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Resumé 

Mellem hver 8. og 10. sygehuspatient får en infektion under indlæggelse. De er ikke alle lige 

alvorlige, men hovedparten fører til forlængelse af sygehusopholdet, og nogle medfører døden.  

Alene på det menneskelige plan er sygehusinfektioner et alvorligt problem, men de er også en 

økonomisk belastning af betydelig omfang. I Danmark skønnes det, at meromkostningerne på 

grund af kirurgiske sårinfektioner beløber sig til ca. 1 mia. kroner.  Med samlede sygehusudgifter på 

ca. 46 mia. kroner i 2000, svarer det til mere end 2% af sygehusudgifterne.  Det er utvivlsomt en 

undervurdering, bl.a. fordi der kun er medtaget omkostningerne for sygehuset, og ikke fx 

patienternes omkostninger.  Hertil omkostningerne ved de mange infektioner, der ikke er medtaget 

i beregningen, fx urinvejsinfektioner og blodstrømsinfektioner.    

 

I denne kritisk vurderende oversigt undersøges to metoder til beregning af henholdsvis den 

økonomiske byrde ved infektioner: cost-of-illness analyse, og interventioner, der sigter mod at 

nedbringe infektionshyppigheden, fx omkostnings-effekt-analyse. De to metoder sammenblandes 

ofte, hvilket fører til en del misforståelser.   

 

De fleste analyser af omkostningerne ved sygehusinfektioner er en afart af cost-illness-analyser, 

COI, der viser den økonomiske byrde ved en sygdom eller en skadevolder.  COI har to samfunds-

økonomiske omkostningskomponenter: de direkte (behandlings)omkostninger uanset hvor de 

falder og hvem, der afholder dem, og de indirekte omkostninger, bl.a. sygefravær, invaliditet og 

præmatur død. Hovedparten af analyserne medtager ikke de indirekte omkostninger og indskrænker 

sig som hovedregel til sygehusomkostninger, og bliver dermed til en relativ simpel kasseanalyse, der 

kun partielt belyser de egentlige omkostninger i kølvandet på en sygehuserhvervet infektion.  Med 

stadig kortere sygehusindlæggelser vil der være en tendens til, at infektionerne først viser sig efter 

udskrivningen. Man regner med at op til omkring 60 % af infektionerne først viser sig efter 

udskrivningen. Der anvendes ofte misvisende udtryk for enhedsomkostninger, fx for en sengedag.  

Det korrekte omkostningsudtryk er på kort sigt marginalomkostningerne og ikke de gennemsnitlige 

omkostninger per sengedag.  - Der er i stigende grad enighed om, at regressionsanalyse er bedre end 

matchning, når man skal beregne ’attribution’, dvs. hvor meget af fx liggetiden skal tilskrives 

infektion. 

 

Der gives kommenterede eksempler på gennemførte COIer og ’quasi-COIer’.   
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Et sted mellem 20-50% af infektioner vurderes at kunne undgås ved passende tiltag.   I 

omkostnings-effekt-analyser undersøges forholdet mellem effekt og interventionsomkostninger.  

Metoden er veludviklet, men der findes kun få velgennemførte eksempler fra infektionsområdet.  

Der præsenteres et relativt omfattende eksempel på en økonomisk evaluering af forskellige strategier 

til bekæmpelse af MRSA (methicillin resistente staphylococcus aureus).  Analysen er modelbaseret, 

hvilket ofte vil være nødvendigt på et område som dette. Der er mange udfordringer med 

modelanalyser, lige fra modeller for smittespredning til inddragelse af realistiske alternativer.  
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English Summary 

Somewhere between every 8th and every 10th hospital patient acquire an infection while hospitalized.  

The human sufferings are considerable and the economic costs very high.  In Denmark it has been 

estimated (year 2000) that surgical wound infections add about 1 billion Dkr. (=  134,000) to 

health care costs. In 2000 this would have amounted to about 2 % of the Danish hospital costs.  

This probably underestimates the true costs due to the simple fact that only hospital costs are 

included, not costs outside the hospital or costs to the patient.  In addition, there are the costs 

associated with other infections, e.g. urinary tract and sepsis.   

 

In this rather critical review of the state of the art two types of studies are discussed:  cost-of-illness 

studies, COI, that measure the economic burden of infections, and economic evaluation, e.g. cost-

effectiveness analysis, that aim to establish the ratio between costs and effects and are used for 

decision making about infections reducing interventions. The two types of analyses are often 

confused – and in particular it is misleading to believe that estimates of COI are identical to savings 

if interventions are undertaken. 

 

Most analyses of costs associated with hospital infections are variants of cost-of-illness analyses, 

COI.  A COI has two societal cost components:  the direct (treatment) costs irrespective of who 

pays, and indirect costs, e.g. sickness absence, disability or premature death. The majority of the 

analyses do not include indirect costs and usually only include the hospital component of direct 

costs, hence reducing the analysis to a rather simple and partial budgetary impact analysis that 

incompletely capture the true costs of hospital acquired infections. With ever decreasing length of 

stay many infections will first manifest themselves after discharge. It is believed that up to about 

60% of infections are observed after discharge from hospital.  

 

Often inappropriate estimates of unit costs are used, for instance average costs per bed day. The 

relevant costs would be marginal costs – at least in the short and medium term, not average costs.  

 

When estimating how many costs can be attributed to infections it is increasingly realized that 

regression analysis is superior to matching.  

 

Commented examples of actual COIs and ’quasi-COIs are given.    
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Somewhere between 20 – 50% of hospital acquired infections, HAI, can be prevented by 

appropriate interventions. In cost-effectiveness analysis on investigated the relation between the 

effects of an intervention and interventions costs.  The method is well established methodologically.  

However, only few analyses of high standard are available for HAI.  A rather detailed example of a 

model based analysis of different strategies to combat MRSA (methicillin resistent staphylococcus 

aureus) is presented.  There are many challenges in carrying out model based analyses, from 

appropriate models of infection transmission to the development of realistic strategies/alternatives.   
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Indledning 

I april måned 2007 blev kampagnen ’operation life’ skudt i gang.  Det er Dansk Selskab for 

Patientsikkerhed, der står for kampagnen. Målgruppen er alle danske sygehuse, og målet er at 

forebygge dødsfald gennem implementering af seks tiltag. Tre af de seks tiltag vedrører syge-

husinfektioner: Forebyggelse af respirator-relaterede lungeinfektioner; forebyggelse af venekateter-

infektioner og forebyggelse af alvorlig blodforgiftning (sepsis-pakken).  Det betyder med andre ord, 

at sygehusinfektioner (også) koster liv. Det betyder også, at det er muligt at nedbringe incidensen af 

sygehusinfektioner med en målrettet indsats, [1].   

