V (+104&) (3.1)

Den faldende marginalnytte haenger sammen med “ holdningen overfor spil”, idet
risikoaversion medfarer en sddan faldende graensenytte. Der er sdledes sammenhaang
mellem punkt 2 og 3. M ere specifikt handler “usikkerhed” eller “ holdning over for spil”
(ad. 3) om villigheden til at |ade usikkerheden rade. Begrebet “usikkerhed” dagkker
ogsa over det manglende kendskab til den fremtidige teknol ogiske udvikling og troen
pa, at det i fremtiden kan lade sig gare at klare mere end det, der kan klares nu.
Samfundsmaessigt betyder dette, at nar en kurativ behandling af en nutidig generation
ivaerksagtes, pa bekostning af ivearksagtelsen af en praeventiv behandling til gavn for
de fremtidige generationer, kan dette blandt andet haange sammen med en
grundlasggende tro p3, at det i fremtiden vil vaare muligt at yde en kurativ behandling,
der giver mindst sasmme effekt som en nuvaa ende praeventiv behandling ville medf are.
Denne holdning kan ogsa have et medicinsk etisk aspekt, idet det er sveat at
argumentere for ikke at skulle behandle mennesker i umiddelbar nad, fordi det er
ngdvendigt at spare ressourcerne til fremtidige problemer; problemer, der ikk e endnu
er oberserveret. D enne problemstilling vanskeliggeres yderligere af, at det er sveerere
at opgere, hvem der reddes pa baggrund af et iveerksat preeventivt program end at
opgere, hvem der bliver reddet af et kurativt program. “Holdningentil spil” indeholder
ikke i samme grad dette element af tro pa fremtidige teknologiske fremskridt, men er
naamere en holdning overfor det sikre versus det usikre, det vil sige holdningen
overfor, at noget bade kanresultere i en forbedring menogsai en forveerring i forhold

til det sikre alternativ.

Tidspragferencer for livskvalitetsforbedrende helbredsaendringer kan bade veere
pavirket af den rene tidspraference, den faldende marginalnytte og af usikkerhed.
Tidspreeferencerne for | evetidsforlzengende hel bredsaendringer kan derimod kun vaare

et resultat af kvantumseffekten og usikkerheden og atsd ikke af den rene
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tidspraeference, idet ekstra levetid senere betinges af ekstra levetid nu. Der er sdledes
ikke samme mulighed for at have tidspraderencer for levetidsforlaengelser som for

livskvalitetsforbedringer pa det individuelle niveau.
3.3.2 Effekt af praeferencer for fordeling mellem mennesker

| lighed med at nytten af et levedr eller af andret livskvalitet kan blive vurderet
forskelligt af forskellige individer, kan de samfundsmaessige praeferencer for fordeling
af ressourcer bevirke, at ekstra levear eller livskvalitet veadisegtes forskelligt
afhaengigt af forskellige karakteristika hos modtageren af dette levedr eller denne
livskvalitetsgevinst. Empiriske undersggelser har vist, at ekstra levear for eksempe
ikke tillaagges samme samfundsmaessige vaardi hos bern eller gamle, som hos unge
mennesker (Tsuchiya, 1999). Set ud fra et utilitaristisk perspektiv har mennesker i
forskellige stadier i livet forskellige nettoproduktionsveerdi for samfundet.** Ud fra et
rent egalitaat perspektiv vaardisadtes alle individer derimod lige hgjt uanset deres
produktionsveerdi for samfundet. Alban (1999: 58) omtaler i sammenhaang med dette
egalitaere perspektiv begrebernehorisontal og vertikal lighed. Horisontal lighed drejer
sig om at behandle lige individer lige, mens vertikal lighed omhandler en forskellig
behandling af forskelligeindivider. Beggeformer for lighed handler grundleeggende om
retfaerdighed i fordelingen af sundhedsydelser. Opfattelsen af “lige” og “forskellige”
mennesker, og dermed opfattelsen af retfeardighed, relaterer sig til forskellige
karakteristika hos patienterne, som for eksempel alvorligheden af en lidelse eller

naturlige begraansninger i potentialet for helbredsforbedringer.

Retfaerdighed i relation til en lidelses alvorlighed drejer sig om, at nogle patienter
opleves som vaarende mere berettiget til behandling end andre, fordi deinitialt befinder
sig i en vaare helbredsmaessig situation end andre patienter. Disse personer opleves

derfor som havende et starre behov for behandling end andre patienter.

14

Nettoproduktionsvaardi = Produktionsveerdi - forbrug.
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Patienternes naturligt begreensede potentiale for sundhedsgevinster kan ligeledes
pavirke retfeerdighedsoplevel sen. Dette betyder, at det ikke anses som retfaadigt, at
diskriminere overfor nogle patienter alene pa baggrund af, at de har potentiale for en
mindre helbredsforbedring end andre ellers ligestillede patienter. Hensynet til
effektiviteti behandlingen (opna sterst mulige hel bredsgevinst) bliver sdledestil sidesat
for en aversion mod at prioritere mellem mennesker pa baggrund af deres forskelle i
mulige helbredgevinster. | relation til aldersrelaterede problemstillinger, der er i fokus
i den samfundsmeessige del af den empiriske undersggelse, kan potentialet for
sundhedsgevinster medfare en aversion mod, & behandling af yngre patienter
foretraskkes fremfor behandling af addre patienter, alene fordi de aeldste patienter alt
andet lige ikke har mulighed for at opna den samme levetidsgevinst, som de yngre

patienter i kraft af, at deres forventede restlevetid ikke er sa lang.

Problemstillingen er illustreret i figur 4.2, hvor A og B illustrerer to patienter med
potentiale for en lige stor helbredsforbedring men i forskellige initial e tilstande (B er
i en bedre tilstand end A (B > A)). Patient C har potentiale for at opna en starre
helbredsforbedring end patienterne A og B (' > A, F). Patient C er i samme initiale

tilstand som patient B og dermed i en bedre tilstand end patient A. Det antages i
figuren, at alle tre patienter inden behandlingen har samme forventede restlevetid, og
at behandlingen ikke pavirker denne. Alt andet end den initiale tilstand og potentielle
helbredsforbedring ved behandling antages at vaare lige for detre patienter (Nordet al.,
1999: 26).

15

Pilenes begyndelsespunkt, det vil sige den sorte cirkel, illustrerer patienternes hel bredstil-

stand inden behandling og pilespidserne illustrerer hebredstilstanden efter behandling.
Langden af pilen viser sdledes den potentielle helbredsgevinst (alene i forhold til
helbredstilstand og ikke til restlevetid) ved behandling.

36



| figuren kan hensynet til retfeerdighed i relaion til den 1T
initiale alvorlighed af lidelserne illustreres ved 1
sammenligning af patienterne A og B. Patient A er som

udgangspunkt i en darligere sundhedstilstand end patient B,
B C

Skala for helbredstilstand

.

og behandling af patient A prioriteres derfor hgjest.

Hensynet til potentialet for helbredsforbedring kan ses ved T A
oL
sammenligning af patienterne B og C, der befinder sig i Frigur 4.2: Potentielle

. . } ) L helbreddorbedringer
ligevaerdige helbredstilstandeindenbehandling ivaerksedtes. Kilde Frit efter Nord et al.

(1999).
Patientt C har potentialle for at opnda en stgrre
hel bredsforbedring end patient B, men det opleves som uretfaadigt, at patient C skal
have fortrinsrettil behandling med baggrund i patient C's muligt sterre helbredsgevinst,
nar begge har lige stort behov for behandling. Patient B prioriteres i dette tilfad de
derfor lige sa hgjt som patient C. Hvis det derimod prioriteres hgjt, at opna den starst

mulige helbredsgevinst, prioriteres patient C hgjere end patient B.

Ved prioritering mellem patienterne A og C bestemmes den rel ative vaggtning mellem
patient A’s initialt darligere tilstand og patient C's potentiale for en stgrre
helbredsforbedring end patient A. Forholdet mellem hensynene til den initiale
alvorlighed og potentialet for helbredsforbedring reflekteres i det sdkaldte equity-
efficiency trade-off. Dette trade-off er et resultat af, at effektivitet i nogle tilfad debliver
prioriteret lavere end retfaardighed i fordelingen. Trade-off’ et medfarer, at hvis de
“vagststillede” patienter prioriteres hgjest uanset deresudsigt til helbredel se, kan dette
medfare en mindre total forventet helbredsgevinst, end det ville have vaaet tilfad det,
hvis de“mindre syge” patienter med potential e for en starre hel bredsgevinst, var blevet

prioriteret hgjest (Dolan og Green, 1998: 308).

Nord og U bel et al. (Nord, 1992c; Ubel et al., 1998) har uaf heengigt af hinanden fundet
empiriskeindikationerfor betydningen af patientersforskelleiinitiale hel bredstilstande
forforddingspragferencerne. Nord fandt, at respondenternetillagdedeninitialetil stand
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starre betydning end effekten af behandlingen pa helbredstilstanden, og Ubel et al.
fandt steerke pragferencer hos respondenterne for at prioritere de patienter hgjest, der
inden behandlingen var i den vaaste helbredstilstand. Dolan og Green undersggte
samme faanomen i 1998 og fandt resultater, der modstrider Nord og Ubel’ s resultater
(Dolan og Green, 1998: 310). Ifelge Dolan og Greens resultater blev
behandlingseffekten og den endelige tilstand (det vil sige helbredstilstanden efter
behandling) tillagt en starre betydning end den initiale helbredstilstand. Der findes
sdl edesbade understettende og afkragftende empiriske resultater for betydningen a den
initiale sundhedsstil stand og potentialet for hel bredsforbedring. En naermere analy se af
de forskellige undersggelsers metode og formulering er ngdvendig, hvis effekten af
disse faktorer skal bestemmes mere entydigt. En sddan analyse falder udenfor

naarvaarende problemstilling og gennemfgares derfor ikke her.

Entredjeform for retfeerdighedsopfattelse relaterer sig til fortjeneste. Nogle patienter
har sdledes i hgjere grad end andre patienter gjort sig fortjent til behandling, fordi de
har lidt meget eller laenge. Disse patienter fortjener dermed at “komme farsti kgen” til
behandling og blive behandlet far andre patienter, der endnu ikke har lidt ligesalaange
(Nord, 1989: 193-4). | relationtil prioritering mellem mennesker pa baggrund af deres
alder, betyder dette argument, at de addste patienter alt andet lige skal behandles
tidligere end de yngre patienter.

Den samfundsmeessige vaardi af et liv afhaenger bade af den rent produktionsrel aterede
vaadi men ogsa af den sociale vaardi. Den sociale vaerdi af et liv bestemmes blandt
andet af, hvad dette liv betyder for andre mennesker. Jo flere menneskerslivskvalitet,
der pavirkes af en patientstilstand, jo sterre veardi har denne patients liv socialt set og
dermed ogsa for samfundet som helhed. Y ngre mennesker har her alt andet lige en
fordd fremfor addre mennesker, idet tabet af et ungt menneske som regd pavirker
foraddrenes livskvalitet i hgjere grad, end tabet af et gammelt menneske pavirker

barnenes livskvalitet (Nord, 1988: 4). Rent produktivt varierer den samfundsmaessige
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vaadi som tidligere neevnt mellem de forskellige livsstadier. Saledes bestemmes
vaerdien af en helbredsgevinst ikke alene pa baggrund af denindividuelle vaerdiseetning
men ogsa af andre mennesk ers benefit af denne helbredsgevinst og af nytte af denne

gevinst for samfundet som helhed (Eddy, 1991: 2140).

Y derligere pavirkesde samfundsmaessige vaa dier i fordelingsspargsmal af det sakaldte
fair inningsargument. Argumentet tager udgangspunkt i, at alle mennesker har ssmme
ret til en visportion af for eksempel levedr. Personer, der ikke har opnaet deresandel,
har sdl edes stadig noget “til gode”, mens personer, der har faet mere, lever palant tid

ogikkehar ret til at forlange ekstralevetid (Williams, 1997: 119; Tsuchiya, 1999: 268).

Fair innings argumentet handler saledes om, at den sociale vaerdi af ekstra levedr ikke
er den samme for alle aldersgrupper, men at veerdien generelt falder med alderen
(veardien er yderligere lav for sma barn). Vardien af ekstra levetid er specielt lav for
dé addre mennesker, der har levet langere end den forventede levetid hos resten af
befolkningen (Nord, 1989:193; Tsuchiya, 1999: 271). Far innings argumentet taer
sdledes for en prioritering af behandling af de yngre patienter pa bekostning af de
addre. Argumentet kan ses som et udtryk for en aversion mod ulighed i alderen for
dadens indtraden i de tilfeelde, hvor der skal vadges fordeling af ressourcer med
betydning herfor. Det forsgges saledes tilstragbt, at ressourcerne fordeles mellem ale
mennesker med behandlingsbehov saledes, at de alle opndr samme endelige tilstand,
for eksempel dgr omkring densamme alder - ingen bliver snydt, og ingen far for meget

(Tsuchiya, 1999; 274).26

Endelig kan pragferencer for fordeling af ressourcer vaere pragget af en generel aversion
mod ulighed i forbindelse med de endelige helbredstilstande, de forskellige patienter

har eller far, efter behandlingsressourcerne er fordelt. Safremt der kun er ressourcer til

16

Det er vigtigt i denne sammenhaeng at bemaarke, at der for eksempel ikke tages levetid fra
individer, der uden behandlingopnar en levealder langt hgjere end den forventede levetid for
resten af befolkningen.
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at behandle én af personerne A, B eller C, vil den starste ulighed i de endelige tilstande
fremkomme ved behandling af person C, idet denne person efter behandling vil vaare
I en langt bedre tilstand end person A og B, der er i en endelig tilstand lig med deres
initiale tilstand, i kraft af, at de ikk e har modtaget behandling. Behandling af person A
vil derimod sikre den mindste forskel i de endelige tilstande (Nord, 1999: 29).

Disse fordelingsmaessige praderencer kan have afgerende betydning for vaerdien af en
helbredszendring. | afsnit 3.5 skal eksempler pa enheder, der indarbejder sadanne
forddingseffekter i malingen beskrives kort. Farst skal der dog fokuseres paden mest
anvendte kvantificeringsenhed i den gkonomiske evaluering, QALY , der udelader
forddingspragferencernes effekt pa vaerdien af et leveadr i malingen og alene foretager

en helbredsrel ateret kvalitetsjustering af de enkelte levedr.
34 QALY

QALY begrebet (Quality Adjusted Life Years) blev introduceret i 1970'erne
(Drummond et al., 1997) og blev hurtigt et popul aert kvantificeringsmal, i det mal et bade
inddrager mortaliteten og morbiditeten; de to mest essentielle faktorer i valg af
behandlingsstrategier for den enkelte patient, og i valg af behandlingsstrategi i form af

casemix®’ for det enkelte sygehus.

QALY beskriver helbredsrelaterede kvalitetsjusteringer af de enkelte levedr. Ifglge
QALY algoritmen justeres hvert levedr veardimesssigt pa baggrund af den
sundhedstilstand, levearet tilbringes i (Harris, 1988: 79). Der tages udgangspunkt i
subjektets egen oplevelse af sin sundhedstilstand. Dette betyder, at safremt
sundhedstil standen vurderes som vaarende bedre end daden, tildeles levedr i denne

sundhedstilstand en vasgt mellem 0 og 1, hvor“0” repraesenterer “dgden”,0g“ 1" udgar

17

Casemix er en samlet betegnelse for de behandlinger, der vadges udbudt pa et givet
behandlingssted.
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vagten for et levedr i “fuld sundhed”. V urderes tilstanden derimod som vasrende
inferigri forhold til deden, tildeles denne envaagt lavere end O (negativ). Den faktiske
sterrelse af vaggten afhaenger af pragferenceforholdet mellem henholdsvisat vaarei den
aktuelle tilstand og at vaere dad eller fuldkommen rask. En kvalitetsjustering af levear
er saledes en vaegtning af deforskellige levear foretaget pa baggrund af livskvaliteten
og dermed nytten af dette levear.'®* QALY metoden forudsater risikoneutralitet
overforlevedr, betydende, at der ikke er aftagende men naamere konstant greensenytte

af levedr.

Den samlede maangde QALY i lgbet af en

Positiv ytte af levear

levetid kanillustreresved figur 3.4.1i lighed
medfigur 3.1.1. Den vertikale akse beskriver
livskvalitetsvaggtningen (= nytteveerdien) af

Kuvalitetsjusteret vaerdi af levear

de respektive levedr og spaander fra“ vasgten
tildelt den vaaste tilstand” til “1”. Negativ nytte af levear
Skaeringspunktet med den horisontale akse Figur 34.1: Nettamangden af OALY | en
(0-punktet) reprassenterer “nyttevaerdien” af arrekke

at vaare dad. | det tilfadde, hvor en person befinder sig i en tilstand, der tillaagges en
negativ vagt, vil den samlede maangde QALY (nettomaengden) for et helt liv aftage,
jo flere & en person lever i denne sundhedstilstand. QALY -malet kombinerer hermed
bade mortaliteten (i form af antal levede ar eller forventet restlevetid afhaangigt af om
perspektivet er prospektivt eller retrospektivt) og morbidite (i form af
kvalitetsjusteringen af de levede &) i ét fadles mal. Morbiditet og mortalitet betragtes
uafhaangigt af sygdomme og diagnoser, hvilket betyder, at QALY kan anvendes ved

sammenligninger af behandlingseffektivitet af forskellige lidelser med forskellige

flerdimensionelle helbredsmeessige udfald, idet den samlede gevinst af en behandling

18

Det antages, at nytten af at leve et ar i en given sundhedstilstand kan beregnes direkte pa
baggrund af den oplevede livskvalitet ved denne tilstand, identificeret gennem en
kvalitetsvaat.
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opgjort i QALY direkte kan sammenlignes med den samlede QALY -gevinst ved en

anden behandling.

Antal vundne QALY ved en behandling udtrykker altsa den samlede nytte & den
helbredseendring og levetidsforleengelse, en behandling har forarsaget. Pa
samfundsmaessigt niveau kan den totale maengde af QALY vundet ved en behandling
varieresved aendring i (1) antal mennesk er, der har gavn af behandlingen, (2) omfanget

af den resulterede helbredsforbedring, samt (3) varigheden af helbredsforbedringen.

Figur 3.4.2 illustrerer henholdsvis situation (2) og (3) samt en kombination af disse to
situationer. Figuren kan betragtes som omhandlende én person eller en gruppe af
personer, hvor kurverneviser de samlede helbredsgevinster for disse personer. Den helt
optrukne kurveillustrerer patientens/patienternes helbredssituation uden behandling,
mens den stiplede linje beskriver hdbredstilstanden efter behandling. Det skraverede
areal mellem disseto figurer udger behandlingens eff ekt og er dermed det omrade, hvor

ud fra meengden af vundne QALY ved behandlingen skal beregnes.

| ressourceall okeringsspargsmal hvor det drejer sig om at anbringe pengene der, hvor
de frembringer den stgrste

samfundsmeaessige nytte, kan

N
>

Livskvalitet

opgerel ser af omkostninger per vunden

QALY fungere som quideline i

fordelingen af ressourcerne. — >

Saledes tilbydes de behandlinger, der

resultereri denlaveste omkostning per

Levetid

Figur 3.4.2: Nytten af et behandlingsprogram
Kilde: Frit efter Nord, (1988: 9).
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vundne QALY.* Dette er dog kun en del af at maksimere den samfundsmaessige vaerdi
af de begramnsede ressourcer. Som beskrevet i afsnit 3.3 har fordelingen af
ressourcerne ogsa en effekt pa den samfundsmeessige veardi af allokeringen. En
ressour cefordeling, der alene foretages pa baggrund af de forskellige behandlingers
omkostninger per behandlingseffekt malt i for eksempel QALY , inkorporerer ingen
fordelingsmaessige pragferencer i vurderingen. Som udgangspunkt antages det dermed
i en sddan fordeling, at det samfundsmaessigt har samme veardi uanset, hvem der
modtager en given QALY gevinst. Dette kan fare til diskriminering af grupper af
patienter, der enten ikke har mulighed for at opna sa hgj en samlet QALY -gevinst som
andre, eller af patienter, der har en speciel lidelse, som kraever en omkostningstung
behandling. En stor del af kritikken mod QALY omfatter sddanne egalitaere problemer.
Der bliver saledes stillet spagrgsmalstegn ved, om QALY er for diskriminerende men
ogsd, om QALY er diskriminerende nok, og hvorvidt diskrimineringen sker pa en

moralsk forsvarlig baggrund.

Der findes aternative kvantificeringsenheder til QALY . | det fglgende afsnit
praesenteres et udvalg af disse enheder kort med vaegt pa fordele ved anvendelse af

disse fremfor QALY .

3.5 Alternative kvantificeri ngsmetoder

19

Vurderingen foretages ved hjeelp af league tables, der er en prioriteringmetode, hvor
omkostninger/gevinst opstillesi starrel sesorden med den laveste omkostning per QALY forst
og den hgjeste sidst. Udbudet af behandlinger vadges sal edes begyndende med den laveste
omkostningper QALY ogfortssgtendenedi den opstilledeleaguetabel, indtil de summerede
omkostninger opfylder det givhebudget. Det er doget problem, at der med |eaguetabelsikke
inddrages fordelingsmaessige hensyn, hvorfor prioritering pa baggrund heraf skal foretages
med stor varsomhed. For en diskusson af problemerne ved anvendelse af league tabels
henvises til Gerard og Mooney (1993).
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Alle de her nesevnte kvantificeringsmetoder tager udgangspunkt i den
kvantificeringstankegang, der ligger bag figur 3.1.1, og som blev viderefart til QALY -
malet i figur 3.4.1. De udvalgte alternative kvantificeringsmal er healthy years
equivalence, disability adjusted life years og save young equivalents, der alle har

specifikke styrker i forhold til QALY
Healthy years equivalence

Healthy years equivalence (HY E) forsgger at indarbejde de effekter som prognose,
sygdomsvarighed og lignende kan have pa oplevelsen af en helbredsandring og pa
nytten af denne aendring. Den giver dog i lighed med QALY ikke mulighed for at
indarbejde hensyn til lighed og fordeling af ressourcer imellem forskellige mennesker

(Nord, 1992a: 26).

HY E tager i modseetning til QALY udgangspunkt i et helt scenarium af forskellige
sundhedstil stande, eksempelvis et helt livsforlghb. Der opstilles et spil, hvor de mulige
valgalternativer omfatter to scenarier. | det ene scenarium tilbringes et bestemt antal ar
I en given kombination af varierende helbredstilstande, mens det andet scenarium
beskriver et forlgb, hvor et variabelt antal ar tilbringes i fuld sundhed. Respondenten
bliver bedt om atangive et antal ar (x,) i fuld sundhed, der bliver opfattet som vaarende
akvivalent med den eksogent bestemte arraekke (x,) i den givne kombination af
sundhedstilstande (y). | kraft af at vaardien af fuld sundhed er kendt, kan veerdien af y
findes, ndr starrelsen af x, og x, bliver afdaskket. Starrelsen af y bliver lig med XL,
HY E af daskker sdledesikke nytten af én sundhedstilstand men nytten af et scenari;ljim
af tilstande.

Forcen ved HYE som metode, nemlig, at der kan indtreede flere forskellige
sundhedstil standei Igbet af et scenarium, er ogsa metodens problem. Der findes sdledes
mange flere scenarier (kombinationer af helbredstilstande) end der findes

hel bredstil stande. Dette betyder, at hvis alle mulige scenarier skal vaardisadtes, bliver
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arbejdsbyrden en del starre og arbejdet en del mere kompliceret end veaerdisagningen
ifglge QALY . Metoden er dermed mest interessant rent teoretisk og er vanskelig
anvendelig i praktisk gkonomisk evaluering. HY E har den fordd fremfor QALY at
mal etimplicitindarbejder praeferencer og holdninger til risiko, og der skal dermed ikke
efterfal gendeforetagesen ek splicit justering for di sse effekter (Mehrez og Gafni, 1989:
147).

Disability adjusted life years

Et andet eksempel paet alternativt instrument er disability adjusted lifeyears (DALY).
DALY inkluderer i lighed med QALY bade information om morbiditet og mortalitet
i ét mal, der beskriver antal tabte ar. Forskellen mellem DALY og QALY er, at hvor
QALY justerer vaardien af et levear efter den kvalitet, dette levear tilbringes i, sa
vaggter DALY deenkelte levear for den grad af helbredsforringel se, disse & er prasget
af. Vaegtene anvender 0-1 skal aen, sal edes som det ogsaer tilfaddet i QALY , men “0”
udger i DALY vaggten for “ingen helbredsforringelse”, mens “1” er vaggten for
“maksimal helbredsforringelse”. En yderligereforskel fraQALY er, at DALY -malene
vaggtes for den varierende samfundsmaessige produktionsrelaterede vaardi, de
forskellige aldersgrupper har. Saledes vaggtes barn (isear spaedbgrn) og addre relativt
lavere end den gvrige del af befolkningen (Nord, 1999: 121).

DALY kan, medinddragel sen af effekten af den samfundsmaessige vaardisagningaf de
forskellige livsstadier, siges at udgere et aldersvaegtet QALY -mdl (Tsuchiya, 1999).
DALY -malet udtrykker en kombination af det antal af sunde &r, der mistes pa grund
af en lidelse og den livskvalitetsforringel se, der sker hos de patienter, der lever med den
pagad dendelidelse. | modsagtning til QALY fokuseresder ikke pavundne enheder ved
behandling, men pamistede enheder (kaldet Disease Burden) ved sygdom. Vigtigt for
aldersvaggtningen er, at den helbredsforringelse, der er en effekt af aldringsprocessen,

ikke afspejlesi vaagtene.
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Denne aldervasgtede udgave af QALY mgader ikke naar sa stor kritik, som det ville have
vaet tilfad det, hvis vaegtningen & et liv skulle ske pa baggrund af personspecifikke
variable som for eksempel race, kan eller religion. Dette er tilfaddet, fordi alle som
udgangspunkt har samme mulighed for at opleve de forskellige al derstrin og saledes

bade opleve at blive hgjt og lavt veardisat (Tsuchiya, 1999: 268).
Save Young Equivalents

Ettredje alternativ til QALY er Save Young Equivalents (SAVE), der blev introduceret
af Nord i 1992 (Nord, 1992a). N ord mener, at SAV E giver en mere direkte og bedre
forstaelig veardiseetning af de samfundsmaessige praeferencer end QALY . Hovedtanken
bag SAVE er, at helbredsgevinster sammenlignes hos alle mennesker ud fra veerdien
af at redde et ungt menneske og give dette menneske et liv i fuld sundhed. Redningen
af et ungt liv fra daden til et liv i “fuld sundhed” anses som resulterende i den
ultimative helbredsforbedring, og betragtes i SAVE som en grundenhed (numeraire
gode).

Ved identificering af SAV E-veerdien af enhelbredsforbedring, bliver det vurderet, hvor
mange mennesker i den aktuelle tilstand og med den givne alder, der skal til, for at
behandlingen af disse mennesker bliver anset som vaarende askvivalent med at redde
ét ungt liv. | vurderingen er helbredsforbedringen lagt fast, sdledes at den initiale- og
den endelige tilstand hos de mennesker, der skal behandles, er kendte. Dermed
betragtes alder, helbredstilstand og helbredsforbedring som eksogene variable i
vurderingen. Det eneste, der kan varieres (den endogene variabel) er altsa antal
behandlede mennesker i den aktuelle helbredstilstand og med den givne alder. D ette
betyder, at hovedfokus i SAVE er pa livskvalitet hos forskellige mennesker og ikke
somi QALY pa livskvaliteten i forskellige levear. Dette betyder, at mens 1 QALY
angiver vaadien af fuld livskvalitet i ét levedr, sd angiver 1 SAVE vaxdien af at redde
et ungt liv til et liv i fuld sundhed (Nord, 1992a: 875). Maleenheden er sdledes den
samme for alle respondenter ifglge SAVE, mens det er usikkert i QALY hvorvidt 1
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QALY betegner det samme for en 20-arig som for en 60-arig.

