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Sammendrag

Knut Einar Rosendahl
Vurdering av skadefunksjonsmetoden til bruk pa vegprosjekt — en case-studie
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| denne rapporten gjeres det beregninger av samfunnsgkonomiske gevinster knyttet til redusert luftforurensning som
felge av et nytt vegsystem hvor eksisterende trase for en stor del erstattes av tunnel. Beregningene baseres pa den
sakalte skadefunksjonsmetoden, og fokus begrenses til helseeffektene av forurensningen. Hensikten med studien er
at den skal danne grunnlag for & vurdere om metoden egner seg for beregning av miljggevinster og -kostnader ved
framtidige veiprosjekter. Metoden sammenlignes blant annet med den metoden som brukes av Statens vegvesen i
dag. Det konkluderes med at man bgr ga over til & bruke skadefunksjonsmetoden.

Beregningene tar utgangspunkt i simuleringer med luftforurensningsmodellen V-luft, data for maksimal- og ars-
middelkonsentrasjoner ved ulike malestasjoner, vitenskapelig baserte sammenhenger mellom luftforurensning og
helseeffekter, og verdsettingsstudier av helseeffekter. Det beregnes bade forventede fysiske effekter i drene etter at
veiprosjektet er gjennomfart, og samfunnsgkonomiske verdier av disse effektene. Det understrekes at usikkerheten
ved anslagene er stor, og det presenteres fglsomhetsberegninger for a vise hvilke faktorer som har starst betydning
for sluttresultatet. Disse faktorene er i farste rekke effekten pa framskyndet dedelighet av langtidseksponering for
partikler, og hvordan man verdsetter redusert dgdelighet. Andre viktige momenter er omregningsfaktoren mellom
maksimal- og arsmiddelkonsentrasjoner, eventuelle terskelverdier, effekten pa kroniske sykdommer av
langtidseksponering for partikler, og valg av diskonteringsrente.

Selv om usikkerheten ved beregningene er stor, presenteres et beste anslag for naverdien av a redusere arsmiddel-
konsentrasjonen av partikler (PM,,) med én enhet over hele levetida til prosjektet (25 ar). Naverdien ved 7 prosent

rente anslas til rundt 9.000 kroner pr. eksponert person pr. ug/m’. Kostnadene ved prosjektet er ikke tatt hensyn til i
disse beregningene.

Emneord: Forurensning, helsetilstand, veitrafikk, samfunnsgkonomiske gevinster

Prosjektstotte: Prosjektet er finansiert av Statens forurensningstilsyn og Vegdirektoratet. Disse har ogsa utgjort
styringsgruppa for prosjektet.
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1. Innledning’

Hensikten med denne case-studien er at den skal
danne grunnlag for 4 vurdere om den sakalte skade-
funksjonsmetoden (se for eksempel EC (1995)) egner
seg for beregning av miljggevinster og -kostnader ved
framtidige vegprosjekter. I case-studien benyttes data
fra et vegprosjekt der blant annet en av hovedvegene
ut av en stgrre by delvis legges i tunnel. Dette fgrer til
mindre luftforurensning for de som bor i nerheten av
hovedvegen, og skadefunksjonsmetoden brukes her til
& beregne samfunnsgkonomiske gevinster knyttet til
reduserte helseplager som fglge av renere luft.

Siden dette er en metodestudie, er det ikke et primart
mal & komme fram til en konkret stgrrelse pa den
samfunnsgkonomiske gevinsten ved vegprosjektet. Det
blir i stedet lagt vekt pa a fa fram hvordan metoden
fungerer, hvilke styrker og svakheter den har, hvilke
bakgrunnsdata den krever, og hvilke faktorer som er
spesielt viktige i beregningene. Resultatene som
framkommer bgr derfor tolkes svert forsiktig. Studien
tar utgangspunkt i konkrete data fra luftforurensnings-
modellen V-luft, som brukes av Vegdirektoratet
(Vegdirektoratet 1998).

! Takk til Vegdirektoratet (ved Anne Kjerkreit) og Statens
forurensningstilsyn (ved Eivind Selvig), som har kommet med
nyttige kommentarer og innspill underveis. Takk ogsa til Torstein
Bye og Karine Nyborg for verdifulle kommentarer til et tidligere
utkast.
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2. Bakgrunn

Skadefunksjonsmetoden bygger pé at de samfunns-
pkonomiske gevinstene (eller kostnadene) skal kunne
knyttes opp mot konkrete effekter pa helse og miljg
som oppstar som fplge av en endring i forurensnings-
situasjonen. Det vil si at man beregner sekvensielt
effektene av ulike utslipp (evt. reduksjoner i disse) pé
konsentrasjoner av gasser og partikler, dernest effekt-
ene av endret konsentrasjon pé spesifikke helse- og
miljgparametre, og dernest verdsetter endringene i
disse parametrene. Til sammenligning beregnes
miljgkostnader ved vegprosjekter i dag ved at man
verdsetter endringer i antall personer som er svart
plaget av luftforurensning, som igjen utledes fra
endringen i konsentrasjonen av forurensning. Verd-
settingsestimatene er basert pa en samvalgsanalyse fra
Oslo og Akershus utfgrt av T@I (Szlensminde og
Hammer 1994), som analyserer folks betalingsvillighet
for redusert luftforurensning. Man gar dermed ikke
eksplisitt veien om de fysiske effektene pé helse (og
miljg), men forutsetter i stedet at de ligger til grunn for
folks betalingsvillighet.

Det fglger av beskrivelsen over at skadefunksjons-
metoden krever dokumentasjon av mange viten-
skapelige sammenhenger for & kunne brukes. Sammen-
hengen mellom utslipp og konsentrasjon ligger allerede
inne i V-luft. For beregninger av helseeffekter er det en
forutsetning at det foreligger mange epidemiologiske
studier om sammenhengen mellom konsentrasjonen av
gasser og partikler, og forskjellige helseplager. Dess-
uten trengs det estimater for verdien av et statistisk liv
og av sykdom. Dette kan baseres pa betalingsvillighets-
studier eller andre studier som forsgker & verdsette
helseeffekter. I og med at det kan vaere problematisk
(bade av etisk og metodisk art) & fastsla slike esti-
mater, kan dette eventuelt overlates til beslutnings-
takerne ved & framheve de fysiske effektene. Noen
helseeffekter har ogsa virkninger p& gkonomisk akti-
vitet, og disse kan verdsettes direkte ved bruk av eksi-
sterende priser i markedet. Det kan imidlertid vere
aktuelt & benytte makrogkonomiske modeller for &
undersgke om de eksisterende prisene gir et skjevt
bilde av den faktiske alternativverdien av den gkono-
miske ressursen (for eksempel om gjennomsnittlig

lgnnskostnad er forskjellig fra merverdien av gkt
arbeidskraft).

En narmere beskrivelse av hvordan skadefunksjons-
metoden konkret er brukt i denne case-studien fglger i
avsnittene 5.1 og 6.1. For en mer utfyllende og
generell giennomgang av metoden henvises det til
Rosendahl (1996, 1998).

Skadefunksjonsmetoden har til na stort sett vert be-
nyttet pa regionalt/nasjonalt nivé (f.eks. Rosendahl
(1996) for Oslo) eller i forbindelse med store stasjon-
ere utslipp (f.eks. EC (1995) som tar for seg miljp-
kostnader av ulike typer kraftverk). Noen europeiske
undersgkelser har imidlertid beregnet miljg- og
helsekostnader av transport pa stgrre enkeltveger (se
Friedrich m.fl. (1998)).

Luftforurensningen fra veitrafikken bestar av mange
komponenter. I denne studien fokuseres det pa helse-
effekter av sma partikler (PM,,) og NO,. Dette skyldes
at disse komponentene antas & vare to av de viktigste,
og at det eksisterer en del kunnskap om kvantitative
sammenhenger mellom konsentrasjonen av disse
komponentene og ulike helseeffekter.
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3. Beskrivelse av vegprosjektet og dets

datagrunnlag

Case-studien tar for seg et konkret veiprosjekt som
bergrer innfartsvegene til en stgrre norsk by. En
eksisterende hgyt trafikkert hovedveg (europaveg) blir
erstattet av en ny trase som for en stor del gar i tunnel.
I tillegg gjores det en betydelig utbygging av en sterkt
trafikkert parallellveg i omradet, hvor denne delvis
legges i tunnel og det etableres nye tverrforbindelser i
tunnel. Som fglge av alle tunnelene, fgrer vegprosjek-
tet til redusert luftforurensning for de som bor og
ferdes i omradet. Det er i alt over 11 000 boenheter
som ligger mindre enn 300 meter fra europavegen eller
mindre enn 100 meter fra riks-/fylkesveger i omradet
som bergres. I tillegg kommer institusjoner. Den
gjennomsnittlige reduksjonen i PM, - og NO,-konsen-
trasjonen ved disse boenhetene er rundt 15 og 5
prosent.