 

Hippokrates er tillagt den etiske og fordanskede grundsætning: Aldrig skade, stundom helbrede, 

ofte lindre, altid trøste. Når knap hver tiende indlagte patient får en infektion under indlæggelsen, 

[2], giver det sig selv, at der skades, selvsagt utilsigtet, og almindelig etik tilsiger, at infektioner skal 

bekæmpes ikke blot som en systemfejl, men også som en etisk fordring for den enkle, [3].  I Norge 

drejer det sig kun omkring hver attende indlagt patient, [4]. Skyldes forskellen i forhold til 

Danmark en registreringsforskel eller en anden holdning til bekæmpelse af infektioner?  

 

Omkostningerne ved sygehusinfektioner er betydelige for sygehusene, andre offentlige kasser og 

ikke mindst de berørte patienter, der unødigt får forlænget sygehusopholdet, måske får varige mén 

og for nogens vedkommende dør af infektionen.  Statens Serum Institut skønnede i 2000 baseret på 

en fremskrivning af en ældre dansk undersøgelse, at kirurgiske sårinfektioner kostede omkring 950 

mio. kr. per år, [5;6]. Dette er dog langt fra alle de reelle samfundsøkonomiske omkostninger. Dels 

er der andre infektioner end de nævnte, dels opdages mange infektioner først efter udskrivningen, 

måske op til omkring 60%, [7]. Èn af udfordringerne er at finde omkostnings-effektive 

interventioner mod sygehusinfektioner – ikke i troen på, at alle infektioner kan undgås, men for at 

sikre, at den undgåelige del fjernes.  Afhængig af infektionstype- og lokalisering skønnes, at mellem 

10-50 % kan undgås ved systematiske tiltag, og at et realistisk gennemsnit ligger på 20 %, [1]. 

 
Artiklen giver en vurdering af metoderne brugt ved beregning af omkostningerne ved 

sygehusinfektion, en vurdering af kvaliteten af de foreliggende undersøgelser og eksempler på 

beregninger, hvortil kommer en række overvejelser af etisk art.  
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Metode 

For cost-of-illness og omkostnings-effektanalyserne er der foretaget litteratursøgning på PubMed ud 

fra MeSH overskriften ‘cross infection’ og undertitlen economics, og søgninger i Embase, Cochrane 

og Econ-lit med søgeordene: ‘nosocomial infections’, ‘hospital acquired infections’, ‘postdischarge 

infections’, ‘outpatient infections’ kombineret med ‘economics’, ‘costs’, ‘burden’, ‘cost-effectiveness’ 

og ‘ethics’.  Litteratursøgningen er gennemført i marts måned 2007.  Litteraturlisten i en række 

oversigtsartikler er gennemgået manuelt for at supplere den IT-baserede litteratursøgning. Der er 

endvidere lavet søgninger på Google Scholar, Google.dk, Google.no og Google.se med de samme 

søgeord for at identificere rapporter, som ikke har været publiceret i tidsskrifter. Det kan noteres, at 

dette kan være en vigtig supplerende søgemetode, der førte til identifikation af bl.a. [4;8] 

Inklusions/eksklusionskriterier har været baseret på en tillempet udgave af Drummond et al. 

Kriterier for gode analyser, [9], kombineret med, at artikler, hvor der blandt forfatterne er en 

fagprofessionel økonom, er tillagt størst vægt. 

Økonomiske analysetyper 

Der er en mangeårig tradition for at kortlægge omkostningerne ved sygehusinfektioner både i 

Danmark [6;10] og udlandet, som illustreret i nylige oversigtsartikler, [11;12], eller i ét af de første 

arbejder af fagøkonomer fra 1989, [13]. Af referencerne i sidstnævnte fremgår det, at der i det 

mindste siden 1970erne har været interesse for de økonomiske aspekter, bl.a. drevet af data-

tilgængelighed fra Center for Disease Controls såkaldte SENIC program  (Efficacy of Nosocomial 

Infection Control Project), [14], hvor en af de ledende epidemiologer fik interesse for de 

økonomiske aspekter, [15-17].   

Der er imidlertid langt fra enighed om metoder og formål med disse analyser, [18]. Det skyldes i et 

vist omfang, at der ikke altid har været fagprofessionelle økonomer involveret. Dette billede har 

imidlertid ændret sig i de senere år med bidrag fra især England [7;19-27]. En anden kilde til 

problemer vedrører forskelle i definitionen af en (sygehus)infektion, ligesom typer af infektioner 

medtaget i forskellige undersøgelser varierer. Hertil kommer anvendelse af forskellige 

omkostningsbegreber. Tilsammen betyder disse forhold, at det er endog meget svært at sammen-

ligne undersøgelser fra forskellige lande.  

Der er to hovedgrupper af økonomiske analyser, som dels sammenblandes, dels sammenkobles med 

misforståelser til følge: cost-of-illness analyser, der er rettet mod beregning af den økonomiske byrde 

af sygehusinfektioner, og økonomiske evalueringer, især omkostnings-effektanalyser, der er rettet 

mod beregning omkostningerne ved interventioner med det formål at nedbringe forekomsten af 

sygehusinfektioner.   
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Cost-of-illness analyser: den økonomiske byrde ved sygehusinfektioner 

Cost-of-illnesss-analyser, COI, har som formål at estimere de samfundsøkonomiske omkostninger 

af en sygdom eller skadevolder. Uden at det fremgår eksplicit og muligvis delvist uerkendt er 

hovedparten af artiklerne om omkostningerne ved (sygehus)infektioner en afart af COI [6;24;28-

34]– se dog en 2002-artikel vedr. sepsis som en undtagelse, [35], og [36] for en fejlagtigt eksplicit 

anvendelse af COI.   

I sin rene form [37;38] er analysens perspektiv det samfundsøkonomiske, dvs. alle omkostninger 

uanset hvor og af hvem de bæres, inkl. at man medregner den økonomiske værdi af tabte liv, et af 

de vanskeligste emner overhovedet i sundhedsøkonomien, [38]. Mange analyser er imidlertid alene 

kasseøkonomiske, fx at man kun ser på omkostningerne for et sygehus, hvorved man fx ser bort fra 

varige mén eller død eller patienternes egne direkte udgifter.  

Cost-of-illness analyser har to hovedkomponenter, de direkte og de indirekte omkostninger.  

Analyserne har rod i teorien om human kapital, der anskuer mennesket som et aktiv a la fysisk 

kapital som fx. en maskine [38-40]. De direkte omkostninger kan derfor opfattes som en art parallel 

til vedligeholdelsesomkostninger, medens de indirekte omkostninger er produktionstab ved 

nedbrud, dvs. sygdom. 

 

De direkte omkostninger omfatter de samfundsøkonomiske behandlings- og forebyggelses-

omkostninger, dvs. alle omkostninger medtages uanset, hvem der afholder dem: offentlige 

myndigheder, private eller virksomheder. Typiske omkostninger er sygehusomkostninger, 

omkostninger i den primære sundheds- og socialsektor og offentlige og private medicin-

omkostninger.  

