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Forord

Rapporten “DE SAMFUNDSMASSIGE OMKOSTNINGER VED RYGYGDOMME OG RYGSMERTER |
DANMARK?” belyser de samfundsmaessige omkostninger blandt personer med rygsygdom og
rygsmerter i den voksne danske befolkning.

Rapporten belyser udbredelsen af danskernes rygsygdomme og rygsmerter, men ogsa hvor me-
get personer med rygsygdom og rygsmerter bidrager til omkostningerne i sygehussektoren, pri-
maersektoren og i form af overfgrsler fra den offentlige kasse og produktionstab grundet fravaer
fra arbejdsmarkedet.

Rapporten benytter spgrgeskemadata fra den nationale repraesentative Sundheds- og sygelig-
hedsundersggelse fra 2005. Derudover kobles spgrgeskemaoplysningerne til en raekke offentlige
registre.

Rapporten er udarbejdet for Gigtforeningen og gennemfgrt af en projektgruppe fra Statens Insti-
tut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, bestaende af videnskabelig assistent, cand.polit.
Mette Bjerrum Koch, seniorforsker, cand.scient. Michael Davidsen og forskningsleder, cand.stat.,
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Sammenfatning

Baggrund og formdl

Alle tidligere samfundsgkonomiske analyser af rygomradet benytter offentlige registre til at op-
gore praevalensen af ryglidelser og hermed beregne samfundsmaessige omkostninger heraf. Da
ryglidelserne som oftest ikke kraever indlaeggelse eller ambulant behandling, vil en opggrelse vha.
eksempelvis diagnoser i Landspatientregistret ikke inkludere alle personer, der har ryglidelser.
Formalet med denne rapport er at belyse de samfundsmaessige omkostninger ved rygsygdom og
rygsmerter i den voksne, danske befolkning med udgangspunkt i spgrgeskemaoplysninger om-
kring rygsygdomme og rygsmerter. Det er herved rapportens formal at opggre de individspecifik-
ke omkostninger til behandling, overfgrsler samt tabt produktion ved at koble spgrgeskemadata
med registerdata. Rapporten inkluderer alle personer, der rapporterer, at de har rygsygdom og
rygsmerter, og favner pa den made bredere end tidligere undersggelser pa omradet.

Data og metode

Rapporten benytter spgrgeskemadata fra den nationale, repraesentative Sundheds- og sygelig-
hedsundersggelse fra 2005. Analysen fokuserer pa alle respondenter, der har svaret, at de har en
rygsygdom (15,4 %), eller at de indenfor de sidste 14 dage har vaeret generet af smerter eller
ubehag i ryg eller lend (30,3 %). | alt har 34,6 % enten en rygsygdom eller har vaeret generet af
smerter.

De samfundsmaessige omkostninger

Samlet set er der tale om, at personer med rygsygdomme udggr en samfundsgkonomisk byrde
pa 9,8 mia. kr. arligt. Personer med rygsmerter koster samfundet ca. 12,1 mia. kr., og den samle-
de samfundsmaessige omkostning for personer, der har enten rygsygdom eller rygsmerter, udggr
ca. 13 mia. kr.

Personer med rygsygdom koster det danske samfund 3,4 mia. kr. i behandlingsudgifter alene. Her
er det iseer indleeggelserne, der traeekker omkostningerne i vejret, idet de udggr ca. 61 % af de
samlede samfundsmaessige omkostninger, men ogsa ambulante behandlinger, receptpligtig me-
dicin og primaersektoromkostninger bidrager med en vaesentlig del. Hvis samtlige personer med
rygsmerter betragtes, opggres behandlingsudgifterne til 5,4 mia. kr., og en analyse af alle perso-
ner, der er bergrt af enten smerter eller sygdom i ryggen, finder behandlingsomkostninger pa 5,6
mia. kr.

Den stgrste del af omkostningerne skyldes tabt produktion pga. fraveer fra arbejdsmarkedet.
Personer med rygsygdom koster 6,5 mia. kr. i tabt produktion, rygsmerter koster 6,7 mia., og
betragtes personer med enten rygsygdom eller rygsmerter forventes det samlede produktionstab
at udggre 7,3 mia. kr., jf. nedenstaende tabel.



Samlede samfundsmaessige omkostninger (2005-priser)

Behandlings- Kortsigtet Langsigtet lalt
udgifter produktionstab  produktionstab
mia. kr.
Rygsygdomme 3,4 1,8 4,7 9,8
Rygsmerter 54 2,0 4,7 12,1
Rygsygdomme eller rygsmerter 5,6 2,6 4,7 13,0

Det er gruppen af personer med rygsygdom, der udggr klart den stgrste omkostning pr. person,
og isaer personer, der bade lider af en rygsygdom og har smerter i ryggen, er dyre for samfundet.

Offentlig kasseanalyse

| alt stremmer der 16,8 mia. kr. ud af de offentlige kasser om aret som fglge af danskernes ryg-
sygdomme og rygsmerter. Behandling alene i sygehussektoren koster 4,3 mia. kr., og behandling i
primzrsektoren koster 0,9 mia. kr. Det er iszer besgg hos praktiserende laege samt fysioterapeut,
der koster mange penge i primaersektoren, men ogsa besgg hos speciallaege og kiropraktor bi-
drager til primaersektoromkostninger. De offentlige tilskud til receptpligtig medicin Igber op i 0,4
mia. kr. arligt. Rygsygdomme koster den offentlige kasse ca. 13 mia. kr. og rygsmerter 15 mia. kr.

Ud over udgifterne til behandling koster rygsygdom og rygsmerter de offentlige kasser 11,2 mia.
kr. i overfgrsler til sygedagpenge og fgrtidspension. Gruppen af personer med rygsygdom og
gruppen af personer med rygsmerter koster begge 9,7 mia. kr. i overfgrsler.

Samlede udgifter for den offentlige kasse (2005-priser)

Behandling Sygedagpenge Fgrtidspension | alt

mia. kr.
Rygsygdomme 3,3 2,3 7,4 13,0
Rygsmerter 5,3 2,0 7,7 15,0
Rygsygdomme eller rygsmerter 5,6 2,3 8,9 16,8

Analysens perspektiv

Denne analyse er den fgrste af sin art, der beregner de samfundsmaessige omkostninger til ryg-
sygdomme og rygsmerter ved at benytte selvrapporterede svar, uden brug af diagnosespecifikke
opggrelser. Beregningerne belyser ikke blot udbredelsen af danskernes rygsygdomme og ryg-
smerter, men ogsa i hvor hgj grad rygsygdom og rygsmerter bidrager til omkostningerne i syge-
hussektoren, primaersektoren og i form af overfgrsler fra den offentlige kasse og produktionstab
grundet fraveer fra arbejdsmarkedet. Sammenlignet med tidligere analyser pa omradet er om-
kostningerne fra naervaerende analyse noget hgjere, hvilket skyldes, at tidligere analyser i vid ud-
straekning benytter registerdata til at opggre praevalensen af rygsygdomme og rygsmerter, hvor
denne analyse szetter fokus pa samtlige typer af rygsygdomme og rygsmerter, ogsa de tilfaelde,
der ikke fremgar af de offentlige registre. Denne analyse skal betragtes som fgrste skridt pa vejen
i at seette ind overfor de omkostningstunge rygsygdomme og rygsmerter i den danske befolkning.



1 Indledning

Ifglge SIF’s Sundheds- og sygelighedsundersggelse fra 2005 (SUSY-2005) lider mere end hver 6.
dansker pa 16 ar eller derover af en rygsygdom, og op imod hver 3. voksne dansker dgjer med
smerter eller ubehag i ryg eller laend. Ca. 35 % af den voksne, danske befolkning er bergrt af en-
ten rygsygdom eller rygsmerter, hvilket svarer til ca. 1,5 mio. personer (1).

Rygsygdom er, ifglge SUSY-2005, den tredje mest udbredte sygdom i befolkningen; udbredelsen
af rygsygdomme overgas kun af allergi og astma samt slid- og leddegigt. Hvad angar smerter eller
ubehag i ryg eller lend, er dette den tredje mest rapporterede gene, kun overgaet af smerter i
skulder eller nakke, samt smerter i arme, hander, ben eller knae.

Rygsmerter og rygsygdomme er sardeles udbredte og samtidig en af de hyppigste arsager til
nedsat arbejdsevne og som fglge deraf ofte forbundet med langvarige sygdomsforlgb og fgrtids-
pensioneringer. En undersggelse fra 2008, gennemfgrt af Det Nationale Forskningscenter for
Velfeerd, viser, at 13 % af de langvarigt sygemeldte har ryglidelser (2).

Der er ikke blot tale om en meget stor udbredelse af rygsygdomme og rygsmerter, men ligeledes
en stigning i perioden 1987 til 2005. Dette gaelder isaer for forekomsten af ryg- og leendesmerter
indenfor de sidste 14 dage, hvor der ses en stigning fra 22,1 % i 1987 til 30,3 % i 2005 (1). Denne
tendens bekraeftes i MTV-rapporten "Ondt i ryggen” fra 1999, hvor det papeges, at der de sidste
20-30 ar op til rapportens udgivelse var sket en stigning i hyppigheden for opsggning af behand-
ling ved laenderygsmerter. MTV-rapporten vurderer, at risikofaktorer som stillesiddende arbejde,
og mangel pa fysisk aktivitet er kommet for at blive, og at rygsmerternes hyppighed i befolknin-
gen pa det grundlag kun kan forventes at stige (3).

En raekke tidligere analyser har vist, at der udover gener for den enkelte er betydelige omkost-
ninger forbundet med behandling af forskellige former for ryglidelser, og at fraveer fra arbejds-
markedet grundet ryglidelser ligeledes medfgrer store udgifter til sygedagpenge for de offentlige
kasser samt et stort samfundsmaessigt produktionstab.

1.1 Tidligere undersggelser pa rygomradet

| 1995 udgav NASTRA (Det Nationale Strategiudvalg for Sundhedsvidenskab) et forslag til en nati-
onal strategi for sundhedsvidenskab, som blandt andet indeholdt en samfundsgkonomisk analyse
af 13 sygdomsomrader. NASTRAs beregninger viste behandlingsudgifter for muskel- og skelet-
sygdomme pa. 3,1 mia. kr. og indirekte omkostninger ved fravaer fra arbejdsmarkedet pa 18,1
mia. kr. | alt blev omkostningerne beregnet til 21,2 mia. kr. (1992-priser), hvilket betgd, at mu-
skel- og skeletsygdomme udgjorde den naeststgrste omkostningsbyrde af de i alt 13 sygdomme,
kun overgdet af omkostninger til psykiske lidelser. NASTRA definerede personer med ryglidelser



ud fra Landspatientregistret og inkluderede derfor udelukkende diagnosespecifikke opggrelser
for muskel- og skeletsygdomme. Der blev i undersggelsen brugt samtlige diagnoser under mu-
skel- og skeletsygdomme, og det er derfor ikke muligt at fa oplysninger om, hvor stor en del af
omkostningerne der alene skyldes ryglidelser (4).