I fglgende avsnitt vil jeg beskrive hvilke data som
foreligger for denne case-studien. Deretter vil jeg gé
inn pa hvilke data som er gnskelig & ha tilgjengelig i
framtidige prosjekter.

3.1. Eksisterende data for case-studien

Det har vart utfert beregninger pa luftforurensnings-
modellen V-luft for to ulike veialternativer i 2010 (en
kort beskrivelse av V-luft er gitt i vedlegg A, se ellers
Vegdirektoratet (1998)). Den eneste forskjellen mel-
lom alternativene er at i det ene tilfellet brukes eksi-
sterende vegtraseer, mens det i det andre tilfellet er
bygget nye traseer som beskrevet over. I begge alterna-
tivene er det beregnet maksimalkonsentrasjoner for
PM,, og NO, for hver boenhet og institusjon som ligger
maksimalt 300 meter fra europaveg eller maksimalt
100 meter fra riks-/fylkesveger i omrédet. Endringene i
veitrafikkvolum er beregnet i en tidligere fase, og
fungerer som input til V-luft beregningene. Det gjelder
bade utviklingen i veitrafikken fram mot 2010, og
endringene som skjer som fglge av prosjektet. Maksi-
malkonsentrasjonene avhenger av utslipp knyttet til
transport pa de nevnte veistrekningene, og av bak-
grunnskonsentrasjonen. Sistnevnte er eksogent gitt i V-
luft, og er like i de to veialternativene. Den varierer
imidlertid geografisk i modellen.

I V-luftdatabasefilen var det 1220 faerre boenheter i
alternativet med ny trase sammenlignet med alterna-
tivet for eksisterende veg. Dette var de enhetene som 1a
ved tunneltraseen, og som ville ha fatt sterkt redusert
trafikkbidrag. I en sammenlignende studie er det
imidlertid helt ngdvendig at alle bergrte boenheter er
inkludert i resultatene fra begge veialternativene. De
1220 boenhetene fikk derfor tilordnet en maksimal-
konsentrasjon lik bakgrunnskonsentrasjonen i omradet
i etterkant av V-luft beregningene.

V-luft tar ikke hensyn til spesielle forhold rundt tunnel-
munninger. Maksimalkonsentrasjoner for boenhetene
omkring ble derfor beregnet separat. Da disse imidler-
tid ogsé var inkludert i V-luft databasefilen vi hadde
tilgjengelig, og det var vanskelig & identifisere disse i
resultatene, ble de separate beregningene ikke tatt
hensyn til i denne case-studien.

Det er antatt at det i hver boenhet bor 2,34 personer.
Dette er gjennomsnittet for omradet modellen dekker i
vart tilfelle. Alt i alt bor det da 26.538 personer i om-
rédet som bergres. Institusjonene er kategorisert i tre
grupper. Den ene gruppen bestar av eldreinstitusjoner
og sykehus, det vil si en blanding av institusjoner der
folk bor og institusjoner der folk oppholder seg en viss
periode (men har bosted et annet sted). De gvrige
gruppene bestar kun av institusjoner der folk ikke er
bofaste. Jeg velger a konsentrere analysen til der folk
bor, og inkluderer derfor bare den fgrstnevnte
gruppen. Det er ikke gjort noe forsgk pa a skille ut
sykehus og eventuelt andre institusjoner der folk ikke
er bofast, fra denne gruppen. Resultatene blir derfor
presentert badde med og uten denne gruppen av
institusjoner. For hver institusjon er det oppgitt hvor
mange personer som oppholder seg der. Totalt er det
602 institusjonsplasser.

I V-luft beregningene er det forutsatt at andelen pigg-
frie biler i vintersesongen er 20 prosent. Dette er lavere
enn dagens situasjon, og betydelig lavere enn uttrykte
mal fra myndighetene. Dersom andelen stiger betydelig
fram mot 2010, vil dette trolig trekke i retning av
lavere gevinst av vegprosjektet som studeres her. Det
samme vil gjelde dersom trafikkutviklingen framover
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blir svakere enn antatt, eller hvis utslippene fra bilene
(pr. kjgrte kilometer) gér raskere ned enn forutsatt.

Som tidligere nevnt er bakgrunnskonsentrasjonene gitt
eksogent, men varierer geografisk i omradet. For de
tidligere omtalte 1220 boenhetene er bakgrunns-
konsentrasjonen karakterisert ved V-lufts omradetyper
3, sonetype 3 (tett bebyggelse, stgrste by i fylket). Ved
a kjgre V-luft beregningen med og uten bakgrunns-
konsentrasjon far vi fram hvilken bakgrunns-
konsentrasjon V-luft legger til grunn for 2010. I V-luft
modellens versjon 4.2.3 har omrédetype 3, sone 3 en
bakgrunnskonsentrasjon pa 59 pug/m? for PM,, ved en
arlig trafikkvekst pd 1 prosent. I etterkant har en nyere
(og antatt riktigere) versjon beregnet bakgrunns-
konsentrasjonen til 63,5 ug/m?. Denne forskjellen har
imidlertid liten betydning for resultatene, da samme
bakgrunnskonsentrasjon er brukt for begge
alternativene. For NO, er bakgrunnskonsentrasjonen
117 ug/m?i 2010.

3.2. @nskelige data for framtidige veg-
prosjekter

I denne rapporten antas det at forurensnings-
situasjonen er konstant fra og med 2010 i de enkelte
veialternativene, ettersom V-luft modellen kun er
simulert for dette &ret i forbindelse med denne case-
studien. Normalt simuleres modellen for hvert ar i
prosjektets levetid (25 ar) nér nytte-kostnadsanalyser
skal utfgres. Dette vil derfor bli gjort dersom denne
metoden tas aktivt i bruk i framtida. Det er noe uklart
hvordan &rvisse simuleringer ville ha slétt ut pa resul-
tatene i denne case-studien. Den totale forurensnings-
situasjonen vil trolig stige, ettersom trafikkvolumet
vokser mens avgassene pr. kjgrte kilometer i liten grad
er antatt & reduseres. Det kan vere rimelig & anta at
forskjellen mellom de to veialternativene ogsa vil vokse
noe, men dette er usikkert.

Som nevnt i forrige avsnitt er bakgrunnskonsen-
trasjonen eksogent gitt i V-luft modellen. Dette er en
svakhet i forbindelse med stgrre veiprosjekter fordi
bakgrunnskonsentrasjonen da sannsynligvis vil bli
endret. Spesielt for PM;, hvor helseeffektene er antatt
& opptre allerede ved lave konsentrasjoner, vil en
endring i bakgrunnskonsentrasjonen kunne ha stor
betydning.

Effekten av endret bakgrunnskonsentrasjon vil vaere
stgrst for de boenhetene som ikke er omfattet av V-luft
resultatene, men som ligger innenfor omrédet som
studeres. Dette gjelder boenheter som ligger lenger enn
300 meter unna europavegen og 100 meter unna
riks-/fylkesveger. Dersom bakgrunnskonsentrasjonen
blir forandret, enten gjennom en modifisering av V-luft
modellen eller manuelt, vil det vare viktig & inkludere
disse boenhetene ogsa.

Det er grunn til 4 tro at et veiprosjekt som forbedrer
framkommeligheten, vil ha effekter pa trafikkvolumet

10

ogsa utenfor omradet som studeres ved hjelp av V-luft
modellen. Ved store vegprosjekter som forbedrer
framkommeligheten pa veger inn/ut fra stgrre byer,
kan kgsituasjonen for eksempel forverre seg inne i
selve byen dersom flere velger a kjgre bil som folge av
mindre ko pd det nye veganlegget. Dette vil etter alt a
dgmme gi noen negative effekter pa luftforurensning
og helseeffekter som man bgr forsgke 8 vurdere. I en
slik sammenheng begr det vare tilstrekkelig & gjgre
noen forenklede beregninger.

I avsnitt 4.1 vises det hvordan omregningen fra maksi-
malkonsentrasjoner i V-luft til drsmiddelkonsen-
trasjoner er utfprt. Dette er delvis basert pa anbe-
falinger fra NILU, og delvis pd egne valg. I framtida vil
det veere en stor fordel om NILU kan foresla en
generell framgangsmate for denne omregningen.