En yderligere fordel ved at anvende SAVE i forhold til QALY er, at SAV E implicit
indarbejder etiske og fordelingsmaessige praderencer i vaardisegningen af en
helbredstilstand. SAV E har endvidere en del af de fordele, QALY ogsa har, nemlig
muligheden for at anvende malet i sammenligninger af behandlingsalternativer og
league tabels til brug i beslutningssituationer. | kraft af malenes forskellige fokus
behgver SAVE ikke fungere som substitut for QALY , men de to mal kan anvendes
komplementaat (bade omkostninger per QALY ogper SAVE vurderes) sal edes, at der
bade tages hensyn til de fordelingsmeessi ge og etiske hensyn, som SAV E bidrager med,
men ogsa morbiditeten, sdledes som det er tilfaddet med QALY.

Equity vasgte

Nord foredar, at en del af den aldersdiskriminering der sker ved fokusering i
samfundsmaessi ge henseende pa den potentielt mulige QALY -gevinst, skd udjeevnes
med sakal dte equity-vasgte (Nord, 1992b: 26). Equity-vasgtene skal ikke alene justere
vaardien af QALY for den ulighed, der er direkte relateret til QALY ernes natur, men
skal i lige sa hgj grad afspejle de samfundsmaessige pragferencer for fordeling af

ressourcer, bade under hensyn til effektivitet og lighed i fordelingen.

3.6 Vurdering af livskvalitet

Samlet tyder dette kapitel p4, at den individudle veerdi af et levear ikke kun afhaenger
af, hvordan vedkommende, der lever dette ar, har det. Det afheenger ogsa af, hvordan
vedkommende handterer sin situation, og hvordan vedkommende foretraekker at fa
ressourcerne fordet. Nar der skal vadges behandlingsstrategi for den enkelte patient,
er det primaert faktorer som levetiden og livskvaliteten, der skal vurderesi forhold til
hinanden. Maling af levetid er uproblematisk, idet der findes klart fastlagte

mal eenheder til kvantificering heraf (ar, uger, dage). Malingen af livskvaliteten giver
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flere problemer, idet der ikke findesen naturlig skalatil maling af livskvalitet, men den
naarmere er ordinalt eller kardinalt skal eret®. Udover disse problemer er der et generelt
problem med at identificere hvilke gevinster (levetid eller livskvalitet), der entydigt kan

siges at veere resultatet af en behandling.

Den samfundsmaessige vaerdi af et vundet levear af heenger ligeledes af pragferencer for
ressourceallokering. | fordelingen af de begraansede ressourcer skal den
samfundsmeaessige veardi maksimeres. D et er saledesikke kun den medicinsk e nytte af
de udbudte behandlinger, der skal maksimeres, men fordelingen af ressourcerne skal
ligel edes optimeresi forhold til de samfundsmeaessi ge fordelingsprag erencer. Der skal
sal edes bade ske en effektivitetsbaseret aldersvaegtning, saledes som det for eksempel
ertilfaddeti DALY, men ogsaen lighedsbaseret aldersvasgtning, som det for eksempel
foreskrives ifglge fair innings argumentet. Dette tder for, at der ikke kan prioriteres
mellem forskellige patientgrupper pabaggrund af deresrelative omkostningper vunden
QALY. Cost utility analyser, der gennemfgres, hvor fordelingsmaessige hensyn er
relevante, men som ikke inddrager effekten af disse pragferencer i QALY -mdlet, skal
saledesomgas med forsigtighed el ler inddrage effekten ex post. SAVE eller DALY kan
anvendes som alternativer til QALY i cost-utility-andyserne, afhaengigt af om det
vigtige i analysen er, at maleenheden udtrykker samme veerdi hos alle mennesker
(SAVE) eller om et menneskes samfundsmaessige produktionsvaardi skal inkorporeres

i analysen (DALY).

Dette farer videre til en gennemgang a udvalgte metoder, der kan anvendes, nar

nytteveardien skal males, og for eksempel en given QALY -maengde dermed skal

20

At en variabd er kardinalt skaleret eller ordinalt skaleret betyder, at forskellige vaardier af
denne variabel kan rangordnes men, at forholdet mellem vaadierne ikke kan identificeres.
| forbindelse med livskvalitet som kardinalt eller ordinalt skal eret enhed betyder dette, at en
vurdering af, at livskvaliteten forringesved sygdom i forhold til at veere fuldt rask (det vil
sige en rangordning), er mulig. Forholdet mellem livskvaliteten i de forskellige helbredstil-
stande er imidlertid svaxere at identificere (Hellevik, 1993: 154).
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identificeres.

4. Pradferenceafdaskning og maling af sundhedstilstand

49



Beregning af den vaardi QALY, HYE, SAVE, DALY eller andre enheder, der kan
tillaegges en given hel bredstil stand, sker ved forskellige metoder. Enkelte enheder som
for eksempel SAVE kan primeat afdaskkes ved én metode, mens andre som for
eksempel QALY kan findesved enmangfol dighed af metoder. Dette kapitel omhandler
et udvalg af disse metoder, idet det har til formal at indfare leeseren i de mest anvendte
metoder til afdakning af pragferencer i spargsmal om henholdsvis individuel og
samfundsmaessig vaardisagning af levetid og livskvalitet. Der vil blive taget
udgangspunkt i QALY som maleenhed, idet QALY udger den mest udbredte og

anvendte méal eenhed.

| afsnit 4.1 beskrives tre forskellige metoder til afdagkning af nytte: Standard gamble
(S3), time trade-off (TTO) og person trade-off (PTO). Herefter bliver fokus sat pa
EuroQol gruppens helbredsklassifikationssystem EQ-5D, der klassificerer forskellige
helbredstilstande og tildeler veaerdien til disse gennem en rakke kvalitetsvasgte. Et
alternativt helbredsvurderingsy stem, Sintonens 15D , naevnes sporadisk som alternativ

til EQ-5D.
4.1 Metoder til afdaskning af praferencer og maling af nytte

Standard gamble, time trade-off og person trade-off er udvalgt i denne sammenhaang
pa den baggrund, at metoderne skal have relevans for den empiriske undersggelse. |
relation til den empiriske undersggelse vedrgrende individuelle pregferencer skal
metoderne inkludere bade levetid og livskvalitet, gevinster og tab, for at kunne
identificere et trade-off mellem levetid og livskvalitet. Dette er opfyldt ved metoderne

standard gamble og time trade-off.?* | forhold til samfundsmasssige

21

Andre metoder med relevans for vaardisagning af livskvalitet, men som ikke opfylder
udvad gel seskriterierne, er visual analoguescale (VAS),willingnessto pay (WTP), magnitude
estimation (ME) og rating scales (RS). VAS benyttes af EuroQol gruppen og vil kort blive
neevnt i afsnit 4.2, der omhandler denne gruppes instrument til maling af helbredstilstand.
For en beskrivelse af metoderne henvises til Nord (1991).
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fordeingspraeferencer skal disse kunne af deekkes eksplicit, hvilket umiddelbart kun er

tilfad det for person trade-off metoden.

Beskrivelse af metodernes specifikke relevans til og anvendelse i den empiriske
undersggelse gemmes til kapitel 6, hvor undersggelsens opbygning og metodevalg

begrundes.
4.1.1 Standard gamble

Standard gamble (SG) er baseret direkte pa de von Neumann-M orgenstern’ ske
aksiomer fra den forventede nytteteori og e den klassiske metode til afdeekning af

ordinale eller kardinale pragferencer (Drummond et al., 1997:126).

| standard gamble bliver det identificeret hvor meget sikkerhed, det enkelte individ er
villig til at ofre for at fa mulighed for at forbedre sin helbredstilstand eller sin

livskvalitet (Nord, 1992c: 560).

Praef erenceafdakningen sker i standard gamble

ved at subjektet bliver stillet overfor to e B
valgalternativer. Valgalternativ 2 omfatter en TtilsotandHo
1t,ar
behandling med to mulige udfal d: Patienten opnar
med sandsynligheden p tilstanden H* og kan leve
_ _ _ _ o o Tilstand H;
videre i denne tilstand i t, ar, eller opnar med it ar

Figur 4.1.1: Metadei standard gamble

sandsynligheden (1-p) tilstanden H, og lever i t, Kilde: Frit efter Drummond, 1097: 153

ar. Valgalternativ 1 omhandler en kronisk tilstand,

H;, der indtraeder med sikkerhed, safremt behandlingeni alternativ 2 ikke iveerkseettes.
Subjektet kan levei tilstandenH; i t; &r. Valgsituationen er illustrereti figur 4.1.1. Der
gadder, at nytten af det sikre alternativ er mindre end nytten af det bedste udfald i
spillet, men starre end det ringeste udfald i spillet (U(H*) > U(H;) > U(H)).
I ndifferenspunktet mellem alternativ 1 og 2 findes ved at variere sandsynligheden p,

indtil subjektet er indifferent mellem disseto alternativer, og altsa nar falgende ligning
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opfyldt (frit efter Hellinger, 1989: 275):%

L (pUHY)) + 1, ((1-p) U (Ho)) = t; U(H) (4.1)

Né&r H*, H, og indifferensveerdien af p er kendte, er nytten af tilstand H, lig den
forventede nytte af spillet. Dette betyder, at subjektet er indifferent mellem det sikre
aternativ og spillet, nar den samlede nyttemaengde ved spillet er identisk med nytten
af det sikre aternativ. Den generelle holdning til spil og risiko kan pavirke dette
indifferenspunkt, idet vurderingen af nytte kan variere. Risikoneutrale individer vil
alene basere nyttevurderingen af prospektet paen mulitiplikation mellem deforskellige
udfald og deres respektive sandsynligheder. Risikoaverse individer vil derimod alt
andet ligetillaegge det sikrealternativ en hgjere nyttevaardi end risikoneutraleindivider,
mens risikosggende individer alt andet lige vil tillaagge spillet en hgjere nytteveerdi
(Drummond et al., 1997: 97). | relation til holdningen til spil betyder dette, at jo sterre
vaerdien af p skal vaae, far respondenten er indifferent mellem de to valgmuligheder,
jo mere tiltraskkes denne af det sikre alternativ; jo mere risikoaverst er subjektet

(Hellinger, 1989). Omvendt gadder for risikosggende individer.

Standard gamble anvendes saledes til at af deskke forholdet til risiko. Dette kan vaare
af speciel interessei forhold til valg af behandlingsform, idet udfaldet af en behandling
aldrig kan fastd as med sikkerhed, og idet indsatsen omfatter uerstattelige faktorer som
levetid og livskvalitet. Forholdet til risiko kan formodes at variere afhaengigt af om der
spilles med levetid og livskvalitet som indsats, eller om det er monetaere udfald, der
spillesom (Nord, 1991: 561). | yderste konsekvens k an dette betyde, at livet vurderes
som vaarende savaadifuldt, at der ikke eksisterer villighed til at indga en byttehandel

for at opna en gget livskvalitet (Mooney og Olsen, 1991:132).

22

Safremt behandlingen ikke pavirker den forventedelevetid, kant’ erne udel adesaf |igningen.
Hvis det ene udfald omhandler “ded” szttes det pagaddendetlig 0.
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Respondenternes forhold til risiko kan yderligere vaere stearkt pavirket af, hvilken
tilstand, der er beskrevet som det vaerst taenkelig udfald i prospektet (Hellinger, 1989:
275). Dette betyder, at H, har afgerende betydning for holdningen til spil og dermed

for starrelsen af p i indifferenspunktet.

Standard gamble er den eneste af de her beskrevne metoder, der inddrager
udfaldsusikkerheder i beslutningen. D ette ger metoden specielt relevant i forhold til
valg af behandlingsmetode, da udfaldsusikkerhed er implicit i en sadan

beslutningssituation.

Sandsynligheder har empirisk vig sigat vaare kognitivt svaart fordgjelige. De fglgende
metoder forsgger at omga sandsynligheder og i stedet skabe mere virkelighedsnaare

situationer.”®
4.1.2 Timetrade-off

Time trade-off metoden (TTO) blev udviklet af Torrance et al. (Drummond et al.,
1997:128; Mooney og Olsen, 1991:131) i 1970'%erne. Metoden udsprang fra erfarede
problemer med standard gambl e som undersggel sesmetode, idet respondenterne havde
besvear med at forstd meningen med de standard gamble baserede spargsmal og

primeert problemer med at forholde sig til udfa dssandsynlighederne.

Time trade-off udelader udfaldssandsynligheden i sin preeferenceafdagkning og
omhandler i stedet det direkte trade-off mellem levetid og livskvalitet. |
praeferenceafdaskningen stilles subjektet overfor to valgaternativer: Alternativ 1
omhandler et scenarium, der beskriveren levetid pat ar i en helbredstilstandi efterfulgt

af daden, hvor i reprassenterer entilstand vaardisat i interval let mellem vaerdienaf “fuldt

23

At sandsynligheder er et virkelighedsfiernt faanomen bygger pa, at der ikke findes
sandsynligheder i relationtil behandlingseffekter, men at sandsynlighederi denneforbindel se
er et rent matematisk og statistisk begreb. Der kan her kun skelnes mellem om noget sker,
eller ikke sker.
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sund” og “dad” (0 < i < 1).?* Dette alternativ kan for eksempel reprassentere
respondentens faktiske helbredsmaessige situation. Alternativ. 1 udger et
referencepunkt, det vil sige, en helbredssituation ud fra hvilken det andet alternativ
vurderes. Alternativ 2 omhandler det scenarium, at respondenten lever i x ar i fuld
sundhed, hvor x < t. Stagrrelsen af x varieres, indtil subjektet er indifferent mellem

alternativ 1 og 2.

Metodenillustreresi figur 4.1.2 for en kronisk tilstand, og i figur 4.1.3 for en temporag
tilstand. | den temporage tilstand opnas den bedst mulige helbredstilstand under alle
omstaendigheder, men det er muligt at fremskynde tiden for opnael se af denne tilstand

(fra x, til x;), mod en umiddelbar forringel se af helbredstil standen (frai, til i,).

Livskvalitet pa skala fra 0 til 1 Livskvalitet pa skala fra 0 til 1

A A Valgalternativ 1

1 1

Valgalt¢rnativ 2 Valgalternativ 2

Valgalternjtiv 1 i

> >
X ! - P X X, !
Livslengde i ar ! ‘ Livslengde i ar
Figur 4.1.2: Metodei time tr ade-off for kronisk ro Figur 4.1.3: Metodei timetrade-off for
tilstand temporeaer tilstand
Kilde: Frit efter Drummond et al. (1997: 155). d Kilde: Frit efter Drummond et al. (1997: 156).
u

ktet af levetiden og livskvaliteten beskriver den samlede nytte af et givet valgalternativ.
Dette betyder, at i indifferenspunktet er arealerne af de to alternativer lige store, mens
aternativ 1 foretraskkesfor alternativ 2, hvis eksempelvisi figur4.1.2 U(ixt) > U(1xX)
eller U(x (1-1)) > U(i (t-x)).

24

Helbredstilstanden, i, antages at kunne vaadiseettes i intervallet [0;1], hvor O repraesenterer
daden og 1 er vaadien for den fulde sundhed. Det udelades af betragtningen, at
hel bredstilstande kan vurderes som vaaende inferigre i forhold til daden.
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Ud fraden antagelse at nytten af et levear med godt helbred veerdisadtestil én, og alle
gvrige tilstande veardisadtes lavere end én, samt at vaxrdien af et levear ikke
diskonteres, men kontinuerligt har samme veardi, kan nytten af ét levear i tilstand i for

fastholdt t beregnes (nar indifferenspunktet er identificeret, og x er kendt) som:
x

v ==
Time trade-off metoden indebaerer, at subjektet skal vurdere, hvor meget af sit liv
vedkommendeer villig til at bytte bort for at opna en forbedring i sin livskvalitet (Nord,
1992c¢: 560). Der spargessal edestil, hvor mange ar subjektet er villig til atlevekortere
for at opna fuldt helbred i sin levetid. Resultatet af et time trade-off baseret spargsmal
udger kombinationer af levedr og livskvalitet, som respondenten betragter som vaarende
akvivalente (Olsen, 1994: 42), og er sdledes udtryk for subjektets oplevede

bytteforhold mellem disse to sterrelser i de valgte scenarier.

Béade standar d gamble og timetrade- off metoderne tager udgangspunkti de individuelle
pragerencer. ldet der ikke findes empirisk belaeg for at udlede de samfundsmaessige
pragferencer pa grundlag af de individuelle preferencer, er de metoder, der afdaskker
deindividuelle pragferencer ikkedagkkende, nar der fokuseres pade samfundsmasssige
praferencer for fordeling af ressourcer mellem forskellige mennesker. | denne

sammenhaeng bliver person trade-off metoden relevant.
4.1.3 Person trade-off

Person trade-off metoden (PTO) har forskellige betegnel ser i litteraturen. Metodenblev
forste gang anvendt i 1973 af Patrick et al. (Nord, 1995: 201; Dolan og Green, 1998:
308), der kaldte den “equivalence of numbers technique’. Senere i 1992 har Nord
omdgbt den til “person trade-off” (Nord, 1988: 24), hvilket e en bensevnelse, der

efterfalgende hyppigt er anvendt i litteraturen og derfor ogsa anvendes her.

Person trade-off metoden afdagkker som naevnt, modsat time trade-off og standard

gamble ikke individuelle, men samfundsmaessige prafferencer; pragferencer for
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fordelingen af ressourcer mellem forskellige grupper af mennesker.
Praef erenceafdagkningen sker ved opstilling af to alternative grupper af mennesker, hvor
eksempelvis den ene skal udvadges og gives behandling. De to alternative grupper
antages at vaae fuldkommen identiske undtagen med hensyn til dén variabel, der er
interessant i forhold til de samfundsmaessige praferencer.? | tilfaddet hvor alderens
betydning for prioritering mellem grupperne er det interessante, vil det siledes vaere
denne variabel, der varierer mellem de to grupper. Indifferenspunktet i prioriteringen
mellem de to grupper findes ved at variere antallet af personer i den ene gruppe indtil,

at individet er indifferent i valget mellem behandling af de to grupper.

Metoden er illustreret i figur 4.1.3, hvor

A B
grupperne A og B varierer med hensyn til en o o o o o o
NN ARR
iven variabel, for eksempd alder eller - N = -
X P RRR |~ RRR
helbredstilstand (illustreret ved henholdsvist n

sort eller hvidt hoved). N&r individet e
indifferent mellem behandling af deto grupper,
kan forddingspragferencernes effekt pa den Figur 4.1.3: Metode ] person trade oft
samfundsmasssige nytte af behandling af en person i gruppe A eller gruppe B
identificeres ved forholdet mellem antallet af personer i de to grupper |

indifferenssituationen.?®

Respondenten bliver med person trade-off metoden bedt om at vurdere, hvor meget

25

Indhol deti metoden kan ogsaanskues som en beslutningssituation, hvor respondenten bliver
stillet ansvarlig overfor et givet budget. Indenfor dette budget, kan det lade sig gere for
eksempel at behandle X personer med én lidelseog Y personer med en anden mindrealvorlig
lidelse. Spargsmalet bliver da, hvor stor gruppe Y skal veaare, for at nytten ved at behandle
deto forskellige grupper er lige stor (Nord, 1988: 24). Denne metodevariant anvendesi den
empiriske undersggel se, der beskrivesi kapitel 6.

26
Hvis indifferens mellem de to grupper opstar, nar der er N, personer i gruppe A, og N,
personer i gruppe B, er den samfundsmaessige nytte af at behandle en person fra gruppe
A, % af nytten & at behandle en person i gruppe B.

1
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vedkommende er villig til at ofre af nogle statistiske personers helbred eller liv for at
forbedre eller opretholde livet hos en eller flere andre statistiske personer (Nord,
1992c: 560). Der indarbejdes sdledes samfundsmaessige vurderinger i resultatet, idet
det ikke alene vurderes, hvilket dternativ, der giver mulighed for at redde eller
behandle flest mennesker for de samme penge, men det vurderes ogsa, hvilken af
grupperne, der samfundsmeaessigt vaer di sadtesr el ativt hgj est. Person trade-off metodens
resultater udtrykker saledes samfundsmeessige prioriteringspragferencer, der implicit
omfatter hensyn bade til effektivitet og fordeling i form af lighed og retfeerdighed
(Mooney og Olsen, 1991:120).

Person trade-off adskiller sig fra standard gamble og time trade-off ved, at der tages
udgangspunkt i andre personer end individet selv. Dette gar metoden anvendelig i
spargsmal, hvor det er nadvendigt at prioritere mellem forskellige patientgrupper.
Respondenterne bliver i person trade-off spgrgsmal ngdt til at inddrage
samfundsmaessige implikationer af forskellige beslutninger i deres overvejelser. Det
fremgar dog ikke af besvarelserne, hvorledes for eksempel hensyn til lige ret til

behandling eller mak simering af potentiel behandlingseffekt inddragesi overvejel serne.

Bade N ord og Olsen foretager en sammenligning af forskellige komparative analyser
af resultaterne fra blandt andet time trade- off og standard gamble metoderne. Begge
forfattere nar frem til, at time trade-off metodeni undersggelser foretaget af Torrance
(1976) og Richardson et al. (1989) har vist sig a resultere i pragferencesvar, der ligger
tegt pa de resultater, standard gamble giver. To andre undersggelser foretaget af
Bombardier et al. (1982) og Read et al. (1984) viser derimod, at time trade-off
resultaterne generelt er lavere end standard gamble resultaterne (Nord, 1992c: 560;
Mooney og Olsen, 1991: 131). Denne forskel i vaadier tilskrives den forskellige
udformning af undersggelsen, hvor time trade-off metoden omhandler to sikre
alternativer, mens standard gamble inkorporerer aversion mod spil. Denne

risikoaversion medfarer hgere indifferensvaerdier i standard gambleend i time trade-
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off. Samles resultaterne fra disse fire undersggel ser viser et uaf heengighedstest®’ dog,

at der ikke er statistisk signifikantforskel paresultaterne frade to metoder (se bilag 7).

4.2 Mading af sundhedstilstand og livskvalitet

Bestemmelse af pragferencer forat tilbringetid i én bestemt helbredstilstand fremfor en
anden ngdvendigger en klassifikation af disse helbredstilstande. Eksempler pasadanne
systemer til klassifikation af helbredstilstande uafheengigt af specifikke diagnoser er
EuroQol-gruppens femdimensionale system, EQ-5D, eller Sintonens 15-dimensionelle
system, 15D.%® Her fokuseres p& EQ-5D som metode, mens fordee ved 15D, der
metodemaessigt ligger tag op ad EQ-5D, beskrives kort.

EuroQol-gruppen har siden 1987 arbejdet med at udvikle og videreudvikle en metode
til maling af eendringer i sundhedstilstande og derigennem kvantificere andringer i
sundhedsrelateret livskvalitet (EuroQol Group, 1990). Metoden er udarbejdet som et
standardiseret instrument til maling og vaerdisagtning af sundhedsrelateret livskvalitet
uafhaengigt af den aktuelle diagnose eller sygdom. Et yderligere formal er at gere
instrumentet anvendelig i flere forskellige lande resulterende i ssmmenlignelige mal.
Dette er opfyldt i en del lande?®, hvorved reliabiliteten i metoden anses som vaerende

hg) (Nord, 1991a:25).

27

Uafhaengighedstesen er gennemfart som en Pearsons chi-i-anden test. Hvorledes testet
gennemfgreser beskrevet i note 42. Det datamateriale, der er anvendt i uaf haangighedstestet
fremgar af bilag 7.

28

Disse to systemer er ikke udtemmende for diagnoseuafhaengige klassifikationssystemer.
Andre eksempler pa sadanne er Quality of Well Being Scale, Rosser/Kind Index, the
Sickness Impact Profile og the McMaster Health Classifications System. For beskrivel se af
disse henvises til Rosser og Kind, 1978; Torrance, Boyle og Horwood, 1982 samt Bergner
et al., 1976. Det skal naevnes i denne sammenhang, at der yderligere findes en raskke
diagnosespecifikke klassifikationssystemer.

29

Holland, England, Finland, Norge og Sverige.
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Metoden anvender et multidimentionelt maleinstrument kaldet EQ-5D. Navnets
stammer fra, at det er et europaeisk livkvalitetsmal (derfra EQ), der malesud frafem
dimensioner (derfra 5D). De fem dimensioner er mobilitet, personlig pleje,
smerte/ubehag, angst/depression og normale aktiviteter. Indtil 1991 indgik yderligere
en sjette dimension: socialt liv, der er fijernet i den nuvaarende EQ-5D version & en
ikke nemere specificeret arsag. Dimensionerne er udvalgt pa baggrund af
eksamination af andre eksisterende systemer til vurdering af hel bredstil stande.*® Ved
hver af disse fem dimensioner er der mulighed for at angive ét af tre niveauer af

oplevede problemer: Ingen, nogle og svaare problemer.

Helbredsvardien justeres for afvigelser frafuld sundhed, der tilleagges vaerdien 1.3 En
afvigelse fra fuld sundhed betyder i sig selv en forringelse af helbredsvaerdien. Det
antages saledes, at helbredsmaessige problemer, uanset af hvilken art, automatisk
resulterer i enlavere livskvalitet. Y derligere justeres helbredsvaerdien for, hvilkeaf de
fem dimensioner, helbredstilstanden medferer begraensninger i samt hvilket
begraensningsniveau, der er aktuelt. At have svaere problemer pad mindst ét af defem
niveauer antages i sig selv at forringe livskvaliteten. De vaadier hvormed
helbredsveerdien justeres, er fremkommetved regressionsanalyse af en raskke engel ske
respondenters vurderinger af 43 forskellige helbredstilstande beskrevet ved

kombinationer af de fem dimensioner og de tre problemniveauer.

EuroQol-gruppens metode tager udgangspunkt i QALY -malet, hvilket betyder, at
EuroQol vaardien af en given helbredstilstand kan betragtes som en nyttevaegt til brug
i beregningen af QALY -vaardien af et levear i en given tilstand. EuroQol arbejder ud

fra den formodning, a deden ikke reprasenterer den veerst taamkelige tilstand i en

30

Quality of Well Being Scale, the Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile og
Rosser Index (EuroQol Group, 1990: 203).

31

Det vil sige en helbredstilstand, der ikke medfarer problemer pa nogle af de fem omrader.
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obj ektiv vurdering. Hvis det saledes hypotetisk var muligt, at en dgd person ville vaare
| stand til at beskrive sine problemer i relation til EQ-5D, ville vedkommende score en
positiv livskvalitetsveerdi pa 0,03, safremt tilstanden “ded” kan klassificeres som

tilstanden 333113,

Den enkelte persons egen oplevede livskvalitet undersgges med EuroQols metode ved
hjeelp af et Visual Analogue Scale “ Thermometer” *. Her indplacerer hver respondent
sin nuvaerende helbredstilstand paen skalafra0til 100, hvor O repreesenterer den veerst
tankelige tilstand og 100 den bedsttaenkeligetil stand. Y derligere specificering af disse

tilstande overlades til den enkelte respondent.*

Som opfinderne af metoden selv ger opmaerksom pa, udger EuroQol ikke en
tilstraskkelig metode til maling af livskvalitet. Der er saledes flere uful dstaendigheder
ved metoden. Den forste kan relateres til helbredstilstandsbeskrivelsen, hvor
helbredstilstanden beskrives ved hjadp af fem dimensioner med betydning for
livskvaliteten.® Der kantaenkesflerefaktorer, der afhaangigt af den enkelterespondent,
har lige sa stor betydning for livskvaliteten. Eksempler pasadanne fak torer kunneveare

evnentil at se eller evnen til at hare.

Et andet problem er relateret til den forholdsvis lave detaljeringsgrad af problemer

indenfor hver a de fem dimensioner. Problemerne kan groft inddeles i “ingen

32

3: Sengeliggende, 3: Ude af stand til at vaske sg selv og klaede sig pd, 3: Ude af stand til at
udfere de normale aktiviteter, 1: Ingen smerter eller ubehag og 1: Ikke angst eller deprimeret.

33

Visual Analogue Scale Thermometer kan ses i bilag 3.