I MTVl-rapporten ”Ondt i ryggen” fra 1999 skgnnes det, at de samlede samfundsmaessige om-
kostninger til rygbesveaer udggr ca. 10 mia. kr. arligt. De direkte omkostninger udger 3 mia. kr., og
de resterende 7 mia. kr. kan derfor betragtes som produktionstab. Disse beregninger er baseret
pa en kombination af beregningerne fra NASTRA og spgrgeskemadata ang. forekomsten af laen-
derygbesveer fra DIKE (nu Statens Institut for Folkesundhed) fra 1995 (5). Analysen inkluderer
udelukkende problemer i den nederste del af ryggen (lzenderyggen).

I 1996 stod Odense Universitet bag undersggelsen: “Hvad koster ryg- og bevaegeapparatslidelser
samfundet og 'kasserne’?”. Analysen indeholder, som navnet antyder, en analyse af omkostnin-
gerne til blandt andet ryglidelser. Undersggelsen viste, at ryglidelser alene kostede det danske
samfund 8,7 mia. kr. i 1996, hvoraf de 7,5 mia. kr. vedrgrte indirekte omkostninger til tabt pro-
duktion og de 1 mia. kr. behandlingsudgifter (6). Analysen fra Odense Universitet benytter ligele-
des data fra Landspatientregistret samt andre data, herunder data fra DIKE (1995), til at opggre
praevalensen for, hvad de kalder "ryglidelser”. Her omfatter ryglidelser personer med ondt i ryg-
gen, diskusprolaps, lumbago/myoser i ryggen, skaev ryg og slidgigt i ryggen (7).

En analyse fra CAST? fra 2005 sammenlignede sundhedsvaesenets ressourceforbrug til behandling
af forskellige muskel- og skeletsygdomme, herunder rygsygdomme. Analysen konkluderede, at
rygsygdomme alene kostede samfundet ca. 1 mia. i behandling i sundhedsvaesenet (i 2002) og ca.
3 mia. kr. i tabt produktion. Analysen fra CAST inkluderer udelukkende individer, der blev regi-
streret med en rygdiagnose3 i Landspatientregistret i perioden 1997-2002 (8).

| 2006 udgav Sundhedsstyrelsen en evaluering af udviklingen pa rygomradet i Danmark i perio-
den 1999-2004. | analysen blev de direkte omkostninger til behandling forbundet med laenderyg-
besvaer estimeret til ca. 1,7 mia. kr. (2003-priser). De indirekte omkostninger til tabt produktion
blev beregnet til 4,5 mia. kr., hvilket giver en samlet samfundsgkonomisk byrde ved laenderyg-
besveer pa 6,2 mia. kr. Sundhedsstyrelsens analyse fra 2006 fokuserer ligesom MTV-rapporten pa
leenderygbesveer. | analysen bliver rygpatienterne identificeret ved hjaelp af diagnosekoder i
Landspatientregistret og skgnner, at kun 5 % af leenderygpatienterne spger behandling i sygehus-
sektoren. Det antages, at de resterende 95 % af rygpatienterne ligner patienter, der udelukkende
har haft en ambulant kontakt i sygehussektoren (9).

! Medicinsk Teknologi Vurdering
? Center for Anvendt Sundhedsforskning, Syddansk Universitet
3 Diagnoser i intervallet M40-M54 (ifglge WHQO’s sygdomsklassifikation)
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2 Afgraensning af ryggruppen

Begrebet ryglidelser er brugt i mange tidligere analyser, men det er ikke et veldefineret begreb,
da der ofte er tale om mange forskellige typer af ryglidelser, der samles under et begreb. En ryg-
lidelse er ikke altid forbundet med en diagnose, hvilket ggr det sveert at opgg@re praevalensen ved
hjeelp af offentlige registre. Dette kapitel vil derfor belyse, hvilke tidligere definitioner der er
brugt samt redeggre for denne analyses afgraensning af ryggruppen.

2.1 Definitioner i denne og tidligere undersggelser

Tidligere analyser pa omradet har defineret personer med ryglidelse vha. diagnoser fra Landspa-
tientregistret og i nogle tilfaelde benyttet spgrgeskemadata for pd den made at fa en samlet pree-
valens for ryglidelser. Der er ingen konsensus, hvad angar afgransningen af ryglidelser, da nogle
undersggelser udelukkende fokuserer pa leenderygbesvaer og andre pa indlaeggelser og udtraek-
ker diagnoser for rygsygdomme fra Landspatientregisteret.

Ifglge MTV-rapporten fra 1999 er der tale om en meget stor del af rygpatienter, der ikke behand-
les for deres lidelse (ca. 63 %), og blandt de, som sgger behandling, far mellem 70 og 80 % diag-
nosen “uspecifikt rygbesvaer” (10). De ca. 35 % af den danske befolkning, der har en ryglidelse, er
en heterogen gruppe, hvori der findes alt fra langvarige eller kroniske ryglidelser som f.eks. dis-
kusprolaps og osteoporose til udefinerede smerter, hvor patienter, pa trods af grundige undersg-
gelser, aldrig far en specifik diagnose (11).

Da ryglidelser ikke altid resulterer i en diagnose og ikke ngdvendigvis kraever behandling i syge-
hussektoren, vil opggrelse af praevalensen pa baggrund af registeroplysninger udelukkende in-
kludere en lille del af de ryglidende, nemlig de personer, der sgger behandling pa sygehuset,
ambulant eller ved indlaeggelser.

Det eneste sted i de offentlige registre, hvor det er muligt at fa oplysninger om diagnoser for
rygsygdomme er fra Landspatientregistret. Kontakter i primaersektoren bliver ikke opgjort med
diagnoser. Formalet med denne analyse er at belyse de samfundsmaessige omkostninger ved
rygsygdom og rygsmerter ved at benytte spgrgeskemadata og hermed inddrage alle individer
med rygsygdom og rygsmerter, uanset om de har vaeret i kontakt med sygehusvaesenet eller e;j.
Med denne tilgang til afgraeensning af ryggruppen kan man forvente at favne bredere og inkludere
personer, som ikke har sggt behandling i sygehussektoren for deres ryglidelse.

Personer med rygsygdom og rygsmerter defineres ved hjalp af selvrapporterede svar fra SUSY-
2005. Der benyttes to spgrgsmal til at afgraense ryggruppen. Spgrgsmalene er formuleret saledes:
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Spgrgsmal 31

Nu kommer der en liste over forskellige helbredsproblemer eller sygdomme. Kan De for hver af
dem sige, om De har den pagaldende sygdom nu, eller om De har haft den tidligere? (Respon-
denten har mulighed for at svare: Rygsygdom)

Svarmuligheder:

® ja,harnu

e ja, har haft tidligere

® nej

e ved ikke

Spgrgsmal 34

Har De inden for de sidste 14 dage veeret generet af nogle af de her naevnte former for smerter
eller ubehag? (Respondenten har mulighed for at svare: smerter eller ubehag i ryg eller laend)
Svarmuligheder:

° ja

® nej

e ved ikke

| denne rapport betragtes gruppen af respondenter, der enten svarer, at de lider af en rygsygdom
eller svarer, at de indenfor de sidste 14 dage har haft smerter eller ubehag i ryg- eller lend. Pa
den made bliver alle personer med selvoplyst rygbesvaer inkluderet i analysen.

12



3 Hvad er Cost-of-Illness metoden?

En opggrelse af, hvad en sygdom koster, kaldes en Cost-of-lliness (COIl) analyse. Der er i bund og
grund tale om en opggrelse af alle omkostninger, der kan forbindes med, at en person bliver syg
med f.eks. en rygsygdom. Det drejer sig om bade direkte omkostninger til behandling af den
pagaeldende sygdom og om indirekte omkostninger ved tabt produktion grundet fraveer fra ar-
bejdsmarkedet. Der er altsa bade tale om, at personen opsgger behandling og tager medicin for
sin sygdom og om, at personen sygemelder sig i kort eller lang tid, og at samfundet af den grund
gar glip af den produktion, personen ville kunne have bidraget med i rask tilstand.

3.1 Analysens perspektiv

Fgrst og fremmest er det vigtigt at afgraense analysen og overveje, hvilket perspektiv der gnskes.
En traditionel COI har et samfundsgkonomisk perspektiv, hvilket betyder, at alle omkostninger i
hele samfundet opggres uafhaengigt af, hvilke sektorer (stat, region, kommune eller privatper-
son) der afholder omkostningerne. Der kan ogsa veere tale om, at analysens perspektiv er et an-
det, og at der derfor afgraenses til at se pa omkostningerne for f.eks. kommunerne alene; dette
kaldes en kassegkonomisk analyse. En kassegkonomisk analyse laves sjeeldent som en selvstaen-
dig analyse, men indgar ofte som supplement til den samfundsgkonomiske analyse.

Denne rapport vil dels beregne de samlede samfundsmaessige omkostninger og dels udfgre en
kassegkonomisk analyse af de offentlige udgifter til rygsygdomme og rygsmerter.

3.2 Definition af begrebet omkostning

Sundhedsgkonomiske evalueringer er fgrst og fremmest til, fordi behandling antages at veere en
knap ressource. Der er i sundhedssektoren et vist antal laeger, sygeplejersker og senge til radig-
hed, og denne kapacitet betragtes som en knap ressource, og omkostningen til behandling af-
spejler derfor en sakaldt alternativomkostning.

Hvis perspektivet er hele samfundsgkonomien, er der tale om, at alle alternativomkostninger
teeller med; det vil sige omkostninger, der kunne have vaeret brugt anderledes. Hvis perspektivet
derimod er kassegkonomisk, betragter man udelukkende pengestrgmme fra den pagaldende
kasse. Det er vigtigt, at man skelner mellem, hvad der betragtes som en omkostning, og hvad der
betragtes som en overfgrsel i en samfundsgkonomisk evaluering.