Det vil ogsé vare gnskelig om Folkehelsa i framtida
kan gi spesifikke anbefalinger om hvilke dose-respons
funksjoner som bgr brukes, og hvordan de bgr tolkes
(blant annet i forhold til terskelverdier). Kostnads-
anslagene som presenteres for de ulike helseeffektene
ber ogsa oppdateres med jevne mellomrom, helst i
samrad med faggkonomer.
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4. Vitenskapelig grunnlag for

beregningene

Som nevnt innledningsvis krever skadefunksjons-
metoden vitenskapelig dokumentasjon av en rekke
fysiske sammenhenger, samt gkonomisk verdsetting av
goder som ikke omsettes i noe marked. I de fglgende
avsnittene presenteres hvilket vitenskapelig grunnlag
beregningene er basert pa, og hvilke forutsetninger
som er gjort.

4.1. Omregning fra maksimalkonsentrasjon til
arsmiddelkonsentrasjon

V-luft modellen beregner en tenkt maksimal-
konsentrasjon over en periode pa noen fa ar. Som vi vil
se i neste avsnitt er dose-respons funksjonene, dvs.
sammenhengene mellom konsentrasjon av gasser og
partikler og ulike helseeffekter, generelt knyttet til
middelkonsentrasjoner. Det er derfor om & gjgre &
regne om maksimalkonsentrasjonene til middel-
konsentrasjoner. Selv om en del av dose-respons
funksjonene er knyttet til korttidseksponering (f.eks. en
dag), er funksjonene antatt a veere tilnermet lineare,
noe som gjgr det hensiktsmessig & regne om til
drsmiddelkonsentrasjoner.

Det fins i utgangspunktet ingen anbefalte omregnings-
faktorer som kan brukes. Dette skyldes at forholdet
mellom maksimalkonsentrasjon og middelkonsen-
trasjon varierer til dels mye, avhengig av meteoro-
logiske forhold, beliggenhet i forhold til stgrre veier
etc. (se NILU-rapportene Hagen (1993) og Hagen og
Larsen (1998)). I denne case-studien brukes derfor
omregningsfaktorer som bgr betraktes som forelgpige,
og det benyttes nedre og gvre grenser for & beskrive
fglsomheten.

Omregningsfaktorene beregnes fgrst ved omregning fra
maksimalkonsentrasjon til vintermiddelkonsentrasjon,
og dernest fra vintermiddelkonsentrasjon til arsmiddel-
konsentrasjon. Den fgrste omregningen er basert pa
maledata fra fem maélestasjoner i Oslo, plassert i
henholdsvis Nordahl Brunsgt., Veitvet, Gamlebyen,
Kirkev. og Tasen. Det foreligger malinger av maksimal-
konsentrasjoner for vintersesongene 92/93 til 96/97 i
Hagen og Larsen (1998), og verdier for vintermiddel-
konsentrasjon pa de samme stasjonene og sesongene
(mottatt direkte fra NILU). For NO, er det kun data for

Nordahl Brunsgt., Kirkev. og Tasen, og forgvrig
mangler noen sesonger bade for PM,, og NO,. Siden
maksimalkonsentrasjon skal forstds som hgyeste
konsentrasjon over en periode pa noen ar, er det
beregnet forholdstall mellom maksimalkonsentrasjon
over 5-ars perioden og gjennomsnittlig vintermiddel-
konsentrasjon for hver av mélestasjonene.

Tabell 4.1. Maksimalkonsentrasjon og gjennomsnittlig vinter-
middelkonsentrasjon (ug/m’)over 5-ars perioden
92/93 - 96/97, og forholdstall mellom disse
PM,, NO,
Maks.  Vinter- For- Maks. Vinter- For-
kons. middel- holds- kons. middel- holds-
kons. tall kons. tall
Nordahl
Brunsgt. 88 24,4 3,6 153 42,0 3,6
Veitvet 215 38,2 5,6 - - -
Gamlebyen 193 37,2 5,2 - - -
Kirkev. 192 38,9 4,9 188 46,5 4,0
Tasen 199 39,1 5,1 201 49,8 4,0
Kilde: NILU

For PM,, varierer forholdet mellom 3,6 (Nordahl
Brunsgate) og 5,6 (Veitvet), se tabell 4.1. Forskjellen i
forholdstall antas 4 henge sammen med beliggenheten
til malestasjonen, slik at stasjoner med hgye maksimal-
konsentrasjoner (dvs. som ligger nar store veier)
generelt har hgyere forholdstall. For & ta hensyn til
dette i vire beregninger, antas det at forholdstallet er
en funksjon F av maksimalkonsentrasjonen (mk).
Funksjonen ser slik ut (koeffisientene er valgt for &
samsvare best mulig med tabell 4.1):

F(mk) = 3,5 for mk<100
F(mk) = 3,5%*100/mk + 7*(mk-100)/mk for mk>100

Det betyr at forholdstallet gker nar maksimal-
konsentrasjonen gker utover 100. For eksempel blir
forholdstallet for Nordahl Brunsgate i tabell 4.1
F(88)=3,5, for Kirkeveien blir det F(192)=5,18, mens
for Veitvet blir det F(215)=5,37.% Siden vi skal fra

2 Samtidig sikrer en slik funksjon at mk1>mk2 < F(mk1) >F(mk2),
noe som ikke ville ha vert tilfelle dersom f.eks. forholdstallet hadde
vart 4 i intervallet (100,150), 4,5 i intervallet (151,200) osv. Da
ville middelkonsentrasjonen for 150 vert 37,5, mens for 160 ville
den veert 35,6.
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maksimalkonsentrasjon til middelkonsentrasjon, blir
omregningsfaktoren 1/F(mk). For & videre gjgre om til
arsmiddel, brukes et forholdstall lik 0,8 (som er et
anslag fra NILU).

P4 grunn av den store usikkerheten ved omregnings-
faktorene, brukes ogsa en nedre og gvre grense. I
omregningen fra maksimalkonsentrasjon til vinter-
middelkonsentrasjon brukes forholdstallene fra Veitvet
og Nordahl Brunsgt som henholdsvis nedre og gvre
grense. I omregningen fra vintermiddel til drsmiddel,
brukes 0,7 og 0,85 som henholdsvis nedre og gvre
grense (omtrentlig anslag fra NILU). Alt i alt fir vi da
at nedre grense for omregningsfaktoren blir 0,13, mens
gvre grense blir 0,24.

For NO, varierer forholdstallet mellom maksimal-
konsentrasjon og vintermiddel fra 3,6 (Nordahl
Brunsgate) til 4,0 (bade Tésen og Kirkev.). Siden
variasjonen her er mindre enn for PM,,, brukes
giennomsnittet av disse tre forholdstallene, som er 3,9
(dvs. ingen differensiering utfra maksimal-
konsentrasjonen). Omregningsfaktoren fra maksimal-
konsentrasjon til vintermiddel blir da 1/3,9. Fra
vintermiddel til &rsmiddel brukes omregningsfaktoren
0,7 (ifglge NILU et slags ‘beste’ estimat), slik at
omregningsfaktoren fra maksimalkonsentrasjon til
arsmiddel blir 0,18.

Forholdstallene fra Tasen/Kirkev. og Nordahl Brunsgt.
brukes som henholdsvis nedre og gvre grense i
omregningen fra maksimalkonsentrasjon til vinter-
middel. Ifplge NILU er det mindre variasjon i forholdet
mellom vintermiddel og arsmiddel for NO, enn for
PM,,. Det antas pa denne bakgrunn at usikkerhets-
intervallet for omregning fra vintermiddel til arsmiddel
er 0,65 - 0,75. Nedre grense for omregningsfaktoren
blir da 0,16, mens gvre grense blir 0,21. Vi ser at
variasjonen enn klart mindre enn for PM,,,.

