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Resume

Ved sundhedsgkonomisk analyse af fedme tages der typisk ud-
gangspunkt i de samfundsgkonomiske konsekvenser, sdsom om-
kostninger til behandling og produktionstab ved sygdom og ded.

| forbindelse med resurseallokering er omkostnings-effekt-analy-
ser af forskellige behandlinger af stor interesse. Der findes flere
analyser af, hvorledes fedme pavirker Ignniveau, og hvorledes brug
af pristilskud kan pavirke forbruget af varer og ydelser. P& det
seneste er der fremkommet sundhedsgkonomiske analyser af,
hvilke faktorer der kan forklare stigningen i fedmeforekomsten.

Der er stigende sundhedsekonomisk interesse for adipositas
[1] og fire indgange til emnet. Der er for det forste de okono-
miske konsekvenser af fedme, cost of illness (COI)-analyser.
Dernzst er der omkostnings-effekt- og omkostnings-nytte-
analyser. For det tredje er der markedsvirkninger som f.eks.
effekten af fedme pa lon- og indkomstniveau eller brug af
priser til at pavirke spise- eller motionsvaner, f.eks. motion pa
recept med offentligt tilskud. For det fjerde er der forskellige
former for skonomiske forklaringer pa udviklingen i over-
vaegt- og fedmepraevalensen.

Metode

For COl-analyser er der lavet litteratursogning pA MEDLINE
og Econ-lit med sogeordene og kombinationer: obesity, over-
weight, cost of illness, economic costs, attributable costs og health
care costs. For omkostnings-effekt-analyser er der ligeledes
foretaget litteratursegning pA MEDLINE og Econ-Lit med
sogeordene: obesity, overweight, cost-¢ffectiveness, cost-utility,
Orlistat, Sibutramine, Metformin, gastric bypass, vertical banded
gastroplasty og gastric banding. Litteratursogningen er gennem-

fort i maj 2005. Der er endvidere lavet sogninger pA Google
og Yahoo med de samme sogeord for at finde rapporter, som
ikke har veeret publiceret i tidsskrifter. Inklusions/eksklusions-
kriterierne har vaeret baseret pa en tillempet udgave af [2].

De samfundsgkonomiske omkostninger ved adipositas

I COI-analyser beregnes de samfundsekonomiske omkostnin-
ger ved fedme, body mass index (BMI) 230 eller overvagt, BMI
=25, dvs. et pengemzssigt udtryk for den samfundsekonomi-
ske belastning. Der findes to oversigtsartikler [3, 4].

I COl-analyser beregnes de direkte og de indirekte om-
kostninger. De direkte omkostninger omfatter alle samfunds-
okonomiske behandlings- og forebyggelsesomkostninger,
uanset hvem der aftholder dem. De indirekte omkostninger
vedrerer produktionstabet, der folger af adipositas: sygefra-
ver, fortidspensionering og adipositasforarsagede dedsfald,
der indtraeder hos personer i den erhvervsaktive alder.

Analyserne krever mzngde- og omkostningsoplysninger.
Der er to szt mengdeoplysninger: Hvor mange mennesker,
der berores, og deres forbrug af sundhedsydelser. Det forste
kreever viden om praevalens ikke blot af fedme, men ogsa af
relevante folgesygdomme, hvilket kraever beregning af popula-
tion attributable fraction (PAF). Dernzst skal man kende det
adipositasrelaterede forbrug af sundhedsydelser. Endelig skal
der vare oplysninger om prisen pa de relevante sundheds-
ydelser.

Tabel 1 viser en nogenlunde deekkende standard-COI-
analyse af god faglig kvalitet baseret pa klare forudsatninger
om afgrensningen af fedme (=30 BMI), relativt mange folge-
tilstande (i alt 13), brug af PAF, klarhed om enhedsomkostnin-
ger osv. Den eneste storre mangel er fravar af oplysninger om
fortidspensioneringer pa grund af fedme eller dertil relaterede
folgetilstande.

