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For att fatta valgrundade beslut om resursfordelning krédvs modeller som inte
bara vager samman kostnader och halsoutfall, utan ocksa klarar att hantera
bade osdkerhet och komplexitet. Inom valfardssektorn, dar datatillgangen
ofta ar begransad och kunskapen om kausala samband osaker, stalls sar-
skilda krav pa beslutsfattare. | dessa sammanhang kan halsoekonomiska
modeller inte bara stédja prioriteringar, utan aven bidra till stérre transpa-
rens och forstaelse i beslutsprocessen. Den har texten belyser hur sadana
modeller, nar de tillampas pa ratt satt, potentiellt kan stérka beslutsfattandet
inom valfardsomradet.

To make well-informed decisions about resource allocation, models are
needed that not only synthesize costs and outcomes but also handle uncer-
tainty and complexity. In the welfare sector, where data availability is often
limited and knowledge of causal relationships is uncertain, decision-making
becomes particularly challenging. In such contexts, health economic models
can not only support prioritization but also enhance transparency and un-
derstanding of the decision-making process. This text highlights how these
models, when applied appropriately, can strengthen decision-making within
the welfare sector.
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Vi lever 1 en komplex samtid ddr det blir allt svirare att férutse de langsiktiga
effekterna av de beslut vi fattar. Beslutsfattande kan alltmer liknas vid en fird
genom okinda vatten. Hur kan vi fatta rimliga och vilgrundade beslut om vir
vilfird nidr konsekvenserna dr si pass svira att forutse? Ironiskt nog sa ar det
inte en brist pa data som 4r problemet, tvirtom, data finns det i 6verflod (Kle-
rings et al., 2015). Det verkliga dilemmat handlar snarare om hur vi ska tolka
och virdera den information vi redan har. Fér att kunna uppskatta vilken ef-
fekt de beslut vi fattar idag kommer att pa lang sikt, sa maste vi kunna kom-
binera olika typer av data fran flera olika killor. Detta dr en fOrutsittning for
att beslutsfattare ska fa tillgang till underlag som pé ett realistiskt sétt speglar
verkligheten. Detta dr sdrskilt utmanande inom vilfirdssektorn, dir systemen
ir oppna och minniskors beteenden spelar en avgérande roll f6r en interven-
tions framging (Blackwood et al., 2010). Detta medf6r att en intervention, f6r
att lyckas, ofta maste bygga pa flera olika komponenter, vilket gér det mycket
svarare att isolera de verksamma mekanismerna i en experimentell studie. Men
dessa Oppna system gor inte bara resultatmitning mer komplex, utan skapar
ocksd en mer miangfacetterad problembild.

Ett program for att minska missbruk kan till exempel ha langtgdende effekter
pé individens hilsa, men kan dven leda till stora samhaillsvinster. Nir en person
blir fri frin missbruk minskar inte bara vardkostnader, samtidigt minskar dven
risken for kriminalitet och individen far bittre forutsdttningar att skaffa ett
avlonat arbete. For en hilsoekonom med ett samhillsperspektiv dr alla dessa ut-
fall av intresse och bér inkluderas i berdkningarna (Brouwer & van Baal, 2023).
Men denna typ av effekter visar sig dock ofta forst langt in i framtiden, vilket
gbr det nist intill omd&jligt att direkt observera dem. Det ér inte heller ovanligt
att resultat fran olika studier dr spretiga eller att den aktuella kontexten skiljer
sig avsevirt frin den dédr den ursprungliga studien genomfordes (Petticrew et
al., 2013). Sammanfattningsvis sd leder detta till att vara beslutsfattare behéver
tillgang till en enorm mingd data, lingt mer 4n vad nagon enstaka studie na-
gonsin kan erbjuda.

Det dr utmanande att utvirdera komplexa samhillsinterventioner, det finns
sillan tillrickligt med data och dess kvalité dr ofta bristfillig. Data kan ha lag
validitet (resultaten miter inte det vi behover veta) eller lag reliabilitet (resulta-
ten dr osdkra och svira att aterskapa). Trots dessa utmaningar stills beslutsfat-
tare ofta infor situationer dir de madste fatta beslut om resursférdelning hir och
nu, dven nir det nuvarande evidensliget dr osikert. Ett sitt att hantera denna
osikerhet 4r med hjidlp av matematiska modeller och simuleringar. Dessa mo-
deller skapar en artificiell miljé dér vi kan uppskatta hur kostnadseffektiviteten
hos olika insatser paverkas av de antaganden som gors 1 modellen.