 

De indirekte omkostninger vedrører overordnet det produktionstab, der er en følge af sygehus-

erhvervede infektioner – uanset om det er personale eller patienter. Der er normalt tre hoved-

grupper: sygefravær, førtidspensionering på grund af sygehusinfektion og infektionsforårsagede 

dødsfald, der indtræder i den erhvervsaktive alder. Hvis en person fx. dør som 45-årig, vil man 

beregne hans erhvervsmæssige indkomst i den resterende erhvervsmæssige levetid, fx. frem til det 

65. år.  Med andre ord sætter man nutidsværdien af erhvervsindkomsten lig med produktionstabet.      

 

Der er to hovedindgange til COI, henholdsvis prævalens- eller incidensmetoden. Den oftest 

anvendte er prævalens-metoden, hvor man beregner omkostninger i en periode, typisk et  år, for alle 

dem, der har helbredsproblemer, er fraværende, eller midlertidigt eller permanent er holdt op med 

at arbejde på grund af sygehusinfektioner. Med incidens-metoden beregner man derimod omkost-
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ningerne for de personer, der inden for en periode får nye tilfælde af sygdom, bliver fraværende fra 

arbejde, eller permanent holder op med at arbejde.   

 

For at lave konkrete beregninger er det nødvendigt med oplysninger om ’mængder’ og enheds-

omkostninger. Der er to sæt mængdeoplysninger, dels hvor mange mennesker, der berøres (incidens 

eller prævalens), dels deres forbrug af sundhedsydelser som følge af infektioner. Den største 

økonomiske udfordring består i at finde frem til det relevante udtryk for enhedsomkostningerne for 

de forskellige sundhedsydelser, fx hvad koster en ekstra sengedag, uagtet at en ensartet definitions- 

og registreringspraksis er den første forudsætning for retvisende analyse. 

 

- enhedsomkostninger 
Mange amerikanske undersøgelser bruger regnings-priser (charges).  De er imidlertid sjældent lig 

med de faktiske omkostninger. Dels indgår der et profitelement, dels kan de kunstigt være fastsat 

højt eller lavt afhængig af markedssituation og evt. krydssubsidering. Hertil kommer, at der 

undertiden ikke indgår lægelige omkostninger, fordi amerikanske læger ofte ikke er ansat på 

sygehuset, men er selvstændige erhvervsdrivende som fakturerer særskilt for deres ydelser. For 

praktiske formål er regningspriser som udtryk for enhedspriser ubrugelig til nærværende 

analyseformål.    

 

I andre undersøgelser bruger man DRG-takster, dvs. gennemsnitsomkostninger ved et 

behandlingsforløb. Atter andre bruger sengedagstakster. Begge taksttyper kan ikke bruges 

meningsfyldt med mindre, der foretages justeringer.   

 

Ses der bort fra genindlæggelser på grund af infektioner medfører en sygehusinfektion en 

forlængelse af sygehusopholdet. Det betyder en forlængelse af opholdt med et antal dage, fx godt 5 

dage for kirurgiske sårinfektioner i Danmark tidligt i halvfemserne, [6], et tal, der i dag må 

formodes at være væsentligt mindre. Bruger man derfor sengedagstakster, skal man justere den 

gennemsnitlige takst, så den kommer til at afspejle, hvad de sidste dage af et ophold koster, dvs. den 

marginale sengedagstakst.  Desværre kender man ikke den præcise marginale omkostning, men 

baseret på amerikanske undersøgelser, [41-43], udgør den marginale sengedagstakst et sted mellem 

20-30 % af den gennemsnitlige takst.  Det kan nævnes, at den såkaldte langligger-takst i forbindelse 

med det danske DRG-system i 2003-kr. udgør kr. 1.477 per dag [44] sammenlignet med en 

gennemsnitlig sengedagsomkostning på godt kr. 6.000. 
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Tages der i stedet afsæt i DRG, sådan som det var tilfældet i en tidlig dansk undersøgelse, [6], skal 

der også justeres.  I det danske tilfælde baserede man den marginale DRG-takst på det forhold, at 

lidt over halvdelen er fordelte mere eller mindre faste omkostninger og valgte derfor at korrigere 

herfor.    

 

Der er to relevante, men noget forskellige omkostningsbegreber.    

 

Det første drejer sig om meromkostningerne ved at behandle en patient, som har fået en 

hospitalsinfektion.  De reelle variable omkostninger er det relevante begreb på kort sigt, dvs. hvor 

kapaciteten er givet og kontrakter, herunder ansættelseskontrakter, ikke kan ændres.  Et sygehus’ 

faste omkostninger, fx bygningsvedligehold, IT eller administration, og halvfaste (halv-variable) 

omkostninger, fx fastansat månedslønnet personale, samvarierer ikke med antallet af 

infektionsramte og skal på lang eller mellemlang sigt alligevel afholdes uanset, om der er 

infektionsramte patienter eller ej.  Man skal i stedet fokusere på de variable omkostninger, dvs. de 

reelle omkostninger ved at behandle en infektionsramt, fx ekstra medicin, laboratorieprøver, 

bandager, utensilier, en række aktiviteter på intensivafdelinger, måltider, vask af linned osv..  Man 

kunne kalde det ’falde-væk-omkostninger’. Overgangen mellem hvad der betragtes som variable og 

halvfaste (halvvariable) omkostninger er imidlertid glidende. På personalesiden vil vikarer, 

ventilatører eller overarbejde tydeligvis være variable omkostninger, medens en ansat på 

funktionærvilkår med flere måneders opsigelsesfrist må betragtes som en halvfast omkostning.   

 

På mange måder udgør de variable omkostninger, der overfladisk set har lighed med marginal-

omkostninger, [45], dvs. hvad koster det at behandle endnu en patient (lidt længere end normalt), 

det mest relevante omkostningsbegreb [29]. Der er imidlertid en vigtig forskel mellem 

marginalomkostninger og de reelle variable omkostninger i den her benyttede forstand. Betragter 

man som eksempel en hofealloplastik, vil hofteprotesen være en del af marginalomkostningerne, 

men er der tale om en sårinfektion efter operationen, indgår hofteprotesen i princippet ikke som en 

meromkostning med mindre infektionen udvikler sig så en reoperation, hvor en egentlig 

proteseudskiftning bliver nødvendig (dyb sårinfektion). I dette tilfælde vil man normalt udskifte 

protesen, bl.a. fordi en del af infektionsproblematikken er relateret til protesens overflade.  

 

Den anden principielt rigtige indfaldsvinkel drejer sig om alternativomkostninger.  Her spørger 

man: hvad giver man afkald på ved, at ressourcerne bindes eller disponeres på en bestemt måde.  

Konkret: hvad kunne man alternativt have brugt de (mer)ressourcer til, som bruges til behandlingen 

af infektioner?  Hvis fx en sårinfektion efter en hoftealloplastik medfører 4-5 ekstra sengedage 
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betyder det, at man alternativt kunne have lavet en ekstra hoftealloplastik i stedet. Hvis sygehuset 

finansieres aktivitetsafhængigt (DRG), betyder det, at man går glip af DRG-taksten for en ekstra 

hoftealloplastik set fra sygehusets perspektiv. Fra et samfundsøkonomisk perspektiv skal man  

interessere sig for marginalomkostningerne ved en ekstra operation. Set fra regionens synspunkt 

kunne det være, at man kunne undgå, at en patient under 2 måneders-ventetidsreglen skulle 

behandles på et privathospital til fuld DRG-takst. I givet fald ville alternativomkostningen ved en 

patients sygehusinfektion være lig med denne DRG-takst.   