Absolutte tal fra andre lande siger ikke meget. Derfor er
de direkte omkostningers procentandel af de offentlige sund-
hedsudgifter beregnet svarende til 1,5%. P4 tilsvarende vis kan
man nogenlunde meningsfuldt sette de indirekte omkostnin-
ger i forhold til bruttonationalproduktet, svarende til 0,3% af
Storbritanniens bruttonationalprodukt.
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De direkte omkostninger

Der blev fundet 12 arbejder, der indeholdt praevalensbaserede
COl-analyser af fedme og fedmerelaterede folgesygdomme
(Tabel 2) [5-16]. I samtlige analyser estimeres det, hvor stor
en andel de direkte omkostninger ved fedmerelaterede syg-
domme udger af de samlede arlige sundhedsudgifter. Estima-
terne varierer mellem 0,7% og 7%. Analyserne er sterkt athaen-
gige af de anvendte definitioner af overvaegt og fedme samt
medtagne folgesygdomme.

De storste estimater af omkostninger forbundet med fedme
er fra lande, hvor pravalensen af fedme er vasentligt hojere
end i Danmark [6, 12-14]. I de fleste europziske lande ligger
tallet pd 2-3% [5, 8, 10, 11].

De indirekte omkostninger

Der blev fundet syv artikler, der indeholdt praevalensbaserede
analyser af de indirekte omkostninger (Tabel 3) [5, 6, 11, 12,
17-19]. Tre af studier er fra USA, og resultaterne illustrerer
tydeligt en stigende tendens over syv ar [6, 12, 17].

Hvad kan cost-of-illness-analyser bruges til?

P4 trods af COI-analysers popularitet blandt ikkeskonomer
har undersogelserne serdeles begrenset vaerdi for praktisk
sundhedspolitik [20]. Som handlingsgrundlag er COlI-analyser
stort set veerdilese. Til et handlingsgrundlag er det bl.a. ned-
vendigt at have viden om interventioners forventede sund-
hedsmeessige effekter og nettoomkostninger. Dette er ikke

en del af COI-analyser, i hvilke de ofte store tal forleder til at
tro, at betydelige dele af omkostninger kan »spares«, hvis man
intervenerer. COlI-analyser indeholder imidlertid overhove-
det ikke noget om dette. COI-analyser har evt. en rolle i for-
bindelse med forskningsprioritering.

Merforbrug af sundhedsydelser
pa grund af fedme og overvaegt
Ved hjelp af COI-analyser kan man besvare spoargsmal om
den samfundsekonomiske »byrde«, men man kan f.eks. ikke
besvare sporgsmal om merforbrug af sundhedsydelser. Uanset
om en person er overvagtig eller ej, vil der vaere et forbrug af
sundhedsydelser. For praktiske formal er det derfor mere inte-
ressant at kende merforbruget. Det er undersogt i tvaersnits-
og kohortebaserede sammenligninger.

Fire studier skiller sig ud. To er fra USA og ma formodes
at repraesentere den storst tzenkelige forskel i forhold til Dan-
mark [21, 22]. De to andre undersogelser er baseret pa den
svenske SOS-undersogelse og vedrerer henholdsvis merfor-
bruget af medicin i en meget svert overvagtig gruppe, BMI
>40, sammenlignet med forbruget i en normal gruppe i be-
folkningen, BMI <25 [23] og forbruget af sygehusydelser hos
svert overvaegtige efter kirurgi sammenlignet med forbruget
hos en kontrolgruppe [24].

Der er et signifikant hejere merforbrug af sundhedsydelser,
iseer medicin, blandt overvagtige end blandt normalvagtige,
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og forbruget stiger med stigende BMI. I den sidste af de fire
undersogelse er hovedresultatet for sygehusydelser, at der
ikke var forskel pé kirurgisk behandlede fedmepatienter og
normalt behandlede patienter over en syvarig observations-
periode.

I den ene amerikanske undersogelse sammenlignede man
tre grupper med BMI p4 hhv. 20-24,9, 25-29,9 og =30 [22]. For
de samlede sundhedsudgifter havde mellemgruppen et 10%
hojere forbrug end normalgruppen, mens gruppen med BMI
230 havde et merforbrug pa 36%. For medicinomkostninger
var tallene henholdsvis 37% og 105%. I den seneste amerikan-
ske undersogelse var gennemsnits-BMI i normalgruppen 22,5,
og i den overvagtige gruppe var det 37,9 [21]. Sammenlignes
disse to grupper, var merudgifterne til sundhedsydelser, inkl.
medicin, pa 75%, men for medicin alene var forskellen pa
127%.1SOS-undersogelsen blev udgifter til medicin i gruppen
af sveert overvaegtige sammenlignet med udgifterne i et tilfael-
digt udsnit af en referencepopulation. Gruppen af svaert over-
vaegtige havde et merforbrug af medicin pa 77% af normal-
gruppens.