34

Den vaast taenkelige tilstand kan saledes bade vaere “ dgd”, men eksempel vis ogsa “1am, ude
af stand til at kommunikere, men klar i hovedet og i stand til at opfatte alt, der foregar
omkringen”, ligesom den bedst teenkeligetilstand kan veere “forelsket”, “fuld funktionsdyg-
tig” eller “super funktionsdygtig”.

35

Disse dimensioner er som naevnt tidligere: M obilitet, personlig pleje, smerte/ubehag,
angst/depression og normale aktiviteter.
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problemer”, “moderate problemer” og“svaare problemer”, hvilket er en opdeling, der
med stor sandsynlighed vil medfgre en biastil forde for “ingen problemer” *® Dette kan
vaae tilfaddet, fordi mennesker med sméa helbredsmaessige problemer, der kan have
forholdsvis stor betydning for den dagligt oplevede livskvalitet, erkleerer sig uden
problemer, fordi deres problemer ligger i “intervallet” mellem “ingen problemer” og
“moderate problemer”. | spgrgsmalet om mobilitet anvendes sprogligt en anden
opdeling, der kan lede til yderligere problemer. Her formuleres de to sidste kategorier
som “kan ga omkring ved brug af krykker, gangstativ eller gastol” og“ sengeliggende”,
hvilket er to kategorier med meget stor forstad sesmaessi g distance. Det er for eksempel
uklart, hvor en kerestolsbruger indplaceres i dette skema. Yderligere er
problemniveauerne sa brede, at der kan veere stor variation i de faktiske
hel bredsproblemer indenfor hver af dem. Anvendes dimensionen “mobilitet” atter som
eksempel, er der pa det mellemste problemniveau (“kan ga omkring ved brug &
krykker, gangstativ eller gastol”) stor mobilitaer, og dermed helbredsmaessig, forskel

paat ga med krykker, eller anvende gangstativ.

EuroQol-gruppen forsgger at opfange nogle af de nuanceforskelle, der kan veaae
indenfor samme helbredsscore gennem deres V AS termometer. Problemet med dette
er dog, at forskelle i de subjektive vaadier af “samme” helbredstilstand ikke
nedvendigvis kan tilskrives nuancer af samme tilstand, men ligeledes kan veere et
resultat af denne tilstands relative distance til “bedst teenkelige” og “ vearst taenkelige”
tilstand. | og med at disse endepunkter ikke er praedefinerede eller identificeret, kan
vag difor skelle bade vaare udtryk for en nuanceforskel i hel bredstil stand eller en forskel
i oplevet vaegt af de forskellige dimensionsproblemer, men kan ogsa veere udtryk for

udregningsforskelle baseret pa varierende endepunkter.

36

Inddelingen er saxligt problematisk ved klassificering af smerte. Empirisk har mange
respondenter med smerte givet udtryk for, at der mangler en kategori mellem “moderate
smerter” og “svaere smerter” (Kind et al., 1998).
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15D

Som et mere nuanceret alternativ til EQ-5D findes 15D (Nord, 1997). Metoden er
udarbejdet i Finland og er farst og fremmest anvendt her. Idet metoden ikke er testet
naer sa mange steder som EQ-5D, kan metoden ikke med lige sa stor sandsynlighed

siges at vagereliable.

15D metoden er analog med EQ-5D, hvor 15D dog omfatter nogle flere dimensioner
(15 styk®, deraf navnet 15D), hvilket gar metoden mere sensitiv overfor
nuanceforskelle i helbredstil stande, men samtidigt ger den mere kompleks og svearere
at arbejde med. Udover at 15D dimensionsmaessigt er bedre udrustet, indeholder
metodenfem i stedet for tre styrker af problemer indenfor de forskellige dimensioner.
| stedet for EuroQol’s 243 (3°) forskellige helbredstilstande arbejder 15D med
30.517.578.125 (5') forskellige tilstande. P& grund af de flere dimensioner og
problemniveauer er metoden mere sensitiv overfor mindre differencer |

helbredstilstande eller livskvaliteter.

| 15D metoden betegner vaerdien én “ingen problemer indenfor nogle af de beskrevne
dimensione”, mens “dad” tildelesveadien nul. Helbredstilstande vurderet som veare
end at vaare ded tildeles i lighed med EQ-5D negative vaadier. | forhold til EQ-5D
frembringer 15D helbredsvaadier, der veardimasssigt ligger tagtere pade vaardier, som
fremkommer ved anvendelse af timetrade-off eller standard gambl e spargsmal. EQ-5D
har vist sig ofte at undervurdere veerdien af at vaerei en given tilstand, hvilket betyder,
at en sterre maengde lidelser vaerdisadtes lavere end daden, end det er tilfaddet ifglge

15D (Nord, 1997).

| det falgende kapitel opstilles en reekke antagelser om sammenhaange mellem

37
De 15 dimensioner er: Mobilitet, syn, herelse, andedragt, savn, spisning, tale, aff aring/
urinering, normale aktiviteter, mental funktionsevne, ubehag og symptomer, depression,
kvaler, vitalitet og seksuel aktivitet
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helbredsvaardi og pradferencer for levetid og livskvalitet, der blandt andet inddrager

betydningen af en helbredstilstands nytteveaerdi i forhold til “nytten” af at veare ded.
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5. Baggrund for undersggelse og opstilling af hypoteser

Opgavens generelle formal er at undersgge, hvorvidt, og eventuelt hvorl edes, nytten af
en levetidseendring af haenger af faktorer s som et individs “ beholdning” af levetid og
livskvalitet og sa som alderen hos forskellige patientgrupper. Pa baggrund af de
foregaende kapitler kan opstillesen ragkk e hypoteser omkring pragferencer for fordeling
af ressourcer og dermed vaadisatning af levetid. Dette er formalet med naarvaarende

kapitel.

Formdet med specialet er opdelt i tre problemomrader, der udger temaet for den

empiriske undersggel se.

1. Findes der en gvre maksimalt @gnsket levealder og afhsenger denne af

livskvaliteten, eller gnskes den biologisk maksimalt mulige levealder (110 &r)3®

opnaet?
2. Hvorledesvaa disxttes levetideni forholdtil livskvaliteten af det enk elte individ
3. Hvorledes er respondenternes pragferencer for fordding af ressourcer mellem

patienter i forskellige aldersgrupper.

For hvert problemomrade opstilles en raekke antagelser og forestillinger om
sammenhaenge mellem vaadisaetning og forskellige variable, og med udgangspunkt i
disse opstilles en raekke hypoteser, der skal testes med baggrund i den empiriske

undersggelse. De her i kapitlet opstillede hypoteser afspejler det faktum, at den

38

Den biologisk maksimalt opnaelige levealder er i dette speciale anslaet til at veare 110 ar.
Begrundelsen herfor er, at det kun er en meget lille andd af befolkningen, der opnar en sa
hgj alder. Safremt en respondent angiver en gnsket levetid pa 110 ar, ma dette sal edes tolkes
til at vaere udtryk for, at vedkommende ansker at leve salaange som det er biologisk muligt.
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empiriske undersggelse er foretaget under en gkonomisk restriktion samt under hensyn
til respondenten og dennesarbejdsbelastning ved besvarelseaf deopstillede spargsmal.
Dette betyder, at det ikke er alle hypoteser med relevans for de gennemgaede
antagel ser og forestillinger om sammenheenge, der opstilles, men kun dem, der er
mulige at teste med baggrund i den empiriske undersggelse. | kapitel 9 opstilles

supplerende hypoteser, der kan testes i en mere omfangsrig undersggelse.

| det falgende vil formodninger og hypoteser til hvert hovedproblemomrade blive belyst

separat for hvert problemomrade.

5.1 Levetidsmaksimering dler optimering

Hovedantagelsen i de to farste punkter i problemformuleringen er, at der er en

sammenhaeng mellem den gnskede levetid og den forventede livskvalitet.

Formdet med problemet er at fa& afdaekket, hvorvidt respondenterne er
| evetidsmaksi merende eller |evetidsoptimer ende. For levetidsmaksimerende individer
gadder, at de gnsker at leve sa laenge som muligt uafhaengigt af deres forventede
livskvalitet. L evetidsmaksimering er saledes udtryk for en manglende sammenhaeng
mellem den gnskede levetid og den forventede livskvalitet. At leve laangst muligt
medfarer derfor en maksimering af nyttenaf at leve. For levetidsoptimerendeindivider
gadder, at den gnskede levetid af haenger af livskvaliteten. | dettetilfad de er der sdledes
en sammenhaang mellem levetid og livskvalitet. L evetidsoptimerendeindivider gnsker
at maksimere nytten af den kvalitetsjusterede levetid. Optimumspunktet for levetiden
er det punkt, hvor den samlede nytte a en levetid er hgjest, det vil sige det punkt, hvor
nytten ved at leve er lavere end nytten ved at veere ded. Bade levetidsmaksimerende
og | evetidsopti merende individer maksi merer saledesnyttenved at leve. Forskellen pa
disse individer er, at de henholdsvis gnsker en maksimal eller en optimal levetid

afhaangigt af, om den gnskede levetid er en funktion af livskvaliteten eller €.
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Safremt respondenterne er levetidsoptimerende, skal det undersgges, hvorvidt der
findes en maksimal @nsket |levealder. Dette vil sige, hvorvidt der er en generel
forestilling hos respondenterne om, at livskvaliteten efter en bestemt alder vil veere sa
lav, at daden er at foretraekke fremfor at leve. Det er antaget, at den maksimalt
biologiske mulige opnaelige alder er 110 ar, sal edes at gnskede |evealdre |aangere end
dette antages at vaare udtryk for et anske om at leve sa laenge, som det er biologisk

muligt.

Det kan forventes, at respondenterne er levetidsmaksimerende “uafheengigt” af
livskvaliteten, nar livskvaliteten, ¢, er tilstrakkelig hgj (q > x), men
levetidsoptimerende, sa snart livskvaliteten ndr under dette tilstraskkeligt hgje
livskvalitetsniveau (g < x). Dette betyder, at respondenterne gnsker at leve sa lange
som muligt, sa lange livskvaliteten ligger i intervallet [x ; 1] malt paen skalafrao til
1, hvor 1 er veerdien af maksimal livskvalitet pa alle omrader, og O repraesenterer
daden eller den alternativt veerst taenkeligetilstand. For helbredstil stande, der medf erer
en livskvalitet i intervallet [0 ; X[, gnsker respondenterne at leve sa laenge, veardien af
ét ekstra levedr er stgrre end veardien a at veare ded. Denne problemstilling er

illustreret i figur 5.1.1, og i figur 5.1.2.

Figur 5.1.1 viser den forventede Dod Levetidsmaksimerende
A2 ; -
Levetidsoptimerende /

sammenhaeng mellem den forventede
/

fremtidige livskvalitet og den @nskede

Onsket restlevetid

restlevetid for det enkelte individ. |

Biologisk

. . maksimalt mulige
figuren antages det, at dgden ikke er den antal lefedr
vaast taenkelige tilstand, hvilket betyder,
at vagdien af “ded” ikke er lig med nul. 0 Verdiafdod X o

Forventet fremtidig livskvalitet

Dette behover ikke at veare tilfaddet. De

) .. ) Figur 5.1.1: Livskvalitetensbetydningfor den gnskede
angivne punkter pa livskvalitetsaksen levetid
Anm.: Figuren omhandler ét enkelt individ.
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tiener alene et illustrativt formal, og forholdet mellem punkterne har saledes ingen

informationsvaadi.

Det antagesi figuren, at den gnskede restlevetid er nul, ndr livskvaliteten vurderes som
vagendeinferigr i forhold til daden. For livskvalitetsvaerdier mellem “vaardien af dgd”
og “X” stiger den gnskede restlevetid med aget livskvalitet. | dette mulighedsomrade
er respondenterne levetidsoptimerende, hvilket betyder, at de ikke gnsker at leve
“uendeligt” lange, eller sa laenge som det biologisk er muligt. Nar den gnskede
restlevetid bliver tilstragkkelig hgj, bliver respondenterne |evetidsmaksimerende.
Hvorledes sammenhaangen mellem livskvalitet og @nsket levetid er i dette
mulighedsomrade (q €[x ;1]) er uklart. | figuren er den gnskede levetid ved livskvalitet
i det naevnte interval beskrevet ved “maksimalt mulige antal levear”, indikerende at
denne levealder kan variere fraindivid til individ. Det vigtigste i denne forbindelse er,

at individerne i livskvalitetsintervallet [x ; 1] gnsker at leve sa laange som muligt.

Figur 5.1.2 viser for flere individer

A tadig
sammenhaangen mellem den gnskede %Eag;ﬁed )
intet e

restlevetid og den samlede nytte af disse N P toppunkt
ekstralevear af heengigt af livskvaliteten. \ N
| figuren er individerne A, B og C \\

— \\ Toppunkt =
levetidsmaksimerende, hvilket betyder, Restlevetd =R optimum

at disse personer har Sé hﬂj en Figur 5.1.2: Nytte af restlevetid afheengigt af
livskvaliteten

livskvalitet, at de har en stadigt stigende Anm- U(R) ernyttenaf at levei & j. Hver kurve
illustrerer nyttevaardien af ekstralevear for ét individ.

Der indgér séledes nyttekurver for flere individer i

samlet nytte af at leve. Individeme D, E,
figuren.

F og G har en lavere livskvalitet og er

|evetidsoptimerende, idet deres tilstand betyder, a der findes en leveal der, hvorefter
nytten af ekstralevedr er negativ. Toppunktet pa deres nyttekurver angiver det punkt,
hvor deres samlede nytte ved at leve er sarst. De gnskede restlevetider findes saledes

| disse punkter. Nyttekurverne forlevetidsmaksimerende individer er i figuren placeret
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over nyttekurverne for de levetidsoptimerende individer. Dette er gjort alene af
illustrativt hensyn, idet livskvaliteten hos de |l evetidsmaksimerende individer opleves
som vaxende relativt hgjere end hos de levetidsoptimerende individer. Kurverne
behgver ikke veare placeret saledes, men afhaenger af det enkelte individs nytte ved at
levei forhold til de gvrige individer. Vaardien af “x” er ikke konstant, men er specifik
for den enkelte person, som beskrevet i kapitel 3. Dette betyder, at “samme
helbredstilstand” kan medfere levetidsmaksimerende tankegang hos ét individ men

levetidsoptimerende tankegang hos et andet individ.

Alle disse antagelser tager udgangspunkt i, at der er tale om ex ante vurderinger. Der
er ikke ngdvendigvis overensstemmel se mellem et individs prospektive og retrospek tive
vurderinger af samme helbredstilstand. For eksempel kan tilveenning bevirke, at
tilstande, der ex ante vurderes som inferigre i forhold til dgden ikke vurderes saledes
ex post. Ex post kan der argumenteres for, at safremt et individ ikke begar selvmord
og dermed lever salaange som muligt, er detteindivid levetidsmaksimerende. Dette er,
ifelge de her fremstillede antagelser, korrekt i de tilfad de, hvor individets livskvalitet
aldrig opleves som vagende inferigr i forhold til deden eller kommer under dette
individs“ x”-niveau. | detilfadde hvor et individslivskvalitet nar under dets “x” -niveau,
kan der vazre flere arsager til, at individet alligevel ikke ender med at bega selvmord.
For det farste er det muligt, at individets optimale levetid endnu ikke er naet, nar
individet dar. For det andet kan det veere, at individet finder selvmord etisk forkert,
eller for det tredj e kan det veere et resultat af, at individet ikke fysisk er i stand til at sla
sig selv ihjel. Det kan sdl edesikke automatisk konkluderes, at et individ, der ikke begar

selvmord, er levetidsmaksimerende.

De for problemomradet opstillede hypoteser har farst og fremmest til formdl at
undersgge, hvorvidt der findes en sammenhaeng mellem den gnskede levetid og den
forventede livskvalitet eller g; det vil sige, hvorvidt der findes en kurve, der kan

beskrive sammenhaengen. Dernaest forsgges det at identificere kurvens placering i et
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koordinatsystem, hvorefter en afdaskning af kurvens form tilstragbes.

Hypoteserne har fglgende ordlyd:

1. Den ex ante gnskede levetid afhaanger af den forventede livskvalitet.

2. Respondenter, der lever i helbredstilstande, som vurderes som inferigre i
forhold til deden ifelge EuroQols klassifikationssystem, gnsker at dg i den

naae fremtid.

3. Respondenterne er levetidsmaksimerende, nar livskvaliteten er i intervallet

[x;1], mens de er levetidsoptimerende, nar livskvaliteten er lavere end x.

5.2 Trade-off mellem levetid og livskvalitet

Forholdet mellem levetid og livskvalitet afspejles i byttevilligheden mellem disse to
faktorer. Byttevilligheden hos det enkelte individ antages at afhsenge af henholdsvis
denne personsforhold til gevinster og tab samt individets opfattelse af vaadien & tab
eller gevinster, nar indsatsen enten er levetid eller livskvalitet. Generelt antages det, at
respondenterne “ vaa dissetter” livskvalitet hgjere end levetid®, og at et offer opfattes
som havende en sterre nummerisk vaardi end en gevinst. Denne sidste del af antagel sen
stammer fra prospektteorien (afsnit 2.2), mens antagelsen, at livskvalitet alt andet lige
vag disadtes hgjere end levetid, blandt andet har sin oprindelse i debatten om aktiv

dadshj&ad p.

Specifikt antages det, at det enkelte individs byttevillighed er starre, nar der er

39

Hermed antages, at der findes en faelles enhed, der bade kan male aendringer i levetid og i
livskvalitet. Et eksempel paensadan enhed er QALY som naevnt i kapitel 3. Antagel sen om,
at livskvalitet vaardisadtes relativt hgjere end levetid betyder, at vaardien af en aendring i
livskvaliteten pal QALY e starre, end veardien af en aendringi levetiden pa 1 QALY .
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mulighed for at opna en hgjere livskvalitet pa bekostning af levetid, end nar der skal
ofres livskvalitet for at opna en forlaanget levetid. Denne antagelse stammer fra de
antagede relative vaardier mellem livskvalitet, Q, levetid, T, tab, t, og gevinst, g. De

relative veerdier kan beskrives ved:
V(Q) >V(T) ogV(t) > V(9) (5.1)

Samles disse to uligheder, vil V (T% udgere en kombination af de laveste vaardisatte
muligheder i de to neevnte uligheder (V(T) og V(g)), og V(Q") vil udgere en
kombination af de to hgjest veerdisatte muligheder (V(Q) ogV (t)). | det falgende vil t
0g g indga som toptekst til Q og T, alt efter om disse er tab eller gevinst. Med hensyn
til V(Q9) og V(T") vil veardiforskellene i de to uligheder derimod tilneermelsesvist
udligne hinanden. Dette medfarer, at differencen i farste led af uligheden i (5.2)

nadvendigvis ma vaere starre end differencen i andet led:
V(Q9) - V(T) > V(T9) - V(Q) (5.2)

Det antages i (5.1) og (5.2), at tab og gevinst er numerisk set lige store og bliver
vurderet ud fra samme referencepunkt. Byttevilligheden er saledes sterst, nar der kan
vindesekstralivskvalitet, fordi den oplevede vaardi af dette bytte oplevessom vaerende
hgjere end vaardien af det modsatte bytte, selvom livskvalitetsgevinsten i det ene bytte

er numerisk lig livskvalitetstabet i det andet bytte. Ligeledes gadder for levetiden.

Eftersomlivskvaliteten vaegtes hgjere end levetiden, ma de fglgende to uligheder ogsa

ngdvendigvis gadde:

Vo) Vg
V(T§)>1 o FITHY

5 1 (5.3)
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og eftersom tab vaegtes hgjere end gevinster, ma der ligeledes gad de:

Q" )
705 %9 rae

> 1 (5.4)

Disse forhold betyder samlet set, at byttevilligheden i byttet mellem feare levedr for
ekstra livskvalitet er stagrre end i byttet mellem forringet livskvalitet for ekstra levetid,
idet veardien af levetid og livskvalitet som henholdsvis tab og gevinst i disse to

byttesituationer ikke er numerisk inverse.

Byttevilligheden antages kun at eksistere indenfor et individafhaangigt interval af
livskvalitet og levetid. Dette er et resultat af, at for der overhovedet eksisterer
byttevillighed, kraeves et minimum af initial livskv alitet, ligesom det kraever et minimum
af restlevetid. Dette er tilfad det, fordi det antages, at den relative vaerdi af en faktor
stiger, jo mindre der bliver af den pagaddende faktor (omvendt argumentation af
kvantumseffekten). For livskvaliteten gad der, at den kan blive sa lav at uanset antallet
af ar, der kan givesi bytte for en yderligere forringet livskvalitet, sa gger det ikke den
samlede nytte i |gbet af en levetid. Dette er blandt andet et resultat af maximal
endur able time, hvilket betyder, at der kan vaare graenser for hvor laange (hvor mange
ar), en given tilstand er attravaerdig. For levetiden ged der derimod, at restl evetiden kan
blive sa kort, at det foretrakkes at gennemleve denne fremfor at forbedre
hel bredstilstanden uanset tilstanden, som den sidste tid skal leves i. Dette kan for
eksempel vage et resultat af, at veerdien af at have tid til at tage afsked med sine
nearmeste overstiger vaardien af at fa det bedre. Det kan taenkes, at den nedre graanse
for levetiden er afhaengig af livskvaliteten. Livskvaliteten kan sdledes blive sa lav,
eksempelvis ved en fuldstaendig lammelse, at selv ekstra minutter af levetid ikke er

eftertragtede. Det forhold ses der bort frai denne fremstilling.

Yderligere kan det tenkes, at der findes en gvre gramnse af livskvalitet, hvor
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incitamentet til at bytte sig til mere livskvalitet, nar livskvaliteten er hgjere end denne
graanse, ikkeer tilstede, idet livskvaliteten opleves som til straekkelig hgj til, at vaerdien
af ekstra levear overstiger vaardien af ekstra livskvalitet. Disse @vre og nedre greenser
af levetid og livskvalitet afhaenger alle af det enkelte individ, hvilket ogsa betyder, at

de kan vaxeikke-eksisterende.

Samlet betyder disse graensepunkter, at der er villighed til at bytte livskvalitet for
levetid, nar livskvaliteten ligger i intervallet imellem Z og 1 (Q € [Z ; 1]), og at der
eksisterer villighed til at bytte levetid for at fa en forbedret livskvalitet, nar
livskvaliteten ligger i intervallet mellem 0 og X, samt nar restlevetidenikke nar under

Y (Qe[0;X]

+.y). Disse graenser (graomrader), og den vaardimaessige sammenhaang
mellem levetid og livskvalitet, samt mellem tab og gevinst (kurverne), er illustreret i

figur 5.2.1.

Restlevetid, T, som gevinst

Restlevetid, T,
som tab

Livskvalitet, Q,

Mange 4r som tab

Livskvalitet, Q, som gevinst
Figur 5.2.1: Byttevillighed afhaengigt af om livskvalitet og levetid er tab eller gevinst
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Kurverne i kvadrant 1 og 3 illustrerer forskellige individers byttevillighed mellem
livskvalitet og levetid. Den fuldt optrukne kurve og den stiplede kurve illustrerer
byttevilligheden hos to forskellige individer. Inkluderingen af to forskellige kurver i
hvert kvadrant skal tjene det formal at pointere kurvernes afhaengighed af det enkelte

individs pragferencer.

Kurverne i kvadrant 2 og 4 illustrerer den relative vaadi, som livskvalitet og levetid
tillaagges i en byttesituation, alt efter om disse er gevinst eller tab. Det vil sige, at
kurverneillustrerer forholdet mellem vaardierne som henholdsvis gevinst el ler tab, hvor
tab vaardisagttes numerisk hgjere end gevinst. Ifglge formel 5.4 ma gad de, a afstanden

“b” | kvadrant 4 er starre end afstanden“a” i kvadrant 1.

Akserne illustrerer beholdningen a henholdsvis livskvalitet og restlevetid. Aksen for
livskvalitet har “0” som begyndelsespunkt og “1” som endepunkt, hvor “1”
illustrererfuld livskvalitet”. Aksen for restlevetid har “fa ar” som begyndel sespunkt,
og “mange ar” som slutpunkt. Disse betegnel ser kan ikke defineres nearmere, men
tjener som illustration af denindividuelle opfattel se af restlevetiden. Punkterne T,, T,

Q, og Q, viser initialbeholdningerne af henholdsvis levetid og livskvalitet.

Kvadrant 1 viser byttevillighedeni en byttesituation, hvor levetiden gges pabek ostning
af livskvaliteten. | denne situation kan livskvaliteten blive sa lav, at der ikke laangere
eksisterer villighed til at bytte yderligere livskvalitet vask uanset hvor mange ekstra
levedr, der kan vindes i byttet. Denne minimumsgraense for livskvalitet er
individafhaengig og kan dermed variere fra person til person, illustreret ved lys gra og

meark gra markering af minimumsgraansen. Gramsen kan eventuelt veere lig med nul.

Kvadrant 3 viser den modsatte situation til kvadrant 1, hvilket vil sige en byttesituation,
hvor livskvaliteten kan forbedres ved afgivel se af noglelevear. | denne situationfindes

en minimumsgraense for levetid; en restlevetid, der er sa kort, at den bliver mere

73



vaa difuld end en livskvalitetsgevinst uanset gevinstens stagrrelse. Y derligere kan der
taenkes at eksistere en gvre graanse af livskvalitet, hvor denne vurderes som vaerende
sa hgj, at villigheden til at afgive levear for at forgge livskvaliteten yderligere
forsvinder. Beggedissegraanser er individafhaangige og kan eventuelt vaare lig med nul.
Den nedre graense for levealderen kan yderligere taenkes at vaare en funktion af

livskvalitetsniveauet, uden at en naarmere sammenhaeng skal naevnes her.

Samlet betyder graensevaardierneforlivskvalitetog levetid i kvadrant 1 og 3, a der kun
eksisterer byttevillighedtil bade at bytte |l evetidvaek for at opnaen forhgjetlivskvalitet,
men ogsatil at bytte livskvalitet vaek for at fa en forleenget levetid, nar den forventede

restlevetid er over Y, og livskvaliteten ligger i intervallet [0 ; X|.

Vigtigt for forstaelsen af figur 5.2.1 er, at ingen af kurvernebliver udledt & de @vrige,
men at de enkelte kvadranter alene indgar i et samlet koordinatsystem, fordi det giver
mulighed for at indarbejde alle de vigtige sammenhaenge mellem levetid/livskvalitet og

gevinst/tab i én figur.

Daforskelligeinitialbeholdninger af levetid og livskvalitet medfgrer forskellige kurver
i figur 5.2.1, antages det, at byttevilligheden er athaengig af den initiale (nuveerende)

livskvalitet og den forventede restlevetid.

Figurenillustrereral ene eksistensen af byttevillighed i deto byttesituationer, menstabel
5.2 samler effekterne pa byttevilligheden af restlevetidens og livskvalitetens initiale

starrelser.

Livskvalitet

Lav Hgi
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. Levetid : Gevinst
Mange ar 1) + = 2 - +
Livskvalitet : Tab
B Levetid: Tab
ung 3 + + 4 + =+
Forventet Livskvalitet : Gevinst
restlevetid .. Levetid : Gevinst
Faar G) + = 6) + +
Livskvalitet : Tab
B Levetid: Tab
gammel (7 =+ + @ =+ =
Livskvalitet ; Gevinst

Tabel 5.2: Betydning af restlevetid og livskvalitet for byttevilligheden

| tabellen er hgj byttevillighed illustreret ved hjadp af et“+” og lav byttevillighed ved
et “+". | hver celle optraader to byttevillighedssymboler, hvoraf den ferste viser
restlevetidens effekt pa byttevilligheden for konstant livskvalitet, og den anden viser
livskvalitetens effekt pa byttevilligheden for konstant restlevetid. For at vurdere den

samlede effekt af livskvaliteten og restlevetiden sammenvejes disse to effekter.