4.2. Dose-respons funksjoner

I denne case-studien beregnes det som nevnt helse-
effekter knyttet til konsentrasjoner av partikler (PM,,)
og NO,. Epidemiologiske studier har i forste rekke
utpekt partikler som den mest helsefarlige kompo-
nenten. For NO, er det ogsa pavist viktige helse-
effekter, men sammenhengene her er noe mer usikre.
Andre forurensningskomponenter er ogsa ansett som
helsefarlige. Ozon vurderes til & vaere et nesten like
stort helseproblem internasjonalt som partikler. I
norske byer er imidlertid ozonkonsentrasjonene
betydelig mindre enn pa kontinentet, og episoder med
hgye ozonnivaer skyldes hovedsakelig utenlandske
utslipp. Svoveldioksid (SO,) var lenge regnet som en
sveert helseskadelig komponent. Det siste tidret er
imidlertid konsentrasjonen av SO, betydelig redusert i
de fleste norske byer, og det er uklart i hvilken grad
helseeffektene oppstar ved lave SO,-konsentrasjoner.
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Sammenhengen mellom luftforurensning og helse-
effekter uttrykkes ved hjelp av dose-respons funk-
sjoner. Disse angir hvordan en enhets gkning i
konsentrasjonen av en bestemt komponent er forventet
3 sld ut i gkt risiko for en konkret helseeffekt (for
befolkningen som utsettes for gkt konsentrasjon). Det
skilles mellom korttidseksponering (dvs. timer eller
dggn) og langtidseksponering (et eller flere &r).
Effekter av langtidseksponering er vanskeligst & doku-
mentere, men studiene som foreligger indikerer at
disse effektene kan vare de alvorligste. Funksjonene
blir enten uttrykt som endring i relativ/prosentvis
risiko eller absolutt risiko. Funksjonene er videre line-
ere i konsentrasjonsendringen, noe som sannsynligvis
er en forenkling av virkeligheten. Uansett, valget av
funksjonsform medfgrer at funksjonene kan relateres
til for eksempel drsmiddelkonsentrasjoner.

Ved beregning av endring i arlige helseeffekter som
folge av endret forurensning, trenger man derfor & vite
endringen i drsmiddelkonsentrasjon, antall personer som
utsettes for endret konsentrasjon og de ulike dose-
respons funksjonene. For funksjonene som er uttrykt
som endring i relativ risiko, m& man ogsa ha kunnskap
om basisrisikoen i populasjonen for & beregne den
absolutte effekten.

Det legges vekt pa a benytte dose-respons funksjoner
som er anbefalt av Folkehelsa (SFT 1998), WHO
(1997) eller EC (1997). Utover dette benyttes noen
funksjoner beskrevet i Rosendahl (1996).

4.2.1. Partikler

Det eksisterer tallrike studier som rapporterer signi-
fikante dose-respons sammenhenger mellom partikkel-
konsentrasjoner og ulike helseeffekter. For noen effekt-
er, for eksempel framskyndet dgdelighet som fglge av
korttidseksponering, er flere studier foretatt og en klar
sammenheng er etablert. For andre helseeffekter, for
eksempel sykefraver eller begrensete aktivitetsdager,
eksisterer faerre studier. Sammenhengene er blant
annet funnet ved forholdsvis lave konsentrasjons-
nivaer, og hittil har man ikke funnet noen klar terskel-
verdi. Spersmalet om terskelverdier vil bli diskutert
naermere utover i rapporten (se blant annet avsnitt 7.2.
En viss usikkerhet hersker med hensyn til hvilke typer
partikler som forarsaker helseskadene, blant annet om
finfraksjonen av PM,, (det vil si PM, ;) er en bedre
indikator enn PM, .. Dette diskuteres som en mulighet
av WHO (1997), og i rapporten listes det opp sammen-
henger mellom bade PM,, og PM, ; og ulike helse-
effekter. Effekten av en konsentrasjonsenhet PM, ; er
omtrentlig halvannen gang stgrre enn effekten av en
enhet PM,, i disse funksjonene. Ettersom (veitrafikkens
bidrag til) konsentrasjonen av PM,, ifglge Walker
(1997) er omtrentlig dobbel sa stor som konsen-
trasjonen av PM, ;, er denne mulige feilkilden av en
viss, men ikke stor, betydning her. Et annet usikker-
hetsmoment er at sammensetningen av PM, til en
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Tabell 4.2. Dose-respons funksjoner for PM,,

Prosentvis endring i risiko

or. ug/m’ Kilde

lavt middels hayt
Korttidseksponering:
Framskyndet dedelighet 0,062 0,074 0,086 WHO (1997)
(i.f.t. dedelighetsraten i bef.)
Sykehusinnleggelse pga. luftveislidelser 0,048 0,080 0,112 WHO (1997)
@vre luftveissymptomer barn * 0,12 * EC (1997)
Nedre luftveissymptomer barn 0,185 0,324 0,464 WHO (1997)
Begrenset aktivitetsdag® 0,036 0,058 0,090 Ostro (1987)
(antall dager pr. person pr. ar) - se Rosendahl (1996)
Langtidseksponering:
Framskyndet dgdelighet - lunge-hjerte-kar 0,4 1.1 1,9 SFT (1998)
Framskyndet dgdelighet - lungekreft -0,7 1.1 3,0 SFT (1998)
Forekomst av bronkitt, barn 0 2,9 8,3 WHO (1997)
Forekomst av kronisk lunge-sykdom (COPD), voksne 0,5 1,1 1,7 Abbey m.fl. (1993)- se Rosendahl (1996)

* |kke angitt
° Denne funksjonen er uttrykt som endring i absolutt risiko.

viss grad er annerledes i Norge enn i de landene dose-
respons funksjonene er funnet. Dette gjelder den
fraksjonen av PM,, som skyldes oppvirvling av veistgv.

Med ett unntak er funksjonene uttrykt som endring i
prosentvis risiko. Som nevnt over, trenger vi derfor
ogsé kunnskap om basisrisikoen i populasjonen. Disse
er angitt i vedlegg B.

Grunnlaget for de enkelte dose-respons funksjonene er
diskutert grundig i litteraturen, og det henvises til
WHO (1997), SFT (1998) og EC (1997) for en ner-
mere gjennomgang. Rosendahl (1996) gir ogsa en
presentasjon av litteraturen og hvordan den kan
anvendes pé blant annet gkonomisk aktivitet i Norge. I
denne case-studien gis det kun en kort diskusjon av de
viktigste dose-respons funksjonene over.

Funksjonene for framskyndet dgdelighet er de to
viktigste i tabell 4.2. Sammenhengen mellom korttids-
eksponering for PM,, og framskyndet dgdelighet er
godt dokumentert gjennom flere titalls studier over
hele verden. Koeffisienten i tabell 4.2 er et konsensus
estimat basert pd en gjennomgang av studiene som
foreligger. Problemet med funksjonen er at det er
vanskelig 4 vurdere hvor lang levetid som gar tapt som
folge av forurensningen. Det er imidlertid klart at det
forst og fremst er eldre og kronisk syke mennesker som
rammes. AEA (1999) indikerer at gjennomsnittlig tap
av levetid kan vere et sted mellom to maneder og ett
ar.

Sammenhengen mellom langtidseksponering for PM,,
og dgdelighet er basert pa to omfattende oppfglgings-
studier fra USA. Disse er presentert i WHO (1997) og
giennomgétt av Folkehelsa (jf. SFT 1998). WHO angir
at den ene av de to amerikanske studiene finner en
pkning i risiko for dgdelighet generelt pa 1,1 prosent
pr. ug/m?® gkning i PM,,. Den andre studien oppgir
ingen estimat for PM,,, men estimatet for PM, ; er
halvparten sa hgyt som det tilsvarende fra den fgrste

studien. Et rimelig koeffisientestimat for PM,, basert pa
begge studiene kan derfor vare 0,8 prosent. Det vil si
omtrent 10 ganger stgrre enn estimatet for korttids-
eksponering. Det er imidlertid viktig & presisere at
usikkerheten er spesielt stor her, blant annet fordi det
kun foreligger to studier & forholde seg til. P4 den
annen side er tapt levetid mye stgrre her enn ved
korttidseksponering.

I SFT (1998) fokuserer Folkehelsa i stedet p3 risiko-
pkningen for dgd knyttet til spesifikke sykdommer,
henholdsvis lunge-hjerte-kar sykdommer og lungekreft,
basert pa resultatene i de amerikanske studiene. Disse
dose-respons funksjonene er referert i tabell 4.2, og de
brukes i den foreliggende case-studien. Vi legger for-
pvrig merke til at nedre estimat for funksjonen knyttet
til lungekreft er negativ. Et negativt estimat indikerer
at gkt konsentrasjon gir nedgang i risikoen for & dg.
Siden nedre estimat er negativt i denne funksjonen, er
sammenhengen ikke statistisk signifikant ved 95
prosent niva. Dette er ikke kommentert i SFT (1998).
Som vi skal se senere i rapporten far denne funksjonen
uansett ingen betydning i hovedalternativet.