150 Socialmedicinsk tidskrift 2/2025



tema
Matematiska modeller som beslutsstod

Det idr viktigt att podngtera att en hilsoekonomisk analys framfor allt dr tinkt
att fungera som ett stod vid beslutsfattande. En modell kan aldrig ge en exakt
bild av verkligheten, men kan dnda vara till stor hjilp nir det giller att fatta
komplexa beslut. For att utvirdera kostnadseffektivitet sd maste vi identifiera
den insats med storst uppskattat nettonytta utifrin den information som finns
tillgdanglig. Beslut sker aldrig i ett vakuum, utan paverkas alltid av omstindighe-
ter, resurser och tidsramar. Detta medfér att det inte alltid gar att 16sa osdker-
heter genom att utreda dem ad infinitum, ibland krivs att vi fattar prioriterings-
beslut hir och nu.

Ett nyckelbegrepp inom hilsoekonomin ér alternativkostnad, vilket motsva-
rar virdet av det vi gar miste om nér vi véljer ett alternativ framfor ett annat.
En hilsoekonomisk analys utgar alltid fran att vi maste vilja mellan tvd och
flera 6msesidigt uteslutande alternativ inom ramarna av en begrinsad budget.
Men om vi viljer att spendera vara resurser pa intervention A sa viljer vi ocksa
att avsta fran intervention B. De hilso- eller vilfirdsvinsterna som vi gar miste
om nir vi viljer intervention A Over intervention B motsvarar beslutets alterna-
tivkostnad. Aven nir vi viljer att avsta frin en forindring sa ir detta ett beslut,
ett beslut ddr vi viljer att anvinda resurserna fOr att uppritthalla den befintliga
verksamheten, vilket i sin tur ocksa far konsekvenser.

Alla prioriteringsbeslut fattas utifrin de férutsittningar som rader vid en given
tidpunkt. En konsekvens av detta dr att statistisk signifikans inte alltid 4r det mest
relevanta verktyget for att bedéma trovirdigheten i resultaten fran en hilsoeko-
nomisk analys (Briggs et al., 2000). Oavsett hur stor den uppskattade skillnaden
i hilsovinster och kostnader dr mellan tva alternativ, si speglar denna skillnad
den forvintade nettonyttan for respektive alternativ, baserat pa den information
som fanns tillginglig vid beslutstillfillet. Om vi skulle avsta frin en intervention
enbart fOr att skillnaden inte dr statistiskt signifikant, skulle vi i praktiken vilja ett
alternativ med ligre férvintad nettonytta. For en hilsoekonom dr det darfér mer
relevant att virdera, beddma och uppskatta osikerheten i resultaten genom att
analysera felmarginaler, snarare dn att forlita sig pa signifikansnivéer.

Crash-course i hilsoekonomiska modeller

En av de vanligaste modelleringsmetoden inom hilsoekonomin ir si kallade
"Markovmodeller’ (Brennan et al., 20006). Hir skapar man ett stokastiskt system av
definierade tillstind, eller szazes, f6r att simulera olika scenarier 6ver tid. Varje
tillstand representerar en specifik hilsosituation, som till exempelvis missbru-
kare, icke-missbrukare, aterfallsmissbrukare, eller avliden. Modellen forflyttar
sedan en del av personerna (transition probability) mellan de olika tillstinden
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med ett givet tidsintervall (vanligtvis ett ar). En viktig implikation och svaghet
ir att modellen i grunden dr “minneslds”, vilket innebdr att den inte haller koll
pd individens vig genom modellen. Detta gor att de inte gar att ta hinsyn till hur
linge en person har befunnit sig i ett visst tillstind eller hur manga ganger en
personen har varit i samma tillstind tidigare, exempelvis vid dterfall i missbruk.