To ens symboleri samme celle indikerer en éntydig byttevillighed, hvilket betyder, at
begge variable (restlevetid og livskvalitet) medferer hgj byttevillighed (+ +), eller at
begge medfarer lav byttevillighed (= +). | de celler, der indeholder to forskellige
symboler, afhaenger byttevilligheden af det indbyrdes styrkeforhold mellem de to
symboler, det vil sige af netto-effekten af de to modsatrettede effekter. D et relative

styrkeforhold skal ikke behandles yderligere i denne sammenhaang.

Denne asymmetri i vagdisadningen af levetid og livskvalitet som henholdsvis tab og
gevinst kan illustreres ved hjadp af time trade-off metoden. Den amindelige
formulering af et time trade-off spgrgsmd er, a der er mulighed for at gge
livskvaliteten pabekostning af | evetiden. Der sker sdledes en formfor veerdisegtning af
livskvaliteten i form af levear. | forhold til nerveerende projekt, der omhandler
vaxdisagtningen af levetid, er en omvendt formulering af time trade-off spgrgsmalet

relevant. Den omvendtetime trade-off formuleringomhandler mulighedenfor at forage

75



sin levetid pa bekostning af livskvaliteten og er saledes en vaerdisagning af levetid i

form af ofret livskvalitet.

Forskellen mellem den “traditionelle” og den “omvendte” time trade-off formulering
kan illustreres ved figur 5.2.3 og 5.2.4, hvor arealerne A, betegner gevinster, og

arealerne B, illustrerer tab i byttesituationerne:

Livskvalitet pa skala fra O til 1 Livskvalitet
A
AR Gevinst bE Offer
Offer Az Gevinst
Y2 Y2
B,
>
X, X, X X,
Livslengde i ar Livsleengde i ar
Figur 5.2.3: Traditionel time trade-off spergsmal Figur 5.2.4: Omvendt time trade-off spargsmal

Disse to forskellige udformninger af time trade-off spgrgsmalene antages at resultere
I forskellige trade-off mellem levetid og livskvalitet, hvilket viser en asymmetri i
byttevilligheden. Asymmetrien formodes at vise sig ved, at hvisA,= A,, savil B, < B..
Der vil sdledes vaere lavere villighed til at bytte livskvalitet for ekstralevear end til at

bytte levedr for gget livskvalitet.

P& baggrund af disse antagelser om vazdiseetning af levetid og livskvalitet kan

formuleres fglgende hypoteser:

4, Villigheden til at bytte levear bort, for at opna en forhgjet livskvalitet er
starre end villigheden til at bytte livskvalitet bort, for at opna en

laengere levetid.

5. Som resultat af en sterre byttevillighed i tilfaddet hvor livskvaliteten
forgges og levetiden forkortes, end hvor levetiden forleenges og
livskvaliteten forringes, vil respondenterne kraeve flere ar i gevinst for

at afgive livskvalitet, end devil afgive af levear for at vinde livskvalitet.
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6. Jo addre respondenten er, eller jo lavere forventet restlevetid
respondenterne har, jo stgrre er deres villighed til at bytte sig til flere

levedr pa bekostning af livskvaliteten.

7. Jo darligere nuvarende helbredstilstand (jo lavere livskvalitet)
respondenterne har, desto starre er deres villighed til at bytte sig til
ekstra livskvalitet for levetid, og jo lavereer der esvillighed til at bytte

sig til ekstra levetid.

5.3 Fordeling af ressourcer mellem forskelli ge aldersgrupper

Hovedantagelsen i det problemomréde, der omhandler fordeling af ressourcer mellem
forskellige mennesker er, at alder kan fungere som afgerende variabel i prioriteringen
mellem forskellige patientgrupper ved fordeling af begreansede ressourcer. Dette
betyder, at hensynet til denligeret til behandling i nogletilfaddevil kunne tilsideseetes,
saledesat én gruppe af mennesker opfattes som vaarende mere berettiget til behandling
end en anden gruppe af mennesker, ogat den afgerende faktor i prioriteringen kan veere

alderen.

Det taankes, at flere forskellige forhold pavirker alderens mulighed for at indga som
bestemmendefaktorer i et prioriteringsspargsmal. Farst og fremmest skal der vaere en
tilstragk kelig stor aldersforskel mellem de grupper af mennesker hvor imellem der skal
prioriteres. Dernasst forventes det at blive lettere og lettere at prioritere mellem
patienter i forskellige aldersgrupper, jo addre patienterne er. Dette betyder, at det
umiddelbart er lettere at prioritere behandling af 70-arige fremfor behandling af 80-
arige end at prioritere behandling af 10-arige fremfor behandling af 20-arige.

Aldersforskellen mellem de grupper af patienter, der skal prioriteresimellem kan blive

sa stor, at behandling af de yngste patienter altid vil vaere at foretraskke uanset hvor
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mange personer i den addste gruppe, der ville kunne behandles ved samme

ressourceforbrug.

Disse formodninger om alderens veaadi som udvadgelseskriterium i

prioriteringssituationer leder til f@lgende hypoteser:

8. Alder kan fungere som beslutningskriteriumi en prioriteringssituation.

9. Joyngrerespondenterneer, jo merevilligeer dissetil at lade alder fungere som

prioriteringskriterium. Jo addre respondenterne er, jo mere laegger disse vaegt

pa den lige ret til behandling i en prioriteringssituationen.

10. Jo addre de vurderede patienter er, jo stagrre vaggt tillagger respondenterne

alderen som prioriteringskriterium i en beslutningssituation.

11. Josterrealdersforskel, der er mellem de vurderede patientgrupper, jo starre er

villigheden til at prioritere mellem patienterne pa baggrund af deres alder.

6. Design af den empiriske under sggelse

Problemstillingerne og de opstillede hypoteser fra kapitel 5 testes pa et datamateriale,
der er indsamlet ved to forskellige metoder: Personligt interview og
fokusgruppeinterview. Dedata, der frembringesved hjad p af deto indsamlingsmetoder

daskker hvert sit problemomrade i forhold til de tre beskrevne overordnede
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problemstillinger. Af denne grund vil de blive behandlet separat i det efterfgl gende.

Gennemgangen af hver indsamlingsmetode vil indeholde en beskrivelse af de
materialer, der er anvendt ved dataindsamlingen. Derudover vil de forskellige
spargsmal kort blive beskrevet ogvurderet, ligesom metoden for datai ndsamlingen og

undersggelsens gennemfarelse vil blive diskuteret i det omfang, det er relevant.

De specifikke spargsmal kan sesi bilag 4 (face-to-face interview/Gallupundersggel se)

og bilag 5 (fokusgruppeinterview).
6.1 Face-to-faceinterview

Det primeare sigte med face-to-face interviewene er at fa afdakket, hvorvidt der
generelt kan siges at veare en sammenhaeng mellem den gnskede levetid og den
forventedelivskvalitet, samt hvorvidt respondenterne agerer somlevetidsmaksi merende
eller som levetidsoptimerendeindivider. |det der er tale om gnsket levetid og forventet
livskvalitet, er det implicit, at det drejer sig om ex ante vurderinger af hypotetiske
hel bredssituationer. Face-to-face interviewene bergrer saledes det farste punkt i de

overordnede problemomréader.*°

6.1.1 Materiale

Som grundl ag for undersggelse af levetidsmaksimeringsproblematikken er valgt at lade
et eksternt og professionelt undersggelsesfirma, Gallup, foretage face-to-face
interviews af et forholdsvig reprassentativt udsnit af den danske befolkning
koncentreret omkring ikke-institutionaliserede danskere. Begrundelsen for at veelge

Gallup til udfgrelse af dataindsamlingen er, at Gallup beskagtiger en stor gruppe

40

“Findes der en gvre maksimalt gnsket |eveal der, og afhaanger denne af livskvaliteten, eller
gnsker respondenterne at na den biologisk maksimalt mulige levealder (110 ar)?”
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professionelleinterviewere, der gar det muligt hurtigt at indsamle datafrarespondenter

over hele landet.

| hver af de besggte husstande er den person udvalgt, der senest har haft f gdsel sdag og
som er fyldt 15 a&r. De besggte husstande er tilfaddigt udvalgt pa baggrund af
datamateriale fra Danmarks Statistik. Der blev gennemfart op til fire besgg hos de
udvalgte husstande, safremt der ikke blev opnaet kontakt med en person i disse
husstandeved farste besag. I nterviewene er foretaget som endel af Gallups CAPIbus
undersggelse*. Der foreligger ingen data om, hvor leenge den levetidsrelaterede del af

CAPIbus interviewet tog.

Undersggelsen er foretaget i perioden 14. juni til 27. juni 1999 og omfatter 515

respondenter.

Respondenternes fordeling pa variablene kan, alder og bopad (geografisk) er ikke

fuldkommenprocentvist identisk med fordelingen i den danske befolkningsom hel hed.

Afvigelserne har ved uafhaengighedstest* vist sig ikke at veere statistiske signifikante,

41

CAPI star for Computer Assisted Personal Interviewing, hvilket betyder, at intervieweren
medbringer en baerbar computer til hvert interview og fortlgbende indtaster besvarel serne.
Det er muligt i CAPIbus undersggelserne at “kgbe sig ind” i undersggelsen med nogle
spergsmal. D ette betyder, at det kan vaare en mangfoldighed af forskelligartede spargsmal,
der bliver stillet ved et sadant interview. CAPlbus undersggelsen er en landsdaskkende,
reprassentativ undersggelse.
42

Uafhaengighedstestet foretages som et Pearsons chi-i-anden test for uafhaangighed mellem
to eller flere variable. Teststgrrdsen beregnes efter fglgende formel (k er antallet af
svarkategorier i hver variabel, s er antallet af variable, hvor imellem der testes for

uafheengighed , O, er de observerede veadier i hver celle, og EA&. er den forventede vaadi i

hver celle):
, EoE (Q&.— EAsz ,
=3 —5 X (k-1)(g-1) (Segaard, 1994: 26).
i=1 j=1 il

Accept af H, hypotesen betyder, at der er uafhaengighed mellem de betragtede variable De
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og det forventes saledes ikke a have en afgarende effekt pa de fremk omne resultater

i kapitel 7.
6.1.2 Baggrundsvariable

Udover de variable, der har direkte relevans for de opstillede hypoteser i kapitel 5
(helbredstilstand og alder), indgar der i Gallups CAPIbus undersggelse
baggrundsvariablene kgn, respondentens personlige indkomst, husstandens indk omst,
respondentens seneste erhverv, respondentens senest afsluttede uddannelse,
respondentens stilling i husstanden, antal personer i husstande under 15 ar, antal
personer i husstanden pa 15 ar eller derover, respondentens indplacering i et social-
kl assesystsem™ og respondentens bopad samt. Bilag 6 indeholder en variabel betegnel se

bade for disse variable og de gvrige variable.

Til afdakning af respondenternes nuvaerendehel bredstilstand bruges EuroQols system
til klassifikation af helbredstilstande, da dette er et gennemtestet og meget anvendt

system, der kun inddrager et begreenset antal dimensioner** og dermed ikke kreever

beregnede testvaadier vil fremga i en parentes, nar resultatet af testet naevnes, og testets
signifikans vil fremga af en kantet parentes.
Resultater af testene pa variablene kgn, alder og bopad kan sesi bilag 11.

© Socialklasse er beregnet pa grundlag af information om personligindkomst, erhverv og
uddannelse. Socialklassen bestemmes som veerende hgj med en score pa 8-10, mellem
med en score pa 5-7 og lav med en score pa mellem 3 til 4. Disse scorer er beregnet pa
baggrund af en intervalopdeling af de tre variable. Indkomsten inddeles som “under
kr.100.000” = score 1, “kr. 100.000 - 199.999” =score 2, “kr. 200.000 - 299.999” =score
3 og “kr. 300.000 eller mere” = score 4. Erhvervet inddeles som “ufaglaat arbej-
der/studerende/pensionist/gift uden selverhverv/medhjad pende aggtefadle” = score 1,
“faglaat arbejder/lavere funktionaa/tjenesemand” = score 2 og “hgjere funktio-
nea/tjenestemand/selvsteendig” = score 3. Uddannel seninddelesi “hgjst 10 ars skolegang”
= score 1, “ studentereksamen/HF/grundlasggende/afsl uttet erhversuddannelse” = score 2
og “hgjere uddannelse” = score 3 (Gallup).

Safremt en respondent ikke giver information om en eller flere af disse tre variable,
indplaceres respondenten ikke i socialklassesystemet.

“ EuroQols helbredsklassifikationssystem omhandler som naevnt i kapitel 4 variablene
mobilitet, udfarel se af den personlige pleje, udferelse af hovedaktiviteter, smerter/ubehag
og angst/depression. Pa baggrund af WHOSs definition af sundhed og livskvalitet som
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specielt mange speargsmd.* De i denne sammenhaeng i alt seks dimensioner kan

afdaekkes ved seks spargsmal.

Begrundelsen for at male respondenternes helbredsmeessige tilstand er, at den
forventede livskvalitet formodes at vaare en funktion af blandt andet den nuvaerende
helbredstilstand. Safremt der er sammenhaang mellem den forventede livskvalitet og
den gnskede levetid (hypotese 1, kapitel 6), ma den gnskede levetid sdledes indirekte
vaare afhaengig af den nuvaarende helbredstilstand. Dette raesonnement kan ogsa skrives

som:.

Forventet fremtidig livskvalitet = F(nuvaerende helbredstilstand, andre uspecificerede

variable)
@nsket levetid = F(forventet fremtidig livskvalitet, andre uspecificerede variable)

Efter denne helbredsvurdering bliver respondenten bedt om at vurdere, hvorvidt den
aktuelletilstand er reprassentativ for han/hendes“ normal "¢ sundhedstilstand. Hermed

bliver det muligt at frasortere de respondenter, der er inde i en temporaa tilstand.*’

eksisterende pa bade det fysiske, det psykiske og det sociale niveau (Williams, 1984:
510), blev det vurderet, at dimensionen “socialt liv’ burdeinddragesi sundhedsvurderin-
gen af respondenterne, idet EuroQols 5 dimensioner al ene beskaeftiger sig med fysisk og
psykisk sundhed. Indfgrel sen af denne ekstravariabel i helbredsvurderingen eryderligere
inspireret af, at den pagad dende dimension indgik i EuroQolsklassifikationssy stem indtil
1991, og at Nord (Nord, 1991b) har anvendt denne udgave af systemet i tidligere
undersggel ser uden at bemaerke hertil relaterede problemer.

“ Problemer relateret til formuleringen af EuroQols dimensioner og grader af problemer
indenfor hver dimension skal ikke diskuteres her, men der henvises til afsnit4.2.1, der
omhandler EQ-5D eller til Nord et al. (1993) for en yderligere diskussion af dette
Instrument.
46
“Normal” sundhedstilstand defineres her som vaerende den hyppigst forekommendetilstand,
og afvigelser herfra regnes for temporaere.
Frasorteres disse respondenter ikke, kan det muligvis resultere i en undervurdering af
betydningen af den nuvaerende helbredstilstand for den gnskede levetid. Denne undervur-
dering kan forekomme, idet respondentens helbredsveaerdi bliver lavere, end den “normale”
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Ved frasortering af alle respondenter med temporeaere til stande omfatter undersggelsen
364 respondenter, hvilket svarer til 71% af den oprindelige stikpreve. Denne
reducerede stikprgve anvendes i kapitel 7 kun i de tilfadde, hvor den nuvaerende
helbredstilstand har betydning for resultaterne (regressionerne). Safremt intet er anfart,

udfares analysen pa grundlag af alle 515 respondenter.
6.1.3 Levetidsmaksimer ing

Angivelser af respondenternes gnskede levetider forventes at resultere i
validitetsproblemer, safremt respondentermne direkte bedes estimere denne levetid.
Arsagen hertil er, at de farreste respondenter formodes at have gjort g forestillinger
om, hvor gamle dekanteenke sig at blive. Derimod forventesdet, at respondenter nevil
vage bedrei stand til at vurdere, hvor gamle de forventer at blive. Denne variabel vil
vage pavirket af respondentspecifikke karakteristika, som for eksempel nuvasrende
helbred og livsstil, men vil ogsai hgj grad vaere genetisk bestemt, hvilket betyder, at
respondenterne kan anvendelevetiden hos forad dre og bedsteforaddre som estimat for

egne levetider. Spargsmalet forventes saledes at resultere i mere valide besvarelser.

Koblingen fra den forventede levetid til den gnskede levetid sker i kraft af, at
respondenten bliver bedt om at vurdere, hvorvidt de oplever deres forventede levetid
som vaarende passende, for kort eller for lang. Denne indirekte afdaekning af den
ognskede levetid betyder, at respondenterne ikke udtrykker en specifik gnsket levetid.

Hensynet til validiteten af besvarelsen medfarer sdledes et tab af information.

Herefter bliver respondenten bedt om at tilkendegive, hvilkefaktorer vedkommende har
medtaget i sine overvejelser om sin forventede levetid (for eksempel levetiden hos

familiemedlemmer, arvelige sygdomme og nuvaarende levemade). Dette spgrgsmal

helbredsvaerdi, og idet det e det “normale” helbred, der primeat pavirker den gnskede
levetid, hvorfor den gnskede levetid alt andet lige ikke vil variere mellem respondenter med
hgj helbredsvaardi, og respondenter med temporaer lav helbredsvaardi.
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giver mulighed for at klarlasgge, hvilke faktorer, der har sterst betydning for
respondenternes|evetidsforventninger, og om levetidsvurderingerne hosdeforskellige
respondenter bliver foretaget pa et nogenlunde homogent grundlag (homogent i den
forstand, at det er de samme faktorer, der inddrages i overvejelserne). Til hjadp i
interviewsituationen findes praformulerede faktorer, der kan taenkes at pavirke
levetidsovervejelserne. Disse faktorer naevnes kun for respondenterne i de tilfad de,
hvor denneikke kan give nogen begrundelse for omfanget af sin forventede levetid. Det
prioriteres sdledes hgjt at stille ikke-ledende spargsmal, men i de tilfadde hvor dette
ikke er muligt, foretraskkes en besvarelse af et ledende spargsmal fremfor ingen
besvarelse. Efterfglgende har det ikke vaaret muligt at identificere hvilke respondenter,
der fik forelagt de praedefinerede svarmuligheder. Det er sdledesikke muligtat vurdere,
hvorvidt en besvarelse er i fare for at veae pavirket af de praedefinerede
svarmuligheder. Andelen af respondenter, der svarer bekragftende pa de formulerede
kategorier kan saledes ikke udelukk es at veere overvurderet i forhold til kategoriernes

faktiske forklaringsgrad.

Respondenterne skal yderligere angive, hvorfor der eventuelt er uoverensstemmelse
mellem deres forventede og deres gnskede levetider. Dette spgrgsmal indeholder
ligel edes en raskke praadefinerede svarmuligheder. Disse er dog forskellige, alt efter om
den forventede levetid bliver opfattet som veerende “for kort” eller “for lang”.
Overvejelserne om prioritering mellem ledende og ikke-ledende spargsmal er her

ackvivalente til overvej el sernei spgrgsmal et om baggrunden for denforventedelevetid.
6.1.4 L ivskvalitet og gnsket levetid

Til sidst i interviewet skal respondenterne tage stilling til, hvor gamle de gnsker at
blive, safremt deres fremtidige helbredstilstand bliver som beskrevet i tre forskellige

scenarier. Disse tre scenarier omhandler varierende livskvalitet: “Godt helbred”#,
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Der er i dette scenarium ikke eksplicit formuleret en definition pa “godt helbred”. Det er

84



“konstante moderate smerter” og “permanent sengeliggende” .*® Det antages, at det
“gode helbred” foretraekkes fremfor at have “moderate smerter”, ligesom det
foretragkkes at have “moderate smerter” fremfor at vaare “sengeliggende”. Hvorvidt
denne rangordning af scenarierne af spejles i respondenternes besvarelser, undersgges

| kapitel 7.

Perceptionen af detre hel bredsscenari espargsmal forventes lettet ved denforudgaende
stillingtagentil denforventedelevetid og dennes overensstemmel se med respondentens
anskede levetid. Det antages dermed, at det ikke er lige s kognitivt kraevende at tage
stillingtil forskellige scenariers indvirkning pa den gnskede levetid, som det formodes
at veerei begyndel senaf spargsmalsraskken og med udgangspunkt i respondentens egen

Situation.
6.1.5 Vurdering af de personlige interviews

| den betragtede problemstilling omhandlende andringer i gnsket levetid ved forringet
helbred er det saaligt relevant at inddrage respondenter i undersggelsen, som pa
spargetidspunktet har et reduceret helbred. Det er i forbindelse med aldringsrelaterede

hel bredsforringel ser desuden relevant at inddrage beboere pade danske plejehjem. Det

sal edes respondenternes egen subjektive vurdering af “godt helbred”, der laegges til grund
i vurderingen. Det “ gode helbred” kan sdl edes bade opfattes som vaerende lig med eller bedre
end respondenternesnuvaende hel bredstil stand. Forud for undersggelsen blev det vurderet,
at detteikkeforarsager vassentlige problemer,idet “ godt helbred” generelt opfattes som noget
gnskvaadigt.

| datamaterialet indgar 4 respondenter, der angiver deres gnskede levetider, hvis deres
helbred er godt resten af livet, som vaerende mellem 200 og 600 ar. Disse besvarelser er i kke
biologisk mulige. Et spgrgsmal i denne sammenhaeng er, hvorvidt disse gnskede levetider
rent faktisk afspejler levetidsmaksimering, eller om det alene er udtryk for manglende
stillingtagen til spergsmalet. Validiteten af disse besvarelser kan sledes ikke udelukkes at
vaelille. Y derligere angiver en del respondenter 150 ar som deres gnskede levetid. De 150
ar kan bade vaere et udtryk for en tro pa teknologiske fremskridt, sdledes at en sadan
levealder bliver biologisk mulig, men kan ogsa veare udtryk for en manglende stillingtagen
til spergsmalet. Alle besvarelserne indgar i analysen i deres oprindelige form, idet det
formodes at vaa e gnsketaankning og dermed udtryk for levetidsmaksimering.
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er sdledesen svaghed ved undersggelsen, at den alene omfatter i kke-i nstitutional iserede

danskere.

Undersgge sen omfatter et repraesentativt udsnit af den danske befolkning med hensyn
til aldersfordeling. Dette betyder, at hovedparten af respondenterne endnu ikke har
oplevet aldringsrelaterede helbredsforringelser og saledes vurderer de hypotetiske
helbredsscenarier prospektivt. Det aldringsrelaterede kendskab til
funktionsbegraensninger kan taankes at pavirke de gnskede levetider i de tre scenarier.
Hel bredsforringel sernes effekt pa de gnskede levetider kan saledes vaere biased mod

raske unge menneskers vurderinger.

6.2 Fokusgruppenterview

Formd et med fokusgruppeinterviewene er at klarlaegge respondenternes opfattel se af
levetid og livskvalitet samt at afdaskke deres veerdisagning af leveédr hos patienter i
forskellige aldersgrupper. Fokusgruppeinterviewene omhandler sdledes de sidste to

punker i de overordnede problemomrader.*

Dette afsnit omhandler bade materialeval get i undersggelsen, vurdering af effekter af
respondentsammensagningen, beskrivelse af spargsmd og en vurdering af

spegrgsmal enes validitet samt en diskussion af undersagelsens gennemfarel se.
6.2.1 M ateriale

Et fokusgruppe nterview er et gruppeinterview, hvor der givesmulighed for at diskutere

og kommentere rejste problemstillinger. Denne dataindsamlingsmetode er valgt til
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“Hvorledes vaadisadtes levetiden i forhold til livskvaliteten af det enkelte individ” og
“hvorledes er respondenternes pragferencer for fordeling af ressourcer mellem patienter i
forskellige aldersgrupper”.
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afdaskning af trade-off mellem levetid og livskvalitet samt prioriteringmellem patienter
i forskellige aldersgrupper, fordi besvarelserne saledes bliver (vel)overvejede og
reflekterede. Spgrgsmalene er generelt af en sadan karakter, at de kan vaare svaere og
maske ligefrem ubehagelige at tage stilling til, hvorved der er fare for, at
respondenterne ikke vil besvare disse. Fokusgruppeinterviewene giver mulighed for at
diskutere problemstillingerne, hvilket formodes at | ette vurderingsprocessen og dermed

mindske uviljen mod besvarelsen af de enkelte spargsmal.

Respondenterne i denne undersggelse udger hovedsageligt et sdkaldt “ convenience
sample” bestaende af personer, hvortil formidling af kontakt var uproblematisk. | kraft
af at respondentgruppen udger et convenience sample, er respondenterne ikke udval gt

med det formal, at skulle udgare et repraesentativt udsnit af den danske befolkning.

Der indgar i alt 20 respondenter i undersagelsen. Seks respondenter er i alderen “ 25-30
ar”, otte respondenter er i alderen “45-60 ar”, og seksrespondenter er i alderen “ 70-90
ar”. Alle respondenter i aldersgrupperne “25-30 &” og “45-60 &” er bekendte til
intervieweren. Der blev indenfor hver af disse to aldersgrupper foretaget to
fokusgruppeinterviews, hvor deltagerne i hver gruppe alle er bekendte med hinanden,

hvilket taankes at | ette diskussionen.

Af de seksrespondenteri alderen 70-90 ar er de fem beboere pa plejehjemmet Egevang
i Ullerslev kommune, hvor en plejer pa hjemmet hjalp med at udvadge fem af de
mentalt bedst stillede beboere.> Den sidste af de 6 respondenter i denne al dersgruppe
er en bekendt til intervieweren. Der blev ikke gennemfart fokusgruppeinterviews med
denne respondentgruppe, idet gruppeinterview i dettetilfed de teankes at besveaarliggere

formidlingen og forstaelsen af spgrgsmal enesindhold. Af denne arsag blev den addste

51

Den ene af disse fem respondenter er ikke beboer pa plejehjemmet, men kommer p& hjemmet dagligt. Det var et kriterium for
udvadgelseaf isaer deaddste respandenter, at disse skulle vage mentalt i stand til atforstdog svare pa speargsmal ene. Dette betyder
at dementalt darligst stillede (sam for eksempel demente) mennesker det ikke er repraesentereti undersggel sen. Demne udvad gelse
er sket af hensyn til validiteten af besvarelserne, der formindskes, sifremt respondenterne har mere end almindeligt svaart ved at
forsta spergsmdl ene.
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respondentgruppe interview et én person ad gangen.

Der blev sdledes gennemfert i alt fire fokusgruppeinterviews og seks face-to-face

interviews i forbindelse med fokusgruppeundersggel sen..

Respondentgruppen afviger fra et reprassentativt udsnit af den danske befolkning, idet
den addste befolkningsgruppe (over 70 ar) procentvist er overrepreesenteret i
stikpraven. Y derligere er der en starre andel af respondenterne, der har en mellemlang
eller lang videregaende uddannelse, end det er tilfad det for den danske befolkning som
helhed. Alle de yngste respondenter er saledes universitetsstuderende, og seks
respondenter i alderen “45-60 &” har en mellemlang eller lang videregaende
uddannelse. Endelig er maand og funktionshaanmede staakt underrepraesenteret |
undersggelsen. Disse bias i repraesentativiteten kan taenkes at pavirke besvarelserne,
sal edesat resultaterne villehave vaaret anderledes, hvisrespondentgruppen havde veeret

reprassentativ for den danske befolkning.