I den nzvnte SOS-undersogelse anfores det, at man ikke
kan forvente, at medicinforbruget vil normalisere sig pa stan-

Tabel 1. Cost-of-illness, England, 1998.

Omkostninger,

Omkostningskomponent mio. £
Direkte omkostninger

Ombkostninger ved fedme (body mass index >30)

Almen praksis . ... ... 6,8
Sygehusindleeggelser . ....... ... .. ... 1,3
Sammedagsbehandling . ........ ... .. ... 0,1
Ambulatoriebehandling . .......... .. ... .. ... 0,5
Receptmedicin . . . ... 0,8

| alt, omkostninger ved, behandling af fedme 9,5
Ombkostninger ved folgetilstande

Almen praksis . .......... ... 44,9
Sygehusindlaeggelser . ... ... ... .. 120,7
Sammedagsbehandling .. ....... ... .. ... . . ..., 5,2
Ambulatoriebehandling . .. ....... ... ... . o L. 51,9
Receptmedicin . . . ......... ... .. 247,2
| alt, omkostninger ved fglgetilstande 469,9
| alt, direkte omkostninger 479,4

Direkte omkostninger som % af samlede National Health
Service-sundhedsudgifter (offentlige sundhedsudgifter) 1,5

Indirekte omkostninger

Tabt erhvervsindkomst tilskrevet preematur dgd . ........ 827,8
Tabt indtjening pa grund af sygefraveer . .............. 1.321,7
| alt, indirekte omkostninger 2.149,5
Indirekte omkostninger som % af Storbritanniens
bruttonationalprodukt 0,3
Samlede omkostninger pa grund af fedme 2.628,9
Direkte omkostninger som % af indirekte omkostninger 22,3

Kilde: med en raekke eendringer og tilfgjelser: tabel 36, p. 61 i [5].
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dardniveauet, bl.a. fordi en rakke folgesygdomme ikke elimi-
neres helt. For sygehusydelser viser Agren et al, at der ikke er
signifikante forskelle pa kirurgisk og konventionelt behand-
lede fedmepatienter [24].

I to amerikanske regressionsanalyser er det samstemmende
pavist, at gruppen af fede havde omkring 36% hejere sund-
hedsudgifter, nar der kontrolleres for en lang reekke forhold,
f.eks. kroniske sygdomme, sundhedsstatus m.m. [15, 25].

@konomiske evalueringer af intervention

Med ekonomisk evaluering forstas her omkostnings-effekt-
analyser (CEA) og cost-utility-analyser (CUA) [2]. I CEA-analy-
sen bruges »naturlige endimensionale effektmalg, f.eks. 2n-
dring i BMI. I CUA-analysen bruges kvalitetsjusterede levear
(QALY).

Formalet med CEA og CUA er at optimere den sundheds-
massige effekt af det til ridighed verende (sundheds)budget.
Ved hjlp af CEA og CUA fir man ikke svar pa, hvor stort
budgettet skal eller bor vere.

Til de to analysetyper har man brug for data om effekten
af de forskellige former for intervention fra kontrollerede un-
dersogelser eller metaanalyser. P4 omkostningssiden skal der
foreligge oplysninger om medgdede mangder af sundheds-

Tabel 2. Internationale analyser af direkte omkostninger.
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ydelser (indlzggelser, sengedage, ambulatoriebesog, konsulta-
tioner, medicin, rejsetid m.m.) og enhedsomkostninger for
disse mangder, f.eks. diagnoserelateret gruppe (DRG)-takster,
konsultationstakster eller medicintakster.

Ideelt set skulle man sammenligne tre strategier: 1) kirur-
gisk behandling, 2) farmakologisk behandling, f.eks. orlistat
eller sibutramin og 3). adferdsmodificerende intervention,
som f.eks. kost- eller motionszndringer. Sddanne altomfat-
tende undersogelser findes ikke, bl.a. fordi kirurgisk og farma-
kologisk behandling kun i beskedent omfang er alternativer.

For at finde alternativet, der giver det storste sundheds-
messige udbytte pr. krone, beregner man den inkrementale
omkostnings-effekt-brek. Hvis effektudtrykket er QALY,
siger breken, hvor meget et ekstra kvalitetsjusteret levedr ko-
ster, eller hvis det f.eks. er BMI, der er effektudtrykket, siger
den, hvor meget et reduceret BMI-point koster.