 

Denne indfaldsvinkel er ikke forfulgt i nogen af de foreliggende undersøgelser, men dog antydet i et 

par stykker, [24;29].  Det er imidlertid en vigtig supplerende overvejelse at medtage i en konkret 

analyse, hvor man forsøger at bruge de reelle variable omkostninger. 

- statistisk analyse for at beregne merforbrug ved sygehusinfektioner 
Liggetid bruges i mange analyser som det materielle udtryk for merforbruget. Spørgsmålet er, 

hvordan man finder et holdbart skøn over ekstra liggetid (sengedage) som følge af, at en patient er 

blevet påført en infektion (attribution). Det skal bemærkes, at attribution-udfordringen er den 

samme uanset, om man ser på ekstra sengedage eller nosocomiale dødsfald, [46-48]. Når man har 

fundet frem til dette, er det relativt simpelt at multiplicere med en relevant sengedagstakst for ad 

denne vej at beregne de direkte (sygehus)omkostninger. 

 

Matchning af infektionsramte patienter med én eller flere kontroller uden infektion har været den 

almindeligst brugte metode til at fastlægge det ressourcemæssige merforbrug, fx ekstra senge- eller 

fraværsdage, som følge af infektion. Matchning har imidlertid en lang række svagheder, hvoraf 

begrænsningen på antallet af matchningskriterier, fx alder, køn, speciale, operationstype, 

infektionstype osv., er den alvorligste.  Det har samtidig vist sig, at ’statistisk kontrol’ ved hjælp af 

regressionsanalyse er en langt mere effektiv og fleksibel metode, bl.a. fordi man kan inddrage langt 

flere kontrolvariable end ved matchning, [22;24;29;46;47;47;49].  

 

Ser man på de undersøgelser, hvor det har været muligt direkte at sammenligne matchning med 

(relativt avanceret) regressionsanalyse, er der en klar tendens til, at matchning medfører en 

overvurdering af meromkostningerne, [46]. Udfordringen ved regressionsmodellerne er at finde 

frem til en ’korrekt’ model, idet udeladte relevante kontrolvariable giver skæve (biased) 

parameterestimater (regressionskoefficienter), [23]. Hertil kommer et andet vigtigt, omend 

spidsfindigt spørgsmål.   
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Hvis liggetiden bruges som den afhængige variabel i regressionsanalysen, skal man også kontrollere 

for det velkendte forhold, at infektionssandsynligheden stiger med stigende liggetid.  Bruger man en 

infektionsvariabel som uafhængig (forklarende) variabel, er den ikke reelt kausal (uafhængig) i 

forhold til liggetiden, men påvirkes af liggetidens længde. Man taler om endogenitet i sådanne 

tilfælde.  En særlig variant af regressionsanalyse – brug af såkaldte instrumentvariable – løser dette 

problem, [22].  Der findes kun én analyse, hvor dette har været forsøgt. 

 

Pointen er ikke her at redegøre for komplicerede økonometriske analyser for at estimere 

merforbruget, men at understrege, at for få mere retvisende estimater af merforbruget, er det 

nødvendigt med relativt sofistikeret statistisk analyse, og der flyttes mere end decimaler i 

økonomien afhængig af den anvendte statistiske metode, [46;47]. Da der er nationale forskelle i 

liggetider på grund af bl.a. forskellige kliniske traditioner m.m., kan man imidlertid sjældent 

umiddelbart overføre selv korrekte attribution-beregninger til Danmark. For at gøre dette kræves 

der som minimum to ting: at ekstra sengedage beregnes som procentdel af gennemsnitlig liggetid og 

vurdering af, om liggetidsmønsteret mellem fx Danmark og det land, man vil overføre resultater fra, 

er nogenlunde ensartet. 

 

Sammenfattende er der således tre fejlkilder i en COI: Ufuldstændig opgørelse af prævalens eller 

incidens, fx på grund af definitionsforskelle eller, at infektioner opstået efter sygehusopholdet, som 

antalsmæssigt udgør mere end antal infektioner under sygehusopholdet, [7], ikke indgår. Den 

anden fejlkilde vedrører metoderne brugt til attribution, fx vedrørende sengedage eller dødsfald, og 

endelig udgør de anvendte enhedsomkostninger en tredje fejlkilde, hvor de reelle variable og 

halvvariable omkostninger er det mest relevante udtryk. 

- eksempel på cost-of-illness analyse 
Det har kun været muligt at lokalisere én undersøgelse, der kommer tæt på at være en fuldstændig 

cost-of-illness analyse, [35]: COI ved alvorlig sepsis i Tyskland.  Burchard og Schneider har lavet et 

survey over de fleste økonomiske aspekter ved alvorlig sepsis, [50]. COIen er på ingen måde 

eksemplarisk, men illustrerer på den anden side på godt og (især) ondt de kompromisser og genveje, 

der anlægges i sådanne analyser, og rejser spørgsmålet om den praktiske relevans af COIer. Det skal 

bemærkes, at der i analysen ikke skelnes mellem sepsis erhvervet under indlæggelse og andre årsager. 

Med afsæt i incidente tilfælde i intervallet 44-95.000 fremkom der de i tabel 1 vist tal. 
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Tabel 1:  cost-of-illness, alvorlig sepsis, Tyskland, millioner euros,                                                   

 Skønnet 44.000 
for tilfælde 

Skønnet 
95.000 tilfælde 

Direkte omkostninger   
* Medicin 409 884 
* rutine laboratorieprøver 103 222 
* mikrobiologi 39 84 
* utensiler 33 72 
* hotelomkostninger 67 144 
* personaleomkostninger 374 808 
I alt direkte omkostninger 1.025 2.214 
Indirekte omkostninger   
* produktionstab, midlertidig sygdom 151 326 
* produktionstab, invalidtet 447 964 
* produktionstab dødelighed 2024 4370 
I alt indirekte omkostninger 2622 5660 
I alt cost-of-illness omkostninger 3.647 7.874 

 

De samfundsøkonomiske omkostninger af alvorlig sepsis i Tyskland udgør mellem 3,5 til 7,9  

milliarder euros. Det er værd at bemærke, at de indirekte omkostninger er mere end dobbelt så store 

som de direkte omkostninger, et typisk og vigtigt mønster i mange COIer. 

 

I analysen antages, at alvorlig sepsis ikke forlænger et sygehusophold, men snarere er den egentlige 

årsag til sygehusopholdet. Derfor beregnes der ikke meromkostninger, men totalomkostninger. Det 

medfører utvivlsomt en overvurdering af de samlede omkostninger, fordi man medtager faste 

omkostninger.   