Diskussionen i fokusgrupperne blev indledt med en gennemgang af indholdet i de
forskellige spgrgsmal og forklaring af betydningen af hver svarmulighed. Der blev
efterfalgende opfordret til diskussion af de enkelte spgrgsmal og de dertil hgrende
problemstillinger for at hjad pe respondenternei deres besvarelse. Hvert spargsmal blev

diskuteret i gruppen og besvaret af den enkelte respondent fortlgbende.
6.2.2 Baggrundsvariable

Udover variablen “kan”, indgér der i denne undersggelse kun de baggrundsvariable,
der har direkte relevans for de opstillede hypoteser; alder og nuveaerende
hel bredstil stand. Hel bredstil standen er malt ved EQ-5D (inklusiv dimensionen“socialt
liv’) pa baggrund af de samme overvejelser som beskrevet under de personlige

interviews.®> Det blev specificeret inden besvarelsen af spargsmalene, at

52

Overvejelserneer, at instrumentet er gennemtestet ogikke kraever specielt mange spgrgsmal.
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helbredsvurderingen skulle af spejle respondenternes “normale” helbredstilstand.
6.2.3Trade-off mellem levetid og livskvalitet

Til afdaskning af det specifikke trade-off mellem levetid og livskvaliteter time trade-off
metoden valgt. Fordelen ved denne metode i forhold til standard gamble metoden er,
at time trade-off metoden resulterer i besvarelser, der eksplicit udtrykker et
vaa difor hold mellem hel breds- og | evetidsaendringer,> og fordi risi koaversion udelades
af besvarelserne. Risikoaversionen har empirisk vist sig at vaare specielt stor i relation

til helbred og levetid som indsats i spillet.

| spgrgeskemaet indgar i alt seks spargsmal til afdaskning af den relative vaegtning af
levetid og livskvalitet. Spargsmal ene omhandler tre forskellige scenarier af livskvalitet,
hvor hvert scenariums kombination af levetid og livskvalitet fremfgres bade som et
traditionelt time trade-off spargsmal og som et omvendttime trade-off spgrgsmal (afsnit

5.2).

” 113

Scenarierne omhandler dimensionerne “mobilitet”, “evne til at foretage sin personlige

pleje€’ og “evnetil at se”.>* Scenarierne tager hver udgangspunkt i fastlagte livsforlgb

53

Time trade-off metoden bar vad ges fremfor standard gamble i de tilfadde, hvor udeladel se
af effekterne af risikoaversion overfor spil med helbredsrelaterede udfald er vigtig. Time
trade-off metodens besvarelser kan derimod vaere pavirket af tidspredferencer for
helbredsgevinster, idet levetidsgevinsten eller levetidstabet optraeder i fremtiden, mens
helbredsgevinsten eller forringelsen opstar tidsmeessigt tidligere. Safremt
livskvalitetsgevinster foretraskkesfremfor levetidsgevinster kan detteikke udel ukkes, at veere
et udtryk for tidspragferencer. Denne tidspragf erenceeffekt kan dog ogsa gere sig gad dende
i standard gamble metoden i de tilfadde, hvor levetidseendringer inddrages i spillet. Til
afdakning af trade-off mellem levetid og livskvalitet vil det veere ngdvendigt at inddrage
badelivskvalitetog levetidi standard gamble, hvorfor tidspragferencerne ikke giver grundlag
for at skulle foretraekke standard gamble metoden fremfor time trade-off metoden.
Tidspragferencerneseffekt kan tilnaarmel sesvist dimineres fra time trade-off besvarel serne,
ved at lade tidsperspektivet omfatte et enkelt ar. Dette er dog ikke tilfaddet i neervearende
undersggel se.
54

Begrundelsen for udvadgelsen af netop disse funktionsevner er, at tab af de tre nsavnte
funktionsevner alle er realigiske alderssvaekke ser, samt at begraesninger i disse funktions-
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(bestemte kombinationer af levetid og livskvalitet) for respondenterne. Respondenterne
bliver stillet overfor muligheden for at kunne aendre denne kombination af levetid og
livskvalitet ved at modtage en ikke neermere specificeret behandling. Behandlingen
bevirker, at respondentenentenfar enlaengere levetid med enforringet livskvalitet el ler
en kortere levetid med en forbedretlivskvaliteti forhold til udgangssituationen. Detkan
ikkelade sig gereat rangordne de tre beskrevne scenarier, hverken if glge EQ-5D eller
15D, i kraft af, at ingen af disse klassifikationssystemer omhandler alle tre

dimensioner.®®

Respondenterne bedesfarst og fremmest tage stillingtil, hvorvidt de gnsk er at modtage
den aktuelle behandling eller gj. Dernaest skal de angive et antal ar (vundet eller tabt),
som gor dem indifferente i valget mellem at modtage den beskrevne behandling eller
gj. De respondenter, der tilkendegiver, at de ikke ved, om de gnsker at modtage
behandlingen, skal angive ved hvilken levetidsgevinst eller ved hvilket levetidstab,

behandlingen ville blive valgt.

Andringen i levetid er for alle respondenterne 10 sikre &, mens de beskrevne
kombinationer af levetid og livskvalitet er forskellige for henholdsvis respondenter
under og over 70 ar. Levetiden anslas i scenarierne for de respondenter, der er under

70 ar, til at veare 60 eller 70 &, mens den for de addste respondenter er 90 eller 100

evner formodes at kunneforestilles af de fleste respondenter. Det kan yderligere taankes, at
en del af respondenterne har oplevet temporaere tilstande, hvor de naevnte evner va
svakkede, og sdledes har et personligt kendskab til de umiddelbare konsekvenser heraf. To
af de tre livskvalitetsscenarier (mobilitet og personlig pleje) har deres udgangspunkt i
helbredsdimensionerne i EuroQols helbredsklassifikationssystem. Arsagen til at inddrage
synsevnen fremfor en tredje EuroQol relevant variabel er, at dette er en evne, der, safremt
den svakkkes betydeligt, i hgjere grad end nogle af de resterende EuroQol dimensioner,
betinger en radikal sendring af det daglige liv.

55

EQ-5D indeholder ikke dimensionen “syn”, mens 15D ikke indarbejder dimensonen
“personlig pleje” i gt klassifikationssystem.
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&r.*° De beskrevne helbredstilstande i de scenarier, der henvender sig til respondenter
under 70 ar, beskriver en helbredszendring fra“ingen problemer” til “nogle problemer”
(eller omvendt).>” For respondenter pa 70 ar eller derover er sendringen derimod fra
“nogle problemer” til “svaare problemer”. Begrundelsen for at anvende svaskkede
funktionsevner som udgangspunkt for de seldste respondenter er, at en stor del af disse
respondenter allerede lever med de beskrevne forringede funktionsevner, og

spargsmalenes hypoteti ske natur sal edes formindskes.
6.2.4 Social veerdiseetning af levetid

| spergeskemaet indgar fire spargsma om respondenternes veerdisagning af levear hos
grupper af statistiske personer i forskellige aldersgrupper. Formalet med disse
spergsmal er at afdaekk e, hvorvidt alderen hos forskellige patientgrupper kan fungere

som prioriteringsgrundlag.

Som metode til afdaskning af denne problemstilling er anvendt person trade-off.
Begrundel sen for dette metodevalg er, at dette umiddelbart er den eneste metode, der
implicit indarbejder fordelingsmaessige praeferencer for ressourcefordeling mellem

forskellige mennesker i besvarel serne.

Anvendelse af person trade-off metoden sker patrods af, at Patrick et al. ikke mener,
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En enkelt respondent er fyldt 91 &r. Spargsmalene til denne respondent er justeret herefter.
De forventede levealdre beskrives for denne respondent som varende 95 og 100 &r.
L evetidssendringen er sdledes kun 5 ar i dette tilfad de. Denne respondent har ikke besvaret
spergsmalene forskelligt fra de gvrige respondenter over 70 ar.
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“Svaxe problemer” med mobiliteten beskrives som “sengeliggende”, mens “nogle
problemer” med mobiliteten beskrives som behov for krykker eller gangstativ for at komme
omkring. Disse to hjeelpemidler deekker over funktionsbegraansninger med forskellig
konsekvenser for livskvaliteten. Gangstativ virker siledesmere af skraskkende paresponden-
terne end krykker. Besvarelserne kan taenkes a vamre pavirket af, hvilken af de to
hjadpemidler, respondenten har lagt vasgt pa i sin besvarelse. Formuleringerne af
problemerne i de avrige scenarier fremgéar af spargsmalenei bilag 5.
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at det er anbefalelsesvaardigt at benytte person trade-off spgrgsmd udenfor det
akademiske miljg (Patrick et al., 1973: 244). Grunden er, at mennesker i den
akademiske verden ikke reagerer sa voldsomt pa urealistiske situationer og
folelsesmaessigt sveare prioriteringer mellem patientgrupper som udenfor den
akademiskeverden. | nearvaerende undersggelse forsgges forstael sen af spgrgsmalene
gget ved at give mulighed for diskussion og individuel tilpasset forklaring af
spargsmalenes indhold bade i fokusgrupperne og i face-to-face interviewene af de

addste respondenter.

Respondenterne bedes prioritere mellem to forskellige patientgrupper, som kun er
forskellige i alder. De patienter, der befinder sig i grupperne, er mellem 60 og 90 ar.>®
Tre af de fire spergsmal om veardisegtning af levedr hos forskellige aldersgrupper
beskriver to grupper af patienter, hvor den ene bestar af patienter, der er 10 ar addre
end patienterne i den anden gruppe. Det sidste spgrgsma omhandler patienter pa

henholdsvis 60 og 90 ar og dermed med en aldersforskel pa 30 &r.

Spergsmalene er opbygget sal edes, at respondentenfarst og fremmest skal tage stilling
til, hvilken af de to beskrevne (lige store) grupper af patienter, vedkommende vil
foretraskke at behandle, safremt der kun er ressourcer til radighed til at behandle den
ene af grupperne. Respondenten har mulighed for at tilkendegive, at vedkommende

ikke er villig til at foretage en prioritering.

Efterfelgendebedesrespondentenangive en sterrelse af den aeldste gruppe af patienter
ved hvilken, respondenten er villig til at behandle denne gruppe patienter fremfor den
yngste gruppe af patienter. Det er her muligt at angive, at den addste gruppe aldrig vil

blive prioriteret hgjere end den yngste gruppe. Der er i disse spargsmal formuleret
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Dette aldersspektrum er val gt saledes, at midtpunktet svarer til middellevetiden for en 0-arig
dansker (ca. 75 ar) (Statistisk tidrsoversigt, 1997: 85).
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intervaller for antallet af patienter i den ad dste gruppe.*®

| og med at det er alderens betydning i prioriteringen, der er af interesse, holdes alle
ovrige variable end alderen konstante mellem de to betragtede patientgrupper. Dette
betyder, at “restlevetiden uden behandling’, “restl evetiden med behandling” ogdermed
ogsa “gevinsten ved behandling” er identiske for de to patientgrupper der skal
prioriteres imellem. Restlevetiden uden behandling er i alle tilfaedde sat til O ar.
Behandlingen har saledes enkurativ karakter, idet alle patienterne vil dg umiddelbart,

séfremt de ikke modtager behandling. Restlevetiden med behandling er sat til 5 &r.®°

| de fire spargsmal om prioritering mellem patienter i forskellige al dersgrupper bliver
respondenterne bedt om at antage et simpelt beslutningstager perspektiv. Dette betyder,
at de skal foregtille sig at veare budgetansvarlige og saledes foretage beslutninger om

fordding af ressourcer, nér disse er begraensede og et givet budget skal overholdes.®
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Tre svarkategorier omhandler mellem 0 og 10 personer. Ved afkrydsning i disse kategorier
tilkendegives, at behanding af den addste patientgruppe foretraskkes, uanset hvor faaddre,
der kan behandling med samme ressourceforbrug som ved behandling af ti af de yngste
patienter. Disse kategorier er medtaget, for atsikre en vissymmetri omkring referencepunktet
“10 mennesker”. Dette viste sig naarmere at forvirre respondenten, end at forhindre, at
spergsmalet fostrede en nyttemaksimerende tankegang.
60
Den akvivalente levetidsgevinst for de to grupper af patienter medferer, at alderen for
dedens indtreeden er forskellig for de to patientgrupper, idet deres nuvaarende alder er
forskellig. Forskellen i patienternes nuvaarende aldre (10 eller 30 ar) er starre end den
levetidsgevinst, der opnas ved behandling (5 &r). Dette betyder, at den yngste patientgruppe,
med behandling, vil opnaen levetid, der er kortere end den ad dste patientgruppe opnar uden
behandling. Arsagen til valg af dette design af spergsméaleneer, at det undgas, at der er nogle
patienter, der “krydser” middellevetiden for en dansker, hvis de modtager behandling.
Patienter, der inden behandling har en levetid, der er lavere end den forventede, har sdledes
stadig en levetid, der ikke overstiger den forventede, hvis de modtager behandling.
61

Begrundelsen for at dette perspektiv e valgt som udgangspunkt i spgrgsmalene er blandt
andet, at Ubel et al. (Ubel et al., 1998) i deresinterviewundersggel se om reaktioner pa PTO-
spgrgsmal fandt, at mange mennesker implicit adopterer et simpelt beslutningstager
perspektiv i sddanne spargsmal, uanset om de bliver bedt om noget andet. Dette betyder, at
de automatisk teenker pa, hvorledes de ville vad ge, hvis de som budgetansvarlige kun havde
ressourcer til at behandle én af de beskrevne grupper. Dolan (1999) fandt, at det simple
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6.2.5 Vurdering af fokusgruppeinterviewene

Generelt gadder for undersggel sen, at validiteten af besvarel serne indenfor hver gruppe
ville blive hgjere, safremt respondenterne fik mulighed for at genoverveje og muligvis
amndre den farste besvarelse af spgrgsmalene. Dermed ville det kunne identificeres,
hvorvidt den ggede reflektion og overvejel se har nogen eff ekt pa opfattel sen af iseer de
forste spargsmal. Der kan sdledes taankes at vaare en form for startpunkt-bias, idet
respondentens tanker ledesind i problemstillingen med ét bestemt spargsmal. | enmere
omfattende undersggelse med flere respondenter kunne det vaere interessant at lade

raekkefglgen af spergsmalene variere, saledes at det ikke er de samme spargsmal, der

i hele undersggelsen er pavirket af en mulig “ opvarmningseffekt” %

| prioriteringen mellem to grupper af patienter med forskellige aldre viste det sig, at
respondenterne gnskede at kunne tilkendegive, at grupperne altid vil have samme
prioritet uanset antallet i hver a grupperne. Denne mulighed for en rendyrket egali teer
tankegang var ikke pa forhand indarbejdet i spargsmalene. Spargsmalene var saledes
biased mod nytteteoretisk tankegang, pa trods af at dette ved udformningen &

spergsmalene blev forsggt undgaet.

beslutningstager perspektiv stimulerer en sakaldt “rationel gkonomisk” taenkning, hvilket
betyder hensyntagen il og prioritering pa grundlag af den samlede potentielle gevinststarrel -
se i hver af grupperne. Hensynet til den lige ret til behandling @ges derimod, hvis
respondenten skal se sig selv som potentiel patient i én af de to patientgrupper. D ette
perspektiv kaldesveil of ignorance. For yderligere beskrivel se og diskussion af dette begreb
henvises til Rawls (1971).

62

| |gbet af fokusgruppeinterviewene blev respondenterne mere opmasrksomme paforskellige
forhold ved de beskrevne byttesituationer. Deressvar blev saledesmere og merereflekterede
og overvejede. Nogle respondenter gav udtryk for, at spgrgsmalene af denne arsag blev
svagere og svagere at tage stilling til, efterhanden som flere overvejelser blev inddraget i
vurderingen (“opvarmningseffekt’). Dette bevirkede, at respondenterne blev mindre
tilbgjelige til at bemaarke, at de aldrig eller altid ville modtage en given behandling.
Opmaarksomheden pa muligheden af tilpasning til en tilstand og dennes effekt pa vaerdiene
af levetid i forhold til livskvalitet blev saledesskaarpet i lgbet af spargsmalenes besvarelse.
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Besvarelserne i denne undersggel se mistaankes for at veare pavirket af de forskellige
laengder af restlevetid hos respondenter i de forskellige aldersgrupper. De forskellige
besvarelser kan saledes forventes at vaere udtryk for forskellige forhold afhaengi gt af
hvilkenaldersgruppe, respondententilhgrer. For den yngste respondentgruppe betyder
funktionsbegraansningerne opgivelse af de fleste opstillede mal for fremtiden.
AEndringeni den forventedelevetid er relativ lille (restlevetiden varierer mellem 30 og
40 ar eller 35 og 45 ar), hvorfor restlevetiden opfattes som veerende lang i begge
tilfadde. Livskvaliteten taankes dermed at have relativ sterre betydning for denne
gruppe end levetiden. Derimod bliver levetiden mere vaardifuld end livskvaliteten for
den mellemste respondentgruppe, idet de bliver foredillet for tre scenarier, der
beskriver en meget kort restlevetid (mellem 2 og 12 ar for den addste respondent i
denne gruppe). D en addste respondentgruppe gav under interview ene udtryk for, at de
ikke havde noget @nske om at blive specielt gamle. Yderligere var
livskvalitetsforringelserne hos denne respondentgruppe beskrevet ved stgrre
funktionssvagkkel ser, end det var tilfad det hos de yngre respondenter.®® Alle de addste
respondenter gav udtryk for, at de hellere ville have det godt, mens de levede, end de
ville leve laenge. Livskvaliteten bliver dermed relativ mere vaxdifuld for disse

respondenter end levetiden.

Samlet kan det saledes formodes, at forskelle i besvarelserne hos respondenterne i de
forskellige aldersgrupper ikke ngdvendigvis er et resultat af, at forskellige
aldersgrupper vaardisadter levetiden i forhold til livskvaliteten forskelligt. Det kan lige
sa vel vaere udtryk for variationer i spargsmalenes udformning og indhold og dermed
variationer i konsekvenserne for respondenterne. Besvarelserne er sdledes udtryk for
et bytteforhold mellem levetid og livskvalitet men under indflydel se af restlevetidens

relative starrel se, betydningen af funktionssvaskkelserne for respondenternes hverdag

63

Ifglge EuroQols vaardisagning af disse helbredsforringelser er tabet af livskvalitet ogsa
meget starre for denne gruppe respondenter end for de gvrige respondenter.
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og fremtidsdramme, svaskk elsesgraden og endelig negativ nytte forbundet med lang

levetid.
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6.3 Vurdering af den samlede undersggelse

Generelt baerer den samlede undersggelse pragg af at vaare underlagt gkonomiske og
tidsmaessige restriktioner. Dette betyder, at ingen af de to undersggelser, der ligger til
grund for det empiriske datamateriale, fuldt ud opfylder det ngdvendige for en
nuanceret vurdering af denindividuelle og den samfundsmaessige veardi af et levear:
Kvalitativt interview og mange respondenter. Gallupundersggelsen blev gennemfgart
som en kvantitativ undersggel sefor at opnaen forholdsvisstor respondentgruppe, mens
fokusgruppeinterviewene blev gennemf @grt som enkvalitativ undersggelsen med meget

fa respondenter.

Den gkonomiske og tidsmaessige restriktion medfarte anvendelse af et forholdsvist
unuanceret helbredsklassifik ationssystem, EQ-5D, hvor et mere nuanceret system, som
foreksempel 15D, ville have vaeret foretrukket. I nkluderingen a densocialedimension
I helbredsklassifikationenbgr overvejes yderligere, idet efterfglgende vaardisagning af
de klassificerede tilstande ikke inkluderer denne dimension, og denne information i

forhold til naarvearende dataanalyse dermed gar tabt.

Den egentlige dataanalyse foregdr hovedsageligt ud fra testning af de opstillede
hypoteser i kapitel 5. Hypotesetestningen foregar i de falgendeto kapitler, der separat
behandler datamateriale fra henholdsvis de personlige interviews

(Gallupundersggelsen) og fokusgruppeinterviewene.

97



7. Face-to-faceinterview

Den del af undersggelsen, som blev gennemfgret som face-to-face interviews havde
til formal at af deskke, hvorvidt mennesker generelt er levetidsmaksimerende eller g,
og hvorledes livskvaliteten pavirker denne holdning. Derfor tages der udgangspunkt
i de hypoteser fra kapitel 5, der omhandler spargsmalet om gnsket levetid. Dette
drejer sig om hypoteserne 1, 2 og 3. Disse hypoteser vil i det fglgende blive
behandlet og testet empirisk. Respondentgruppen udger som udgangspunkt 515
respondenter. | bilag 14 findes frekvenstabeller for spegrgsmdlene i denne

undersggelse.

| slutningen af dette kapitel opstilles en regressionsmodel, der skal afdaskke, hvilke

variable, som kan forklare variationer i den gnskede |evetid.
7.1 Test af hypoteser

Hypotese 1:Den ex ante gnskede levetid afhaenger af den forventede livskvalitet

Denne hypotese accepteres, safremt det er muligt at spore en effekt pa den gnskede
levetid, ndr den forventede fremtidige livskvalitet varieres. Udgangspunktet tages i
de tre opstillede scenarier, der beskriver forskellige helbredstilstande, som ifglge
EuroQols klassifikationssystem kan vaerdisegtes sdledes, at fglgende rangordning er
mulig:** V(leve&r med godt helbred) > V (levedr med moderate smerter) > V (levedr

som sengeliggende)

64

V(e) : Vaadien af .
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| figur 7.1.1 fremgér respondenternes gnskede levetider, hvis deres helbred resten af

livet bliver séledes, som det er beskrevet i de tre scenarier.

20% | /
10% | i
1] | - //

% T ol T T gl T T T T
2 8relkrygre o dr eoa A o dr 1 Ar eller derower
o= e To-radr a0 &
—m— adt helbred Moderate smerter Sengeliggende

Figur 7.1.1: @nsket levetid i forskellige helbredstilstande

Figuren indeholder én kurve for hvert scenarium. Den horisontale akse i figuren viser
den gnskede levetid inddelt i intervaller, mens den vertikale akse méler den andel af

respondenterne, der har de pagad dende gnskede levetider.

Nar de tre kurver i figuren sammenstilles, bliver udviklingen i den gnskede levetid
tydelig. Den gnskede levetid falder, nar helbredstilstanden forvaares, og
livskvaliteten dermed forringes. Jo mere helbredstilstanden forvaarres, jo langere til
venstre forskydes kurvens toppunkt, samt jo fladere bliver kurven. Dette betyder, at
medianvaardien for den gnskede levetid bliver mindre, og at spredningen bliver
starre, nar livskvaliteten forringes. Vaardimaessigt sker der fdgende forskydning af
medianveerdi, gennemsnitsvaerdi og standard afvigelse i den gnskede levetid i de tre

scenarier:
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Godt helbred Moderate smerter Sengeliggende
Median 90 85 70
Gennemsnit 95,0/91,7 7751774 56,6 / 56,6
Standard afvigelse 34,2 /10,8 15,4/ 19,4 18,8 /29,2

Tabel 7.1: @nsket levetid ved tre for kellige helbredsscenarier
Anm.: Det datamateriale, der er anvendt i tabellen er ikke intervalopdelt sdledes, som det

er tilfaddet i figur 7.1.1, men tager udgangspunkt i numeriske vaardier.

2 Disse gennemsnits- og spredningsveerdier fremkommer, nar der sedtes en gvre granse for
den @nskede levetid pa 110 ar. | “godt helbred” scenariet er 24 besvarelser rekodet, i
scenariet “moderate smerter” er 4 besvarelser rekodet, og i “sengeliggende” er én

observation rekodet til 110 &r.

Som det fremgar af tabellen, er standard afvigelsen sterst i det scenarium, der
omhandler et godt helbred. Dette skyldes 24 ekstreme besvarelser af egnskede
levetider.®> Hvis disse besvarelser rekodes til en biologisk maksimalt mulige alder
(110 ar), der reprassenterer levetidsmaksimering, bliver spredningen mindre. Denne
vaardi af standard afvigelsen er mere informativ i sammenligningen med de @vrige
standard afvigelser, set i forhold til figur 7.1.1. Den lavere gennemsnitlige gnskede
levetid og den starre spredning i kurverne i figur 7.1.1 tyder pa, at respondenterne
saml et set rangordner de tre scenarier i overensstemmelse med den rangordning, der

kan foretages ifalge EuroQols vaardier af de beskrevne helbredstil stande.

Figur 7.1.2 viser helbredsforringelsernes effekt pa de gnskede levetider, idet figuren
beskriver gnskede restlevetider i tre forskellige helbredsscenarier. Diagrammets

horisontale akse viser den gnskede restlevetid inddelt i intervaller, mens den
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Disse 24 respondenter har en gnsket levetid i intervallet [110 ; 600]. Alle gnskede levealdre
over 110 ar er rekodet til 110 &r. | det scenarium, der omhandler godt helbred drejer dette sig
som naavnt om 24 besvarelser, mens det i det scenarium, der omhandler moderate smerter
drejer sig om 4 respondenter, og en respondent i det scenarium, der beskriver respondenten
som vaxende sengeliggende.
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vertikale akse viser andelen af respondenter, der har de pagaddende gnskede

restlevetider.

G0% =

S0%

20%

20%

el Il
I:l% uI T l—'_l T |_u._| T T a T a
Unders ar Mellem 11 ag 15 ar Mellem 21 og 30 ar Cwer 0 ar
Mellem & og 10 3r Mellem 16 og 20 3rdellem 31 og 40 ir

|:| Godt helbred -hﬂ-:-derate smerter |:| Sengeliggende

Figur 7.1.2: @nsket restlevetid ved tre for skellige helbredsscenarier

Af figuren fremgar, at sterstedelen af respondenterne ikke gnsker at leve mere end 5
ar, hvis de kommer til at tilbringe resten af deres levetid som sengeliggende. |
modszetning hertil gnsker starstedelen af respondenterne at leve over 40 ar endnu,
hvis de kan regne med at have et godt helbred i alle disse ar. Safremt respondenterne
skal leve med moderate smerter resten af deres liv gnsker en stor del stadig at leve
mere end 40 & endnu. De gnskede restlevetider er generelt mindre med moderate

smerter, end tilfaddet er med et godt helbred hele livet.

Effekterne af de forskellige beskrevne helbredstilstande pa den gnskede levetid
fremgar tydeligere i figur 7.1.3, der viser hvor stor en procentdel, den gnskede
levetid falder med, nar he bredstilstanden sendres.®® Hel bredsaendringerne er udregnet
ifglge EuroQols helbredsvaxrdialgoritme. Figur 7.1.3 indeholder tre kurver, der

beskriver det procentvise fald i den gnskede levetid, nar helbredsvaardien eendres fra

% Den procentvise andring i den gnskede levetid er udregnet eksempelvis som:

Zhigkiet lewetid wed god hellred - arsket levetid wedmoderate smertar
Zradeet levrehd wed godt hellred
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1) “godt helbred” til “moderate smerter” (1 - 0,796 = 0,204)%, 2) fra “moderate
smerter” til “sengeliggende” (0,796 - 0,336 = 0,46), og 3) fra “godt helbred” til
“sengeliggende” (1 - 0,336 = 0,664). Pa den vertikale akse males den “procentvise
forskel i de gnskede levetider”; den procentdel hvormed den gnskede levetid falder,
nér livskvaliteten forringes med en veadi pa 0,204, 0,46 eller 0,664.° Den
horisontale akse viser respondenternes nuvaarende aldre. Det interessante ved figuren
er, at jo yngre respondenterne er, jo sterre relativ (og absolut) effekt har en

helbredsforvaerring pa respondenternes agnskede levetider. Dette betyder, at addre

Fald i gnsket levetid

20% _——__—“‘“ﬁ-__
10% S —— .
T —

0% -5 - - — - — - e
28 arelleryngre 40-49 ar G50-G9 ar 80-39 ar
30-39 5r 50-50 3 F0-79 & an 3reller derower
Muvzerende alder
—==— Foringelse pd 0,204 Foringelse pd 0,96 Fomingalse pd 0,664

Figur 7.1.3: Procentvisfald i anket levetid ved forringet livskvalitet hos farskellige
alder sgrupper

Bemaa k.: K urver ne beskriver medianvaadi en af det procentvisefald i den anskede levetid for
hver aldersgruppe, malt i procent af den gnskede levetid ved den bedste hel bredstilstand.

respondenter i mindre grad end yngre respondenter justerer deres gnskede levetid pa

baggrund af sendringer i den forventede livskvalitet.

Det mest overraskende i denne figur er, at der er et skeeringspunkt i effekterne af

helbredsforringelser pa henholdsvis 0,204 og 0,46 mellem respondenter i

¢ Tallene i parentes henviser til de veerdier, de aktuelle helbredstilstande tildeles ifglge
EuroQols vaadisystem. Forskellen i vaerdien mellem to helbredgtilstande svarer saledes til
den helbredsforringelse, der sker, nar helbredet aandres fra den hgjest vaerdisatte af de to
tilstande, til den lavest vaardisatte.