Farmakologisk behandling af fedme

Der findes to systematiske oversigtsartikler af ekonomiske
evalueringer af behandling med orlistat [26, 27]. Alternativet
var placebo. Omkostningsestimaterne inkluderede leegekon-
sultationer, laboratorietest, fire ambulante konsultationer arlig
over to ar og udgifter til orlistat. Analyserne viste en omkost-

Definition af fedme

Andel af samlede

Land, forfatter Studiedr body mass index 2 ... Inkluderede fglgesygdomme udgifter til sundhed, %
USA, Colditz 1992 [6] 1986 27,8 (maend) Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 55
27,3 (kvinder) galdevejssygdom, brystkreeft, tyktarmskraeft

Australien, Segal et al 1994 [7] 1989 30 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,0
galdesten, brystkreeft, tyktarmskraeft

Holland, Seidell 1995 [8] 1989 30 Selvrapporteret forbrug af sundhedsydelser 1,0

New Zealand, Swinburn et al 1997 [9] 1991 30 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,5
galdesten, brystkraeft, tyktarmskraeft

Frankrig, Detournay et al 2000 [10] 1991-1992 30 Selvrapporteret forbrug af sundhedsydelser 0,7-1,5

Frankrig, Levy et al 1995 [11] 1992 27 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,0
galdebleeresygdom, brystkreeft, tyktarmskreeft, slidgigt
i knee, forhgjet kolesterol, kreeft i kansorganer

USA, Wolf & Colditz 1998 [12] 1995 29 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 5,7
galdebleeresygdom, brystkreeft, tyktarmskreeft,
livmoderhulekreeft, slidgigt

USA, Colditz 1999 [13] 1995 30 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 7,0
galdebleeresygdom, brystkreeft, tyktarmskreeft,
livmoderhulekreeft, slidgigt

USA, Allison et al 1999 [14] 1995 29 Omregning af estimater fra Wolf & Colditz 1998 0,89-4,32
med hensyn til forhgjet mortalitet blandt fede

Canada, Birmingham et al 1999 [15] 1997 27 Type 2-diabetes, hypertension, hjerte-kar-sygdom, 2,4
galdebleeresygdom, brystkreeft, tyktarmskreeft,
endetarmskraeft, livmoderhulekraeft

USA, Finkelstein et al 2003 [16] 1998 30 Regressionsmodel 53

England, NAO 2001 [5] 1998 30 13 folgetilstande 1,5
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Tabel 3. Internationale praevalensbaserede undersggelser af forskellige aspekter af de indirekte omkostninger.

Indirekte omkostninger

Definition af fedme, Estimerede indirekte  som % af

Kilde Studiear  Population body mass index >... omkostninger bruttonationalprodukt
USA, Colditz 1992 [6] 1988 Hele befolkningen 27,8 maend $ 20.600 mio. 0,36
27,3 kvinder
USA, Wolf & Colditz 1994 [17] 1990 Hele befolkningen 27,8 maend $ 23.000 mio. 0,40
27,3 kvinder
USA, Wolf & Colditz 1998 [12] 1995 Hele befolkningen 29 $ 47.560 mio. 0,65
Frankrig, Levy 1995 [11] 1992 150.000 el-arbejdere, 27 FF 575 mio. 0,01
ekstrapoleret til befolkningen
Sverige, Narbro et al 1996 [18] 1994 1.298 overveegtige kvinder/ 28 SEK 3.640 mio. 0,17
kvindebefolkning 1988
Canada, Katzmarzyk & Jansen 2004 [19] 2001 Hele befolkningen 30 C$ 2.743,4 mio. 0,28
England, NAO 2001 [5] 2001 Hele befolkningen 30 £ 3.149 mio. 0,43

nings-effekt-brok pa £ 45.881 pr. vundet QALY (£ 19.542-
55.391) [26, 27]. Der findes en enkel CEA af behandling med
orlistat [28]. Der beregnes omkostningseffektivitet for tre
grupper af svaert overvagtige patienter med type 2-diabetes:
patienter uden komplikationer, patienter med forhejet kole-
sterol og patienter med savel forhojet kolesterol som forhejet
arterielt blodtryk. Omkostningseffektiviteten af orlistat i de
tre grupper estimeres til hhv. € 19.986, € 7.407 og € 3.462 pr.
vundet levedr [28].