Varje levnadsar som spenderas i ett specifikt tillstind justeras med hjilp av en
livskvalitetsvikt. Detta gors vanligtvis med hjilp av kvalitetsjusterade levnadsar
(QALYs), som dr ett utfallsmatt som utvecklades f6r att méjliggora jamforelser
mellan olika sjukdomstillstind. For att kunna gora detta sa antas att virdet pa en
QALY alltid 4r en QALY, oavsett pd vilket sitt eller av vem som denna QALY
har intjanats (Whitehead & Ali, 2010). Detta innebir att tva levnadsir med en
livskvalitetsvikt pa 0.5 dr lika mycket vird som ett ar med en livskvalitetsvikt
pa 1.0 (perfekt hilsa). Detta giller dven om vi jimfér huvudvirkstabletter mot
det senaste inom precisionsmedicin. Men att spendera ett levnadsir i ett speci-
fikt tillstind innebir inte enbart livskvalitetsvinster, det medfor aven kostnader.
Personer i tillstindet ‘icke-missbrukare’ kanske har 10% arbetsloshet, medan
personer i ‘missbruk’ har en arbetsldshet pa 25%, skillnaden mellan dessa mot-
svarar en produktivitetsforlust. Men det kan dven tillkomma andra kostnader,
som till exempel hégre virdkostnader pa grund av 6kad psykisk ohilsa. Vilka
kostnader som bor inkluderas avgérs av modellens perspektiv. Det dr vildigt
vanligt att ett samhillsperspektiv féresprakas, dir alla relevanta kostnader ska
inkluderas oavsett vars de uppstar. For en enskilds beslutsfattare kan dock vara
mer intressant med ett betalarperspektiv, det vill sdga vad kommer detta kosta
min verksamhet? Vad som ér det korrekt valet beror pa kontexten dir beslutet
ska fattas. Modellen ska underlitta ett beslut, inte forsvara det.

For att kunna bygga en robust modell krivs en stor mingd data. Vi behéver
demografisk data (konsfordelning, arbetsléshet, dlder), estimat for vara Gver-
gangssannolikheter (risken for édterfall, antalet missbrukare i befolkningen)
samt kostnadsuppskattningar (virdkonsumtion, produktionsforlust) samt livs-
kvalitetsvikter for alla tillstand. Fér manga parametrar kan det helt saknas in-
formation. Hur linge far en person nytta av en missbruksintervention, dr det ett
ar, fem 4r, tjugo dr, eller kanske hela livet? Vad hinder med dem som aterfaller
1 missbruk, atervinder de till samma liv, eller bir de fortfarande nytta av det de
fick ta del av under interventionen? Hur manga lyckas bli av med sitt missbruk
efter ett dterfall, och hur ling tid tar det i sd fall? En modell vill inkludera alla
relevanta kostnader och hilsovinster, vilket innebdr att vi ofta dr tvungna att
anvinda langa tidshorisonter. Det dr inte ovanligt att man modeller personer
over hela deras livstid. For att kunna bygga en modell si maste vi ddrfér gora
massvis med antaganden. Av praktiska skil sd baseras dessa ofta pd informerade
gissningar, snarare 4n vetenskaplig data.
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Ett viktigt antagande i de flesta hilsoekonomiska modeller handlar om hur
framtida kostnader och nytta ska diskonteras. Diskontering dr en teknik som
anvinds for att ge mindre vikt at framtida kostnader och nytta jamfért med det
som uppstir idag (se ekvation 1). Anledningen till detta beror dels pd alternativ-
kostnaden, dar vi skulle kunna anvianda resurserna for att investera i en annan
intervention som ger nytta hir och nu, dels pa en medfédd minsklig otalighet
(time preference). Vi tenderar nimligen att virdera omedelbara nytta, kostnader
och risker hogre dn sidana som uppstir i framtiden (Attema, 2012). Lat oss ta
ett exempel, sdg att en intervention kostar 1 000 kronor och producerar hilso-
vinster virda 2 QALYs per ar. Efter fem utan diskontering skulle interventionen
medfort kostnader pa 5000 kr och hilsovinster pa 10 QALYs. Med en diskon-
teringsrinta pa 5% dr nuvirdet av dessa framtida QALYs ungefir 8.66 i stillet
for 10. P4 samma vis 4r den totala diskonterade kostnaden ungefir 4 330 konor
i stillet £f6r 5 000 kronor.