 

Ud fra i alt 385 patienter med alvorlig sepsis fordelt på tre sygehuse er der beregnet direkte 

omkostninger ved ophold på intensivafdeling, [51], der efterfølgende er opregnet til landstal. De 

indirekte omkostninger er ikke beregnet ud fra det samme grundmateriale men er stipuleret ud fra 

tidligere undersøgelser i perioden 1993-1997/1999.  Det medfører selvsagt en øget usikkerhed ved 

beregningerne.   

 

Denne form for analyser har begrænset praktisk værdi. Dens væsentligste værdi er øjenåbnerens, 

dvs. at give en størrelsesorden i kr. og ører af et bagvedliggende medicinsk problemkompleks. I 

forhold til en indsats overfor alvorlig sepsis, dvs. en vurdering af økonomiske gevinster ved en 

intensiveret indsats, er en sådan analyse nærmest værdiløs. Til dette formål er en analyse, som den 

Edbrook et al lavede, [52], af langt større værdi, jfr. tabel 2. I analysen indgår dels en detaljeret 

omkostningsanalyse, incl. tidsstudie af medgået personaletid, hvor der bruges aktivitetsbaseret 
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omkostningsfordeling, dels en opgørelse opdelt på fire patientgrupper: tre med sepsis og én uden, 

der alle havde været indlagt på en intensivafdeling. 

 

Tabel 2:  Omkostninger, $, på en engelsk intensivafdeling på universitetshospital, 1995/1996.  
95% konfidensintervaller udeladt, oprunding til hele $, [52].  

 Gruppe 1, 
n=16:  sepsis 
ved indlæggelse 
på intensivafd. 

Gruppe 2, n=10: 
sepsis på dag 2 
på intensivafd. 

Gruppe 3, 
n=10:  sepsis 
dag 2 på 
intensivafd. 

Patienter 
uden sepsis på 
intensivafd., 
n=177 

Median sengedags-
omkostning, excl. 
patienter indlagt 
mindre end 24 timer 

930 814 1.079 750 

Median 
totalomkostninger 

3.802 13.089 17.963 1.666 

Median liggetid 3,3 16,5 16,05 1,9 

                                       

- de samlede omkostninger ved sygehusinfektioner 

Der er publiceret mange artikler med beregninger af meromkostninger ved forskellige typer af 

infektioner, især kirurgiske sårinfektioner, REF, baseret på opgørelser fra et enkelt eller ganske få 

hospitaler, dvs. kasseøkonomiske analyser.  Der er langt mellem forsøg på at se på blot de nationale 

sygehusomkostninger ved sygehuserhvervede infektioner.   

Det eneste nyere eksempel er fra England, publiceret i 1999 og 2001, [24;33], baseret på en 

opgørelse fra et repræsentativt almindeligt sygehus (district general hospital), hvor der blev 

indsamlet detaljerede data i 1994/1995.  Der er kun beregnet de direkte meromkostninger for 

sygehusene, dvs. omkostninger på grund af infektionsramtes sygefravær, mén eller død (= indirekte 

omkostninger) er ikke beregnet. 

Med afsæt i sygehustallene er der foretaget en opregning til nationalt engelsk niveau. Ved hjælp af 

regressionsanalyse er der foretaget sammenligninger mellem ressourceforbruget i de infektionsramte 

grupper og ikke-infektionsramte patienter. Attribution er således løst på den bedste måde. Det 

anvendte omkostningsbegreb er totalomkostninger, om end variable omkostninger også er beregnet.   

Incidensen af sygehusinfektioner var 7,8 % med betydelig variation mellem infektionstyper, tabel 3.   

De ekstra liggedage på grund af infektioner gælder antalsmæssigt utvivlsomt ikke i dag. Det samme 

gælder de anførte omkostningstal. Derfor er det mere relevant at hæfte sig ved forholdet mellem 

sengedage og omkostninger for infektionsramte og ikke-infektionsramte, fx at omkostninger for 

infektionsramte var 2,9 gange højere end for ikke infektionsramte, hvilket muligvis kan tænkes at 

gælde i dag uagtet, at liggetiden kan have ændret sig.         
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Tabel 3: Omkostninger ved sygehuserhvervede infektioner, ét hospital og for hele England, 
1994/1995.  95%-konfidensintervaller udeladt, se tabel II og VI for detaljer, [24]. 

  Beregnet for et enkelt mellemstort repræsentativt sygehus 
 N Incidens 

% 
Omkost-
ningsratio*

Meromkost
ninger, £** 

Senge-
dags-
ratio* 

Ekstra    
senge- 
dage** 

England, 
omkostni
nger for 
sygehus-
væsenet, 
mio £ 

Ikke infektion 3671       
Urinvej 107 2,7 1,7 1122 1,8 5,1 124 
Flere 
infektioner 

57 1,4 6,3 8631 6,0 29,1 508 

Nedre luftveje 48 1,2 2,5 2080 2,6 12,5 104 
Kirurgiske sår 38 1,0 2,0 1594 1,9 6,5 62 
Andre 30 0,8 2,4 2465 2,8 13,4 76 
Hud 25 0,6 2,1 1615 2,6 12,0 42 
Blodkredsløb 4 0,1 4,3 6209 1,2 1,9 26 
I alt 309 7,8 2,9 2917 2,9 14,1 931 

* forholdet mellem infections-og ikke-infektionsramte. Der er tale om regressionsestimater, hvor der 
e196r kontrollert for alder, køn, speciale, diagnose, co-morbiditet og indlæggelsesform1 

**  regressionsestimater.  Gennemsnit for ikke-infektionsramte £1.628, gennemsnit sengedage ikke-
infektionsramte 7,6  

Det nationale estimat er på 930 millioner £ (med 95% konfidensinterval 780 – 1.080 millioner 

pund). Det kan perspektiveres ved at notere, at dette beløb 1994/1995 udgjorde omkring 9,1% af 

budgettet for indlagte akut somatiske patienter, excl. sammedagsbehandling m.m.   

I den større rapport, [33], der ligger bag artiklen, findes der supplerende oplysninger om tiden efter 

udskrivning for en delmængde af hospitalspatienter. Materialet er delt op i fire grupper: 1. en 

gruppe uden infektioner under og efter sygehusindlæggelsen (’nej, nej’), 2. gruppen af patienter som 

ikke havde en infektion under indlæggelsen, men fik det efter udskrivningen), (’nej, ja’) 3.  

Gruppen af patienter, som havde en infektion under indlæggelsen men ikke fik (yderligere) 

infektioner efter udskrivningen, (’ja, nej’) og endelig 4. gruppen af patient, som både havde 

infektioner under indlæggelsen og fik det efter udskrivningen (’ja, ja’). Når man medinddrager 

denne analyse, får man et bedre samlet billede af omkostningerne ved sygehusinfektioner. Det 

eneste der mangler for at gøre det til en egentlig dækkende COI er en vurdering og værdisætning af 

infektionsinducerede dødsfald eller varige skader. 