% For den enkelte respondent summerer forkortelsen af den gnskede levetid ved en
livskvalitetsforringel se pa0,204 og 0,46 til levetidsforkortelsen ved enlivskvalitetsforringel -
se pa 0,664. Dette er ikke ngdvendigvistilfad det i figuren, idet der anvendes medianveardier
og, ikke alle respondenter har besvaret alle tre spargsmal.
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aldersgrupperne 60-69 ar og 70-79 &r. Dette betyder, at respondenter under 70 ar
betragter en helbredsaandring pa 0,46 (fra “ moderate smerter” til “sengeliggende”)
som veare (det vil sige med starre effekt pad den enskede levetid) end en
helbredseendring pa 0,204 (fra “godt helbred” til “moderate smerter”), hvilket er i
overensstemmelse med EuroQols rangordning af helbredstil standene. Respondenter
over 70 & har derimod den omvendte opfattelse. Dette betyder, at den laveste
vaadimaessige helbredsaendring ifelge EQ-5D (af de to naevnte) har den starste effekt
pa den gnskede |evetid hos respondenter over 70 ar. Dette kan for det farste skyldes,
at respondenter over 70 ar vaegter selve det at have godt helbred meget hgjt. Enhver
afvigelse fra denne tilstand far siledes en yderligere livskvalitetsforringende eff ekt
end den, der er relateret til selve tilstanden, hvilket tyder pa, at sundhed i sig selv
vaadisattes hgjt. Nar helbredet farst er forringet, er effekten af en yderligere
hel bredsforringel se pa den gnskede levetid ikke sa stor. For det andet kan det vaare
en effekt af, at over 40% (28 ud af 69 respondenter) af respondenterne over 70 ar
lever med kroniske smerter, hvorfor de oplever en starre livskvalitetsforringel se ved
kroniske smerter end de gvrige respondenter, der i hgjere grad vurderer et hypoteti sk
scenarium. Disse resultater indikerer, at ex ante vurderinger af en tilstand ikke kan
fungere som valide estimater for ex post vurderinger af samme tilstand, idet den
gnskede levetid pavirkes relativc mindre ex post end ex ante af en

helbredsforvaerring.

Samlet betyder forskydningen af medianveerdien af de gnskede levetider ved de
forskellige helbredsscenarier samt den tydelige effekt pa den gnskede levetid af en
forringelse i helbredstilstanden (og dermed livskvaliteten), at den gnskede levetid
ma af haenge af livskvaliteten. Dermed ma hypotese 1 accepteres, hvorved grundlaget

for resten af de opstillede hypoteser (og hele specialet!) er sikret.
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Hypotese 2. Respondenter, der lever i helbredstilstande, som vurderes som
inferigrei forhold til deden ifglge EuroQols klassifikationssystem, gnsker at dg i

den neere fremtid

Denne hypotese udger implicit en validering af EuroQol-gruppens overgang fra

helbredsklassifikation til livskvalitetsmaling.

De mest interessante respondenter i forbindelse med testningen af denne hypotese er
dem, der har et helbred, som ifglge EuroQols helbredsvaardier kan veardisedtes
lavere end dgden (0,03 ifglge afsnit 3.4). | det naavaaende datamateriale findes fire
respondenter, der opfylder dette krav. Respondenternes aldre ligger i intervallet 39 til
91 ar. To af disse fire respondenter har problemer pa fem af de seks opstillede
helbredsdimensioner (angst og depression undtaget), mens den ene af de to
resterende respondenter har helbredsmaessige problemer pa alle omrader, og den
anden pa fire omrader (undtagen mobilitet og personlig pleje). Tre af disse fire
respondenter finder deres forventede levetid passende, mens den sidste ikke har
besvaret dette spargsmal. Ingen af disse fire respondenter tilkendegiver saledes, at

de finder deres forventede levetid for lang.

Kun tre af de fire respondenter angiver en forventet levetid. Den forventede
restlevetid, der som naevnt vurderes som passende af respondenterne, er mellem fire
og tretten ar. Ingen af disse tre respondenter besvarer saledes de stillede spargsmal
pa en made, der kanindikere et gnsket omat dg i den naere fremtid. Den sidste af de
fire respondenter, der har en helbredsveerdi lavere end “vaardien af ded”, kan der
ikke konkluderes noget om, idet respondenten ikke har besvaret alle de stillede

spergsmal.

Dette betyder samlet set, at det narvaerende datamaterial e ikke giver grundlag for en
accept af hypotese 2, men at hypotesen pa dette grundlag naarmere ma forkastes.

Datamaterialet tyder vyderligere pa, at de tilstande, som EuroQols

104



hel bredsklassifikationssystem veadiseetter som inferigre til deden, ikke vurderes
tilsvarende af de respondenter, der befinder sig i en sadan tilstand. Disse

respondenter finder sdledes en vardi ved at veareii live.

Hypotese 3 :Respondenterne er levetidsmaksimerende nar livskvaliteten er i

intervallet [x;1], mens de er levetidsoptimerende, nar livskvaliteten er lavere end

X.

Hvis denne hypotese skal accepteres, kraever det, at respondenterne i mindst ét af
scenarierne tilkendegiver et gnske om at leve sa lange som muligt. En
| evetidsmaksi mer ende respondent defineresi denne sammenhaeng som et individ, der

har en ansket levetid pa 110 ar eller derover.

“x” tilkendegiver det niveau af livskvalitet, der medferer, at respondenterne ikke
laangere ansker at leve leengst muligt, men i stedet varierer den gnskede levetid efter
den forventede helbredstilstand og tilhgrende livskvalitet. Det kan ikke med det
naavagende datamateriale lade sig gere at identificere en vaadi af x. Det er dog
muligt at undersgge, hvorvidt respondenterne besvarer spgrgsmalene som
levetidsmaksimerende eller som levetidsoptimerende individer, nar livskvaliteten
vaardisadtes ifglge EuroQols vaardisagningssystem som henholdsvis vaarende “1”,
“0,796” og “0,336”.%° Dette kan give en idé om, pa hvilket niveau veerdien af x

ligger i forhold til de tre specificerede vaardier.

Séfremt respondenterne i alle scenarierne har en gnsket levetid under 110 ar, vil x
vage lig med én (x = 1). Hvis den gnskede levetid ved godt helbred er 110 ar eller
derover, men ikke ved moderate smerter, vil x sdledes befinde sig i intervallet
mellem 0,796 og 1 (x € [0,796 ; 1[). Sker skiftet fra en gnsket levetid pa 110 ar til

under 110 & farst ved det scenarium, der beskriver respondenten som

69

“1": Godt helbred, “0,796”: Moderate smerter og “0,336”: Sengeliggende.
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sengeliggende, vil x befinde sig i intervallet mellem 0,336 og 0,796 (x € [0,336 ;
0,796[). Vedbliver respondenten med at have en gnsket levetid over 110 ar, ma x

negdvendigvis ligge i intervallet mellem 0 og 0,336 (x € 10 ; 0,336]).

| alt er der 41 respondenter, der har en gnsket levetid, som er laengere end 110 ar,
nar det forventede fremtidige helbred er godt (=1). Disse respondenter besvarer
sdledes de stillede spgrgsmal som levetidsmaksimerende individer. | relation til
identificering af x-vaerdien, viser det empiriske materiale, at 34 respondenter har en
x-vaxdi liggende i intervallet [0,796 ; 1], og seks respondenter har en X-veardi
mellem 0,336 og 0,796. Disse i alt 40 respondenter skifter dermed mellem at vaae
levetidsmaksimerende og levetidsoptimerende. Kun én respondent kan sluttes at
have en x-vaadi lavere end 0,336, idet vedkommende har en gnsket levetid pa over
110 ar uanset den beskrevne livskvalitet i de opstillede scenarier. D enne respondent

ma sal edes betegnes som |evetidsmaksimerende i alle de tre opstillede scenarier.

Til sammenligning med de naevnte 41 respondenter, er der 430 respondenter, som
ikke ansker den biologisk maksimalt opnaelige levealder, selvom deres fremtidige
helbred er godt. Disse respondenter ma dermed antages at have en x-veaardi lig med
1, hvilket betyder, at 430 respondenter i alle de beskrevne scenarier reagerer

| eveti dsoptimerende.

Hypotese 3, der beskriver eksistensen af en x-vaardi kan ikke fuldt understgttes af
dette datamateriale, idet 84% af respondenterne ikke afderer en sadan vaadi.

Hypotese 3 kan derfor kun accepteresfor et udsnit af respondentgruppen (ca. 10%).

Hypotese 3 indikerer, at respondenterne generelt ex ante har en gnsket levetid, der
afhaenger af den forventede livskvalitet. Hypotese 1 udtrykker, at ex ante og ex post
vurderinger farer til forskellige vurderinger af hel bredsforringel sernes effekt pa den

gnskede levetid, idet addre respondenter, der generelt lever med flere lidelser, lader
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deres @nskede levetid pavirkes mindre af helbredsforringelserne end yngre

respondenter.
7.2 Regressionsanalyse

Hvorledes forskellige variable kan forklare variationer i den forventede levetid eller i
forskelle i de gnskede levetider analyseres i det fdgende ved regressionsanalyse.
Der foretages to forskellige regressionsanalyser med henholdsvis den “forventede
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levetid” og “forskelle i de @nskede levetider i de tre scenarier” ™ som forklarede

variable.

Regressionsanalyserne gennemfgres som simple lineasre regressionsanalyser
inkluderende de variable, der vurderes som relevante for den enkelte
regressionsmodel.”* De fremkomne modeller testes for misspecifikation ved et
Ramsey RESET test for misspecifikation af modellen, hvor H,-hypotesen er, at den
estimerede model ikke er misspecificeret. Derneest er regressionerne testet for
normalitet i fejlleddene ved et chi-i-anden test, hvor H,-hypotesen er, at fejlleddene i
regressionen er normalfordelte. Endelig er Breuch Pagans test for homosk edasti citet
brugt til at teste, hvorvidt fejlleddene har konstant varians (hvilket er H,-hypotesen).
Resultaterne af disse tests fremgar som noter til regressionerne, mens beregningen af
testene er specificeret i bilag 8. Selve modellernes signifikans vurderes ud fra de

tilhgrende F-test veerdier, mens den justerede R* (F*) beskriver de uafhaengige
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Med forskelle i de gnskede levetider i de tre scenarier menes for eksempel, at safremt den
gnskede levetid ved godt helbred er lig med 90 ar, mens den for samme respondent er 80 &r,
hvis respondenten skd forvente at have moderate smerter resten af livet, sa vil forskellen
mellem disse to @nskede levetider vaare lig med 10 &r. Det er variationer i denne aandring i
levetid, der indgar i regressionerne som forklaret variabel. Dette betyder, at der i alt skal
foretages tre regressioner: En for forskdlen i gnsket levetid mellem scenarierne “godt
helbred” og “moderate smerter”, én for forskellen i gnsket levetid melem scenarierne
“moderate smerter” og “sengeliggende” og endelig én for forskdleni gnsket levetid mellem
scenarierne “godt helbred” og “sengeliggende”.

71

Regressionen foretagesi SPSS PC.
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variables samlede forklaring af den afhaengige variabels varians. F* anvendes for at
eliminere den effekt, at R? altid stiger, nar flere variable inkluderes, uanset om

variablene er relevante for den afhaangige variabel eller g.
7.2.1 Forventet levetid

| den regression, der skal forklare variationer i den forventede levetid, inkluderes
som uafhangige variable variablene alder, ken, helbredsveardi ifglge EQ-5D og
begrundelser for den forventede levetid. Alder og helbredsveardi er medtaget, fordi
det formodes, at den forventede levetid er en funktion af disse to faktorer. Kgn
indgar, fordi den forventede levetid generelt varierer mellem maend og kvinder, og
begrundelser for den forventede levetid indgar, idet de direkte relaterer sig til den
forventede levetid. Variationer i den forventede levetid kan sdledes formodes at
kunne relaterestil forskelle i vurderingens baggrund. Variablene ken og begrundel ser
for den forventede levetid (“andre livsforlgb i familien”, “mit nuvaarende helbred”,
“arvelige sygdomme”, “nuveerende livsstil”, “kronisk sygdom” og
“gennemsnitsleveal der for en dansker”)’? indgar som dummy-variable i regressionen,
idet der ikke findes en naturlig rangordning af kategorierne i disse variable, der kan

afspejle at nogle kategorier er hgjere eller bedre end andre.

| regressionen indgar kun respondenter, der er i deres “normale” helbredstil stand.
Arsagen hertil er, at tilstande, der afviger fra normal-tilstanden kan medfgre bias i

vurderingen af betydningen af den nuveerende helbredstilstand for de variable, der

2

43% af de 515 respondenter tilkendegav, a de blandt andet vurderede deres forventede
levetid ud fra levetiden hos familiemedlemmer. 23% angav deres nuveaerende helbred som
baggrund for vurderingen, og 26% begrundede deres forventede levetid med deres livsstil.
De avrige svarkategorier blev bekragftet som betydningsfuldei vurderingen hosmellem 1 og
11% af respondenterne. Selvom 71% af respondenterne (366) angav mindst én af de tre her
neevnte kategorier som grundlag for vurderingen, udger kategorieme et sa forskelligt
forklaringsgrundlag, at det kandiskuteres, hvorvidt vurderingerne kan siges at vaere foretaget
pa et homogent grundlag.
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skal forklares. Regressionsanalysen omfatter saledes den reducerede stikprgve pa

364 respondenter.

Resultaterne af regressionen fremgar af falgende tabel 7.1:

Nr Variable B-koefficienter t-test veerdi Sig. af t-test?
Konstant 74,306 12,884 0
Xy Alder 0,03481 0,793 0,428
X, Andre livsforlgb 3,958 2,399* 0,017
i familien
X3 Nuvaz ende helbred 4,476 2,512 0,013
X4 Arvelige sygdomme -8,463 -1,876** 0,062
Xs Livsstil -0,06052 -0,035 0,972
Xg Kroni sk sygdom -10,491 -1,541 0,124
X7 Forventet levetid for 1,627 0,652 0,515
en dansker
Xg Helbredsveer di 3,467 0,678 0,498
Xg Kan - mand(1), kvinde -1,464 -0,967 0,334
(0)

Tabel 7.1: Kcefficienter ved regression med forventet levetid som eksogen variabel™

F*=0,037, F(9,307) =2,35."
* Statistisk signifikant pa et 5% signifikansniveau, ** Statistisk signifikant pa et 10%
signifikansniveau.

@ Signifikansen af t-testet angiver den kritiske veerdi af signifikansniveau.

Denne regression har en forklaringsgrad, 72, pa 0,037. Dette betyder at kun

omkring 4% af den forventede levetids varians kan forklares ved de inddragne

73

De tre test for misspecifikation viste tegn pa, at modellen er misspecificeret. Se bilag 8.

74

Den kritiske veerdi for dette F-test er 1,88, hvilket betyder, at hypotesen om, at der ikke er
lineaar sammenhaeng, kan forkastes.
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variable. Den lave forklaringsgrad og den hgje veardi af konstantleddet sar tvivl om
modellens anvendelighed. Modellens viser sig at veae signifikant pa et 5%
signifikansniveau, hvilket betyder, at sammenhaengen mellem den eksogene og de
endogene variable kan beskrives som linesar. Samlet tyder modellen pa, at de
variable, der har stgrst betydning for den forventede levetid ikke er inkluderet i

modellen.

De koefficienter, der testes til at vaare signifikant forskellige fra nul pa et 5% eller
10% signifikansniveau™ er “andre livsforlgbi familien” og “nuvaerende helbred”, der
begge pavirker den forventede levetid i positiv retning. Dette betyder, at de
respondenter, der har vurderet deres forventede levetid ud fra disse faktorer, generelt
har en lidt hgjere forventet levetid end de gvrige respondenter. Yderligere er
koefficienten til variablen “arvelige sygdomme” signifikant forskellige franul med en
negativ pavirkning pa den forventede levetid, indikerende, at arvelige sygdomme

pavirker den forventede levetid i nedadgaende retning.

Pavirkningen af kronisk sygdom ses af koefficientveardien i tabel 7.1 at vaare hgj(bg =
-10,49). Dette er vaard at bemagke, selvom et t-test pa et 10% signifikansniveau ikke
anerkender denne variabel som signifikant forskellige fra nul, idet H,-hypotesen om,
at koefficienten ikke er statistisk signifikant forskellige fra nul kan veere fejlagtigt
accepteret (kaldet type 2 fejl) (Harnett og Soni, 1991: 333). Koefficienten ville blive
accepteret som statistisk signifikant pa et hgjere signifikansniveau (over et 12,4%

signifikansniveau). Koefficientens sterrelse betyder, at respondenter, der har en
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Koefficienternes signifikans testes ved et to-sidet t-test, hvor testdgrrel sen er fremkommet

Iy g
%, hvor r = b*’é , hvor b er lig med koefficienten, s, er
standardafvigelsen pa den tilhgrende endogene variabel og s, er standardafvigelsen pa den
eksogene variabel (Harnett og Soni, 1991). Den kritiske veerdi for et to-sidet test af t,, pa
et 10% signifikansniveau er + 1,645. Vaadier indenfor dette interval medfgrer en accept af
hypotesen af, at koefficienten er lig med nul. En forkastelse af hypotesen betyder saledes,

at koefficienten er statistisk signifikant forskellig fra nul.

ved fglgende formel::, ,, =
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kronisk sygdom, generelt har en 10 ar lavere forventet levetid end respondenter, der

ikke lever med en kronisk sygdom.

Det viser sig sdedes, a respondenterne generelt vurderer deres forventede levetid
hgjere, nar de regresserer familiemed emmers levealder ned pa dem selv, eller nar de
vurderer levetiden pa baggrund af deres nuvaerende helbred. Undtagen herfor er, nar
hel bredet er eller taenkes at blive pavirket af sygdomme. Kgn, alder og helbredsvaerdi

ifalge EQ-5D pavirker ikke den forventede levealder signifikant.
7.2.2 @nsket levetid

| det efterfglgende skal forskellige variables forklaring af variationer i endringeni de
onskede levetider ved de tre helbredsscenarier undersgges ved multipel
regressionsanalyse. Der foretages i alt tre regressioner, hvor hver regression
omhandler én af de tre mulige livskvalitetsforringel ser’® med tilhagrende variationer i

andringen i de gnskede levetider.

Der er hgj korrelation mellem alder og forventet restlevetid (korrelationskoefficient, r

= 0,87), hvilket betyder, at der er multikollinearitet i en regression, der inkluderer

begge disse variable separat. Denne kollinaritet forsgges omgaet ved at kreere en

variabel, der beskriver forholdet mellem disse to variable. Denne variabel kaldes
Alder

“gennemlevet andel af forventet levetid” og beregnes som — . Variablen
Forventet lewetid

beskriver, hvor sor en andel af den forventede levetid, respondenterne allerede har
gennemlevet. Saledes indarbejdes bade den fulde effekt af alderen og den fulde

effekt af redlevetiden i én variabel. Ingen af de gvrige korrelationskoefficienter er

76

Farste regression omhandler fald i gnsket levetid, nar helbredet forringesfra “godt helbred”
til “moderate smerter”. Anden regression omhandler fald i gnsket levetid, nar helbredet
yderligere forringes fra “moderate smerter” til “sengeliggende”, og tredje regression
omhandler fald i gnsket levetid, nar helbredet forringes fra “godt helbred” til “ sengeliggen-
de”.
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hgjere end 0,5.”” Det kan sdledes forventes, at der ikke er multikollinearitet i
regressionen.”® Pa denne baggrund er det vurderet, at der ikke behgver at blive
foretaget yderligere foranstaltninger til afdagkning af direkte og indirekte effekter af
diverse variable. Effekterne af udeladelse af diverse variable pa de gvrige variable

fremvises trods dette i bilag 9.

| regressionerne indgar fglgende endogene variable: “ Gennemlevet andel af den
forventede levetid”, “nuveerende helbredstilstand”, “ken”, “erhverv” og
“husstandens samlede indkomst”. “Gennemlevet andel af den forventede levetid”
indgar, idet hypotese 6, der bliver testet i kapitel 8, alt andet lige antager, atjo lavere
forholdet mellem alder og forventet levetid er, jo hgjere vaardisadtes ekstra leveadr.
Respondenternes hel bredsmaessige begraensninger indgar i regressionerne separat for
hver a de seks dimensioner, idet personligt kendskab til smerte og
mobilitetsbegraansninger (som indgar i helbredsscenarierne) kan taenkes at pavirke

den rate, hvormed den gnskede levetid falder i mellem de

opstillede scenarier.” Kan indgar i regressionen, fordi det kan teenkes, at maand og
kvinder oplever og veegter helbredsforringelserne forskelligt. Erhverv er vigtig i
denne sammenhaeng, fordi afhsengigheden af at veere rask og have bestemte
funktionsevner i behold kan veere korreleret med den arbejdsmaessige situation.
Husstandens samlede indkomst indgadr i regressionen, fordi det kan taenkes, at hgj

indkomst gar tanken om plejeafhaangighed mindre af skraekkende.
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Korrelationskoefficienter fremgér & bilag 10.

78
Der er i regressionerne accepteret forklaringsvariable med korrelationskoefficienter indtil
0,5. Idetingen af modellerne forklarer store andele af variansen i aendringen i den gnskede
levetid, formodes multikollineariteten ikke at vaare et vassentligt problem. Der findes ingen
generelletommelfingerregler om, hvor stor korrelationsvaerdien skal vaere. Dette afhaanger
saledes af den enkelte analyse og analytiker.

79

Hver af de seks helbredsdimensioner er omkodet til at omhandle O “ingen problemer”, og
1 “moderate eller svaere problemer”.
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Variationer i den forventede livskvalitet indgar ikke som endogen variabel, men
danner baggrund for den naevnte tredelingen af regressionsanalysen. Variablene
“ken” og “erhverv’ indgar som dummy-variable i regressionerne, idet det ikke er

muligt at rangordne kategorierne i disse variable efter vaadi.

| de felgende tre regressioner indgar alle 515 respondenter, idet effekten af

midlertidige helbredstilstande i dette tilfad de gerne maindgai resultaterne.
Godt helbred - moderate smerter

Den opstillede model til forklaring af variationer i andringer i den gnskede levetid,
nar helbredet forringes fra at vasre godt, til at omfatte moderate konstante smerter
resten af livet, har en F-test vaerdi pa 0,949 ~ F(22,324).% Dette medfgarer pa et 5%
signifikansniveau en accept af hypotesen om, at der ikke gadder en lineasr
sammenhaeng mellem aendringen i den gnskede levetid og de inkluderede endogene
variable. Af denne arsag praesenteres modellen ikke her, men der henvises til bilag

13 for en oversigt over regressionens resultater.

Selvom den opstillede regressionsmodel ikke er statistisk signifikant, kan det
naevnes, at det kun er koefficienten til variablen “k@n”, der testes som vaerende
statistisk signifikant forskellig fra nul pa et 5% signifikansniveau.®* Sammenhaangen
mellem aendringer i den gnskede levetid og kan er positiv, hvilket indikerer, at maand
i hgjere grad end kvinder lader deres gnskede levetid falde, nar helbredet forringes

fraat vaare godt til at omfatte konstante moderate smerter.

Ingen af de gvrige koefficienter bliver statistisk signifikante selv pa et 10% niveau.

Det kan dog ikke udelukkes, at der ikke begas type 2 fejl i denne sammenhaeng,
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Testetssignifikans er lig med 0,530. Kritisk veerdi for F-veardien pa et 5% signifikansniveau
er 1,88.

81

Kritisk veerdi pa et 10% signifikansniveau med (513) frihedsgrader er + 1,645.
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saledes at koefficienter, der testes som vagende statistisk signifikant forskellige fra

nul i realiteten pavirker andringen i den gnskede levetid.
Moderate smerter - sengeliggende

Tabel 7.3 viser resultaterne fra den regression, der omhandler aandringer i den
anskede levetid, nar helbredet forringes fra at omfatte konstante moderate smerter til

at beskrive et liv som sengeliggende.
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Nr. Variable B t-test veerdi Sig. af t-test
koefficienter

X1 Kongant 10,25 0,533 0,595

Xp Gennemlevet andd af forventet leveid -40,62 -5,757* 0

X3 Mobilitet - ingen problemer (0), problemer 4,48 0,607 0,545
(1)

X4 Personlig pleje - ingen problemer (0), -0,25 -0,021 0,983
problemer (1)

Xs Hovedaktiviteter - ingen problemer (0), 0,63 0,128 0,898
problemer (1)

Xe Socialt liv - ingen problemer (0), problemer | -5,44 -0,621 0,535
D

X7 Smerter - ingen problemer (0), problemer 2,92 1,132 0,258
)

Xg Angst - ingen problemer (0), problemer (1) -3,54 -0,669 0,504

Xg Kgn - mand (1), kvinde (0) 0,84 0,389 0,698

X10 Ufaglaat - i kke specialar bejder 31,52 1,684** 0,093

X11 Ufaglaat - specialarbejder 32,3 1,694** 0,091

X1 Fagleat 39,62 2,114* 0,035

X13 L avere funktionaar/tjenesemand 29,1 1,58 0,115

X14 Hg erefunktionag/tjenestemand 32,39 1,742%* 0,083

X5 Selvsteendig - landbrug, gartneri, fiskeri 27,04 1,364 0,174

X16 Selvstaendig - detail, héndvaark 36,26 1,809** 0,071

Xi7 Selvstaandig - gvrigt 37,34 1,981* 0,049

X;s | Laaling/elev 7,92 0,354 0,724

X19 Skoleelev/studerende 23,77 1,27 0,205

X0 Ude af erhverv - pensionist eller lignende 29,75 1,601 0,111

Xo1 Hjemmegaende/ gift uden selvstaandigt 31,32 1,4 0,163
erhvev

Xz Medhjad pende satefedle 41,6 1,969* 0,05

Xo3 Husstandens samlede indkomst 0,1 0,21 0,834
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Tabel 7.3: Koefficienter og t-testvaerdier fra regressionsanalysen af sendring i gnsk et levetid ved forringelse
af helbred fra moder ate smerter til sengeliggende® ? =0,196 F = 3,809 ~ F(22, 283)

* Signifikant pa et 5% signifikansniveau, ** Signifikant pa et 10% signifikansniveau.

Regressionmodellen for sammenheengen mellem aandringer i den gnskede levetid, nér
helbredet aandres fra at omfatte moderate smerter til at betinge, at respondenten
bliver permanent sengeliggende, har en F-test veerdi pa 3,809 ~ F(22,283),% hvilket
pa et 5% signifikansniveau medfarer en forkastelse af hypotesen om, at der ikke er

lineear sammenhaeng mellem den eksogene og de endogene variable

Af tabellen fremgar, at en del flere endogene variable testes som vaaende statistisk
signifikant forskellige franul pa et 5% signifikansniveau i denne regression i forhold
til den forrige regression. Den gennemlevede andel af den forventede levetid
pavirker i dette tilfadde aandringen i den gnskede levetid negativt. Denne negative
sammenhaeng betyder, at jo starre en andel af den forventede levetid en respondent
har levet, jo mindre pavirkes den gnskede levetid &, at helbredstil standen eendresfra
moderate smerter til en tilstand, der gar respondenten sengeliggende. Respondenter,
der har gennemlevet en hgj andel af deres forventede levetid, gnsker sdledesi hgjere
grad, og alt andet lige, tilnaamelsesvist samme levealder ved de to beskrevne
helbredstilstande end respondenter, der har gennemlevet en lille andel a deres

forventede levetid.

Yderligere er koefficienterne til variablene “faglaat”’, “ selvstendig i gvrigt” samt

“medhjeel pende aegtefadle” signifikant forskellige fra nul pa et 5% signifikansniveau.
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De tre test for misspecifikation viste tegn pa, at modellen er misspecificeret. Se bilag 8.
83

Testets signifikanser lig med 0,000. Kritisk veardi for F-vaerdien paet 5% signifikansniveau
er mellem 1,545.