Nuvardet av hilsovinsterna = " 10.Q4LYs )
uvardet av natsovinsterna = Z (1 +O'05)t

Alla dessa antaganden gor att modeller pa sitt och vis kan liknas vid en fabel,
dir man medvetet offrar realism och variation f6r att uppna en tydlighet i berit-
telsen (Rodrik, 2015). Detta dr bade en svaghet och en nédvindighet. Kom ihag
att syftet med en hilsoekonomisk analys dr att underlitta ett beslut som maste
fattas hir och nu. Vid alla beslutssituationer gor vi alltid massvis med antagan-
den, medvetet eller omedvetet, Skillnaden 4r att vi med en hilsoekonomisk mo-
dell maste vara explicita och gbra antagandena kvantifierade och transparanta.

Osikerhet och hypotetiska scenarier

Den evidensbaserade rorelsen (EBM/EBP etc) innefattar en sund skepticism
mot institutionella sanningar och auktoritira experter, men inkluderar dven en
viss acceptans emot osikerhet (Howick, 2015). Vi kan aldrig vara helt sidkra att
det nuvarande kunskapslidget berittar hela sanningen. En av modellernas stora
styrkor dr att kunna anvinda data fran olika kéllor och fran olika studietyper.
Aven om randomiserade kontrollerade studier ofta 4r de bista for att utvirdera
kausala samband, dr de inte alltid mojliga att genomfora eller relevanta for just
den specifika fragestillningen. Modellering stér inte 1 konflikt med experimen-
tella studier, utan bor snarare ses som ett komplement (Brennan & Akehurst,
2000). Men hilsoekonomer maste forlita sig pd den kunskap som finns tillging-
lig, vilket innebdr att vi ibland maste forlita oss pa osikra och spretiga data.
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Resultat frin en kvantitativ studie presenteras nédstan alltid tillsammans med
en felmarginal. Storleken pa denna felmarginal illustreras ofta med hjilp av ett
konfidensintervall. Dir ett smalare konfidensintervall betraktas som ett bittre
konfidensintervall dd de exkluderar fler falska virden (Morey et al., 2016). Ett
95%igt konfidensintervall innebér att om vi fortsitter dra stickprov frin samma
population, och riknar ut ett konfidensintervall f6r samtliga, forvintar vi oss
att 95% av dessa intervall kommer innehilla det sanna populations medelvirdet.
Men eftersom vi har tillgang till dessa osdkerhetsparametrar kan vi inte betrakta
alla parametrar i en modell som likvirdiga. Precis som med rinta-pa-rinta-ef-
fekten vixer den totala osdkerheten exponentiellt ju fler osikra parametrar vi
inkluderar i modellen. Hur parametrarna samspelar 6ver lingre tidsperioder dr
inte heller sa litt att férutse. Detta gér modellering till ndgot av en balansakt.
Vi vill inte bygga en alltfér enkel modell, eftersom den da riskerar att ge en
missvisande bild av verkligheten. Samtidigt vill vi inte skapa en alltfér osdker
modell, eftersom den inte kommer att ge tillforlitliga resultat.

Det finns nistan alltid ndgon eller nagra parametrar som “driver” modellen.
Diir en liten justering i en av dessa kritiska antaganden kan medféra en markant
skillnad i modellens resultat (Rodrik, 2015). For att identifiera dessa kritiska an-
taganden kan vi anvinda oss av kinslighetsanalyser. En kinslighetsanalys kan
ses lite som en modern applicering av Ockhams rakkniv, en filosofisk princip
som stravar efter enkelhet genom att eliminera onddiga antaganden (Piasini et
al., 2023). Vid en kinslighetsanalys justeras parametrarna systematiskt for att se
hur slutresultatet paverkas. Detta gor att vi kan sdrskilja de mest kritiska para-
metrarna frin de mindre viktiga och det dr dessa parametrar som vi bor granska
noggrannast. En kinslighetsanalys 16ser inte problemet med osiker data, men
hjilper oss atminstone att illustrera modellens kinslighet.