3.2.1 Direkte omkostninger

De direkte omkostninger i en samfundsgkonomisk COI er malelige omkostninger hvor der ligger
en egentlig produktion bag. Direkte omkostninger omfatter eksempelvis omkostninger til be-
handling i primaersektoren eller sekundaersektoren, deriblandt omkostninger til aflgnning af lzee-
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ger og sygeplejersker, husleje, kgb af apparatur mv. Der kan ogsa forefindes andre direkte om-
kostninger ved sygdom end dem knyttet til behandling, sasom personens egne omkostninger til
eksempelvis transport til og fra behandlingsstedet (12).

| en kassegkonomisk COI er alle udgifter direkte. Der inkluderes kun malelige udgifter for den
offentlige kasse, hvilket typisk indebaerer udgifter til behandling og overfgrsler.

3.2.2 Indirekte omkostninger

Ved indirekte omkostninger forstas omkostninger som ikke er direkte malbare. Sygdom kan fgre
til sygemeldinger, som i nogle tilfelde kan fgre til varig tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet. Nar
en person eksempelvis lider af en rygsygdom og bliver sygemeldt eller tilkendt fgrtidspension,
medfgrer det et produktionstab for samfundet. Det er svaert at estimere det praecise tab, da der
er utallige forhold, der ggr sig geeldende for produktionens stgrrelse, ikke mindst samfundsgko-
nomiske forhold sd som konjunkturer, ledighed og strukturelle tiltag. Ved opggrelse af de indirek-
te omkostninger ved fraveer fra arbejdsmarkedet betragtes mennesket som en produktionsfak-
tor, der fungerer som input i produktionen. Fraveer fra arbejdsmarkedet opdeles i kortsigtet pro-
duktionstab ved sygemelding og langsigtet produktionstab ved varig tilbagetraekning fra ar-
bejdsmarkedet (13).

De to mest benyttede metoder til at estimere det langsigtede produktionstab er friktionsmeto-
den og humankapitalmetoden. Friktionsmetoden antager, at tabet udelukkende finder sted i den
periode hvor den sygemeldtes stilling er ubesat (denne periode estimeres og antages almindelig-
vis at vaere ca. 3 maneder), hvorimod humankapitalmetoden betragter produktionstabet som
varigt, geeldende fra fgrtidspensionering frem til tilbagetraekningsalderen (nar personen fylder 65
ar) og estimerer hermed produktionstabet som vaerdien af de fremtidige Ignninger for denne
periode(14;15).

3.2.3 Uhdandgribelige omkostninger

De uhandgribelige omkostninger daekker over de menneskelige omkostninger, sdsom f.eks. den
smerte eller bekymring, der kan opsta ved sygdom. Der er altsa tale om den veerdi, der tillzegges
det at vaere rask. Det er abenlyst, at der er tale om omkostninger, der ikke umiddelbart er mulige
at tillegge monetaere enheder, hvorfor de uhdndgribelige omkostninger ofte ikke er en direkte
del af COl-analyser. De uhandgribelige omkostninger kan opggres som et supplement til COI-
analysen og fremga som f.eks. tabte, gode levear pga. sygdom (16).
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4 Data

Denne analyse benytter data fra SUSY-2005, som er en repraesentativ, spgrgeskemabaseret un-
derspgelse af 14.566 danske statsborgere pa 16 ar eller derover. Data er indsamlet i perioden maj
2005 til marts 2006, og undersggelsen er gennemfgrt ved, at svarpersonerne er interviewet i
deres hjem. For en naarmere beskrivelse, se Ekholm et al. (2009) (17).

SUSY-2005 er en del af DANCOS (The Danish National Cohort Study), hvor data fra Sundheds- og
sygelighedsundersggelserne er sasmmenkoblet med en lang raekke registre indenfor sundhed og
velfeerd. DANCOS-registret giver en unik mulighed for, pa individbasis, at opggre respondenter-
nes forbrug af sundhedsydelser, sociale ydelser mv., se Helweg-Larsen et al. 2003 (18) for en
narmere beskrivelse af DANCOS. | analysen benyttes data fra Landspatientregistret, Sygesikrings-
registret og Leegemiddelstatistikregistret samt data fra Den Sammenhangende Socialstatistik. |
bilag A ses en oversigt over, hvilke registre, der benyttes, samt en liste over de variable, der er
udtrukket fra de pagaeldende registre.

| analysen medregnes omkostninger i perioden fra interviewdatoen og et ar frem. Personer inter-
viewet i perioden 1. januar 2006 til 15. februar 2006" betragtes som vaerende interviewet den 1.
januar 2006. Denne antagelse ggr, at analysen udelukkende inkluderer to ars takster for behand-
ling i sygehussektoren (2005 og 2006).

Udover data fra DANCOS benyttes Ankestyrelsens register over fgrtidspensioner samt indkomst-
og befolkningsstatistik fra Danmarks Statistik, tabel B811og BEF5.

4.1 Forekomsten af rygsygdom og rygsmerter

15,4 % af respondenterne svarer, at de har en rygsygdom (spm. 31), og heraf har ca. 72 % af
denne gruppe rygsmerter. 30,3 % af respondenterne rapporterer, at de har rygsmerter (spm. 34),
hvor ca. 36 % af denne gruppe svarer, at de har en egentlig rygsygdom.

Der findes altsa en stor gruppe, der har haft smerter i ryg eller laend, men ikke rapporterer, at de
har en rygsygdom, jf. tabel 4-1.

* Der er tale om 1.341 respondenter, der blev interviewet i 1. kvartal af 2006, svarende til ca. 10 % af alle
respondenterne.
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Tabel 4-1 Praevalensen af rygsmerter og rygsygdom fra SUSY-2005

Rygsmerter
Nej Ja lalt
Nej 9.520 2.804 12.324
£ 65,4 % 19,3% 84,6 %
g Ja 637 1.605 2.242
2 4,4 % 11,0 % 15,4 %
£ alt 10.157 4.409 14.566
69,7 % 303%

Der laves tre forskellige afgraensninger af ryggruppen i denne analyse. En separat analyse af ryg-
sygdom hhv. rygsmerter samt en analyse af gruppen, der har enten rygsygdom eller rygsmerter.
Tabel 4-Tabel 4-2 nedenfor viser forekomsten af rygsygdom og rygsmerter i forskellige under-

grupper.

Tabel 4-2 Forekomsten af rygsygdom og rygsmerter i forskellige undergrupper

Rygsygdom Rygsmerter Rygsygdom
eller rygsmerter
n=14.566 n=2.242 n=4.409 n=5.046
Samlet 15,4 % 30,3 % 34,6 %
Kgn Mand 15,4 % 26,4 % 31,6 %
Kvinde 15,4 % 33,9% 37,5%
Alder 16-24 ar 7,4 % 32,2% 34,3 %
25-44 ar 12,7% 29,3 % 33,2%
45-64 ar 18,9 % 30,1 % 35,5%
65-79 ar 17,5 % 31,1% 35,5%
>80 ar 17,5% 32,1% 36,1 %
Uddannelse Kort (<10 ar) 21,2 % 33,9% 39,2 %
Mellem (10-12 ar) 16,6 % 32,0% 36,4 %
Lang (213 ar) 13,4 % 28,4 % 32,6 %
Skoleelev 9,5% 28,2 % 31,0%
Anden langvarig sygdom 21,4 % 371% 42,1%
Sundhedsadfaerd Storrygning* 20,9 % 29,5 % 39,6 %
ﬁ":::;g::::fn?ﬁr 15,4 % 31,3% 35,9 %
Stillesiddende 20,0 % 358 % 39.9 %

fritidsaktivitet

*15 eller flere cigaretter dagligt
** For maend >21 genstande om ugen. For kvinder >14 genstande om ugen
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| alt angiver 15,4 % af den voksne, danske befolkning, at de har en rygsygdom. Andelen af perso-
ner med rygsygdom er hgjest i aldersgruppen 45-64 ar og lavest i aldersgruppen 16-24 ar. Perso-
ner med kort uddannelse har den hgjeste andel af rygsygdom, og andelen er faldende med ud-
dannelsens lengde. 45,8 % af de personer, der rapporterer, at de har darligt eller meget darligt
selvvurderet helbred, har en rygsygdom. Blandt personer, der har en langvarig sygdom, har 21,4
% ogsa en rygsygdom. Hvad angar sundhedsadfaerd ses det, at der blandt storrygere og personer
med stillesiddende fritidsaktivitet er en stgrre andel af personer med rygsygdom end i den sam-
lede befolkning. Der er ingen sammenhang mellem alkoholindtag over max-graenserne og ryg-
sygdom.

Der er flere kvinder (33,9 %) end maend (26,4 %), der angiver rygsmerter, og der er ingen forskel
pa aldersgrupperne, ligesom der ikke ses nogen klar tendens i uddannelsesgruppernes rapporte-
ring af rygsmerter. | gruppen, der rapporterer darligt eller meget darligt selvvurderet helbred, er
der 60,2 %, der har rygsmerter. Blandt de personer, der lider af en langvarig sygdom, har 37,1 %
haft rygsmerter indenfor de sidste 14 dage. Der ses ingen klar sammenhang mellem storrygning
og alkoholindtag over max-granserne og rygsmerter. Blandt personer med stillesiddende fritids-
aktivitet har 35,8 % haft rygsmerter indenfor de sidste 14 dage.

Hvis man betragter samtlige personer, der har rapporteret, at de har en rygsygdom eller har
rygsmerter, er der tale om, at 34,6 % af den voksne, danske befolkning er bergrt. Der er en lille
forskel blandt kgnnene, men ingen aldersafhangighed. Der er en tendens til, at jo kortere ud-
dannelse, des hgjere andel af personer med enten rygsygdom eller rygsmerter, og praevalensen
er helt oppe pa 65,9 % i gruppen af personer med darligt eller meget darligt selvvurderet helbred.
42,1 % af personer med langvarig sygdom rapporterer ligeledes, at de enten har en rygsygdom
eller har rygsmerter. Blandt storrygere og personer med stillesiddende fritidsaktivitet er der en
stgrre andel af personer med rygproblemer sammenlignet med resten af befolkningen. Der er
ingen sammenhang mellem alkoholindtag over max-graenserne og rygsygdom eller rygsmerter.

4.2 Referencegruppen

Da ryggruppen er meget stor, er det ikke muligt at udtraekke en matchet referencegruppe blandt
resten af SUSY-respondenterne. Referencegruppen svarer derfor til alle andre respondenter i
SUSY 2005, og der er derfor tale om forskellige referencegrupper, der selvsagt afhaenger af hvil-
ken en af de tre ryggrupper, der betragtes. Der er taget hgjde for ryggruppen og referencegrup-
pens forskellighed i analysen af omkostningerne, jf. metodekapitel.