Tolkningen av de amerikanske resultatene kan videre
vere forskjellig. I SFT (1998) stilles det opp ulike
scenarier. I noen av scenariene tolkes resultatet slik at
redusert PM, ,-konsentrasjon i Norge ikke gir noen
langtidsreduksjon i dgdelighet. Sammenhengen skyldes
i stedet andre faktorer, enten annen luftforurensning
eller andre viktige faktorer som man ikke har klart & ta
godt nok hensyn til i analysene. I de andre tolknings-
scenariene ser man for seg ulike latenstider mellom
eksponering og dgd. Det ene ytterpunktet er at virk-
ningen er umiddelbar (for eksempel innen et ar), mens
det andre ytterpunktet er at det er ingen tilbakegang
av dedsrisiko s lenge man har vart eksponert over en
viss tid (for eksempel 25 &r). I andre scenarier velges
det ulike terskelverdier, eller det antas at stgrrelsen pa
koeffisienten i hgy grad skyldes eksponering langt
tilbake i tid. I SFT (1998) beregnes antall sparte liv ved
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a redusere PM, ;-konsentrasjonen i Oslo med 1 ug/m*
under de forskjellige tolkningene. Det tas ikke stilling
til hvilken av tolkningene som er mest realistisk.

Pa denne bakgrunn velger jeg i case-studien &
gjennomfgre beregninger for noen utvalgte tolkninger
eller scenarier i SFT (1998). Sluttresultatet i case-
studien vil i veldig stor grad avhenge av nettopp
hvilken tolkning man her trekker. SFT anslar i sitt
notat (SFT 1998) en gjennomsnittlig effekt basert pa
de ulike tolkningene. Dette er gjort i forstielse med
Folkehelsa. Denne gjennomsnittlige effekten ville gitt
omtrent samme gevinst som det som framkommer i
hovedalternativet i case-studien.

Sammenhengene mellom langtidseksponering for PM,,
og utvikling av bronkitt for barn eller kroniske lunge-
sykdommer generelt for voksne er de viktigste funk-
sjonene nar man ser bort fra dgdelighet. Funksjonen
for voksne er ikke inkludert i oversiktene hos WHO
(1997), men er diskutert i rapporten uten noen spesiell
vurdering. Den er tidligere blitt brukt av blant annet
EPA (1995), se forgvrig Rosendahl (1996). I case-
studien vil denne bli behandlet pd samme mate som
funksjonen for dgdelighet som fglge av langtids-
eksponering. For begge funksjonene er det usikkert
hvor lang tid det tar fra forurensningen reduseres til
det slar fullt ut i redusert forekomst av sykdommen (jf.
diskusjonen over om dgdelighet). Det antas i denne
case-studien at dette tar 10 ar. Redusert forekomst av
kroniske sykdommer er ogsé antatt 4 sla ut i reduserte
innleggelser pa sykehus og ferre ufgretrygdede.

Til slutt, funksjonen for begrensete aktivitetsdager
(BAD) er hentet fra Ostro (1987), men er ogsa
presentert i EC (1997). Der er den imidlertid uttrykt
som endring i relativ risiko, mens den i tabell 4.2 er
uttrykt som endring i absolutt risiko. Sistnevnte
sammenheng er i Rosendahl (1996) utnyttet til §
beregne effekter pa utfgrte timeverk i gkonomien (via
sykefraveer og nedsatt produktivitet). Derfor er denne
varianten valgt her. Sammenhengen mellom BAD og
timeverk er kort gjengitt i vedlegg C. Sammenhengen
mellom PM, -konsentrasjon og sykefraver er forgvrig
bekreftet i en egen studie fra Oslo (Hansen og Selte
1997).

4.2.2. NO,

I den epidemiologiske litteraturen har helseeffekter av
NO, ikke vert like framtredende som effekter av par-
tikler. Det har vert diskusjon om hvorvidt dette skyldes
analyseproblemer eller ei, blant annet fordi kliniske
studier og studier av innendgrs NO,-forurensning har
pavist viktige effekter. Noen dose-respons funksjoner
for utendgrs NO, konsentrasjon har imidlertid blitt
etablert de siste arene, og i tabell 4.3 er det stilt opp to
funksjoner hentet fra EC (1997). Disse funksjonene er
basert pé studier der man har vart opptatt av 4 ren-
dyrke effektene av NO,, noe som kan vere vanskelig i
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en byluft der mange ulike komponenter kan variere i
takt. Dose-respons funksjonene for NO, er derfor antatt
4 komme i tillegg til de for PM,,. Denne forutsetningen
kan imidlertid diskuteres.

Tabell 4.3. Dose-respons funksjoner for NO,
Prosentvis endring i Kilde
risiko
pr. pg/m’
lavt  middels  hgyt
Korttidseksponering:

Framskyndet dedelighet

(i.f.t. dedelighetsraten i bef.) 0,01 * 0,04 EC(1997)
Sykehusinnleggelse pga.

luftveislidelser * * 0,08 EC(1997)
* lkke angitt

Sammenhengen mellom NO,-konsentrasjon og dgde-
lighet bygger pé en omfattende studie av utvalgte
europeiske byer (Touloumi og Katsouyanni 1996). Man
fant gkt risiko for dgdelighet knyttet til hjerte- og
karsykdommer som fglge av gkt NO,-forurensning,
mens tilsvarende resultater knyttet til dgdelighet av
luftveissykdommer var mer usikre. Koeffisienten i
tabell 4.3 er knyttet til all dgdelighet. Siden denne
dose-respons funksjonen kun bygger pé en studie, ma
sammenhengen sies & vare betraktelig mer usikker enn
den tilsvarende funksjonen for PM,,.

Siden det ikke er angitt noen middels verdi for funk-
sjonene i tabell 4.3, benyttes gjennomsnittet av nedre
og gvre estimat. Der hvor nedre estimat heller ikke er
angitt, antas denne a vere lik 0.

4.3. Verdsetting av helseplager

Helseplager er en samfunnsgkonomisk kostnad i den
forstand at samfunnet eller det enkelte individ er villig
til & gi avkall p materielt konsum for & unnga plagene.
Kostnadene kan enten framsta som tradisjonelle mar-
kedsbaserte kostnader knyttet til sykefraver, sykehus-
kostnader etc., der faktiske priser eksisterer, eller som
kostnader direkte knyttet til redusert livskvalitet.

Markedsbaserte kostnader kan verdsettes ved & utnytte
priser i markedet, for eksempel prisen pé arbeidskraft
(dvs. lgnnskostnad pr. timeverk). Det er imidlertid ikke
gitt at denne gjennomsnittsverdien gir et riktig bilde av
alternativverdien av mer arbeidskraft. Det henger sam-
men med at lgnnskostnadene varierer mellom sektorer,
og at sektorene ikke vokser/avtar proporsjonalt ved
endringer i arbeidstilbudet. Dessuten kan det vere
imperfeksjoner eller andre forhold i sektorene som gjor
at lpnnskostnaden ikke er identisk med marginal-
verdien av gkt arbeidskraft (slik den er i teorien). I
tillegg kan det tenkes at fordelingen mellom konsum
og sparing/investeringer ikke er optimal i utgangs-
punktet. Dersom det for eksempel av en eller annen
grunn er underinvesteringer i gkonomien, samtidig
som en marginal produksjonsgkning pavirker forholdet
mellom konsum og investeringer i retning av mer
investeringer, kan néverdien av gkt produksjon vere
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stgrre enn den umiddelbare produksjonsverdien. Ved
sveaert omfattende prosjekter kan det ogsé oppsta
prisendringer i gkonomien, som kan gi opphav til
annenordenseffekter.

For & undersgke om de makrogkonomiske effektene
over er viktige, har jeg gjort simuleringer pa MSG-6,
som er en generell og detaljert likevektsmodell for
norsk gkonomi (se f.eks. Bye (1998) eller Alfsen m.fl.
(1997)). Tilbudet av arbeidskraft er gkt marginalt i
basisaret, og jeg har sammenlignet gjennomsnittlig
lgnnskostnad i modellen med endringen i brutto
nasjonalprodukt (BNP). Det viser seg at effekten pa
BNP i basisaret er 30 prosent lavere enn gjennom-
snittlig lgnnskostnad. Hvorvidt dette skyldes at
naringer med lavest produktivitet er mest fleksible, er
noe uklart. Dersom vi gar videre og summerer né-
verdien (ved 7 prosent rente) av arlige endringer i BNP
fratrukket investeringer (for & unngé dobbeltelling)
over perioden 1992-2050, finner vi at denne verdien er
15 prosent lavere enn gjennomsnittlig lgnnskostnad i
basisaret. Alt i alt ser det ut til at de makrogkonomiske
justeringene trekker noe ned. Det er imidlertid vanske-
lig & vurdere om dette er uttrykk for en generell effekt
som ogsa vil vere gyldig i arene som kommer. Siden
disse justeringene til syvende og sist ogsa har lite & si
for sluttresultatet, velger jeg a ikke ta hensyn til dem i
beregningene. I andre sammenhenger kan de makro-
pgkonomiske effektene vaere av stgrre betydning.