For behandling med sibutramin findes der en enkelt over-
sigtsartikel [29]. Ogsa her blev der ssmmenlignet med place-
boalternativet. Grundlaget for denne var en enkelt ikkepubli-
ceret CEA fra et farmaceutisk firma. I undersogelsen indgik
svart overvagtige personer sivel med som uden komplikatio-
ner. Omkostningseffektiviteten af sibutramin estimeredes at
veere £10.500 pr. vundet QALY [29].

I et enkelt studie undersogte man vha. CUA omkostnings-
effektiviteten ved behandling af sveert overvagtige type 2-dia-
betikere med metformin [30]. Omkostningseffektiviteten af
metformin estimeredes til at veere £ 6.028 pr. vundet QALY
[30]. Ogsa i dette tilfelde ma det forventes, at omkostnings-
effektiviteten er darligere i den generelle population af sveert
overvagtige.

Kirurgisk behandling af fedme

For meget svaert overvagtige er der pavist en god effekt af
kirurgisk behandling. Denne behandling kan blandt andet
besta af gastric bypass (GBP), vertical banded gastroplasty (VBG)
og gastric banding (GB). Man har i to oversigtsartikler under-
sogt omkostningseffektiviteten af kirurgisk behandling af sveer
overvagt [31, 32]. I artiklerne blev de forskellige kirurgiske be-
handlinger sammenlignet med ikkekirurgiske interventioner.
Omkostningseffektiviteten var pa £ 6.289, £ 8.527 og £ 10.237
pr. vundet QALY for hhv. GBP, GB og VBG [31]. Salem et al

vurderede, at alle tre typer af kirurgisk behandling af fedme er
omkostningseffektive, da omkostningerne pr. vundet QALY
er under £ 50.000 [32]. Dette er dog et vilkarligt valg. Der fin-
des ikke »rigtige« veerdier for prisen pa et kvalitetsjusteret ar.

Adfzrdsmodificerende behandling af fedme

Den begransede langtidseffekt af adfzerdsmodificerende
behandling af sveer overvagt vanskeliggor gennemforelse af
meningsfulde omkostnings-effektivitets-beregninger. I et en-
kelt studie af Sa#lkeld et 2l har man undersogt to livsstilsinter-
ventioner, hhv. en oplysende video og en video samt skriftligt
selvhjelpsmateriale i forhold til rutinebehandling [33]. Der
blev ikke fundet nogen effekt af interventionen med videoen
alene. Omkostningseffektiviteten af den kombinerede be-
handling var pa 152.128 AUSS og mere end 11 mio. AUSS$ for
hhv. mand og kvinder pr. vundet QALY [33].

Virkninger pa lgn og virkninger af prisaendringer
Markedsmekanismen kommer i spil pa to mader. P4 arbejds-
markedet kan der veere lonforskelle mellem grupper med for-
skellig BMI, ligesom der kan optraede udstedning i form af
fortidspensionering og forskelle i fraveershyppighed. Pa vare-
markedet kan prisen pavirke valget af fodevarer eller moti-
onsvaner. Varemarkedets prismekanisme spiller en rolle i for-
sogene pa at regulere en rekke af de forhold, som pavirker
udviklingen i BML

@konomernes grundhypotese er, at der »diskrimineres«
mod fede pa arbejdsmarkedet, fordi deres arbejdsindsats (m3-
ske) er mindre end andres, at der er visse funktioner, de maske
ikke kan varetage, f.eks. kundekontakt, og at de derfor maske
ogsa far mindre i lon.

Baum & Ford fandt i en avanceret statistisk analyse af ko-
hortedata for 1979-1994, at fede ansatte fik 0,7-6,3% lavere lon,
og at kvinder havde forholdsvis lavere lon end mend [34].
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Analysen viste kun svage tegn p4, at den lavere lon skyldtes
helbredsbegraensninger. Med nyere og lidt anderledes data
har Bhattacharya & Bundorf fundet en hojere lonforskel og
koblet det sammen med, at disse medarbejdere koster ar-
bejdsgiverne mere, f.eks. i sygeforsikring [35].

Alt i alt er der siledes (amerikansk) evidens for, at fedme
forer til lavere lon.