84

De tre test for misspecifikation af modellen vistes tegn pa, at modellen er misspecificeret.
Se bilag 8.
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Disse koeffcienter er positive, hvilket betyder, at respondenter, der tilhgrer disse
faggrupper i hgjere grad lader deres gnskede levetid pavirkes af en

helbredsforringelse end respondenter, der ikke er beskaeftiget i disse erhverv.

En del af de @vrige erhvervskategorier® er testet til at veae statistisk signifikant
forskellige fra nul pa et 10% signifikansniveau. Alle disse variable har ogsa en
positiv indflydelse pa endringen i den gnskede levetid, hvilket betyder, at
respondenter i disse erhverv i hgjere grad end respondenter, der ikke er beskagftiget
indenfor disse erhverv lader deres @nskede levetid pavirke af aendringen i
helbredstilstanden. Zndringen i den gnskede levetid er sdledes generelt hgjere hos
de respondenter, der er beskagftiget indenfor de naevnte erhverv end hos @vrige

respondenter.

Samlet for denne model kan naevnes, at den andel af deres forventede levetid
respondenterne har gennemlevet, i hgj grad statistisk pavirker aendringen i den
gnskede levetid. Jo feare ar respondenterne forventer at have tilbage, jo mindre
pavirkes den agnskede levetid af en helbredsaendring. Den @nskede levetid pavirkes
derimod af respondentens erhverv. Sammenhangen mellem disse endogene variable

og andringen i den gnskede levetid kan ikke statistisk udelukkes at vaare lineas.
Godt helbred - sengeliggende

Tabel 7.4 viser resultaterne fra den regression, der omhandler sendringer i den
anskede levetid, nar helbredet forringes fra at veere godt til at beskrive et liv som

sengeliggende.
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Ufaglaat - ikke specialarbejder, ufagleart - specialarbejder, fagleert, hgjere funktio-
naar/tjenestemand, selvstaendig - detail/handveak og selvstaendig i gvrigt.
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Nr. Variable B - koefficienter t-test veerdi Sig. af t-test

X1 Kongant 45,95 1,027 0,305

X, Gennemlevet andd af forventet levetid | -57,99 -3,681* 0

X3 Mobilitet - ingen problemer (0), 1,3 0,079 0,937
problemer (1)

X4 Personlig pleje - ingen problemer (0), 7,95 0,325 0,745
problemer (1)

Xs Hovedaktiviteter - ingen problemer (0), | 0,11 0,009 0,992
problemer (1)

Xg Socialt liv - ingen problemer (0), -14,47 -0,797 0,426
problemer (1)

X7 Smerter - ingen problemer (0), 1,59 0,27 0,787
problemer (1)

Xg Angst - ingen problemer (0), -1,43 -0,129 0,898
problemer (1)

Xg Ken - mand (1), kvinde (0) 13,99 2,839* 0,005

X10 Ufaglaat - i kke specialar bejder 18,61 0,427 0,669

X11 Ufaglaat - specialarbejder 3,46 0,078 0,938

X, | Faglaat 7,49 0,171 0,864

X13 L avere funktionaar/tjienegemand 17,65 0,411 0,682

X14 Hg erefunkti onag/tjenestenand 6,77 0,156 0,876

X5 Selvstaendig - landbrug, gartneri, 0,7 0,015 0,988
fikeri

Xis | Selvstandig - detail, handvaark 9,56 0,204 0,838

X;; | Selvstandig - evrigt 13,92 0,316 0,752

X,s | Lagling/elev 0,88 0,017 0,987

X19 Skoleelev/studerende 49 0,112 0,911

X20 Udeaf erhverv - pengonig elle lign. 7,98 0,184 0,854

Xo1 Hjemmegdende gift u. sdvd. erhverv 15,09 0,304 0,762

X2 Medhjad pende aatefadle 22,37 0,453 0,651

Xos Husstandens samlede indkomst 1,72 1,543 0,124
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Tabel 7.4: Koefficienter og t-testveerdier fra regressionsanalysen af andring i gnsk et levetid ved forringelse
af helbred fra godt helbred til sengeliggende®

* =0,086 F = 2,382 ~ F(22, 304)

* Signifikant pa et 5% signifikansniveau, ** Signifikant pa et 10% signifikansniveau.

Modellen har en F-test veadi p& 2,382 ~ F(22,304),%" hvilket p&d et 5%
signifikansniveau betyder, at hypotesen om, at der ikke er en linesar sammenhaang,

kan forkastes.

Af tabel 7.4 fremgar det, at der heller ikke i denne regression findes mange
koefficienter, der kan betragtes som vaaende statistisk signifikant forskellige fra nul.
| dette tilfadde testes kun koefficienterne til den gennemlevede andel af den
forventede levetid samt ken til at veae statistisk signifikante pa et 10%
signifikansniveau. Sammenhaengen mellem den gennemlevede andel af den
forventede levetid og eendringen i den gnskede levetid er ogsa i denne regression
positiv, hvilket betyder, at jo starre en andel af den forventede levetid,
respondenterne har gennemlevet, jo mindre lader de deres gnskede levetid variere
ved en andring i den forventede helbredstilstand fra godt til sengeliggende.
Koefficienten til ken er positiv, i lighed med den regression, der omhandlede en
helbredsaendring fra godt helbred til moderate smerter, hvilket indikerer, at meend i
hgjere grad end kvinder lader deres anskede levetid pavirkes af, at helbredet sendres

fra godt til at betinge, at respondenten bliver sengeliggende.

Samlet for denne regression gadder, a mand generelt i hgjere grad end kvinder
gnsker at leve kortere tid, hvis helbredstilstanden varieres fra “god” til
“sengeliggende”. Yderligere geelder, at desto feerre ar respondenterne forventer at
have tilbage relativt set, jo mindre pavirkes den gnskede levetid af en
hel bredsaendring.
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De tre test for misspecifikation viste tegn pa, at modellen er misspecificeret. Se bilag 8.
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Testets signifikans er lig med 0,001. Kritisk vaerdi for F-veardien paet 5% signifikansniveau
er 1,88.
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Opsummerende for alle tre regressioner gedder, at modellerne har sa lav en
forklaringsgrad og sa fa statistisk signifikante koefficienter, at de ma konkluderes
kun at bidrage i begraanset omfang med viden om faktorer, der pavirker eendringen i
den gnskede levetid. Med dette in mente gadder for regressionerne, at andringer i
hel bredstil standen med godt helbred som referencepunktet bevirker, at issas maend
ansker en kortere levetid i den forringede tilstand, end de gnsker, safremt hel bredet
forbliver godt. Zndres helbredstilstanden derimod fra moderate smerter til
sengeliggende, pavirkes eendringen i den gnskede levetid af respondentens erhverv,
mens helbredsforringelser, der bevirker, at respondenten bliver permanent
sengeliggende, primaat pavirker den @nskede levetid, ndr respondenterne har
gennemlevet en lille andel af deres forventede levetid. Det er saledes isaar meend, der
onsker en lavere levetid, hvis helbredstilsanden aandres fra godt helbred til en
anden tilstand, mens det issar er respondenter, der har gennemlevet en lille andel af
deres forventede levetid, som gnsker at leve kortere tid end ellers, hvis
helbredstilstanden kraever, at de bliver sengeliggende. Effekten pa den enskede
levetid, hvis helbredet aendres fra én tilstand ringere end godt helbred (moderate
smerter) til en anden tilstand ringere end godt helbred (sengeliggende), pavirkes

yderligere af respondentens erhverv.

7.3 Diskussion af resultater

Resultaterne af denne undersggelse indikerer, at respondenterne ex ante gnsker at
leve kortere tid, nar deres forventede fremtidige livskvalitet forringes. Dette kan
umiddelbart virke tautologisk, men anskues det i sammenhaeng med antagel serne bag
time trade-off metoden, n& denne anvendes til veadisaning af livskvalitet i

forskellige helbredstilstande, har disse resultater en mere signifikant betydning.
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Time trade-off antager grundlasggende, at der [ ivekvalitet
A

findes forskellige kombinationer af v,

livskvalitet og levetid, der ger et individ A
indifferent i valget mellem disse, sledes som '
det er illustreret i figur 7.3.1. s %
X, X, “Levetid

Figur 7.3.1: Indifferensi time trade-off
mellem for kellige kombinationer af levetid
og livskvalitet

Rendyrkes denne tankegang betyder det, at det forventes, at respondenterne gnsker
kompensation i form af ekstra levear, nar den forventede livskvalitet falder, hvilket
vil sige, at der er et negativt trade-off mellem den gnskede levetid og den forventede

livskvalitet, illustreret ved figur 7.3.2.

Onsket levetid Onsket levetid
> >
Forventet fremtidig livskvalitet Forventet fremtidig livskvalitet
Figur 7.3.2: Antaget sammenhaeng mellem Figur 7.3.3: Empirisk ssmmenhaeng mellem
forventet fremtidig livskvalitet og gnsket levetid i forventet fremtidig livkvalitet og gnsket levetid

time tr ade-off metoden

Saledes forholder det sig ikke i denne empiriske undersggelse. Her gnsker
respondenterne ex ante at afgive levear, nar den forventede livskvalitet falder,
indikerende en positiv sammenheeng mellem den @gnskede levetid og den forventede

livskvalitet, saledes som det visesi figur 7.3.3.
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Effekten af denne positive sammenhaangmellem den forventede livskvalitet og den

onskede levetid eksemplificeresi figur 7.3.4.

| denne figur fokuseres ikke pa forskellige .
L1le\<vahtet

kombinationer af levetid og livskvalitet, der

Y2
farer til akvivalente nytteniveauer for det A

enkelte individ, idet det neerveerende W

datamateriale tyder pa, at sddanne forskellige B
Ny
kombinationer ikke ngdvendigvis findes. _— ’Leveﬁd

Figuren viser derimod, at i valget af snsket Figur 7.3.4: Foretruknekombinationer af
levetid og livskvalitet

levetid ved en given livskvalitet vurderer den

enkelte respondent ved hvilken levetid, vedkommende far maksimeret sin nytte af at

leve. | kraft af, at den gnskede levetid falder, nar den forventede livskvalitet

forringes, ma dette ngdvendigvis betyde, at der er en form for unytte forbundet med

de ekstra levear.

Denne unytte, der tilskrives de ekstra levear kan sammenlignes med det, der i den
gennemgéede teori kaldes maximal endurable time (MET). De neavaarende
empiriske resultater kunne veere resultat af, at respondenternes vurderede gnskede
levetid svarer til en ex ante vurdering af den givne tilstands MET-tid. En QALY -
gevinst i rene levedr, der opnas efter denne MET-alder, er ikke gnskvaadig, mens en
QALY -gevinst i form af livskvalitet stadig vil vaae vaardifuld, i lighed med gvrige
kombinationer af levetid og livskvalitet, hvor andringen i livskvalitet ikke er lig med

nul.

Summeret op betyder dette, & en QALY -gevinst ikke vaardisadtes uafhaengigt af
dennes kombination af livskvalitet og levetid. Dette indikerer, at en QALY ikke altid
er lig med en QALY . Hovedtanken bag cost utility analysen er, at det skal vaae
muligt at beregne effekten af en behandling i nyttetermer, saledes at bade effekter pa

morbiditeten og mortaliteten kan indarbejdes i effektopgerelsen. QALY anvendes
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som enheden til denne effektmaling. | kraft af, at narvaerende resultater tyder pa, at
vaardien af en QALY er afhaangig af, hvilken kombination af levetid og livskvalitet,
denne QALY bestar af, har to nyttegevinster, der ifglge QALY er lige store, ikke
ngdvendigvis samme vaardi for den enkelte individ. Safremt resultaterne fra den
foreliggende undersggelse har generel gyldighed betyder dette, at deti en cost utility
analyse af et specifikt behandlingsprogram vil vaare ngdvendigt at opgere, hvilken
kombination af levetid og livskvalitet, nyttegevinsten bestar af. Dette muligger en
vurdering af, hvorvidt nyttegevinsten er reel eller maske kun teoretisk. En reel
nyttegevinst er her betegnelsen for den nyttevaadi, et individ tilleagger en specifik
behandlingsgevinst. Den teoretiske nyttegevinst beskriver en behandlingseffekt, der
iIfglge den traditionelle QALY -identificering har en positiv nyttevaerdi, men som af

modtageren af denne nyttegevinst vaardissdtes negativt (eller sadtes lig med nul).

| det fglgende kapitel undersgges, hvorvidt de kvalitative fokusgruppeinterviews kan
understgtte disse resultater samtidigt med, at det undersgges, hvorvidt en rakke

yderligere hypoteser kan underbygges af det fokusgruppebaserede datamateriale.
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8. Fokusgruppeinterview

Dette kapitel bygger pa de data, der blev indsamlet ved fokusgruppeinterviews (og
én-mands interview af de aeldste respondenter). Denne del af undersggelsen har til
formdl at afdakke respondenternes oplevede relative veadier af levetid og
livskvalitet samt deres villighed til at prioritere mellem grupper af patienter pa
baggrund af forskelle i patienternes aldre. | bilag 15 findes frekvenstabeller over

besvarelserne.

| kraft af datamaterialets begraensede omfang (20 respondenter) samt den manglende
repraesentativitet i forhold til den danske befolkning som helhed kan de opstillede
hypoteser i relation til denne del af undersggelsen (hypotese 4-11) ikke endeligt og
generelt forkastes eller accepteres. Det er dog muligt at vurdere, hvorvidt det
foreliggende datamateriale under stgtter en accept eller en forkastel se af hypoteserne.
Nar det i det felgende vurderes, at hypoteserne forkastes eller accepteres sker dette
sdledes alene pa baggrund & det foreliggende datamateriale, og det kan saledes ikke
udelukkes, at resultatet vil vaare et andet, hvis hypoteserne bliver testet pa et andet

datagrundlag.

De variable, der indgédr i undersagelsen kreever alle at blive opdelt i dummy-variable,
safremt de skal indgd i en regression, idet kategorieme i disse variable ikke kan
rangordnes naturligt efter vaadi.®® | naarvarende undersggelse er datamaterial et
meget lille (20 respondenter) og omfatter et meget specifikt (ikke tilfaddigt) udvalg
af respondenter, hvorfor en regressionsanalyse af det fokusgruppeinterview-baserede
datamateriale udelades. Sammenheenge mellem respondenternes aldre og

helbredstilstande pa den ene side og den relative vaardisagning af levetid og
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Variablene og deres kategorier kan ses i bilag 6.
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livskvalitet eller den samfundsmaessige vaardisagning af levetid hos andre mennesker
pa den anden side betragtes derfor mest meningsfuldt gennem krydstabul eringer og
uafhaengighedstest®. De relaterede opstillede hypoteser udvikles séledes naarmere,
end detestesi dette kapitel. Hypoteserne omhandler de relative vaardier af levetid og

livskvalitet samt prioritering mellem patienter i forskellige aldersgrupper.

8.1 “Test” a hypoteser

Hypotese 4: Villigheden til at bytte levear bort for at opna en for hgjet livskvalitet

er starre end villigheden til at bytte livskvalitet bort for at opna en leengere levetid.

| de byttesituationer, der omhandler et bytte, hvor livskvaliteten forringes men
levetiden forlaenges, er dette bytte i udgangssituationen i alt accepteret 18 gange™. |
de byttesituationer, der omvendt omhandler et bytte, hvor livskvaliteten forbedres,
men levetiden forkortes, accepteres dette bytte i udgangssituationen i alt 30 gange.
Dette betyder overordnet, at der umiddelbart er en starre villighed til at bytte levetid
bort for at opna en forhgjet livskvalitet end til at bytte livskvalitet bort for at opna en

forlaenget levetid.
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Resultaterne af uafhaengighedstestene vil fremgalgbende i kapitlet. Der anvendes samme
test for uafhaengighed, Pearsons chi-i-anden test som i note 42.

0
Det maksimalt antal mulige besvarel ser er: Antal respondenter (20) * Antal helbredsscenari-
er (3) = 60.
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Bytte: Forbedret livskvalitet - Forkortet
levetid
Ja Nej Ved ikke
Mobilitet
Bytte: Ja ) 7 )
Forringet livskvalitet - Ne 12 - -
Forlaenget levetid Ved ikke } } 1
Personlig pleje
Bytte: Ja ) 1 1
Forringet livskvalitet - Nej 11 1 2
Forleenget levetid Ved ikke 2 - 2
Synsevne
Bytte: Ja 1 8 )
Forringet livskvalitet - Nej 10 - 1
Forleenget levetid Ved ikke - - -

Tabel 8.1: Byttevillighed i tre forskellige helbredsscenarier, hver beskrevet ved to forskellige

byttesituationer.

Anm.: “Ja’ betyder, at byttet accepteres i udgangssituationen. “Negj” betyder, at
respondenten ikke er villig til at foretage det beskrevne bytte, nar levetidseendringen er pa

ti ar.

Tabel 8.1 viser byttevilligheden i de to forskellige byttesituationer ved de tre
helbredsscenarier. | tabellens raskker fremgar byttevilligheden i de situationer, hvor
ekstra levedr opnds mod en forringet livskvalitet, mens tabellens sgjler viser

byttevilligheden, nér livskvaliteten kan forbedres ved en fork ortelse af levetiden.

Af tabellen fremgar, at nar mobiliteten aendres, er der flere respondenter, der
vaxdisaeter livskvaliteten hgjere end levetiden (12 respondenter) end respondenter,
der vaadisadter levetiden hgjere end livskvaliteten (7 respondenter). Respondenterne

er i de mobilitetsrelaterede byttesituationer afklarede i deres pragferencer, hvilket ses
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I kraft af, at respondenterne kun accepterer byttet i det ene af de to opstillede

byttesituationer.

| de situationer hvor evnen til selv at udfegre den personlige pleje varieres,
foretraskker de fleste respondenter at veare i en situation, hvor de sa vidt muligt selv
kan foretage denne pleje. Dette betyder, at respondenterne gnsker at foretage det
bytte, der kan give dem en forhgjet livskvalitet, selvom det forringer deres levetid
(11 + 2 respondenter), og at de ikke gnsker at forringe deres funktionsevner for at

opné en forlaanget levetid (1 + 1 respondenter).®

| de to byttesituationer, der omhandler en andring i synet, er byttevilligheden i de to
situationer tilnaarmelsesvist ens. Der er i disse tilfadde nassten lige mange
respondenter, der i udgangssituationen vurderer funktionsandringen som mere
vaa difuld end levetidssndringen (10 respondenter), som der er respondenter, der
vurderer levetidseendringen som mere vaadifuld end funktionseendringen (8

respondenter).®

| alt foretraekker 9 respondenter konsistent at bevare eller opna en kombination af
den hgjest mulige beskrevne livskvalitet og den lavest mulige beskrevne levetid i alle
tre helbredsscenarier. Kun én respondent er derimod konsistent i sine pragferencer for

at opna eller bevare den laengst mulige levetid, selvom denne levetid tilbringes i en
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| disse spargsmal om byttevillighed mellem evnetil at udfare den personlige pleje oglevetid,
tilkendegiver én respondent, at vedkommende ikke gnsker at indgd i nogle af disse
byttehandler. Eftersom dette ikke er gennemgaende for de tre helbredsscenarier, kan dette
ikke vaere udtryk for en generel uvilje mod at |ade sig behandle. Det ma nearmere antages at
vage udtryk for, at respondenten ikke har overvejet spargsmalet tilstraekkeligt inden
besvarel sen.
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| disse spgrgsmal om byttevillighed mellem synsevne og levedr, findes sandsynligvis en
invalid besvarelse. En respondent angiver villighed til at bytte i begge byttesituationer.
Safremt denne besvarelse er valid, betyder det, at respondenten er “ behandlingssggende”,
hvilket intuitivt virker usandsynligt.
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forringet helbredstilstand. Der er sdledes en relativt starre andel respondenter, der
vaadisster livskvaliteten hgjere end levetiden end respondenter, der veerdisadter

disse modsat. Alt i alt underbygger disse resultater hypotese 4.

Hypotese 5: Som resultat af en starre byttevillighed, i tilfae det hvor livskvaliteten
forgges, og levetiden forkortes, end hvor levetid forleenges, og livskvalitet
forringes, vil respondenterne kreeve flere ar i gevinst for at afgive livskvalitet, end

de vil afgive af levear for at vinde livskvalitet

Safremt denne hypotese skal accepteres, skal respondenterne kraeve flere levedr i
gevinst for at afgive livskvalitet, end de vil afgive for at vinde livskvalitet. D ette
betyder, at indifferens mellem behandling eller € opstar ved en starre
levetidsaendring, nar levetiden kan forages, end ndr livskvaliteten kan forbedres. Til
testning af denne hypotese anskues alene de respondenter, der har angivet
indifferenspunkter i de forskellige byttesituationer. Respondenter, der tilkendegiver,
at de adrig eller altid vil foretage et givet bytte udelades sdledes af denne
betragtning.

| alt indgar der i datamaterialet tre respondenter, der angiver et indifferenspunkt i
begge de byttesituationer, som omhandler aandringer i mobiliteten. To af disse tre
respondenter afslgrer asymmetri i deres besvarelser. Den ene respondent vil
acceptere et levetidsoffer pa 0-1 ar, hvis vedkommende skal bytte sig til forhgjet
livskvalitet, mens respondenten ikk e vil ofre sin livskvalitet, hvis |evetidsgevinsten er
mindre end 2-4 ar. Den anden respondent vil bytte sig til ekstralivskvalitet, sa leenge
levetidstabet er under 16-20 ar. Vedkommende er villig til at ofre en del af sin
livskvalitet, hvis vedkommende far sin levetid foraget med over 20 ar. Begge disse
respondenter har sdledes, som hypotese 5 forudsiger, et hgjere indifferenspunkt i
byttet mellem livskvalitet som tab og levetid som gevinst end i det omvendte bytte.

Disse respondenter bekreefter saledes hypotesen.
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Herudover betragtes asymmetri i respondenternes besvarelser som helhed. Det vil
sige, hvorvidt fordelingen af indifferensbesvarelser i respondentgruppen generelt
ligger hgjere i byttet mellem gget livskvalitet mod forkortet levetid end i byttet med
forleenget levetid mod formindsket livskvalitet. Som hjeelp til denne vurdering
defineres medianveardier for indifferensintervallerne, sdledes at henholdsvis
medianveerdier for indifferenspunkterne og fordelingernes spredning i de to

byttesituationer kan sammenlignes.*

Sifremt hypotese 5 skal accepteres, skal det gaelde, at de angivne
indifferenslevetider generelt er starre i de byttesituationer, hvor levetiden er gevinst,
og livskvaliteten er tab, endi de situationer, hvor levetiden er tab, og livskvaliteten er
gevinst. Dette skyldes, at den veaardimaessige numeriske forskel mellem gevinst og
tab er sterst i de byttesituationer, hvor levetiden forleenges, og livskvaliteten

forringes saledes som antaget i kapitel 5:

[ liwskwalitet sorm taby|  [F(livskwvalitet som gewinst)| (8.1)
P (levetid som gevinst)| Filevetid som tah)|

Indifferens imellem de to byttesituationer betinger, at de to brgker bliver lig med
hinanden. For fastholdt niveau af livskvalitet opnas kun indifferens, safremt levetid
som gevinst stiger relativt mere end levetid som tab. Tabel 8.2 viser data for

indifferenspunkterne i de to byttesituationer ved de tre helbredsscenarier.
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“Over 20 ar” tildeles i denne sammenhaeng vaardien 25. Denne vaerdi er valgt, fordi det er
umuligt at sige noget om, hvor langt over 20 &, den enkelte respondent har tankt i sin
besvarelse. Den starste del af respondenterne vil ikke realistisk have mange flere ar, end 25
at kunne bytte vaek. Pa grund af denne kodning af besvarelserne, forekommer der ikke
afvigendebesvarel ser. Betragtes medianveaerdier, fremfor gennemsnitsvaardier, har det ingen
egentlig betydning, hvilken veerdi, “over 20 ar” tilleegges. | bilag 12 er der dog alligevel
foretaget en fgl somhedsanalyse af denne kodning, hvor den tildelte vaerdi er henholdsvis 20
og 30 ar.
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Indifferens Antal positive Gennem- Median Standard Varians

veerdi af besvarelser snitlig veerdi afvigelse
levetid, nar: veerdi
Mobilitet Levetid ofresfor
foraget 12 9,71 7,75 9,95 99,07
livskvalitet

Levetid vindes

mod forringet 10 17,2 25 11,18 125,01
livskvalitet

Personlig Levetid ofresfor

pleje foraget 13 12,38 12,5 9,28 86,17
livskvalitet

Levetid vindes
mod forringet 11 19,09 25 8,55 73,09
livskvalitet

Synsevne Levetid ofresfor
foraget 14 8,25 3 8,7 75,76
livskvalitet

Levetid vindes
mod forringet 13 16,31 25 10,64 113,27
livskvalitet

Tabel 8.2: Indifferensvaerdier af levetiden i de to byttesituationer ved de tre hdbredsscenarier

Af tabellen fremgar, at indifferensveardieme af levetiden i de byttesituationer hvor
levetiden er tab, og livskvaliteten er gevinst, generelt er lavere end i de
byttesituationer, hvor levetiden er gevinst, og livskvaliteten er tab. Dette betyder, at
respondenterne alt andet lige kraever en starre kompensation af levetid for at afgive
noget livskvalitet, end de er villige til at afgive for at vinde ekstra livskvalitet. Dette

datamateriale giver saledes ikke belagg for at forkaste hypotese 5.

Samlet set betyder dette, at respondenterne generelt kreever flere levedr i

kompensation for at miste evnen til at udfere deres personlige pleje selv, end de
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kreever i kompensation ved en forringelse af mobiliteten eller synet. De er ligeledes
villige til at afgive flere & for at undga begraensinger i evnen til at udfere den
personlige pleje i forhold til de @avrige scenarier. Rangordningen af disse scenarier er

sal edes if glge respondenterne som samlet gruppe:

V (begramsning i personlig pleje) > V(begreensning i mobilitet) > V(begramsning i

synsevne).

Hypotese 6: Jo addre respondenterne er, eller jo lavere forventet restlevetid
respondenterne har, jo starre er deres villighed til at bytte sig til flere levear pa

bekostning af livskvaliteten.

En accept af denne hypotese kraever, at respondenter med hgj alder er mere villige til
at bytte sig til ekstra levedr pa bekostning af livskvaliteten end respondenter med en
relativt lavere alder eller, at respondenter, der har en lav forventet restlevetid, er
mere villige til at foretage det naevnte bytte end respondenter med en relativt hgjere

forventet restlevetid.

Ingen af de addste respondenter (70-90 arige) er villige til at bytte sig til ekstra
levetid. Det samme gadder stort set for de yngste respondenter (25-30 arige), dog er
der en af de yngste respondenter, der er villig til at ofre en del af sin synsevne for at
forlaange sin levetid. De midaldrende respondenter (45-60 arige) afslgrer en helt
anden villighed til a bytte sig til ekstralevetid, hvilket viser sig ved, at syv ud af otte
midaldrende respondenter er villige til at ofre en del af deres mobilitet, alle er villige
til at ofre en del af deres synsevne, og to ud af otte er villige til at ofre en del af deres
evne til at udfare deres personlige pleje. Det er sdledes kun i det scenarium, der
omhandler den personlige plge, at hovedparten af de midaldrende respondenter ikke

er villige til bytte sig til ekstra levetid.
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Med hensyn til det modsatte bytte hvor livskvaliteten forbedres pa bekostning af
levetiden, er naesten alle de addste respondenter villige til at bytte sig til ekstra
livskvalitet i alle tre helbredsscenarier. M ed hensyn til mobiliteten og synsevnen er
alle respondenterne villige til at modtage den beskrevne behandling, der forhgjer
respondenternes livskvalitet. | det spargsmal, der beskriver evnen til at udfere den
personlige pleje vil kunfire ud af seks respondenter modtage behandlingen, mens én
respondent ikke vil modtage behandling, og én respondent er usikker i valget. De
fleste af de yngste respondenter (fem ud af seks) gnsker at modtage behandlingen i
ale tre helbredsscenarier. Den sidste af de yngste respondenter er usikker i sit valg.
Igen skiller de midaldrende respondenter sig ud fra de gvrige respondenter, idet
starsteparten af respondenterne i denne aldersgruppe ikke gnsker at forbedre deres
livskvalitet pa bekostning af deres levetid. Med hensyn til den personlige pleje
onsker fire af de syv midaldrende respondenter dog at modtage den beskrevne

behandling, mens kun en ikke gnsker at modtage behandlingen.