Kostnader som gjelder direkte reduksjon i velferden til
individer er mer problematisk & verdsette. Den van-
ligste framgangsmaéten for & ansla slike kostnader er &
utfgre en metode kalt betinget verdsetting. Gjennom
ulike typer intervjuer med et befolkningsutvalg for-
sgker en her & avdekke hvilken betalingsvillighet
befolkningen har for & unnga eller fjerne en helserisiko
(eller et annet miljgproblem). P4 den méaten kon-
struerer man hypotetiske priser for goder som ikke
omsettes i noe marked, men som er like viktige &
inkludere. Andre metoder gar enten ut pa a benytte
ulike markedspriser til indirekte & ansla verdien av
goder som ikke omsettes i markedet, eller & basere seg
pa eksplisitt eller implisitt verdsetting fra myndigheter
eller ekspertpanel. Ved alle metodene kan det stilles
spgrsmalstegn, av metodisk og/eller etisk art.
Metodene er presentert og diskutert av Kostnads-
beregningsutvalget i NOU 1997:27 og NOU 1998:16 i
deres utredning om nytte-kostnadsanalyser. Det er
naturlig 8 ta utgangspunkt i utvalgets konklusjoner i
den grad de foreligger. I vér case-studie gjelder det
verdien av et statistisk liv, som er den viktigste
helseeffekten.

Et generelt problem ved verdsetting av helseplager
basert pé dose-respons funksjoner er at man mé vere
oppmerksom pé faren for dobbeltelling. Det er i fgrste
rekke to mulige kilder. For det fgrste opereres det med
helseeffekter av bade korttids- og langtidseksponering

for forurensning, og noen effekter kan oppsta som
folge av begge former for eksponering (se for eksempel
dedelighet i tabell 4.2). Man mé dermed vurdere
hvorvidt disse effektene er additive eller ikke. I denne
case-studien velger vi en forsiktig antakelse og antar at
effektene ikke er additive (se avsnitt 5.2).

For det andre beskriver dose-respons funksjonene bade
konkrete diagnoser (for eksempel kronisk bronkitt,
gvre luftveissymptom etc.) og sosiale responser pa
sykdom (for eksempel sykefravar, sykehusinnleggelse
etc.), og det kan vare vanskelig & vurdere sammen-
hengen mellom disse. Dersom diagnosene og de sosiale
responsene verdsettes hver for seg og deretter adderes,
risikerer man derfor a telle noen kostnader eller
gevinster to ganger. For eksempel kan det tenkes at
verdsettingsestimatene som anvendes for kronisk
bronkitt inkluderer tapte arbeidsinntekter fra syke-
fraveer og kostnader forbundet med & ligge pa sykehus.
Det kan ogsé tenkes at verdsettingsestimatet som
anvendes for sykehusinnleggelse inkluderer hele
sykdomsfasen, ikke bare dggnene pa sykehus. Disse
vurderingene mé gjgres for hver enkelt effekt som skal
verdsettes. Likevel er det klart at sluttresultatet i liten
grad avhenger av om man tar hensyn til dette prob-
lemet eller ikke. Det skyldes at det er to effekter
(dedelighet og kroniske lungesykdommer) som til
sammen utgjgr mer enn 97 prosent av de endelige
gevinstene ved vegprosjektet.

I tabell 4.4 er det listet opp hvilke kostnadsanslag som
blir brukt i denne case-studien for & verdsette ge-
vinsten av reduserte helseplager. Nedre og gvre grense
er angitt for de to viktigste effektene. Markedsbaserte
kostnader er knyttet til tapte timeverk (som fglge av
begrensete aktivitetsdager, se vedlegg C) og sykehus-
kostnader. Kostnadsanslagene er basert pa faktiske
priser fra tilgjengelig statistikk (jf. Rosendahl (1996)).

Den direkte velferdskostnaden av framskyndet dgdsfall
er som nevnt basert pd NOU 1998:16 (gjelder ogsa
nedre og gvre grense). I den internasjonale litteraturen
fins det mangfoldige studier som forsgker & ansla
nettopp verdien av et statistisk liv. I forbindelse med
luftforurensning kan man spgrre i hvilken grad
dedstidspunktet framskyndes. P4 bakgrunn av studiene
av langtidseksponering for PM,, kan man likevel sl&
fast at partikkelforurensning medfgrer en signifikant
reduksjon i levetida, slik at det kan forsvares & bruke
estimatet.

Et alternativ til & beregne kostnaden av et framskyndet
dgdsfall er & beregne kostnaden av tapte levedr. Her er
imidlertid usikkerheten enda stgrre og kunnskaps-
grunnlaget mindre. En mulighet er 8 ta utgangspunkt i
de undersgkelsene som er gjort pa verdien av et
statistisk liv, beregne forventet gjenvaerende levetid i
den aktuelle konteksten (som ofte har vart trafikk-
ulykker), og fordele totalverdien pd de gjenvarende
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Tabell 4.4. Kostnadsanslag for ulike helseeffekter

1.000 1997-Nkr* Kilde
pr. helseeffekt

Markedsbaserte kostnader
Tapte timeverk
Sykehuskostnader pr. degn

Andre velferdskostnader
Framskyndet dedsfall

Statistisk sentralbyrd (1998)
Rosendahl (1996)

NOU 1998:16

(4.500 - 28.200)
(1.000 - 2.900)
(1.100 - 2.900)

Forekomst av kronisk lungesykdom, voksne
Forekomst av bronkitt, barn
Liggedagn pa sykehus

Dager med gvre luftveissymptomer, barn
Dager med nedre luftveissymptomer, barn

EPA (1995)°
EPA (1995)°
EC (1997)°

Navrud (1997)
Navrud (1997)

* Der hvor kildene har brukt andre mal enn 1997-Nkr, er det brukt valutakurser ved utgangen av 1997 og konsumprisindeks (Statistisk sentralbyra 1998).
® For disse estimatene er de markedsbaserte kostnadene trukket fra i forhold til betalingsvillighetsestimatene i kildehenvisningen.

levedrene. Den enkleste fordelingsprosedyren vil
vere 4 la hvert &r telle likt, slik at 10 tapte levedr er
verdt 10 ganger mer enn ett tapt levedr (eventuelt
bruke diskonteringsrente for & nedjustere tap av
framtidige leveér). Det er imidlertid mange
problemer med en slik prosedyre. For det fgrste er
det lite empirisk grunnlag for en slik grov fordeling
pa tapte levedr. Jones-Lee m.fl. (1985) fant at
personer i alderen 40-50 ar oppgav hgyest
betalingsvillighet for reduksjoner i dgdelighetsrisiko,
mens personer pa 25 og 70 ar oppgav omtrent 20
prosent lavere betalingsvillighet. Dette henger blant
annet sammen med hvilken budsjettbetingelse man
star overfor, men ogsa at verdien av & beholde livet
ikke bare er knyttet til antall gjenvarende leveér. Det
virker derfor inkonsistent & bruke resultater fra
studier av gjennomsnittlig betalingsvillighet til &
beregne en enhetlig verdi pa et tapt leveér. For det
andre er det etisk problematisk nok a skulle sette en
verdi pa et statistisk liv om en ikke ogsa skal verd-
sette livet i tidsenheter. Selv om det kan hgres
rimelig ut & satse mer pa forebyggende arbeid blant
unge enn blant eldre, fgrer en slik mekanisk prose-
dyre til en for ekstrem forskjellsbehandling av
grupper av mennesker.