P4 markedet for f.eks. fodevarer eller motion (fitnesscen-
tre) fungerer den almindelige sammenhaeng mellem pris og
mengde: hvis prisen falder/stiger stiger/falder den efter-
spurgte mangde. En forogelse af afgiften pa f.eks. sukkerhol-
dig sodavand medfoerer et fald i efterspurgt maengde, ligesom
et tilskud til brug af fitnesscentre forer til stigende efterspurgt
mengde. Disse sammenhzange har interesse, hvis man vil pa-
virke forbrugsmensteret af f.eks. fedevarer eller motionsfrem-
mende aktiviteter. Et udmerket eksempel er et lille forseg pa
en differentieret prisstrategi i automater, hvor der var forskel
pé f.eks. fedtindhold i forskellige snacks [36]. De forventede
effekter svarede til forudsigelserne fra den ekonomiske teori.

Betydningen af kombinationerne af priser og indkomst-
niveau- og udvikling kan forklare udviklingen i, hvilke typer
af fodevarer, f.eks. med forskelligt indhold af sukker og fedt,
der kabes. Det har bl.a. Drewnowski undersogt og pavist, at
fodesammensatningen 2ndres med stigende indkomst i ret-
ning af varer med oget sukker- og fedtindhold [37].

@konomiske forklaringer pa adipositas

De typiske forklaringer pa den stigende adipositaspravalens
lyder pa mere stillesiddende arbejde, mindre motion m.m.,
men det besvarer ikke sporgsmalet om, hvorfor der er mindre
fysisk aktivitet og dermed forbraending af kalorier. Gkonomer
er begyndt at studere de mere grundleggende forklaringer
nojere ved at se pa udviklingen over 20-40 r for ad denne vej
at indkredse nogle af drsagerne [1, 38, 39]. Udgangspunktet er
okonomernes forstaelsesverden, f.eks. betydningen af ind-
komst, priser og (fedevare/madlavnings)teknologisk udvik-
ling.

Nobelprismodtageren Richard Fogel har studeret betydning
af BMI for befolkningsudviklingen pa meget lang sigt og har
noteret, at frem til 1960-1970 gav stigende BMI i gennemsnit
et positivt bidrag til foreget middellevetid. Siden da er udvik-
lingen vendt [40].

@konomer ser typisk pa teknologiske @ndringer, f.eks. op-
bevarings- og tilberedelsesmetoder, mikrobelgemad, fastfood,
flere maltider pa restauranter og ndringer i relative priser,
dvs. om fodevarer er blevet relativt billigere sammenlignet
med andre varekategorier. Hertil kan fojes forhold som n-
dringer i rygevaner, f.eks. udtrykt ved stigende priser pa ciga-
retter, og eget tendens til at modre arbejder ude og derfor har
mindre tid til madlavning. Indtil videre er der alene tale om
studier fra USA.

Cutler giver en bred og overbevisende fremstilling af,
hvorledes der i dag bruges meget mindre tid pd at forberede
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et maltid end tidligere [38]. Forklaringerne har primzrt den
ovenfor navnte teknologiske karakter, og der udvikles en
raekke testbare hypoteser, som groft taget bekreftes.

Hovedresultatet er baseret pa individdata fra 1976-1999
og viser, at omkring 40% af BMI-stigningen kan tilskrives
(relativt) faldende fodevarepriser, og de resterende 60% skyl-
des mere stillesiddende arbejde og mindsket fysisk aktivitet i
det hele taget [39].

Afslutning

Der er allerede en relativt omfattende sundhedsekonomisk
litteratur om adipositas med klare resultater. Samfundseko-
nomisk udger de direkte omkostninger 2-3% af sundheds-
udgifterne, og de indirekte omkostninger udger 0,3-0,5% af
bruttonationalproduktet. Omkostnings-effekt-analyserne vi-
ser omkostnings-effekt-broker, der storrelsesmeessigt taler
sammenligning med andre behandlingstiltag. Merforbruget
af sundhedsydelser hos fede ligger i gennemsnit mindst en
tredjedel over normalvaegtiges forbrug.

Korrespondance: Kjeld Mgller Pedersen, Institut for Sundhedstjenesteforskning,
Sundhedsgkonomi, Syddansk Universitet, DK-5000 Odense C.
E-mail: kmp@sam.sdu.dk

Antaget: 7. oktober 2005
Interessekonflikter: Ingen angivet
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