Da SUSY-2005 er nationalt repraesentativ ekstrapoleres bade ryggruppen og referencegruppens

praevalenser til hele Danmarks befolkning pa 16 ar eller derover. Der regnes med en befolkning
pa ca. 4,3 mio. personer, svarende til befolkningen pa 16 ar eller derover i 2005, jf. tabel 4-3.
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Tabel 4-3 Ekstrapolering af praevalenserne til den voksne danske befolkning

Personer i SUSY % i SUSY Personer i befolkningen
Personer pa 16 ar eller derover i 2005 14.566 100,0 % 4.328.449%*
Rygsygdom 2.242 15,4 % 666.176
Referencegruppe 12.324 84,6 % 3.662.273
Rygsmerter 4.409 30,3% 1.310.273
Referencegruppe 10.157 69,7 % 3.018.176
Rygsygdom eller rygsmerter 5.046 34,6 % 1.499.386
Referencegruppe 9.520 65,4 % 2.829.063

*Kilde: Danmarks statistik tabel BEF5.

| opggrelsen af det kortsigtede produktionstab og i opggrelsen af udbetalte sygedagpenge og
fgrtidspension ses der udelukkende pa den erhvervsaktive den af befolkningen i alderen 16-65 ar,
praevalenserne for den erhvervsaktive del af befolkningen fremgar af bilag B.

4.3 Direkte omkostninger til behandling

De direkte omkostninger til behandling af rygsygdom og rygsmerter, som medregnes i denne
analyse, er omkostninger til behandling i sygehussektoren og primaersektoren samt omkostninger
til receptpligtig medicin. Alle omkostningerne er opgjort i 2005-priser, og der er derfor indregnet
pris- og Ignregulering svarende til 2 % om aret for alle omkostninger, der er opgjort i ar 2006.

4.3.1 Sygehussektoren (DRG- og DAGStakster)

Landspatientregistret 2005 og 2006 benyttes til at opggre omkostningerne i sygehussektoren.
Landspatientregistret inkluderer samtlige heldggnsindlaeggelser, skadestuekontakter samt ambu-
lante kontakter specifikt pa personnummer. Hver behandling er sammenkoblet med en takst,
som er beregnet som den gennemsnitlige pris for et behandlingsforlgb. Der er tale om DRG-
takster (Diagnoserelaterede grupper) for indlaeggelser og DAGS-takster (Dansk ambulant gruppe-
ringssystem) for ambulante kontakter (herunder skadestuekontakter), se diskussion for yderlige-
re gennemgang af brug af DRG- og DAGS-takster i gkonomisk evaluering.

4.3.2 Primaersektoren (Bruttohonorarer)

Ved beregning af omkostningerne til behandling i primzersektoren benyttes Sygesikringsregistret,
som indeholder alle oplysninger om udbetalte bruttohonorarer fra den offentlige sygesikring
specifikt pa personnummer. Sygesikringsregistret 2005 og 2006 benyttes til at opggre omkost-
ninger til behandling hos alment praktiserende laege, speciallaege, fysioterapeut og kiropraktor.

4.3.3 Receptpligtig medicin (Udsalgspriser pd receptpligtig medicin)

Medicinforbruget opggres ved hjzlp af Leegemiddelstatistikregistrets registrering af salg og ud-
salgspriser pa receptpligtig medicin samt oplysninger om tidspunktet for ekspeditionen. Ligeledes
er brugerens betaling registreret, og det er derfor muligt at opggre de offentlige udgifter til me-
dicin contra borgerens egenbetaling. Differencen mellem brugerbetalingen og udsalgsprisen pa
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medicin vil vaere daeekket af enten kommunale eller regionale (i 2005 amtskommunale) refusioner
og er derfor en offentlig udgift. | alt 20 % af medicinens udsalgspris udggr moms, og da moms
anses for en pengestrgm og ikke en reel omkostning, medregnes denne ikke i den samfundsgko-
nomiske analyse.

4.4 Direkte omkostninger til overfgrsler

Udgifter til sygedagpenge og fgrtidspension betragtes i den samlede samfundsgkonomiske analy-
se som en pengestrgm, dvs. en udgift for de kommunale kasser, men en indtaegt for den private
person og medregnes derfor ikke. | den kassegkonomiske analyse inkluderes udbetalte sygedag-
penge og fgrtidspension derimod som en del af udgifterne.

Lov om sygedagpenge fra 1999 berettiger alle arbejdsgivere til refusion af udbetalte sygedagpen-
ge efter en periode pa 21 dage (arbejdsgiverperioden). Antal arlige sygedage, hvor der er sket en
refusion af dagpenge til arbejdsgiver eller sygemeldte fra det kommunale dagpengesystem, bliver
opgjort i Sygedagpengeregistret (en del af Sammenhangende Socialstatistik). Udbetalt fgrtids-
pension fremgar ligeledes af Sammenhangende Socialstatistik. Da det ud fra oplysningerne i
Sammenhangende Socialstatistik udelukkende er muligt at lave et udtraek af de samlede udbe-
talte sygedagpenge og fgrtidspensioner pro anno, benyttes Sammenhangende Socialstatistik fra
2005.

4.5 Kortsigtet produktionstab; sygedage

Som beskrevet , er det muligt at benytte registeroplysninger i opggrelsen af sygedage ud over
arbejdsgiverperioden pa 21 dage. Der findes derimod ingen registeroplysninger om sygefravaer
under 21 dage, og derfor benyttes selvrapporterede svar fra SUSY-2005 til opggrelsen af det
kortsigtede produktionstab. Respondenterne i SUSY bliver bedt om at angive, hvor mange syge-
dage de har haft det seneste ar, og antallet af sygedage beregnes for ryggruppen og reference-
gruppen. De estimerede ekstra sygedage veksles til kortsigtet produktionstab ved hjalp af et
gennemsnitligt dagligt Ignniveau fra 2005. Der benyttes indkomstdata fra Danmarks Statistik,
tabel B811.

4.6 Langsigtet produktionstab; fgrtidspension

Denne rapport estimerer de indirekte omkostninger ved hjalp af humankapitalmetoden. Der
udfgres ligeledes en supplerende beregning, hvor de indirekte omkostninger opggres ved frikti-
onsmetoden, og resultatets afhangighed af metoden diskuteres yderligere. Selvom der i denne
rapport er tale om en tvaersnitsanalyse af rygsygdomme og rygsmerter, beregnes det langsigtede
produktionstab ved at betragte fremtidig tabt produktion for alle personer, der har faet tilkendt
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fgrtidspension i 2005. Ved brug af denne opggrelsesmetode estimeres produktionstabet i 2005
ved at afskrive produktionstabet i det ar, personen fgrtidspensioneres.

Det er ved opggrelse af arlige fgrtidspensioner ikke optimalt at benytte data fra SUSY-2005, hvil-
ket skyldes, at der er sa fa arlige nytilkendte fgrtidspensioner (14.713 i ar 2005) (19), og at usik-
kerheden ved ekstrapolation derfor kan forventes at vaere meget stor. Analysen benytter derfor
Ankestyrelsens register over fgrtidspensioner, som indeholder arlige nytilkendte diagnosespeci-
fikke fgrtidspensioneringer for ar 2005. Registret indeholder oplysninger om alder, kgn og pri-
maerdiagnose for fgrtidspensionering. Der inkluderes diagnoserne i intervallet M419 til M549
(ifglge WHO’s sygdomsklassifikation). Disse kategorier betegnes som deformerende rygsygdom-
me og andre sygdomme i rygsgjlen eller ryglidelser.

Det langsigtede produktionstab beregnes udelukkende for ryggruppen, da produktionstabet for
ryggruppen tilnarmelsesvis afspejler den rene meromkostning, fordi der tages udgangspunkt i
diagnosespecifikke data. | 2005 fik 1.490 personer tilkendt fgrtidspension pa baggrund af en
diagnose for rygsygdom, hvilket svarer til 10 % af alle nytilkendte fgrtidspensioner i 2005 (20).

Ved beregning af fremtidigt produktionstab er det ngdvendigt at fastsaette en diskonteringsfak-
tor. | denne rapport benytter vi en diskonteringsfaktor pa 3 %, hvilket er i overensstemmelse med
lignende analyser og litteratur pa omradet (16;21). Der er dog foretaget en fglsomhedsanalyse,
hvor resultatets afhaengighed af diskonteringsfaktoren undersgges.
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5 Metode

| Landspatientregistret er der tilknyttet diagnoser til hver registrering, sdledes er det muligt at
beregne omkostninger for indlaeggelse for rygsygdom. Der er derimod ikke tilknyttet diagnoser i
Sygesikringsregistret eller Leegemiddelstatistikregistret, hvorfor det er ngdvendigt at isolere ryg-
gruppens omkostninger pa anden vis. En udbredt metode i COl-beregninger er at fokusere pa den
sakaldte meromkostning ved en sygdom. Meromkostningen er defineret som differencen mellem
ryggruppens og referencegruppens omkostninger.

| meromkostningsmetoden inkluderes samtlige omkostninger til behandling, og det antages der-
for indirekte, at referencegruppen og ryggruppen udover ryglidelserne har samme sygdomsfor-
Igb, og at omkostningerne forbundet med rygsygdom og rygsmerter af den grund kan isoleres
ved differencen mellem de to gruppers omkostninger. Der kontrolleres dog for faktorer, der kan
forventes at veere forskellige i de to grupper; en specificering af disse faktorer fglger.

5.1 To-trins-modellen

Meromkostningerne er estimeret ved hjalp af en sdkaldt to-trins-model, som er en udbredt me-
tode til at estimere sundhedssektoromkostninger (22). | den fgrste del af modellen beregnes
sandsynligheden for at have positive omkostninger, dvs. sandsynligheden for overhovedet at
have benyttet sig af den pagaeldende behandler eller have kgbt receptpligtig medicin. Dette gg-
res ved hjzlp af en logistisk regression. | det andet trin beregnes de forventede omkostninger pr.
person, givet, at personen har haft kontakt med behandleren. Trin 2 beregnes vha. en multipel
regression pa logaritmetransformerede omkostninger. For en naermere gennemgang af to-trins
modellen henfgres til Duan et al. (1983) samt Blough et al. (1999)(23;24).