Tabel 4 sammenfatter resultaterne for de nævnte fire grupper, hvor gruppe 1 tjener som sammen-

ligningsgruppe og beregningen af de forholdsvise omkostninger/dage m.m. er beregnet i forhold 

hertil.    
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Tabel 4:  Omkostninger uden for sygehuset (sammenligning med gruppe 1) 

 Praktiserende 
læge 

Sygehuslæge/-
sygeplejerske 

Hjemmesyge-
plejerske 

Patientens 
egne udgifter 

Antal aktivitets-
begrænsede dage 

Antal fraværsdage 
fra arbejde 

Antal plejedage           
af pårørende  

 ratio • £  ratio • £  ratio • £  ratio • £  Ratio • dage  ratio • £  ratio • dage  

Gruppe 1 
(’nej, nej’) 

1 18 1 32 1 34 1 9 1 29 1 1429 1 10,3 

Gruppe 2 
(’nej, ja’) 

1,7 10 1,9 28 1,2 5 1,5 4 1,2 6 1,1 200 1,4 2,1 

Gruppe 3   
(’ja, nej) 

0,8 4 1,3 11 1,6 19 0,9 1 1,4 13 1,2 300 0,9 0,2 

Gruppe 4   
(’ja, ja’) 

1,5 10 2,7 53 2,6 53 3,2 20 1,5 17 1,3 460 1,6 6,1 

Kilde: tabel 4, 5, 7 og 8 i [33].  Estimaterne er baseret på regressionsanalyser, dvs. justeret for relevante forskelle.  N i de forskellige celler varierer fra 
160 til 11 (kun i et enkelt tilfælde).  Sammenligningsgruppen, dvs. uden infektioner udgjorde normalt omkring 650.  Tallene for gruppe 1 er ikke 
ændringer, men basistal. 

Det karakteristiske for resultaterne i tabel 4 er for det første, at sammenlignet med meromkostningerne for sygehusene er der tale om meget beskedne 
beløb, når man betragter forløbet uden for sygehusene. Beløbet udgør omkring 15% af sygehusenes merkomkostning. Omkostningerne for 
praktiserende læge er generelt beskeden, medens omkostningerne til hjemmesygepleje er væsentligt højere og højest når ’ja-ja’-gruppen betragtes, dvs. 
hvor infektionen fortsætter eller udbryder igen efter udskrivningen.  Den monetære omregning af sygefravær fra arbejde andrager £ 3-400. 
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Økonomisk evaluering 

Ligesom ved COI skal man ved økonomiske evalueringer kombinere sundhedsfaglig evidens og 

økonomiske principper.  Det sker blot på en anden måde og med et andet formål, og derfor bliver 

en økonomiske evaluering grundlæggende anderledes end en cost-of-illness-analyse.   

Formålet med økonomisk evaluering af infektionsforebyggende foranstaltninger er dels at vurdere 

forholdt mellem effekten (forekomst af infektioner og afledede konsekvenser) og de dermed 

forbundne interventionsomkostninger, dels at kunne bruge resultaterne ved prioriteringen af den 

forebyggende indsats.  Metodikken omkring økonomisk evaluering, især omkostnings-effektanalyse, 

er veludviklet, [9], og gennemgås ikke her. 

 På den sundhedsfaglige side skal der ideelt set foreligge kontrollerede undersøgelser af effekten en 

given intervention, fx en randomiseret undersøgelse af forskellige håndhygiejne-regimer, som ikke 

alene vedrører ændringer i fx bakterital på hænderne, [53;54], men som direkte skal dokumenteres 

at påvirke infektionsfrekvensen. Her er Pittets ofte refererede før-efter måling af en håndhygiejne-

indsats i Geneve et eksempel, [55]. Endnu bedre er metaanalyser eller systematiske reviews, fx 

vedrørende katetre, [56-59]. 

På omkostningssiden medtages normalt kun de direkte omkostninger, dvs. hvad koster drift og evt. 

investering i en given intervention, fx brug af katetre med bestemte former for belægning eller 

bestemte rutiner for håndvask.  Ideelt set skal der være tale om marginalomkostninger.  Der er en 

vis diskussion vedrørende medtagelse af indirekte omkostninger (= besparelser på sygefravær, den 

økonomiske værdi af færre dødsfald eller varige mén osv.).  Normalt er det dog ikke tilfældet, bl.a. 

fordi det i givet fald kunne give en fordelingsmæssig skævhed, [60]. 

Der findes kun få eksempler på velgennemførte evalueringer af infektionsforebyggende for-

anstaltninger.  Plowman et al. viser i stiliseret form, hvordan en evaluering af katetre kan gribes an: 

systematik, datakrav m.m., [25].  I en anden analyse af sølvbelagte katetre, [61], blev der brugt data 

fra en randomiseret cross-over-undersøgelse, hvorefter man med afsæt i COI-data forsøgte at 

beregne nettobesparelserne ved at bruge denne slags katetre. Der var en nettogevinst, men 

spørgsmålet er, om man i den anvendte COI har brugt marginalomkostninger eller variable 

omkostninger.  Hvis der har været tale om totalomkostninger – hvilket en del tyder på – er det en 

fejlbehæftet fremgangsmåde og illustrerer faren ved at bruge COI-data i en økonomisk evaluering.  

Et tredje eksempel er fransk.  Der blev gennemført en omkostnings-effektanalyse af MRSA baseret 

på et mindre matchet datasæt er et eksempel på en velgennemført analyse, hvor der er rimelige data 

på effektsiden og detaljerede omkostningsanalyser, [62].   
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En anden analysetype består i at sammenligne omkostninger ved to forebyggelsesmetoder, fx sæbe-

vs. alkohol-håndhygiejne, [63]. Sådanne analyser har kun mening, hvis effekten på 

infektionsforekomst er ens – og er så fald en omkostningsminimeringsanalyse.  Er der forskel består 

værdien af sådanne analyser alene i evt. god detaljeringsgrad af omkostningsberegningen.   

En tredje analysetyper er af formen: besparelser ved konkret at bekæmpe bestemte former for 

infektioner, fx bekæmpelse af MRSA (methicillin resistente staphylococcus aureus). Dette er typisk 

’før-efter’ sammenligninger, idet randomiserede undersøgelser stort set vil være udelukket på grund 

af etiske problemer, ligesom mere kontrollerede designs også kan være svære at etablere, [64].  

Derfor benyttes ofte matematiske modeller til at undersøge effekten af mulige 

interventionsstrategier, [65;66], og sådanne modeller kan være en integreret del af egentlige 

omkostnings-effektundersøgelser, [8;66].   

En svenske undersøgelse er et godt eksempel på en før-efter undersøgelse udført på rimelig 

overbevisende måde, [67]. Den svenske strategi, der ligner den danske, går under betegnelsen 

’search and destroy’, og synes relativt klart at være forbundet med lav incidens af MRSA, [64-66].   