AEA (1999) velger likevel 4 bruke denne fram-
gangsmetoden. Det fgrer til en mye lavere verd-
setting av framskyndet dgdsfall som felge av kort-
tidseksponering, men forskjellen er mindre for
effektene av langtidseksponering som teller klart
mest i resultatene. NERA (1997) velger i stedet &
justere anslagene for verdien av et statistisk liv slik at
dedsfall som rammer personer over 70 (80) &r blir
verdsatt 15 (50) prosent lavere enn for personer
under 70 ar. Samtidig verdsettes dgdsfall som fglge
av luftforurensning hgyere enn dgdsfall i trafikken
(ved gitt alder) pa grunn av ulike omstendigheter
(blant annet knyttet til frivillighet). EPA (1995)
velger & verdsette dgdsfall for personer over 65 &r 25
prosent lavere enn verdien som brukes for personer
under 65 ar. Dette estimatet er likevel hgyere enn
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det som anbefales av Kostnadsberegningsutvalget
(NOU 1998:16).

Velferdskostnaden ved bronkitt og andre kroniske
lungesykdommer er basert pa EPA (1995). EPA tar
ogsa utgangspunkt i dose-respons funksjonene fra
Abbey m.fl. (1993) for kroniske lungesykdommer (se
tabell 4.2), og forsgker & verdsette denne effekten.
EPA baserer seg pa ulike betalingsvillighetsstudier
for bade svert alvorlige og mindre alvorlige syk-
domstilfeller, og kommer fram til midtre, nedre og
gvre estimater. [ mangel av gode verdsettings-
estimater for forekomsten av bronkitt hos barn,
velger jeg 4 bruke samme estimater som for voksne.?
Siden estimatene bygger pa amerikanske studier, er
det grunn til 4 tro at deler av betalingsvilligheten
knytter seg til tapte arbeidsinntekter og gkte syke-
husutgifter etc. (det vil si sosiale responser), som
bare i liten grad belastes offentlige budsjetter i USA
(jf. diskusjon i EPA (1995)). For & unngéa dobbel-
telling har jeg derfor beregnet de markedsbaserte
kostnadene, det vil si de som knytter seg til redusert
arbeidstilbud og flere sykehusinnleggelser som fglge
av gkt forekomst av kroniske sykdommer, og trukket
dette fra estimatene fra betalingsvillighetsstudiene.
Da star vi igjen med et mal pé verdsettingen av den
fysiske plagen ved sykdommen. Ved beregningen av
de markedsbaserte kostnadene har jeg tatt naverdien
over 25 dr etter at sykdommen inntrer (EPAs esti-
mater er ogsa et mal pa naverdien over hele syk-
domsforlgpet). Kostnadene knyttet til flere ufgre-
trygdede er relatert til kroniske sykdommer hos
voksne, mens kostnadene knyttet til flere liggedggn
er fordelt likt pd barn og voksne. Det viser seg at de
markedsbaserte kostnadene kun utgjgr vel 5 prosent

3 Her opererer EC (1997) med et merkelig lavt anslag for bronkitt
hos barn, nemlig 28 ECU (eller 240 kroner). Samtidig star det i
teksten at ingen moneter verdi ble funnet i litteraturen for blant
annet langvarig luftveissykdom. Spgrsmélet er om bronkitt hos EC
oppfattes annerledes enn det som er beskrevet i WHO (1997), der
man beskriver helseeffekten som antall barn med bronkitt-
symptomer.
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av de totale kostnadene som reflekteres ved
betalingsvillighetsestimatene.

Velferdskostnadene pr. dggn pa sykehus anslas
basert p& EC (1997).* Her oppgis en kostnad pr.
innleggelse, og vi dividerer dette med gjennom-
snittlig antall liggedggn pr. innleggelse for luft-
veissykdommer (dvs. 5,96 - se Statistisk sentralbyra
(1995)). Siden ECs estimat trolig inkluderer
sykehusutgifter, som er inkludert i forste del av
tabell 4.4, trekkes disse ifra. Resultatet vi ender opp
med virker unaturlig hgyt - det sier at folk er villige
til & betale 4.600 kroner for & slippe et degn pa
sykehus. Det er derfor rimelig 4 tro at de spurte har
sett for seg hele sykdomsfasen. Det er en viss risiko
for overlapping mellom dette estimatet og kostnaden
knyttet til kroniske lungesykdommer diskutert over.
Funksjonen for sykehusinnleggelse inkluderer
imidlertid ogsé andre luftveissykdommer. I tillegg er
det andre forhold som gjgr at overlappingen trolig er
liten (se Rosendahl 1996). Siden denne effekten
ogsé har svert liten effekt pa sluttresultatet, lar vi
dette problemet ligge.

Kostnaden for de to siste helseeffektene, gvre og
nedre luftveissymptomer, er basert pa en betinget
verdsetting studie av Navrud (1997). Han finner
estimater for blant annet ulike typer “lettere” luft-
veissymptomer, og betalingsvilligheten for selv &
unnga symptomet varierer mellom 99 kroner pr. dag
(hoste og sar hals) og 267 kroner pr. dag (puste-
besvaer) (for astmaanfall er betalingsvilligheten ca.
10 ganger stgrre). Tilsvarende betalingsvillighet for
egne barn er omtrent dobbelt sa stor. Utfra Navruds
resultater anslas kostnaden ved gvre og nedre
luftveissymptomer for barn & vaere henholdsvis 200
og 500 kroner pr. dag. Det er liten grunn til & tro at
det er overlapping mellom disse estimatene og
verdiene for sykefravar og sykehusinnleggelse.
Uansett er de sd smé at de har marginal betydning.

4.4. Verdsetting av framtidige effekter

Na&r gevinstene helt eller delvis framkommer pa
senere tidspunkt, ma det beregnes en naverdi av de
totale gevinstene over prosjektets levetid. I en slik
beregning ma en ta stilling til hva som er riktig
diskonteringsrente. Dette er ogsa diskutert utfgrlig
av Kostnadsberegningsutvalget (NOU 1997:27; NOU
1998:16), og i framtidige prosjekter bgr man basere
seg pa konklusjonene derfra. Utvalget tilrar en
risikofri diskonteringsrente pa 3,5 prosent pr. ar
(reelt). I tillegg kommer et eventuelt risikotillegg
som avhenger av om gevinstene samvarierer med
avkastningen ellers i gkonomien. I var case-studie er
dette bare delvis tilfelle, i og med at helsegevinstene
vil vaere betydelige selv uten trafikkvekst. Fra opp-

* En betinget verdsetting studie fra blant annet Norge er i ferd
med & avsluttes (ledes i Norge av Stale Navrud). Den vil trolig
veere tilgjengelig forste halvdel av 1999.

stillingen av alternative risikotillegg i Tabell 4.1 i
NOU 1998:16 kan man derfor anvende et tillegg pa
0,5, slik at den totale diskonteringsrenta blir 4
prosent pr. r. Dersom man ikke gnsker & bruke ulik
diskonteringsrente pa ulike deler av vegprosjektet,
vil imidlertid risikotillegget trolig bli stgrre enn 0,5
og diskonteringsrenta hgyere enn 4 prosent. P&
bakgrunn av dette og ettersom det til nd har vart
vanlig & benytte en diskonteringsrente pa 7 prosent
pr. &r ved offentlige prosjekter, har Vegdirektoratet
onsket & bruke denne raten som hovedalternativ
inntil eventuelt nye anbefalinger kommer fra sentralt
hold basert p& konklusjonene til Kostnads-
beregningsutvalget.

Et annet viktig poeng ved verdsetting av helse-
gevinster i framtida er at betalingsvilligheten for &
unngé konkrete helseplager sannsynligvis vil stige
etter hvert som inntekten stiger. Denne utviklingen
er tydelig i dagens samfunn, der etterspgrselen etter
helsetjenester er sterkt voksende. Dette henger
sammen med at ndr det materielle forbruket vokser,
vil forholdet mellom marginalnytten av gkt forbruk
og marginalnytten av bedre helse trolig avta. Det vil
si at man vil gi avkall pd stgrre materielt forbruk i
bytte mot & unngé en konkret sykdom eller 4 redu-
sere risikoen for & dg. Det er rimelig & anta at dette
vil gjelde selv om den generelle helsetilstanden ogsa
vil bedres over tid. Dette forholdet mellom inntekt og
betalingsvillighet kommer tydelig fram i studier av
verdien av et statistisk liv. Bade folks betalings-
villighet og myndigheters implisitte verdsetting er
sterkt korrelert med bruttonasjonalproduktet i landet
(se for eksempel Dowrick m.fl. (1998)). Det er
likevel vanskelig & ansld hvor mye kostnaden ved
helseskader vil stige pr. r. Et mulig anslag kan veare
at veksten vil veere lik veksten i BNP pr. innbygger,
slik at betalingsvilligheten er proporsjonal med
inntekten. Et mer forsiktig anslag kan vzre & opp-
hgye veksten i BNP pr. innbygger i et tall mindre enn
1. Disse to alternativene er brukt av Pearce and
Crowards (1996), der eksponenten i siste tilfellet er
0,35. Noen av de markedsbaserte kostnadsanslagene
kan ogsé stige over tid. De reelle lgnnskostnadene
pr. timeverk har for eksempel steget med 3 prosent
pr. &r i perioden 1993-97 (Statistisk sentralbyra
1998). P4 lang sikt er reallgnnsveksten nart knyttet
til produktivitetsforbedringene av arbeidskraften.