Logaritmetransformationen udfgres, fordi omkostningsdata ofte er skaevt fordelt. Pga. logaritme-
transformationen er det ngdvendigt at tilbagetransformere de praedikterede veerdier; dette gg-
res vha. en sakaldt smearingfaktor, se Duan (1983) og Buntin et al. (2004) for en naermere beskri-
velse af smearing-metoden. (25-27). Produktet af de forventede vaerdier fra de to skridt er her-
med meromkostningen pr. person.

Grunden, til at to-trins-modellen jaevnligt benyttes, nar der arbejdes med sundhedsomkostnings-
data, er, at antagelsen om normalfordelte omkostninger sjaldent er opfyldte. Nar der arbejdes
med omkostningsdata, er der selvsagt ingen negative veaerdier, og der er ofte mange personer,
der slet ikke har vaeret i kontakt med en behandler, hvilket resulterer i, at en stor del af respon-
denterne har en omkostning pa 0 kr. For de respondenter, der har veeret i behandling, kan der
vaere stor forskel pa niveauet for behandlingsomkostningerne, og der kan iseer i tilfeelde med
sygehusdata forekomme fa store, positive veerdier, hvilket resulterer i en hgjreskaev fordeling.
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To-trins-modellen benyttes ligeledes til beregning af antallet af ekstra sygedage pr. person i be-
regningen af det kortsigtede produktionstab, samt hvad angar beregningen af udgifter til over-
forsler.

5.2 Kontrol for forklarende faktorer

Da ryggruppen og referencegruppen ikke er matchet mht. forskelle i eksempelvis alder, kgn,
uddannelse og andre faktorer, der kan forventes at pavirke differencen mellem de to grupper, er
det ngdvendigt at tage hgjde for dette i metoden. | to-trins-modellen inkluderes derfor en raekke
forklarende variable i de to regressionsanalyser i trin 1 og 2.

Der kontrolleres for demografiske faktorer i form af alder og kgn samt for sociogkonomisk positi-
on via en variabel for uddannelsesniveau. Der kontrolleres endvidere for nogle livsstilsfaktorer,
som kan have betydning for forggede sundhedsomkostninger: storrygning (15 eller flere cigaret-
ter dagligt), overskridelse af sundhedsstyrelsens max-graenser for indtagelse af alkohol, om per-
sonen har stillesiddende fritidsaktivitet, samt om personen er sveert overvaegtig (har et BMI pa 30
eller derover). For at tilnaerme, at omkostningsestimaterne afspejler den rene meromkostning til
rygsygdom og rygsmerter, kontrolleres der endvidere for anden langvarig sygdom end rygsyg-
dom.
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6 De samfundsmaessige omkostninger

| dette kapitel praesenteres de samlede samfundsmaessige omkostninger til rygsygdomme og
rygsmerter i den voksne, danske befolkning. Beregningerne vil tage udgangspunkt i data og me-
tode beskrevet i de forrige kapitler.

6.1 Behandling

De gennemsnitlige omkostninger pr. person for bade ryggruppen og referencegruppen er opgjort
i tabel 6-1 (rygsygdomme), tabel 6-3 (rygsmerter) og tabel 6-5 (rygsygdomme eller rygsmerter).
Omkostningerne pr. person til henholdsvis indlaeggelser, ambulante behandlinger, receptpligtig
medicin samt til primaersektorydelser er illustreret i tabellerne. Af tabellerne fremgar ligeledes
den gennemsnitlige meromkostning pr. person i ryggruppen, dvs. det gennemsnitlige belgb, en
person i ryggruppen koster mere end en person i referencegruppen. Yderst til hgjre i tabellerne
fremgar den samlede meromkostning. Dette belgb er produktet af meromkostningen pr. person i
ryggruppen og antallet af personer i ryggruppen i hele befolkningen (tal fra tabel 4-3).

Fordi to-trins-modellen benyttes, er det muligt at fa oplyst, hvorvidt meromkostningen bliver
genereret af hyppigere kontakt og/eller stgrre omkostninger pr. kontakt, og derfor er parameter-
estimaterne for ryggrupperne i de to trin illustreret i tabel 6-2 (rygsygdom), tabel 6-4 (rygsmer-
ter) og tabel 6-6 (rygsygdom eller rygsmerter).

6.1.1 Rygsygdom

Personer med rygsygdom har et merforbrug sammenlignet med referencegruppen i bade pri-
maer- og sekundaersektoren, ogsa hvad angar forbrug af receptpligtig medicin. Alt i alt viser be-
regningerne, at behandling af personer med rygsygdomme koster det danske samfund ca. 3,4
mia. kr. arligt, jf. tabel 6-1.

Tabel 6-1 Meromkostninger og samlede omkostninger til rygsygdom

Ombkostning pr. person Meromkostning Omkostning i alt

Rygsygdom Referencegruppe

KFommmmomm oo mia. kr.-----
Indlaeggelser 7.724 4.666 3.058 2,04
Ambulante behandlinger 2.630 1.814 816 0,54
Receptpligtig medicin 990 561 429 0,29
Alm. praktiserende laege 1.118 787 331 0,22
Speciallzege 383 266 117 0,08
Fysioterapeut 399 137 262 0,17
Kiropraktor 51 20 31 0,02
Omkostning i alt 3,36
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I alt 61 % af de samlede omkostninger stammer fra indlaeggelserne, og indlaeggelserne udggr
hermed den stgrste del af de samlede omkostninger. Omkostningerne til ambulante behandlin-
ger udggr 16 % og receptpligtig medicin 9 %. De sidste 14 % af omkostningerne stammer fra be-
handling i primaersektoren, hvor kontakt med praktiserende lzege og fysioterapeut udggr den
stgrste andel. Den laveste andel af primaersektoromkostningerne stammer fra kiropraktorbesgg,
som koster samfundet ca. 0,02 mia. kr., hvilket er relativt lidt sammenlignet med de 0,17 mia. kr.,
som fysioterapien udggr.

Ved at betragte estimaterne fra to-trins-modellen i tabel 6-2, fremgar det, at der for samtlige
typer af omkostninger er signifikante positive parameterestimater i trin 1, hvilket vil sige, at
gruppen med rygsygdom har hgjere sandsynlighed for kontakt til behandler end referencegrup-
pen, hvilket bidrager til de hgjere omkostninger for gruppen med rygsygdom.

| trin 2 ses positive, men insignifikante parameterestimater for indleeggelser, ambulante behand-
linger samt for kiropraktorbesgg, mens parameterestimatet er positivt og signifikant for recept-
pligtig medicin, praktiserende laege, specialleege og fysioterapeut. Et insignifikant parameteresti-
mat i trin 2 betyder, at givet der har vaeret kontakt til behandler, er ydelsen ikke signifikant dyre-
re i ryggruppen end i referencegruppen. Et signifikant parameterestimat betyder, at givet der har
vaeret kontakt til behandleren er ydelsen i ryggruppen dyrere end i referencegruppen. At para-
meterestimatet for f.eks. indlaeggelser er signifikant i trin 1 og insignifikant i trin 2 betyder altsa,
at meromkostningen for ryggruppen primaert genereres af hgjere sandsynlighed for indlaeggelse,
mens de enkelte indlaeggelser ikke giver anledning til meromkostninger. Tilsvarende kan det
konkluderes, at ryggruppens meromkostninger i primaersektoren skyldes bade hyppigere kontakt,
og at de enkelte kontakter i gennemsnit er dyrere.

Tabel 6-2 Rygsygdom. Parameterestimater med spredning i parentes

Trin 1 Trin 2
Logistisk regression Multipel regression (log-skala)
Indlaeggelser 0,30* (0,07) 0,05 (0,05)
Ambulante behandlinger 0,31* (0,05) 0,04 (0,04)
Receptpligtig medicin 0,29* (0,05) 0,18* (0,04)
Alm. praktiserende laege 0,51* (0,09) 0,17* (0,03)
Speciallege 0,26* (0,06) 0,11* (0,05)
Fysioterapeut 0,82* (0,07) 0,17* (0,07)
Kiropraktor 1,0* (0,07) 0,07 (0,05)

*p<0,05

6.1.2 Rygsmerter

Personer, der rapporterer, at de har haft smerter i ryggen indenfor de sidste 14 dage, har et mer-
forbrug sammenlignet med referencegruppen i bade primaer- og sekundarsektoren og bruger
mere receptpligtig medicin. Behandling af personer med rygsmerter koster sammenlagt det dan-
ske samfund ca. 5,4 mia. kr. arligt, jf. tabel 6-3.
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Tabel 6-3 Meromkostninger og samlede omkostninger til rygsmerter

Omkostning pr. person Meromkostning Ombkostning i alt
Rygsmerter Referencegruppe

e mia. kr.-----
Indlaeggelser 6.899 4.389 2.510 3,29
Ambulante behandlinger 2.415 1.739 676 0,89
Receptpligtig medicin 836 540 296 0,39
Alm. Praktiserende laege 1.030 757 273 0,36
Speciallzege 360 253 107 0,14
Fysioterapeut 324 116 208 0,27
Kiropraktor 37 19 18 0,02
Omkostning i alt 5,36

Omkostningerne til rygsmerter fordeler sig med ca. 61 % til indleeggelser og 17 % til ambulante
behandlinger, 7 % til Receptpligtig medicin, og ca. 15 % af omkostningerne ligger i den primzere
sektor. Ogsa her er det vaerd at naevne, at kiropraktorbesgg udggr klart den laveste andel af de
samlede omkostninger til behandling. Kiropraktoromkostninger udggr kun 0,02 mia. kr., hvilket
ma siges at vaere vaesentligt lavere end de 0,27 mia. kr., som bruges pa f.eks. fysioterapi.

Ca. 72 % af de personer, der angiver, at de har en rygsygdom, har ligeledes rapporteret, at de
lider af rygsmerter, hvilket betyder, at en stor del af personerne fra forrige analyse ligeledes be-
finder sig i denne gruppe.