’Search and destroy’ er en relativ omkostningskrævende strategi, se bl.a. [68], bl.a. med lukning af 

berørte afdelinger med betydelige alternativomkostninger til følge, screening af patienter ved 

genindlæggelse (forudsat, at de var på hospitalet, da MRSA brød ud), isolation af patienter der 

overføres fra udenlandske sygehuse osv.. Der har været sat spørgsmålstegn ved, om denne aggressive 

og omkostningstunge strategi var omkostnings-effektiv. Den svenske undersøgelse er ikke en 

egentlig omkostnings-effektundersøgelse, men viser med afsæt i, at man stoppede et udbrud af 

MRSA, at search and destroy-strategien på trods af betydelige omkostninger, førte til 

nettobesparelser for sygehuset.  Omkostningsberegningerne forekommer rimeligt velbegrundede. 

Der er gennemført modelbaserede omkostnings-effektanalyser af forskellige strategier for 

bekæmpelse af MRSA i henholdsvis England og Skotland, [8;66]. Den skotske analyse er den 

seneste og modelmæssigt mest sofistikerede, ligesom den er et godt eksempel på grundige 

omkostningsberegninger. Den gennemgås relativt grundigt i det følgende, fordi den illustrerer en 

række punkter fra det foregående og problemstillinger ved denne tilgang til omkostnings-effekt-

undersøgelse.   

Grundmodellen fremgår af figur 1. Bag den simple og intuitive opstilling gemmer sig en 

matematisk model for bl.a. smittespredning.  Modellen er en videreudvikling af modellen i [66].  

Bygning af sådanne modeller kræver en flerfaglig tilgang: matematisk trænede deltagere, fx 

epidemiologer eller økonomer med speciale i modeller, kliniske epidemiologer og økonomer. 
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Figur 1: Grundstrukturen i den skotske omkostnings-effektmodel af MRSA-strategier, jfr. tabel 
6.1 i [8] 

Én af fordelene (og farerne) ved modeller er – når én gang lavet – at det bliver relativt let at opstille 

en lang række forskellige alternativer.  Der analyseres i alt fem hovedstrategier, jfr. tabel 5.  

S1 er ’gør ingenting’ eller nulalternativet.  For strategierne S2 – S5 er der variationer afhængig af 

hvilke laboratorie-prøver, der benyttes (agar, real time PCR og enrichment broth), jfr. bl.a. 

opstillingen i nedenstående omkostningstabeller:  

Tabel 5: De fem strategier i den skotske omkostnings-effekt-model for MRSA 

 

Sådanne modeller er datakrævende. Data sammenstykkes fra forskellige kilder og det kræver en 

betydelig indsats at vurdere den kliniske og økonomiske relevans af, ligesom man også må 

undersøge slutresultaternes følsomhed overfor ændringer i grundantagelserne. Dette foregår i de 

følsomhedsanalyser, som er en integreret del af alle modelanalyser i økonomiske evaluering. De 

fælles og ganske omfattende grundantagelser i modellen fremgår af tabel 6.  På mange måde er 

opstillingen af disse antagelser – og dermed klargøring af forudsætninger for mulige strategier – 

måske det vigtigste ved modelarbejdet. 
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Tabel 6:  Grundantagelser i modellen, jfr. tabel 6.16 i [8] 

 

På omkostningssiden er det interessant at notere, at man bl.a. bruger tænkningen bag 

alternativomkostninger, jfr. omtalen i afsnittet om COI, tabel 7.  Ved MRSA er der normalt tale om 

lukning af afdelinger eller afsnit, hvor der således mistes ’indtægter’/færre behandlede patienter. 
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Tabel 7:  Alternativomkostninger forbundet med sengedage for fem screeningsstrategier, S1 (ingen 
screening) til S5 med variationer, jfr. tabel 6.21 i [8]. 

 

Tabel 8 viser de samlede omkostninger for strategierne opdelt på fem hovedgrupper. Det er 

bemærkelsesværdigt, at opportunity costs systematisk er den dominerende omkostningskomponent. 

Tabel 8: Omkostningsoversigt for fem screeningstrategier 

  

Tabel 9 sammenfatter hovedresultaterne ved at se på de inkrementale omkostninger for udvalgte 

alternativer, dvs. mer- eller mindreomkostninger sammenlignet med et bestemt alternativ – i dette 

tilfælde S2 Broth.  Ved at kombinere den incrementale ændring i prævalensens med den 

incrementale ændring i omkostningerne, kan man danne den incrementale omkostnings-effekt-

brøk, idet prævalens af MRSA antages at være effektmålet.   
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Tabel 9:  Incremental effekt på prævalens og omkostninger for udvalgte strategier sammenlinget 
med strategi S2 BROTH 

  

Betragt S4-PCR:  en procentpoints forbedring i prævalensensen sammenlignet med S2-BROTH, 

’koster’ 4,4 millioner £, medens en procentpoints forbedring ved S5-BROTH ‘koster’ 1,16 

millioner £ (0,7/0,6)*10, medens det tilsvarende tale for S2-PCR er 26,33 millioner £ (7,9/0.3)*10 

Det optimale niveau for investering i forebyggelse af hospitalsinfektioner 

Det er fristende at sige, at man for enhver pris skal eliminere sygehusinfektioner. Ud fra et 

(sundheds)økonomisk synspunkt er der imidlertid et optimalt niveau, nemlig når man har fået 

balance mellem på den ene side omkostningerne ved interventioner og gevinsterne derved. Det 

svarer til at minimere de nettoomkostningerne ved infektioner.  Det er illustreret i figur 2, jfr. [69].  

Grundtænkningen i figur 2 er simpel: der er sammenhæng mellem unødvendige infektions-

omkostninger (= potentielle besparelser) og sandsynligheden for infektion. I figuren er der indtegnet 

et stiliseret forløb med faldende meromkostninger med faldende risiko. Tilsvarende er der øgede 

omkostninger til forskellige infektionsforebyggende foranstaltninger, der mindsker sandsynligheden 

for infektion. Infektionsforebyggelse vedrører grundlæggende forsøget på at mindske 

sandsynligheden for at en bestemt begivenhed indtræffer, fx. sårinfektion, liggesår, ventetider i et 

patientforløb osv.. Kurven indfanger dette forhold. Tages netto-omkostningerne, dvs. ’trækker de to 

omkostningskurver fra hinanden’ og ønsker således at minimere infektionsomkostningerne, 

kommer man frem til det optimale infektionsniveau, dvs. det punkt, hvor netto-infektionsomkost-

ningerne minimeres.  
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Figur 2: Det optimale infektionsniveau 

Figur 2 kan bruges som afsæt til at illustrere en anden vigtig pointe, nemlig at det optimale 

infektionsniveau er afhængigt af, om man anlægger et sygehus- eller samfundsøkonomisk 

perspektiv.   