Det finns dven andra metoder for att hantera osikerhet, en av dessa ar scena-
rioanalyser, vilket kan ses som en kombination av flera kidnslighetsanalyser. Vid
en scenarioanalys sd bygger vi olika hypotetiska scenarion, dir vi justerar flera
olika parametrar samtidigt. Detta kan ge oss en tydligare bild av hur olika pa-
rametrar samverkar for att paverka kostnader och effekter. Genom att utforska
flera mojliga framtida scenarion kan man bittre forstd de potentiella riskerna
med beslutet. Fér beslutsfattare kan det vara anvindbart att ocksa genomféra en
troskelanalys, ddr man undersoker under vilka vars grinserna gar fér att kostna-
derna skulle vara for héga for att rattfardiga en viss insats.

Genom att anvinda olika typer av kinslighetsanalyser kan vi studera hur
mycket resultatet “vibrerar” beroende pa vilka antaganden vi gér (Ioannidis et
al., 2014). Detta ger oss en indikation pa resultatets robusthet och trovirdighet.
Bade kinslighetsanalyser och scenarioanalyser dr exempel pd vad som kallas
deterministiska kdnslighetsanalyser, men det finns dven probabilistiska kdnslig-
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hetsanalyser. 1 stillet f6r att manuellt justera parametrarnas virden s anvinds
en sannolikhetsférdelning for att simulera olika virden (Hatswell et al., 2018).
Ett annat sitt att 6ka trovirdigheten i en hilsoekonomisk modell dr att anvinda
konservativa antaganden. Detta innebir att man applicerar mer “negativa” an-
taganden for osikra parametrar som ror interventionen, och mer “forsiktiga”
antaganden for den befintliga praxisen. Detta gors inte for att 6ka realismen 1
modellen, utan snarare for att 6ka trovirdigheten hos avsindare. Detta dr fram-
for allt viktigt ndr vi underséker en ny insats som konkurrerar mot en redan
vilfungerande sedvanlig verksamhet. Det finns ofta visst motstand mot férind-
ring, men kan vi visa att den nya interventionen dr kostnadseffektiv dven under
konservativa antaganden sa 6kar trovirdigheten av analysen.

Sammanfattning

Ibland kidnns det littare att spela pa histar dn att forutse effekterna av komplexa
interventioner. Trots detta, sd tvingar verkligheten oss ibland att fatta beslut, dven
da vi saknar fullstindig information. Det ir inte ovanligt att matematiska mo-
deller och algoritmer ibland méter motstand nér de ska implementeras, trots att
de har méinga férdelar jimfort med att forlita sig enbart pa intuition vid viktiga
beslut (Meehl, 1954).

Det dr viktigt att inte enbart prata om kostnadseffektivitet som ett tekniskt
problem, med enkla ritt eller fel-svar (Devlin et al., 2024). Alla typer av beslut
innebir ndgon form av subjektiva bedémningar. Men matematiska modeller
tvingar oss att vara explicita 1 vara antaganden, vilket ocksé belyser var vi saknar
kunskap. Aven osikra resultat Sppnar upp for en mer konstruktiv debatt om de
antaganden som ligger till grund for ett beslut. Alla modeller kriver férenkling-
ar och antaganden, och det idr inte rationellt att forkasta en modell enbart f6r
att vissa av dessa antaganden inte dr helt realistiska. Det 4r genom forenklingar
som vi gbr det komplexa begripligt. Som George Box en ging sa: ”Alla model-
ler dr felaktiga, men vissa dr anvindbara” (Box, 1979). Fundera i stillet pa hur
resultatet skulle paverkas om de mest kritiska antagandena inte héller.

Modeller dr ett anvindbart verktyg som kan hjilpa oss att fatta mer vilgrun-
dade beslut, samtidigt som de 6kar transparensen i beslutsprocessen. Nir vi seg-
lar anvinder vi sj6kort £6r att hitta vigen, trotts att vi vet att de ibland kan vara
missvisande. Vi méste fortfarande anvinda vira sinnen for att sdkert navigera
baten. P4 samma sitt kan modeller hjilpa oss att fatta beslut. De kan visa var de
storsta hindren och strémmarna finns, men det dr fortfarande upp till oss att
navigera ritt och komma fram till ritt beslut.
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