Parameterestimaterne fra to-trins-modellen er gengivet i tabel 6-4. Alle parameterestimater i trin
1 er positive og signifikante pa et 5 % niveau, hvilket betyder, at personer med rygsmerter har
stgrre sandsynlighed for at have veeret i kontakt med bade sygehussektor, primaersektor og for at
have k@bt receptpligtig medicin, sammenlignet med personer, der ikke har rygsmerter.

| trin 2 er der positive, men insignifikante parameterestimater for indlaeggelser og for speciallae-
ge, saledes at meromkostningen primaert genereres af stgrre sandsynlighed for at have vaeret
indlagt hhv. vaeret i kontakt med behandler. For de resterende typer omkostninger er parame-
terestimatet i trin 2 bade positivt og signifikant, og den samlede meromkostning genereres altsa
bade af hyppigere og dyrere kontakter.
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Tabel 6-4 Rygsmerter. Parameterestimater med spredning i parentes

Trin 1 Trin 2
Logistisk regression Multipel regression (log-skala)
Indlaeggelser 0,24* (0,06) 0,01 (0,04)
Ambulante behandlinger 0,24* (0,04) 0,07* (0,03)
Receptpligtig medicin 0,24* (0,04) 0,15* (0,03)
Alm. Praktiserende lege 0,34* (0,06) 0,16* (0,02)
Speciallege 0,25* (0,05) 0,07 (0,04)
Fysioterapeut 0,80* (0,06) 0,20* (0,06)
Kiropraktor 0,57* (0,06) 0,16* (0,05)

*p<0,05

6.1.3 Rygsygdom eller rygsmerter

For personer, der enten har rygsygdom eller rygsmerter, ggr det samme sig geeldende, som ved
de to forrige analyser, dvs. der observeres merudgifter for samtlige typer af omkostninger til
behandling. Af tabel 6-5 fremgar det, at behandling af personer med rygsygdom eller rygsmerter i
alt koster 5,6 mia. kr.

Tabel 6-5 Meromkostninger og samlede omkostninger til personer med rygsygdom eller rygsmerter

Ombkostning pr. person Meromkostning Omkostning i alt
Rygsygdom eller Referencegruppe
rygsmerter

KPmommommmmemm e mia. kr.-----
Indleggelser 6.656 4.352 2.304 3,45
Ambulante behandlinger 2.328 1.739 589 0,88
Receptpligtig medicin 804 536 268 0,40
Alm. praktiserende leege 1.014 747 267 0,40
Speciallege 352 250 102 0,15
Fysioterapeut 309 109 200 0,30
Kiropraktor 39 17 22 0,03
Ombkostning i alt 5,63

Omkostningerne fordeler sig med ca. 61 % til indlaeggelser, 16 % til ambulante behandlinger, 7 %
til receptpligtig medicin og 15 % i den primaere sektor.

Af to-trins-estimaterne fremgar det, at der er stgrre sandsynlighed for positivt forbrug, hvis per-
sonen enten har en rygsygdom eller har rygsmerter, dvs. positive, signifikante parameterestima-
teritrin 1. Der er i alle tilfeelde tale om positive parameterestimater i trin 2. For ambulante be-
handlinger samt for specialleege er parameterestimatet dog ikke signifikant, og det er derfor
primzrt den hyppigere kontakt, der genererer meromkostningen. De resterende omkostningsty-
per viser signifikante parameterestimater i trin 2, og det er altsa tilfaeldet her, at meromkostnin-
gerne genereres af bade hyppigere kontakt samt hgjere omkostninger pr. person, der har haft
kontakt.
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Tabel 6-6 Rygsygdom eller rygsmerter. Parameterestimater med spredning i parentes

Trin 1 Trin 2
Logistisk regression Multipel regression (log-skala)
Indlaeggelser 0,24* (0,05) 0,09* (0,04)
Ambulante behandlinger 0,24* (0,04) 0,16 (0,17)
Receptpligtig medicin 0,23* (0,04) 0,13* (0,03)
Alm. praktiserende laege 0,35* (0,06) 0,17* (0,02)
Speciallege 0,25* (0,05) 0,07 (0,04)
Fysioterapeut 0,81* (0,06) 0,21* (0,06)
Kiropraktor 0,79* (0,06) 0,15* (0,05)

*p<0,05

6.2 Produktionstab

De gennemsnitlige arlige sygedage pr. person genererer et antal “mersygedage” pr. person i
ryggruppen. Det kortsigtede produktionstab beregnes hermed ved at benytte praevalenser for
den erhvervsaktive del af SUSY-respondenterne (disse praevalenser fremgar af bilag B). Den sam-
lede, kortsigtede omkostning til tabt produktion fremgar yderst til hgjre og er resultatet af de
arlige ekstra sygedage og et gennemsnitligt dagligt Ignniveau fra 2005.

Tabel 6-7 Ekstra arlige sygedage og omkostninger til sygedage

Ekstra arlige sygedage Ekstra arlige sygedage Omkostning i alt
pr. person ialt mia. kr.
Rygsygdom 4,0 1.334.689 1,8
Rygsmerter 2,4 1.578.384 2,0
Rygsygdom eller rygsmerter 2,6 2.031.097 2,6

Personer, der har en rygsygdom, har gennemsnitligt 4 ekstra sygedage om aret sammenlignet
med personer uden rygsygdom, og det genererer ca. 1,3 mio. ekstra sygedage arligt, hvilket be-
tyder et samlet, kortsigtet produktionstab pa 1,8 mia. kr.

Personer med rygsmerter har i gennemsnit 2,4 ekstra arlige sygedage pr. person, og det genere-
rer ca. 1,6 mio. ekstra arlige sygedage i alt og et samlet, kortsigtet produktionstab pa 2 mia. kr.

Personer, der har enten en rygsygdom eller rygsmerter, har gennemsnitligt 2,6 ekstra arlige sy-

gedage pr. person, og gruppen har 2 mio. arlige sygedage i alt, hvilket genererer et samlet kort-
sigtet produktionstab pa 2,6 mia. kr.
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Hvad angar de langsigtede, indirekte omkostninger er der vha. humankapitalmetoden beregnet
tabt produktion med udgangspunkt i 1.490 diagnosespecifikke fgrtidspensioner. Resultaterne for
humankapitalmetoden, med en diskonteringsfaktor pa 3 %, er vist i tabel 6-8°.

Tabel 6-8 Rygspecifikke fgrtidspensioner i 2005. Langsigtet produktionstab beregnet ved humankapitalme-
toden med 3 % diskontering

Antal Samlet produktionstab
1.490 4,7 mia. kr.

| alt viser beregningen, at de 1.490 rygrelaterede fgrtidspensioner i 2005 giver et samfundsmaes-
sigt produktionstab pa 4,7 mia. kr.

6.3 De samlede samfundsmaessige omkostninger

Af tabel 6-9 nedenfor fremgar de samlede samfundsmaessige omkostninger for de tre ryggrup-
per. Resultaterne stammer fra tabel 6-1,tabel 6-3, tabel 6-5, tabel 6-70g tabel 6-8.

Tabel 6-9 Samlede samfundsmaessige omkostninger

Behandling Kortsigtet Langsigtet lalt
produktionstab produktionstab
mia. kr.
Rygsygdom 3,4 1,8 4,7 9,8
Rygsmerter 5,4 2,0 4,7 12,1
Rygsygdom eller rygsmerter 5,6 2,6 4,7 13,0

For rygsygdomme udggr behandlingsomkostningerne 34 % af de samlede samfundsmaessige
omkostninger og produktionstabet 66 %. Da det antages, at det langsigtede produktionstab er
ens for alle tre grupper, udggr behandlingsomkostningerne i gruppen med rygsmerter og i grup-
pen med rygsygdom eller rygsmerter en stgrre andel pa hhv. 45 % og 44 % af de samlede sam-
fundsmaessige omkostninger.

15,4 % af den voksne, danske befolkning lider af en rygsygdom, hvilket forventes at koste naesten
10 mia. kr. Naesten dobbelt sa mange voksne danskere (30,3 %) har rygsmerter, og den samlede
samfundsmaessige omkostning beregnes til ca. 12 mia. kr., dvs. en omkostning, der kun er ca. 20
% hgjere. Hvis man betragter samtlige personer, der har rygsygdom og rygsmerter, dvs. bade de
personer, der alene har en rygsygdom, personer, der alene har rygsmerter, og de personer, der
har bade rygsygdom og rygsmerter, er vi oppe pa ca. 35 % af den voksne danske befolkning. Det
genererer en samlet samfundsmaessig omkostning pa. ca. 13 mia. kr. Disse resultater hviler dog

> Detaljerede udregninger og specifikation p4 aldersgrupper og Ignniveau kan f&s ved henvendelse til forfat-
teren.
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pa antagelsen om, at det langsigtede produktionstab er det samme uanset, hvilken ryggruppe

man fokuserer pa.

Det fremgar af tabel 6-1, tabel 6-3 og tabel 6-5, at de hgjeste gennemsnitlige omkostninger fin-
des i gruppen, der har rygsygdom, og de laveste gennemsnitlige omkostninger findes i gruppen,
der har rygsygdom eller rygsmerter. Det er ud fra disse oplysninger muligt at konkludere, at det
er rygsygdommene, der udggr langt den stgrste omkostningsbyrde pr. person, og at det isaer er
personerne, der ligger i begge grupper (dvs. rapporterer bade rygsygdom og rygsmerter), der

treekker omkostningen i vejret.

29



30



7 De offentlige kassers perspektiv

Dette kapitel vil beskrive de offentlige kassers udgifter til rygsygdom, rygsmerter og til rygsygdom
og rygsmerter samlet. Da data er fra fgr den danske strukturreform, er en udspecificering af ud-
gifterne pa amter ikke saerlig relevant. Denne analyse vil udelukkende beskrive udgifterne (pen-
gestrgmme) for den samlede, offentlige kasse.

Mange af de udgifter, der indgar i den samlede samfundsgkonomiske analyse, er ligeledes en del
af kasseanalysen. Alle omkostninger til indlaeggelser, ambulante behandlinger og kontakt med
behandler i primaersektoren afholdes af de offentlige kasser®. Fra Leegemiddelstatistikregistret er
det muligt at fratraekke patientens egenbetaling til receptpligtig medicin, som selvsagt ikke er en
udgift for de offentlige kasser.

| det kassegkonomiske perspektiv er overfgrsler til den sygemeldte en del af udgifterne, og der
inkluderes derfor overfgrsler til sygedagpenge og fgrtidspension. | en offentlig kasseanalyse med-
regnes ingen indirekte omkostninger til produktion, hverken pa kort eller langt sigt.

7.1 Behandling

De offentlige udgifter til behandling er meget naer behandlingsomkostningerne fra den sam-
fundsgkonomiske analyse, da den eneste forskel er medicinudgifterne, hvor patientens andel er
fratrukket. Der sker ikke vaesentlige @ndringer i behandlingsudgifterne, hvis man afgraenser ana-
lysen til udelukkende at omhandle de offentlige kasser.

Personer med rygsygdom koster de offentlige kasser 3,3 mia. kr. og kun 0,6 % mindre end de
samfundsmaessige omkostninger. For rygsmerter er der tale om et fald i udgifterne pa 1,4 %
sammenlignet med den samfundsgkonomiske analyse. For personer, der har enten rygsygdom
eller rygsmerter, er der tale om en aendring pa ca. 1 %; resultaterne fremgar af tabel 7-3.