 
Antag for enkelheds skyld, at illustrationen i figur 2 kun vedrører et sygehus, dvs. en drifts- eller 

kasseøkonomisk analyse.  Anlægger man et samfundsøkonomisk synsvinkel skal man inddrage bl.a. 

konsekvenserne af det helbredstab (varigt eller midlertidigt), som patienterne oplever, fx fravær fra 

arbejde eller nedsatte dagligdags funktioner.  Dette er illustreret i figur 3, som delvis bygger på en 

konkret svensk analyse, [70], af dybe sårinfektioner i forbindelse med isætning af hofteled.  En 

konsekvens af dybtliggende sårinfektioner vil ofte være, at der skal laves en ny operation, jfr. 

omtalen ovenfor.  Det eneste nye i forhold til figur 2  

 

Figur 3: Forskel mellem sygehus- og samfundsoptimalt infektionsniveau 
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er, at totalomkostningskurven for genoperation (=omkostningerne ved infektion) er lineær og, at 

man dernæst hertil føjer værdien af helbredstabet – opgjort på én eller anden måde, fx som i en 

COI.   

 

Det centrale resultat er, at de bliver forskel mellem det sygehus- og samfundsmæssige optimale 

infektionsniveau.  Så længe helbredstabet værdisættes positivt, vil det samfundsmæssige niveau altid 

være højere end, hvad sygehuset selv ville fastsætte.  Dette har åbenbare konsekvenser for, hvem og 

hvordan infektionsniveauet fastsættes samt finansieringsmodel for det infektionsforebyggende 

arbejde. 
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Afslutning 

Sygehusinfektioner er på alle måder et alvorligt problem: for patienterne, for personalet, for 

sygehusets og samfundets økonomi. Det er udfordrende at lave økonomiske analyser på området, 

men der er sket betydelige fremskridt i de senere år i takt med at fagprofessionelle økonomer er 

kommet på banen.   

Der laves mange analyser af de økonomiske konsekvenser for sygehusenes økonomi. Dette er 

imidlertid et snævert perspektiv – et kasseøkonomisk perspektiv. Det rigtige ville være at se på de 

samlede samfundsøkonomiske omkostninger inden for rammerne af en cost-of-illness analyse, hvor 

såvel omkostninger uden for sygehuset som konsekvenserne for patienterne medtages. Det er 

imidlertid vigtigt at være opmærksom på den begrænsede værdi af selv veludførte COIer. De siger 

primært noget om den økonomiske byrde ved en skadevolder, men bruges ofte til at antyde et 

’besparelsespotentialet’, hvis man for alvor satte ind over for problemet. Da beregningerne ofte er 

baseret på totalomkostninger, siger de ikke noget om ’fald-væk-omkostningerne’, dvs. 

marginalomkostningerne, hvis et problem helt eller delvist elimineres.   

Hvis man skal vurdere hensigtsmæssigheden af interventionstrategier, skal der gennemføres 

omkostnings-effektanalyser. På nuværende tidspunkt findes der kun få gode analyser. Det skyldes 

delvis, at gode data vedr. interventions-effekt er en mangelvare, bl.a. fordi der er en lang række 

grænser for mulighederne for at gennemføre randomiserede undersøgelser ligesom andre former for 

kontrollerede undersøgelser også synes at være en mangelvare. Derfor kan en mulighed være at 

forlade sig på modelbaserede analyser, jfr. det relativt udførlige eksempel i teksten. Dette er 

imidlertid heller ikke problemfrit, bl.a. fordi modellerne kan være svære at gennemskue for 

udenforstående og vurderingen af realisme og relevans af anvendte parameterskøn kræver dyb falig 

indsigt. 
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Afslutningsvis er det illustrativt at se, hvad en prominent amts- og sundhedspolitiker sagde om brug 

standarder for hygiejne for bare fem år siden. Afsættet var de hygiejnestandarder, som Statens 

Seruminstitut og Dansk Standard har udarbejdet (men som aldrig er blevet implementeret): 

Hvordan kan de nye infektionshygiejnestandarder så hænge sammen med en landsdækkende 
dansk kvalitetsmodel?  - Generelt mener jeg, at der er tale om standarder af høj kvalitet, som 
kan være anvendelige arbejdsredskaber for amterne. - Dog mener jeg ikke nødvendigvis, at de 
nye infektionshygiejnestandarder i første omgang behøver være en del af en landsdækkende 
dansk kvalitetsmodel. Idet der forsat vil kunne eksistere andre kvalitetsinitiativer og projekter 
end en landsdækkende dansk kvalitetsmodel. Dog er det naturligvis væsentligt, at de forskellige 
kvalitetsprojekter ikke overlapper hinanden eller endda modarbejder hinanden, men derimod 
supplerer hinanden. - Ligesom jeg må tilføje, at en eventuel implementering af standarderne 
for de fleste amters vedkommende vil være forbundet med økonomiske konsekvenser, dels fordi 
hver afdeling eller amt, der beslutter at anvende standarderne, skal købe disse, og dels fordi 
standarderne har så stor en detaljeringsgrad, at det vil være svært at efterleve disse uden 
anvendelse af mange ressourcer.  (Bent Hansen, formand for Amtsrådsforeningens sundhedsud-
valg tale d. 22. maj, 2002. http://www.arf.dk/Nyhedscenter/ Taler/2002/ 
infektionshygiejne.htm) 

Der fokuseres mere på omkostningerne ved standarden end de mulige gevinster, som faktisk ikke 

nævnes, endsige problemets størrelsesorden.  Hygiejnestandarder- og indikatorer bliver en del af den 

danske kvalitetsmodel, jfr. høringsmateriale udsendt april 2007, [71], (3.3.1 Styring af 

infektionshygiejne/3.3.2. Monitorering af nosokomielle infektioner/3.3.3 Procedurer og 

arbejdsgange/ 3.3.4 Håndhygiejne  p. 317 – 327).  Det er i sagens natur umuligt at vurdere i 

hvilken grad det vil påvirke forekomsten af sygehusinfektioner, men det er helt sikkert, at det vi øge 

opmærksomheden omkring problemstillingerne – hvis ikke de øvrige 35 temaer i den danske 

kvalitetsmodel overdøver hygiejne-temaet.  

Der er et tema, der ikke har været berørt i denne oversigt, nemlig betydningen af incitamenter og 

incitamenters betydning for (infektions)adfærd på såvel individ- som institutionsniveau. Ved 

incitamenter forstås såvel materielle som immaterielle incitamenter. Hvorfor er det fx så svært at få 

personale til at følger god praksis for håndhygiejne? Hvilke adfærdspsykologiske/socialpsykologiske 

mekanismer skal der/kan der benyttes osv.. Pittet har for nylig taget dette tema op, [72], men der 

foreligger ikke megen forskning på området med direkte relevans for infektionsforebyggelse.   

Spørgsmålet er, om man på institutionsniveau kan forestille sig økonomiske incitamenter. På det 

konkrete niveau foreligger der heller ikke her forskning, men ud fra generelle økonomisk 

overvejelser kan der utvivlsomt udformes økonomiske incitamenter, men kunsten består i at finde 

nogle, der ikke har bivirkninger af betydning. Fx kunne man teoretisk forestille sig, at man ikke ville 

DRG-betale for genindlæggelser, der skyldes sygehuserhvervede infektioner, dvs. internalisere nogle 
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af omkostningerne og dermed skabe incitamenter til mere effektiv infektionsforebyggelse.  Dette 

kunne imidlertid have den sidevirkning, at rapportering af infektioner bliver påvirket.  
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