Den opstillede restlevetid i scenarierne kan vaere en arsag til forskellen i den relative
veaerdi af levetid hos de tre forskellige aldersgrupper af respondenter. Restlevetiden
beskrives som vaarende forholdsvis lav (0-25 &r) for de midaldrende respondenter i
de opstillede scenarier, og livskvalitetsforringelserne er forholdsvis milde
(respondenterne bliver ikke fuldkommen plejeafhaengige). De yngste respondenter
bliver derimod stillet overfor nogle scenarier, der beskriver en forholdsvis lang
restlevetid (forventet 30-40 ar), mens livskvalitetsforringelsen er identisk med den,
der beskrives for de midaldrende respondenter. Livskvaliteten kan dermed teenkes at
fa en starre betydning set i forhold til levetiden. Sterstedelen af de addste
respondenter ser i scenarierne frem til en reslevetid, der er omtrent lige sa lang (4-30
ar) som den beskrevne restlevetid hos de midaldrende. Livskvaliteten forringes
staerkt i de scenarier, der beskrives for de addste respondenter. Dette kan veae

forklaringen pa, at livskvaliteten bliver relativt mere vaerdifuld end levetiden for
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denne respondentgruppe. Samlet for alle besvarelserne kan det saledes konkluderes,
at der ikke er tale om “alt andet lige” betragtninger eller vurderinger hos de tre

aldersgrupper af respondenter.

| forbindd se med interviewene begrundede de addste respondenter deres besvarelser
med, at livskvaliteten var mere vaerd for dem end restlevetiden, de midaldrende
respondenter gav udtryk for, at restlevetiden var relativt mere veaadifuld end
livskvaliteten i de opstillede scenarier og, de yngse respondenter bemaarkede at
deres forventede restlevetid i alle tilfedde var s lang, at denne blev relativt mindre
vaadifuld end livskvaliteten for dem. Disse udsagn samt det foreliggende
datamateriale tyder sdledes pa at det er de midaldrende respondenter, der
veardisedter restlevetiden hgjest i forhold til livskvaliteten i sammenligning med
respondenterne i de to gvrige betragtede aldersgrupper. | kraft af at de midadrende
respondenter bliver praesenteret for en kort restlevetid, kan hypotese 6 delvist
underbygges af de aktuelle data, mens det ikke kan bekragtes, at respondenternes
nuvagende aldre i sig selv pavirker den relative vaardisaning af levetid og

livskvalitet.

Hypotese 7: Jo darligere nuveerende helbredstilstand (jo lavere livskvalitet)
respondenterne har, desto sterre er deres villighed til at bytte sig til ekstra
livskvalitet for levetid, og jo lavere er deres villighed til at bytte sig til ekstra

levetid

| relation til det foreliggende datamateiale accepteres denne hypotese safremt de
respondenter, der har et helbredsmaessigt problem er mere villige til at bytte levear

vak for at forbedre deres livskvalitet, end de respondenter, der ikke har nogle

133



helbredsmaessige restriktioner indenfor de fem inkluderede helbredsdimensioner i

EQ-5D's helbredsveerdier.

Ved gennemfarel se af et test for uafhaangighed mellem byttevillighed og helbred i de
to forskelligartede byttesituationer viser det sig, at der er klar forskel (X?= 8,39 ~
¥*(2))** i byttevilligheden mellem respondenter med en helbredsvaa di henholdsvis
under og lig med 1,%° ndr byttet har til formal at forleenge levetiden. Sdledes gadder,
at respondenter med helbredsveerdi lavere end 1 (det vil sige en tilstand, der afviger
fra fuld sundhed) er klart mindre villige til at forlaenge levetiden pa bekostning af
livskvaliteten end respondenter med en helbredsvaerdi pa 1 (fuld sundhedstilstand).
Der er ingen signifikant forskel mellem respondentgrupperne (X %= 3,71 ~ x%(2))%,

nar byttet har til formdl at forbedre livskvaliteten pa bekostning af levetiden.

Disse resultater indikerer, at en lavere helbredstilstand medfgrer en lavere
byttevillighed i det bytte, hvor levetiden forleenges pa bekostning af livskvaliteten.
Der kan dog ikke sluttes den modsatte ve] nemlig, at villigheden til at bytte sig til en
forbedret livskvalitet er starre, nar helbredsveardien er under 1. Hypotese 7 kan

dermed pa grundlag af det aktuelle datamaterid e kun delvist bekr aftes.

Hypotese 8: Alder kan fungere som beslutningskriterium i en

prioriteringssituation

Ud af de tyve respondenter vil syv vadge at behandle de yngste patienter fremfor de

addste patienter i alle de opstillede beslutningssituationer. Kun én respondent er i alle

2}

Den kritiske veardi for *(2) er pa et 5% signifikansniveau 5,99.
95

Nar helbredsveardien er lig med 1, har respondenterne ingen helbredsproblemer i de fem
inkluderededimensioner i EQ-5D. Nar vaardien derimod er lavere end 1, har respondenterne
hel bredsmaessige problemer indenfor mindst én dimension.

9%

De krydstabeller, der ligger til grund for uafhaengighedstestene kan ses i bilag 7.
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byttesituationerne indifferent i valget mellem de to patientgrupper. | kraft af at kun
én respondent ikke pa noget tidspunkt er villig til at lade alderen fungere som
prioriteringskriterium, ma dette betyde, at alderen kan fungere som
prioriteringsgrundlag i en beslutningssituation, og hypotese 8 underbygges dermed af

naervaarende undersggelse.

Hypotese 9: Jo yngre respondenterne er, jo mere villige er disse til at lade alder

fungere som prioriteringskriterium. Jo addre respondenterne er, jo mere laegger

disse veegt pa den lige ret til behandling i en prioriteringssituation

Denne hypotese teses ved fire test for uaf haengighed mellem al dersgrupperne i deres
tilbgjelighed til at lade alderen fungere som prioriteringskriterium i hver af de fire

beslutningssituationer. Tabel 8.3 opsamler resultaterne af disse tests.

Af tabellen fremgar det, at det kun er i den prioriteringssituation, der omhandler valg
mellem 80 og 90-arige, at der er en aldersbestemt variation i besvarelserne. Denne
variaion modsiger hypotesen, idet det netop viser sig, at det er de yngste
respondenter, der er mindst villige til at lade alderen vaxe afgerende i en
prioriteringssituation. Der findes derfor i neervearende datamateriale ikke belasg for
accept af hypotese 9. Datamaterial et understgtter naermere en forkastel se af hypotese

0.

Prioriterings- Chi-i-anden Accept/forkastelse af Resultat af test - afhaengighed mellem

Situation testveer di hypotesen om, at ikke er respondenternesaldre og deres
afhaengighed villighed til at prioritere pa baggrund

af patienternes aldre

60-arige og 70- 0,95~ %42 Accept Ingen afhaangi ghed

arige

70-arige og 80- 3,16 ~x4(2) Accept Ingen afhaangi ghed

arige
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80-arige og 90- 8,24 ~x4(2) Forkastelse De yngste respondenter & i hgjeregrad
arige indifferente i valget mell em disse

pati entgrupper end de mi dadrende og
addste respondenter, der i hgjeae grad
vil prioritere de yngste pati enter hgjest

60-arige og 90- 2,46 ~x42) Accept Ingen afhaangi ghed

arige

Tabel 8.3: Afhangighed mellem respondenter nesaldre ogderes praderencer i prioriteringmellem patienter i

forskellige alder sgrupper

Anm.: Krydstabellerne, der ligger til grund for uafhaangighedstestet kan ses i bilag 7.

Hypotese 10: Jo addre de vurderede patienter er, jo starre veegt tillaegger

respondenterne alderen som prioriteringskriterium i en beslutningssituation

Det taenkes, at det bliver lettere og lettere at stille de addste patienter “bagerst i
kegen” til behandling, jo addre disse patienter bliver. Tabel 8.4 viser respondenternes
besvarelser i de fire opstillede beslutningssituationer. For at udelade effekter af den
ogede aldersforskel melem de vurderede patienter imellem de tre farste

prioriteringssituationer og den sidste, fokuseres der kun pa de farste tre situationer.

Yngste gruppe Indifferent imellem
foretraekkes grupperne
Valg mellem 60-arige og 70-arige 7 13
Valg mellem 70-arige og 80-arige 12 8
Valg mellem 80-arige og 90-arige 17 3
Valg mellem 60-arige og 90-arige 19 1

Tabel 8.4: Resultat af fire farskellige priariteringsstuationer

Tabellen viser en tydelig tendenstil, at flere og flere respondenter er villige til at lade
alderen fungere som grundlag for prioritering, jo addre de betragtede patienter er. Et
test for uafhaengighed mellem de tre ferste byttesituationer (X*= 10,53 ~ ¥?(2)) viser,
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at der er statistisk signifikant forskel pa, hvorledes respondenterne prioriterer mellem
patienter i forskellige aldre, men med identisk absolut forskel i alder (10 ar). Det
foreliggende datamaterial e under bygger sal edes hypotese 10.

Hypotese 11: Jo starre aldersforskel der er mellem de vurderede patientgrupper,

jo sterre er villigheden til at prioritere mellem patienterne pa baggrund af deres

alder

Hvis denne hypotese skal accepteres, skal respondenterne alt andet lige vaare mere
villige til at prioritere de yngste patienter hgjest, nar aldersforskellen mellem de to
patientgrupper er 30 ar, end ndr den er 10 ar. Dette testes ved et uafhaangighedstest.
Datamaterialet for testet fremgar af tabel 8.5.

10 ars forskel i alder 30 ars forskel i
alder
60 - 70 70- 80 80-90 | alt | alt
arige arige arige

Yngste gruppe 7 12 17 36 19
foretreekkes
Indifferent imellem 13 8 3 24 1
grupperne

Tabel 8.5: Fordelingspraf erencer ved 10-ar ig og 30-arig alder sfor sk el mellem patientgrupperne

Der eri alt tre spgrgsmal, der omhandler prioritering mellem patientgrupper med 10
ars aldersforskel og ét spargsmal, hvor aldersforskellen er 30 ar. Til brug i testet
laegges alle besvarelser i hver af kategorierne “yngste foretraskkes’ og “indifferent
mellem grupperne” sammen i de spgrgsmdl, der omhandler prioritering mellem
patienter med en 10-arig aldersforskel. Dette betyder, at der i alt er 36 besvarelser,
hvor behandling af den yngste gruppe foretraskkes, nér aldersforskellen mellem

patientgrupperne er 10 ar, og 24 besvarelser, der tilkendegiver indifferens imellem
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grupperne. | den prioriteringssituation, der omhandler en aldersforskel pa 30 ér,
foretragkker 19 respondenter behandling af den yngste gruppe, mens én respondent er
indifferent i valget melem de to grupper. Pa dette grundlag viser et test for
uafhaengighed, at besvarelserne afheenger af aldersforskellen mellem
patientgrupperne (X2 = 8,55 ~ ¥?(1)®'). Hypotesen om uafhaengighed bliver altsa
forkastet, hvilket indikerer, at repsondenterne har lettere ved at lade alderen veere
prioriteringsgrundlag, nar aldersforskellen gges mellem de grupper, der prioriteres

imellem. Dette betyder, at det naarveerende datamateriale under stgtter hypotese 11.

8.2 Diskussion af resultater

Den del af datamaterialet, der er fremkommet ved gennemfgrelse af
fokusgruppeinterviews, understgtter resultaterne fra kapitel 7. Byttevilligheden i de
opstillede byttesituationer afhaanger saledes af, hvilken af de to faktorer (levetid og
livskvalitet), der vindes, og hvilken, der tabes. Respondenterne i denne undersggel se
vil generelt hellere bytte sig til ekstra livskvalitet end til ekstra levetid. Undtagen er
de midaldrende respondenter, der endnu ikke har ndet middellevetiden for hele den
danske befolkning og som har en kort forventet restlevetid. Dette understatter
sdledesresultaterne fra regressionerne af andringer i de gnskede levetider i kapite 7.
Analysen i kapitel 7 viste, at levetidens elasticitet i forhold til livskvaliteten er
mindre hos respondenter, der har levet en stor del af deres forventede levetid end
elasticiteten hos respondenter, der kun har gennemlevet en lille del af deres
forventede levetid. De sidste levedr er sdledes mere vaardifulde for respondenter, der
har relativt faarre ar tilbage af deres forventede levetid end for @vrige respondenter,
hvilket ses i kraft af, at veerdien af de gnskede levedr stort set forbliver positiv i ale

arenei alle scenarierne.

97

Den kritiske veardi for ?(1) pa et 5% signifikansniveau er 3,84.
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| fokusgruppeundersggelsen var der ingen af de addste respondenter, der kunne
identificere et indifferenspunkt, hvor de ville sandre mening om at modtage
behandlingen eller gj. De gav alle verbalt udtryk for, at de nu er sa gamle, at den
ekstra levetid ikke er speciel vigtig. Enkelte gav ligefrem udtryk for, at ekstra levetid
vil give dem negativ nytte og sdledes slet ikke er at foretraskke fremfor kortere
levetid. De addste respondenter gnsker sdledes kun at modtage behandling i de
tilfadde, hvor den kan forbedre deres livskvalitet og @nsker ikke behandling, der
medfarer en forringet livskvalitet. Denne respondentgruppe understgtter med ex post
vurderinger af de tilstande, de gvrige respondenter fra fokusgruppeundersggelsen
skulle tage stilling til, de resultater fra kapite 7, der indikerede, at respondenterne ex
ante gnsker en kortere levetid, nar livskvaliteten forringes i forhold til godt helbred.
De ekstra levedr efter den sakaldte MET-alder kan sdledes veaare forbundet med
negativ nytte. De aldste respondenter gnsker kun QALY -gevinster, der bestar af
livskvalitet.

Yderligere tegner dette datamateriale et billede af, at alder kan fungere som
prioriteringsgrundlag, nar alt andet er lige. Villigheden til at anvende alder som
grundlagi en prioriteringssituation bliver mere udprasget, jo addre de patienter er, der

skal prioriteres imellem samt jo sterre aldersforskel, der er imellem patienterne.

Overordnet tyder dette datamateriale pa, at veerdien af et levedr er aldersafheengig

bade pa et individuelt og pa et samfundsmaessigt plan.
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9. Fremtidig forskning

Grundet det nearvarende datamateriales begreensede omfang, bade med hensyn til
omfang af respondenter samt med hensyn til variation og nuancering af
hel bredsscenarierne, er yderligere undersggelser af den asymmetrisk e byttevillighed
mellem levetid og livskvalitet nedvendig, hvis der ska konkluderes noget generelt

om de opstillede hypoteser.

Spargsmalene fra Gallup-undersggelsen og time trade-off spargsmalene fra
fokusgruppeinterviewene omhandler aspekter af samme problemstilling, nemlig
af heengighed mellem den gnskede levetid og den forventede livskvalitet. Der indgar
dog kun et begramset antal helbredsmaessige dimensioner i spgrgsmalene, og det kan
ikke udelukkes, at besvarelserne er pavirkede af, hvilke dimensioner, der er valgt
beskrevet. Det bar sdledes i en videre undersggelse undersgges, ved hvilke
helbredsforringelser og hvor store disse skal vaare, for at en effekt pa den gnskede
levetid kan spores. Dette kreever inkludering af en langt sterre variation af

helbredsforringel ser bade dimensionsmaessigt men ogsa problemniveaumaessigt.

| fokusgruppeinterviewenes time trade-off besvarelser kan det som tidligere naevnt
ikke udelukkes, at besvarelserne primaert er et udtryk for variationer i de relative
restlevetider hos respondenter i de tre forskellige aldersgrupper. Effekten pa den
relative veardi af levetid og livskvalitet af denne varierende restlevetid bar
undersgges ved at beskrive scenarier, hvor restlevetiden er identisk for respondenter

i forskellige aldersgrupper.

Yderligere vil det vaze tilradeligt, at forsgge at eliminere den effekt, det har, at

levetidsaendringen forekommer i fremtiden, mens livskvalitetssendringen sker i
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nutiden. Effekten kanikke fjernes helt, idet der ikke gives mulighed for at opleve en
livskvalitetsgevinst, safremt levetidsendringen sker indenfor et tidsperspektiv pa for

eksempel et ar.

Det kunne vare anbefalelsesvaardigt i en mere omfattende undersggelse at lade
respondenternes egne vurderede helbredstil stande ifglge EQ-5D indga som den ene
af helbredsscenarierne i time trade-off spgrgsmadlene. P4 denne made kunne
udgangspunktet i spargsmalene veaare respondentens egen, og dermed kendte,

helbredssituation. Dette ville mindske spargsmalenes hypotetiske natur.

Med hensyn til de spegrgsmal, der omhandler prioritering mellem forskellige
patientgrupper kreeves flere og mere varierede spgrgsmdl, hvis der skal kunne
konkluderes noget generelt om respondenternes samfundsrelaterede
fordelingpragferencer. For eksempel bgr det mere specifikt afdaekkes, hvor stor
aldersforskellen mellem patientgrupperne skal veere, for at de nytteetiske hensyn
vaggtes hgjere end de egaliteare, og behandling af de yngste patienter dermed
foretraekkes. Det vil sdledes veare interessant at afdaskke ved hvilke niveauer af
aldersforskelle, denne andring i etisk vaggtning sker. Det vil yderligere vaxe
interessant at undersgge, i hvilket omfang den kreevede aldersforskel mellem
patienterne for at utilitarismen vejer tungere end egalitaere hensyn afhaenger af
patienternes specifikke aldre. Det kan sdledes forventes, at den kreevede
aldersforskel er relativt stgrre, ndr patienterne er “unge”, end der kreeves, nar
patienterne er “gamle”, eller nar den ene patientgruppe ikke har opnaet den danske

middellevetid, mens den anden patientgruppe har passeret denne alder.

Yderligere vil det veae anbefalelsesvaerdigt i en videre undersggelse, at lade
levetiderne hos patienterne, henholdsvis med og uden behandling, “krydse”
middelevetiden hos den danske befolkning, sdledes at fair innings effekten kan

identificeres. Der bar yderligere stilles en raekke spgrgsmal, der pa skift holder
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henholdsvis gevinsten (som det er tilfaddet i denne undersggelse), de initiale aldre og
de endelige aldre (dedsaldre) konstante. Ved inddragelse af sadanne spgrgsmal i en
videre undersggelse vil det vaare muligt for eksempel at identificere betydningen af

hensyn til initiale og endelige aldre.

Besvarelserne i prioriteringen mellem patienter i forskellige aldersgrupper kan vaae
pavirket af behandlingens livsreddende karakter. Det kan teenkes at resultere i
divergerende besvarelser, hvis behandlingen i stedet var preeventiv eller
livsforlaengende pa laengere sigt (for eksempel, at patienterne dgr om 5 eller 15 &r
afhaangigt af, om de far behandling eller gj). Det vil vaere anbefalelsesveardigt i en
mere omfattende undersggelse, at inddrage spargsmal, der belyser betydningen &f

behandlingens karakter.

Disse justeringer og forslag til fremtidige undersggelser kan fare til felgende
interessante undersggel sespunkter og hypoteser, der er opstillet pa baggrund af de

forestillede sammenhaenge i kapitel 5:

Undersggelse af, hvorvidt det gadder, at ekstra levedr, der vindes efter den
forventede levetid, vaxdisadtes lavere end levedr, der vindes inden denne
leveadder opnas (gad der ikke for en enkelt person, da den ene situation betinger

den anden).

. Hvorledes pavirker helbred, alder og kendskab til sygdom den gnskede levetid i

forskellige scenarier, og dermed niveauet af x?

. Sterre sikkerhed om pastandene V(Q) > V(T) og V(t) > V(g). Yderligere bar

det undersgges, hvorledes disse afhaanger af specifikke hel bredstilstande.
. Identificering af nedre og @vre graanser for livskvaliteten (Y og X).

. Identificering af nedre graense (Z) for levetiden.
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Hvorledes afhaenger den nedre graanse for levetiden af livskvaliteten (Z(Q))? Og
hvorledes afhaanger sammenhaangen mellem livskvaliteten, og den nedre graense

for levetid af individets helbred, alder og kendskab til sygdom (Z(Q(n,a,k)))?

Identificering af styrkeforholdet mellem +’er og +'er i celleme 2, 4, 509 7 i

tabel 5.2.

Identificering af styrkeforholdet mellem +’er og +’er i cellerne 1 og 3 samt 6 og

8 i tabel 5.2.

| relation til de samfundsmaessige fordelingspragferencer kan det undersgges,
hvorvidt det gadder, at respondenterne, alt andet lige, vil tage mere hensyn til

patienternes aldre, jo laangere ude i fremtiden, helbredsgevinsten ligger.
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10. Konklusion

Time trade-off metoden anvendes i en stor del af de undersagelser, der har til formal
at afdakke den relative nytte ved at befinde sig i forskellige helbredstilstande. Disse
nyttevurderinger anvendes som grundlag i de cost-effectiveness analyser og cost-
utility analyser, der foretages af effekterne af forskellige behandlingstilbud i

sundhedsveaesenet.

En grundlaggende antagelse i time trade-off metoden er, at der kan identificeres
forskellige kombinationer af levetid og livskvalitet, som medfgrer samme totale
nyttemeengde for et individ. Disse nytterdaterede akvivalente kombinationer af
levetid og livskvalitet vil ifagl ge time trade-off veere uafheengig af, om udgangspunktet
er, at livskvaliteten kan forgges pa bekostning af levetiden, eller at levetiden kan

forlaanges pa bekostning af livskvaliteten.

Resultater fra den neerveerende undersggelse giver anledning til at tro, at det ikke
forholder sig sdedes, idet et fald i den forventede livskvalitet ex ante akkompagneres
af et fald i den gnskede levetid. Respondenterne foretraskker saledes en kombination
af lavere niveauer af begge faktorer, fremfor at blive kompenseret i ekstra levear for
tabet i livskvalitet. Dette betyder, at et tab i livskvalitet pa eksempelvis 1 QALY,
ikke falges af et gnske om at opna et “tilsvarende totalt nytteniveau” ved at
kompensere for livskvalitetstabet med en levetidsgevinst pa ligeledes 1 QALY.
Vaxdien af 1 QALY er dermed ikke uafhaangig af, hvilken kombination af levetid og
livskvalitet denne QALY er et resultat af. Det er ikke altid gnskvaardigt, at vinde en

ekstra QALY.
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Det er vigtigt at bemag ke sig, at disse resultater alle stammer fra ex ante vurderinger
af forskellige helbredstilstande. Det er sdledes ikke sikkert, at en ren levetidsbaseret

QALY gevinst er lige s uattraktiv ex post, som den blev vurderet til at vaare ex ante.

De addste respondenter i Gallup undersggelsen giver ikke anledning til at formode,
at der er overensstemmelse imellem ex ante og ex post vurderinger, idet de addste
respondenter ikke lader deres gnskede levetid pavirkes af andringer i den forventede
fremtidige livskvalitet i samme grad som yngre respondenter. De &eldste
respondenter i fokusgruppeinterview ene understetter dog antagelsen om, at ex ante
vurderinger kan anvendes som estimat for ex post nyttevurderinger a en
helbredstilstand, idet disse respondenter befinder sig i de tilstande, der vurderes af de
yngre respondenter, og idet de addste respondenter giver udtryk for, at de ikke
onsker en laengere levetid, men gerne vil have en forbedre livskvalitet. Denne
sammenhaang kreever dog grundig videre undersggelse. | en samfundsmaeessig
prioriteringssituation er ex ante vurderingerne under alle omsaendigheder vigtige,

idet en prioriteringssituation er baseret pa sddanne ex ante vurderinger.

Saml et giver datamaterialet ikke nogen grund til at betvivle, at den gnskede levetid er
afheengig af den forventede livskvalitet. Der kan dog ikke findes belagg for, at
forskellige kombinationer af levetid og livskvalitet betragtes af individet som

vagende lige attraktive, saledes som det antages i time trade-off metoden.

Hvis QALY fortsat skal bruges som essentielt effektmd i diverse cost-utility-
analyser eller cost-effectiveness-analyser, skal der sagtes starre fokus pa, hvorledes
denne gevinst er ssmmensat af levetidsforlaangelser og livskvalitetsforbedringer, idet
naervaerende undersggelse har givet anledning til at formode, at ikke alle QALY -
gevinster er positive nyttegevinster for det enkelte individ. Safremt ex ante
vurderinger af en helbredstilstands pavirkning pa den gnskede levetid kan anvendes
som estimat for ex post vurderinger, kan det taenkes a forekomme, at der bliver

anvendt ressourcer pa at opna QALY gevinster, der faktisk nedsztter patienternes
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nytte. Et eksempel pa en sadan behandling kan vaare behandling af kragftpatienter i
terminale stadier af deres sygdom. | disse stadier har de fleste patienter lav
livskvalitet, der yderligere kan blive forringet af livsforlaangende behandling med

ubehagelige bivirkninger.

Spergsmalet er, om samfundet trods dette har nytte af en sadan QALY -gevinst. | det
tilfadde at respondenternes samfundsrel aterede forddingspragferencer kan anvendes
som udtryk for samfundets pragferencer, giver det naarvarende datamateriale indtryk
af, at respondenterne alt andet lige foretraskker, at ressourcerne bliver fordelt til de
yngre patienter fremfor til de meget gamle patienter. Hvis dette resultat har generel
gyldighed, betyder det, at samfundet ikke lider noget nyttetab ved at omfordele
ressourcerne fra QALY -gevinster i form af levetidsforlaengelser hos de addste
respondenter til QALY -gevinster hos de yngre patienter. Dette spargsmal kraever
grundig fremtidig forskning og finder vanskeligt egalitaar opbak ning.

Det giver yderligere anledning til eftertanke, at veerdien af en QALY for det enkelte
individ ser ud til at afheenge af den kombination af levetid og livskvalitet, denne
QALY bestar af. En nyttegevinst har sdledes muligvis generelt ikke samme vaadi,
hvis den bestér af en ren levetidsgevinst, som hvis den forhgjer livskvaliteten.
Sifremt ex ante vurderinger kan anvendes som estimater for egentlige
nyttevurderinger af at vage i en given tilstand, kan levetidsgevinster for gamle
mennesker medfare unytte, safremt aldring medfgrer en vis grad af

helbredsforringelse og funktionsrestriktioner.

Samle tyder de nearvasrende resultater pa, at 1 QALY ikke ngdvendigvis er lig med
1 QALY, selvom denne QALY modtages af samme person, og/eller selvom den
modtagne QALY er renset for effekter af tidspraeferencer, fordelingspragerencer og

maengdeeffekter.
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| relation til den fremtidige sundhedspolitik betyder dette, at det skal vurderes,
hvorvidt et betragtet behandlingstilbud henvender sig til en patientgruppe, der
vaerdisater effekter pa morbiditeten og mortaliteten forskelligt. Safremt dette er
tilfaddet, bar de beregnede QALY -gevinster ved behandlingen juseres for den
aktuelle kombination af levetid og livskvalitet, som gevinsterne bestar af. For at en
sadan justering af QALY -vaerdierne skal vaare mulig, kraeves grundig undersagelse af
forskellige patientgruppers asymmetriske veardiseetning af levetid og livskvalitet.
Med hensyn til effektanalyser i den nage fremtid ma det anbefaes, at den aktuelle
faktorsammensagning af en helbredsgevinst holdes for ge i wvurderingen af
behandlingen og i prioriteringen mellem forskellige behandlingstilbud, der medfarer

hel bredseffekter med forsk ellige kombinationer af levetid og livskvalitet.
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