7.2 Overfgrsler
| 2005 blev der i alt udbetalt 11 mia. kr. i sygedagpengerefusioner. Estimaterne for udgifterne til

sygedagpenge grundet rygsygdom og rygsmerter er estimeret vha. to-trins-modellen, og resulta-
terne fremgar af nedenstaende tabel 7-1.

® Der er dog delvis brugerbetaling pa nogle af primaersektor ydelserne, sdsom kiropraktor og fysioterapeut,
men patientbetalingen er ikke en del af sygesikringsstatistikken, mere herom i afsnit 8.
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Tabel 7-1 De samlede offentlige omkostninger til sygedagpengerefusioner pga. rygsygdom og rygsmerter

Ombkostning pr. person Meromkostning Ombkostning i alt

Ryggruppe Referencegruppe

KPomommoommr oo n mia. kr.-----
Rygsygdom 7.245 2.665 4.580 2,3
Rygsmerter 4.692 2.764 1.928 2,0
Rygsygdom eller 4.607 2.682 1.925 2,3
rygsmerter

Det ses af tabellen, at gruppen af personer, der har rygsygdom, har et merforbrug af sygedag-
pengerefusioner pa 2,3 mia. kr. sammenlignet med referencegruppen. Det er bemaerkelsesvaer-
digt, at gruppen, der har rygsygdom, og gruppen, der har enten rygsygdom eller rygsmerter, har
samme samlede meromkostning. Dette resultat afspejler, at det er personer med rygsygdom, der
genererer merudgiften til sygedagpenge. Hvad angar den samlede omkostning til gruppen, der
har rygsmerter, er estimatet ca. 2 mia. kr., dvs. lavere end omkostningerne til rygsygdom. 72 % af
personerne i gruppen med rygsygdom befinder sig ligeledes i gruppen af personer med rygsmer-
ter, og alt tyder p3, at det er disse personer, der driver den hgje sygedagpengeudgift.

| 2005 blev der udbetalt 32 mia. kr. i fgrtidspension. Den estimerede meromkostning for ryg-
grupperne fremgar af tabel 7-2.

Tabel 7-2 De samlede offentlige overfgrsler til fertidspension pga. rygsygdom og rygsmerter

Omkostning pr. person Meromkostning Omkostning i alt

Ryggruppe Referencegruppe

N mia. kr.-----
Rygsygdom 19.241 4.588 14.653 7,4
Rygsmerter 12.125 4.547 7.578 7,7
Rygsygdom eller 11.835 4.184 7.651 8,9

rygsmerter

Det ses, at personer med rygsygdom koster den offentlige kasse ca. 7,4 mia. kr. i udbetalt fgrtids-
pension. Personer med rygsmerter koster 7,7 mia. kr. arligt, og den samlede gruppe af personer
med rygsygdom eller rygsmerter koster ca. 8,9 mia. kr.

7.3 De samlede udgifter for den offentlige kasse

Af nedenstaende tabel fremgar de samlede udgifter for den offentlige kasse. Rygsygdomme ko-
ster den offentlige kasse godt 13 mia. og rygsmerter godt 15 mia. kr. Samlet set koster rygsyg-
domme og rygsmerter ca. 16,8 mia. kr.
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Tabel 7-3 Samlede udgifter for den offentlige kasse

Behandling Sygedagpenge Fgrtidspension lalt
mia. kr.
Rygsygdom 3,3 2,3 7,4 13,0
Rygsmerter 5,3 2,0 7,7 15,0
Rygsygdom eller 5,6 2,3 8,9 16,8

rygsmerter

Hvad angar rygsygdom, skyldes 75 % af udgifterne overfgrsler og de resterende 25 % behandling.
For gruppen med rygsygdom og gruppen med personer med enten rygsygdom eller rygsmerter

skyldes ca. 65 % af udgifterne overfgrsler og ca. 35 % behandlingsudgifter.
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8 Diskussion

Denne rapport tager udgangspunkt i selvrapporterede svar angaende rygsygdom og rygsmerter.
Analysen er den fgrste COI af rygsygdom og rygsmerter i den danske befolkning, der benytter
selvrapporterede svar til opggrelse af meromkostningerne uden brug af diagnosespecifikke opgg-
relser’.

Analysen estimerer, at personer med rygsygdom koster det danske samfund naesten 10 mia. kr.
Personer med rygsmerter koster samfundet ca. 12 mia. kr., og den samlede pris for personer, der
enten lider af rygsygdom eller rygsmerter, er ca. 13 mia. kr. arligt. Mellem 34 og 45 % af omkost-
ningerne er behandlingsomkostninger alt efter, hvilken ryggruppe der fokuseres pa. Den reste-
rende del af omkostningerne stammer fra produktionstab grundet fravaer fra arbejdsmarkedet.
Det er rygsygdommene, der udggr langt den stgrste omkostning pr. person.

De offentlige kasser afholder hvert ar 13 mia. kr. til rygsygdom, 15 mia. til personer med rygsmer-
ter og helt op til 16,8 mia. kr. til personer, der har enten rygsygdom eller rygsmerter. Overfgrsler
udggr den stgrste del af udgifterne (65 % - 75 %), og den resterende del er udgifter til behand-
ling.

8.1 Sammenligning med resultater fra tidligere analyser

Resultaterne af narvaerende analyse afviger pa flere mader fra de tidligere analyser pa omradet,
og det ggr direkte sammenligninger vanskelige. | NASTRA-rapporten er der ikke lavet en saerskilt
analyse for rygproblemer, men udelukkende for ryg- og bevaegeapparatslidelser under ét. MTV-

rapporten indeholder ikke en gkonomisk analyse, men tager udgangspunkt i NASTA-resultaterne
og forsgger at isolere omkostningerne til ryglidelser alene.

Undersggelserne, udfgrt af Odense Universitet samt CAST, finder de direkte omkostninger til at
veere 1 mia. kr. (i hhv. 1996-priser og 2002-priser), altsa en del lavere end resultatet i denne rap-
port. Det skyldes isaer, at disse analyser benytter Landspatientregistrets diagnosekoder til at
opggre forbruget af behandlingsomkostninger. Vores analyse inkluderer samtlige ekstra behand-
linger i sygehussektoren samt primarsektoren, som personer med rygsygdom og rygsmerter har,
sammenlignet med personer uden rygsygdom eller rygsmerter. Personen inkluderes i analysen
uanset, om personen har en rygsygdom som aktionsdiagnose i Landspatientregistret eller ej.
Vores opggrelsesmetode kan give en hgjere meromkostning, da der ikke er tale om forbruget til
behandling af rygsygdom og rygsmerter alene, men merforbruget for personer med rygsygdom
og rygsmerter.

7 P& neer hvad angar opgerelse af det langsigtede produktionstab.
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Sundhedsstyrelsens evaluering regner med en praevalens for leenderygbesvaer pa 35 % i hele den
danske befolkning svarende til, at ca. 1,9 mio. danskere lider af leenderygbesvaer. Den benyttede
praevalens stammer fra Sundheds- og sygelighedsundersggelsen fra 1991, som omfatter den
voksne, danske befolkning pa 16 ar eller derover. Rapporten “Danske bgrns sundheds og sygelig-
hed”, som inkluderer bgrn i aldersgruppen 0-15 ar viser, at 3,5 % af bgrnene i aldersgruppen 6-15
ar har haft rygsmerter indenfor de sidste 14 dage, og at 0,8 % lider af en langvarig sygdom i be-
vaegeapparatet. Kombineres ovenstaende to praevalenser, giver dette ca. 1,4 mio. danskere pa 6
ar eller derover, der lider af leenderygbesvaer (28). Sundhedsstyrelsens estimat for de samlede
omkostninger til behandling er pa trods af den noget hgje praevalens for leenderygbesvaer kun 1,7
mia. kr. (i 2003-priser), hvilket er lavere end denne analyses resultater. Det skyldes, at denne
analyse inkluderer samtlige omkostninger.

Ved opggrelsen af de indirekte omkostninger er der ligeledes en del afvigelser i resultaterne. Vi
finder et samlet produktionstab ved rygsygdom eller rygsmerter pa 7,3 mia. kr.; estimatet er lidt
lavere for rygsygdom og rygsmerter hver for sig (6,5 og 6,7 mia. kr.). De 4,7 mia. kr. udgegr lang-
sigtet produktionstab, og de resterende 2,6 mia. kr. udggr kortsigtet produktionstab. Odense
Universitet finder et samlet produktionstab grundet ryglidelser pa 7,5 mia. kr., hvoraf de 4 mia.
kr. udggr kortsigtet produktionstab, og de resterende 3,5 mia. kr. skyldes permanent tilbage-
traekning fra arbejdsmarkedet. Stgrrelsen pa de indirekte omkostninger fra denne undersggelse
ma siges at vaere nogenlunde i overensstemmelse med resultaterne fra Odense Universitet. |
analysen fra CAST beregnes produktionstabet til ca. 3 mia. kr., og heraf skyldes de 1,7 mia. kr.
sygedage og de 1,3 mia. f¢rtidspensionering8, hvilket er vaesentligt under estimatet i denne rap-
port. Forskellen kan dog skyldes opgg@relsesmetoden. CAST benytter Sygedagpengeregistret til at
opgere bade de kortsigtede og langsigtede omkostninger, hvilket resulterer i, at der udelukkende
inkluderes personer, der har haft en sygedagpengesag op til fgrtidspensioneringen. Sundhedssty-
relsen finder et produktionstab pa 4,2 mia. kr. i deres analyse. | analysen benyttes udbetalte
sygedagpenge som approksimation for produktionstabet, hvilket vil give et lavere belgb end det,
vi finder i denne rapport.

8.2 Analysens begraensninger

Der er omkostninger forbundet med rygsygdom og rygsmerter, som pga. databegraensninger ikke
er mulige at medtage i denne analyse. Fgrst og fremmest er det ikke muligt at fa oplysninger om
omkostninger til hjemmehjzelp, plejehjem, dagcentre, hjeelpemidler og genoptraening, men heller
ikke omkostninger til alternativ behandling samt handkgbsmedicin eller andre produkter til smer-
telindring er mulige at inkludere i analysen.

Patientens egne omkostninger til handkgbsmedicin kan som sagt ikke beregnes med nuvaerende
data, men det er dog muligt ud fra selvrapporterede svar angaende brug af handkgbsmedicin (fra
SUSY) at lave beregninger for hyppigheden for brug af handkgbsmedicin. Beregningerne viser, at

8 Opgjort ved humankapitalmetoden. Ved friktionsmetoden estimeres produktionstabet til ca. 0,3 mia. kr.
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alle tre ryggrupper har hgjere forbrug af smertestillende handkgbsmedicin indenfor de sidste 14
dage (se bilag D). Dette betyder, at der sandsynligvis er en ekstra samfundsgkonomisk omkost-
ning forbundet med rygsygdomme og rygsmerter i form af patientens egne udgifter til hand-
kgbsmedicin.

| Sygesikringsregistret er det kun sygesikringens andel, der fremgar i form af udbetalt bruttoho-
norar til behandleren, hvilket betyder, at der kan forekomme ufuldstaendige opggrelser af sam-
fundsmaessige omkostninger i forbindelse med delvist stgttede sygesikringsydelser sdsom fysio-
terapi og kiropraktik. Estimatet for den samfundsmaessige omkostning for fysioterapi og kiroprak-
tik kan pa det grundlag forventes at veere undervurderet.

Ankestyrelsens opggrelser omhandler udelukkende den primaere grund til fgrtidspensionering.
Det er ikke muligt at bedgmme, hvor stor del af de personer, der blev fgrtidspensioneret pga.
rygsygdomme i 2005, der har en sekundeer diagnose, der ligeledes berettiger til fgrtidspension.
Da det med nuvaerende datagrundlag ikke er muligt at isolere denne gruppe, kan estimatet for de
indirekte omkostninger til tabt produktion pa det grundlag forventes at vaere overvurderet.

8.3 Metodemaessige overvejelser

Siden 1997 har Sundhedsstyrelsen beregnet DRG- og DAGS-takster for hhv. indleeggelser og am-
bulante forlgb. Taksterne giver mulighed for at omkostningsevaluere bestemte grupper, forlgb
eller sygdomme, men er ikke udviklet til dette formal. DRG-takstsystemet er primaert udviklet til
afregning, eksempelvis mellem regionerne for fritvalgspatienter, og for betaling pa privathospita-
lerne (29). DRG er en gennemsnitstakst for en given ydelse og afspejler derfor ikke altid den kor-
rekte pris pa en behandling pa det enkelte sygehus eller for en enkelt gruppe af behandlinger.
DRG-taksten indeholder dels de variable omkostninger til behandlingen og dels de faste omkost-
ninger til eksempelvis bygninger og inventar. De faste omkostninger kan vaere problematiske at
fordele pa de enkelte ydelser. For at opna et korrekt omkostningsestimat bgr man i samfunds-
gkonomiske evalueringer benytte marginale og ikke gennemsnitlige omkostninger. Brugen af
DRG- og DAGS-takster i samfundsgkonomiske evalueringer er, pa trods af dette, udbredt i Dan-
mark savel som internationalt. Grunden hertil er selvsagt, at disse takster er en unik mulighed for
at estimere de samlede sundhedsomkostninger.

Der kan veaere vaesentlig usikkerhed forbundet med sundhedsgkonomiske omkostningsanalyser,
ikke mindst ved valg af metode til beregning af de indirekte omkostninger samt valg af diskonte-
ringsfaktor. Humankapitalmetoden betragter som sagt individets fgrtidspensionering som per-
manent tabt produktion. Kritikken af humankapitalmetoden gar pa, at produktionstabet overvur-
deres, idet man kan forvente, at den tabte arbejdskraft kan erstattes efterfglgende. Friktionsme-
toden betragter den tabte produktion som midlertidig og observerer almindeligvis en friktionspe-
riode pa ca. 3 maneder. Man forventer hermed, at man indenfor dette tidsrum kan genbeszette
den stilling, som den fgrtidspensionerede ikke laengere kan varetage. De indirekte omkostninger
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beregnet ved friktionsmetoden er 117 mio. kr.g, hvilket er vaesentligt lavere end de 4,7 mia. kr.,
som findes ved brug af humankapitalmetoden.

For at undersgge resultatets afhaengighed af diskonteringsfaktorens stgrrelse er de indirekte
omkostninger beregnet vha. humankapitalmetoden med hhv. 0 %, 3 % og 5 % diskontering. Reg-
nes der slet ikke med diskontering (0 %), vil det resultere i en indirekte omkostning pa ca. 6,2
mia. kr. sammenlignet med ca. 4,7 mia. kr. ved brug af 3 % diskontering. Hvis der bruges en dis-
konteringsfaktor pa 5 %, vil det resultere i et produktionstab pa ca. 4 mia. kr. Der er altsa stor
forskel pa resultatet alt efter, hvilken diskonteringsfaktor man vaelger at benytte.

Ved brug af humankapitalmetoden i gkonomisk evaluering antager man indirekte, at der er fuld
beskaeftigelse, idet en permanent tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet forudsaettes at vaere
uerstattelig, hvilket i sig selv er en urealistisk antagelse. Det skal tillige bemaerkes, at man ved at
benytte humankapitalmetoden betrader nogle etiske omrader, da humankapitalmetoden ude-
lukkende medregner personer i arbejdsstyrken, og altsa ikke medregner bgrn, unge under ud-
dannelse eller &ldre over pensionsalderen. Metoden diskriminerer ligeledes mellem kgnnene, da
mands gennemsnitlige Ignniveau kan forventes at veaere hgjere end kvindernes, og derfor vil
veegte mere i den samlede, tabte omkostning (16).

Der er ifglge fglsomhedsanalyserne stor forskel i resultaterne alt efter, om der benyttes human-

kapitalmetoden eller friktionsmetoden, og hvilken diskontering der veelges, i humankapitalmeto-
den. Det er med udgangspunkt i den store usikkerhed vigtigt, at man fortolker resultaterne med

en vis varsomhed og har fglsomhedsanalysen for gje, nar man benytter resultaterne.

8.4 Perspektivering

Det er isaer rygsygdommene i den danske befolkning, der koster samfundet mange penge hvert
ar, og det er derfor interessant at fglge udviklingen i praevalensen. Resultaterne fra den seneste
Sundheds- og sygelighedsundersggelse (SUSY-2010) blev offentliggjort i marts 2011, og der er i
SUSY-2010 stillet de samme spgrgsmal angaende rygsygdom. | alt svarer 13,6 % af den danske
befolkning, at de har en rygsygdom lige nu, hvilket vil sige, at der ikke er sket de store sendringer i
praevalensen de sidste fem ar.

Det skal bemaerkes, at der i denne COl-analyse udelukkende fokuseres pa, hvad rygsygdomme og
rygsmerter koster samfundet og kasserne, og det fremgar dermed ikke af analysen, hvor meget
forebyggelse af rygsygdom og rygsmerter vil koste, samt hvor stor en del, der i realiteten er mulig
at forebygge. Naervaerende analyse er tilvejebragt for at skabe fokus pa udbredelsen af - og om-
kostningerne til rygsygdomme og rygsmerter og skal pa det grundlag betragtes som fgrste skridt
pa vejen i at szette ind overfor rygsygdomme og rygsmerter i den danske befolkning.

9 Beregningerne tager udgangspunkt i den gennemsnitlige indkomst for tre maneder af 2005, fordelt pa ken
og alder.
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10 Bilag

Bilag A

Udtraek fra DANCOS-registret

Register

Variable

Landspatientregistret
2005 og 2006

Sygesikringsregistret
2005 og 2006

Leegemiddelstatistikregistret
2005 og 2006

Sammenhangende Socialstatistik
2005

Krypteret cpr-nummer
Udskrivningsdato for indlaeggelser
Dato for ambulant behandling
Typen af udskrivning

Lpr identitets nummer
DRG-takst

DAGS-takst

Krypteret cpr-nummer

Ugen for behandlingen
Bruttohonorar

Ydelsestype

Krypteret cpr-nummer

Dato for ekspedition
Udsalgspris

Patientens andel

Krypteret cpr-nummer
Udbetalte sygedagpenge
Udbetalt fgrtidspension
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Bilag B

Ekstrapolering af praevalenserne for befolkningen mellem 16 og 65 ar

Personer i SUSY % i SUSY Personer i

befolkningen
Personer mellem 16 og 65 ar i 2005 11.588 3.515.946*
Rygsygdom 1.720 14,8 % 521.870
Referencegruppe 9.868 85,2 % 2.994.076
Rygsmerter 3478 30,0 % 1.055.269
Referencegruppe 8.110 70,0 % 2.460.677
Rygsmerter eller rygsygdom 3.985 34,6 % 1.216.517
Referencegruppe 7.603 65,6 % 2.306.847

*Fra Danmarks statistik tabel BEF5

Ekstrapolering af preevalenserne for den erhvervsaktive del af befolkningen, KVINDER

Erhvervsaktive i SUSY % i SUSY Erhvervsaktive i

befolkningen

Kvinder mellem 16 og 65 ar 3.779 1.114.729*
Rygsygdom 466 12,3 % 137.461
Referencegruppe 3.313 87,7 % 977.268
Rygsmerter 1.117 29,6% 329.492
Referencegruppe 2.662 70,4% 785.236
Rygsygdom eller rygsmerter 1.254 33,2% 369.905
Referencegruppe 2.525 66,8% 744.824

*Fra Danmarks Statistik tabel BEF5

Ekstrapolering af praevalenserne for den erhvervsaktive del af befolkningen, MZAND

Erhvervsaktive i SUSY % i SUSY Erhvervsaktive i
befolkningen
Mznd mellem 16 og 65 ar 4.238 1.323.192*
Rygsygdom 627 14,8 % 195.762
Referencegruppe 3.611 85,2 % 1.127.429
Rygsmerter 1.072 25,3 % 334.701
Referencegruppe 3.166 74,7 % 988.491
Rygsygdom eller rygsmerter 1.315 31,0% 410.570
2.923 69,0 % 912.621

Referencegruppe

*Fra Danmarks Statistik tabel BEF5
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Bilag C

Brug af smertestillende handkgbsmedicin indenfor de sidste 14 dage

Odds-ratio 95% -konfidensinterval
Rygsygdom 4,1 (3,6 - 4,6)
Referencegruppe 1
Rygsmerter 3,6 (3,2 - 4,1)
Referencegruppe 1
Rygsygdom eller rygsmerter 3,5 (3,1 - 3,9)
Referencegruppe 1

Note: | den logistiske regression er der justeret for alder, kgn, uddannelse, alkoholforbrug over max-
graenserne, storrygning, BMI>=30, stillesiddende fritidsaktivitet og langvarig sygdom, som ikke er en rygsyg-
dom
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