I konsekvensanalyser av vegprosjekter brukes i dag
et felles prisniva for alle kostnader, uansett nar de
matte komme (kostnadene diskonteres imidlertid).
Dette skaper ikke spesielle skjevheter ettersom for
eksempel reallgnnsgkningen over tid motsvares av
produktivitetsforbedringer, slik at kostnaden ved &
utfgre en konkret oppgave generelt ikke endrer seg
over tid. I beregningene av framtidige gevinster ved
redusert luftforurensning kan det imidlertid bli en
klar undervurdering dersom man ikke justerer
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prisene som forklart over. Et timeverk i 2020 vil for
eksempel produsere mer enn et timeverk i 1998. Se
forgvrig diskusjonen i Kostnadsberegningsutvalget
(NOU 1998:16, kap. 3.5.2), som anbefaler & justere
framtidige priser framfor & bruke ulike
diskonteringsrenter ved slike problemer.

Vegdirektoratet gnsker likevel 4 benytte likt prisniva
som hovedalternativ i denne case-studien, i og med
at dette er normen ved andre deler av konsekvens-
analysene. Samtidig vil jeg som en slags gvre grense
anta at verdsettingsestimatene (inkludert markeds-
baserte priser)® gker proporsjonalt med BNP pr.
innbygger. Basert pé siste Langtidsprogrammet fra
Finansdepartementet (St.meld. nr. 4) antar jeg en
pkonomisk vekst pr. innbygger pé 1,5 prosent i peri-
oden 1995-2010, og 1,0 prosent deretter. Ettersom
anslagene i tabell 4.4 bygger péa studier rundt 1995,
og prosjektet i denne case-studien gjelder fra og med
2010, vil de reelle kostnadsanslagene i dette alterna-
tivet gke med 25 prosent ved prosjektets ferdig-
stillelse. For gevinster som opptrer senere enn 2010,
pkes disse med 1,0 prosent pr. ar, noe som i praksis
innebaerer at diskonteringsrenta for gevinster etter
2010 blir 6,0 prosent (7 - 1,0 prosent) nar kostnaden
pr. effekt holdes konstant (gjelder gvre grense
alternativet).

5 Alle realpriser kan selvfglgelig ikke stige over tid. De
markedsbaserte prisene det her er snakk om dreier seg imidlertid
forst og fremst om lgnnskostnader, som normalt stiger raskere enn
det generelle prisnivaet (se over).
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5. Beregninger av fysiske helsegevinster

I forrige kapittel ble det gjort grundig rede for hva
beregningene av helsegevinster er basert p4, og det
har vart antydet i grove trekk hvordan beregningene
gjores. Jeg vil né beskrive i detalj hvordan dette er
foretatt. Tabell 5.1 viser hvilke alternative forutset-
ninger som kan velges, og det angis hvilket alternativ
som er valgt som hovedalternativ. Alternativ 1 og 2
fungerer som henholdsvis nedre og gvre grense,
mens Alternativ 3 gjelder eventuelt andre
alternativer.

5.1. Framgangsmate for beregninger

V-luft modellen angir som tidligere nevnt hvilken
maksimalkonsentrasjon hver enkelt boenhet og
institusjon eksponeres for i hvert veialternativ.
Boenhetene og institusjonene plasseres i intervaller
pé 1 ug/m>.° Boenheter som ikke er med i begge
alternativene (jf. avsnitt 3.1) er tilordnet en maksi-
malkonsentrasjon lik bakgrunnskonsentrasjon. Insti-
tusjoner som sykehus og eldreinstitusjoner er inklu-
dert i hovedalternativet, men kan utelates som
alternativ 1 (jfr. tabell 5.1 ). Maksimalkonsen-
trasjonene er videre omregnet til arsmiddelkonsen-
trasjoner som beskrevet i avsnitt 4.1. Her er det tre
alternative omregningsfaktorer for bade PM,, og
NO,. For NO, er det antatt en terskelverdi pa 100
ug/m?® for maksimalkonsentrasjonen (timesmiddel),
slik at endringer under 100 pg/m? ikke har noen
helseeffekt. Beregningsteknisk er dette gjort ved &
tilegne en maksimalkonsentrasjon lik 100 pg/m? for
alle bosatte med maksimalkonsentrasjon under dette
niviet.” Som Alternativ 2 (gvre grense for gevinst-
ene) antas det ingen terskelverdi for NO,. For PM,,
brukes ingen terskelverdi i hovedalternativet etter-
som foreliggende studier ikke gir noen indikasjoner
pa en slik verdi for partikler. WHO (1997) bruker
heller ingen terskelverdi for partikler i sine regne-
eksempler. Som Alternativ 1 (nedre grense for
gevinstene) brukes 35 pg/m? for maksimalkonsent-
rasjonen (degnmiddel). Dette er SFTs nyeste luft-

® Dette er strengt tatt ikke ngdvendig - man kan like gjerne ta
direkte utgangspunkt i hver enkelt boenhet/institusjon.

7 Siden det kun beregnes endring i helseeffekter, er dette
uproblematisk. Dersom man ogsa gnsket & beregne nivdet pa
helseeffekter i et av alternativene, vil det vare riktig & la omfanget
av helseeffekter vere lik O nar konsentrasjonen er lik
terskelverdien.

kvalitetskriterium for dggnmiddel, og tilsvarer en
arsmiddelkonsentrasjon p& 8 ug/m?® i beregningene.

Gjennomsnittlig d&rsmiddelkonsentrasjon for de bo-
satte som er med i V-luft beregnes sé for begge vei-
alternativene ved & multiplisere antall bosatte i hvert
konsentrasjonsintervall med beregnet arsmiddel-
konsentrasjon, legge disse sammen, og til slutt dele
med det totale antall bosatte. Deretter kan endringen
i gjennomsnittlig d&rsmiddelkonsentrasjon lett finnes
ved differansen mellom resultatet i veialternativ 1 og
2.

De fysiske helseeffektene (AH) kan né beregnes pa
felgende méte:

AH = BOSATTE * AK * (DRF * 0,01) * RISK

der AK angir endringen i gjennomsnittlig drsmiddel-
konsentrasjon, DRF koeffisientestimatet fra dose-
respons funksjonene i tabell 4.2 eller tabell 4.3, og
RISK basisrisikoen i befolkningen (malt pr. inn-
bygger, se vedlegg B - for noen funksjoner er RISK
ikke med). For de fleste helseeffektene gjelder funk-
sjonen over endringer pr. r. For kroniske syk-
dommer gjelder funksjonen imidlertid forekomsten i
befolkningen. Det betyr at nér gevinsten er antatt &
vere fullt ut realisert etter 10 ar, skjer det ingen
ytterligere reduksjon i forekomsten av bronkitt i
arene etterpa (nar en ser bort fra nye generasjoner).
Dette er det viktig & vaere oppmerksom pa i
analysene nedenfor.

Som nevnt i avsnitt 4.2 er det en del usikkerhet
knyttet til dose-respons funksjonene, og i tabell 5.1
er det listet opp de ulike alternativene vi vurderer.
Effektene er delt inn i grupper etter viktighet og
usikkerhet. Usikkerheten ved kortidseffekter av PM,,
vurderes samlet, det samme gjelder usikkerheten ved
effekter av NO,. I begge tilfellene anvendes middels-
estimatene fra tabell 4.2 og tabell 4.3 som hoved-
alternativ, mens nedre og gvre estimater anvendes
som nedre og gvre grense i beregningene. Usikker-
heten ved langtidseffekter av PM,, pa kroniske
sykdommer studeres for seg. Her benyttes ogsa
middels- og gvre estimatet som henholdsvis
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Tabell 5.1.  Ulike valg av forutsetninger i beregningene av fysiske effekter
Hovedalternativ Alternativ 1 Alternativ 2 Alternativ 3
(nedre grense) (@vre grense)
Institusjoner Inkludert Ikke inkludert
Terskel for NO, 100 pg/m’ Ingen terskel

Terskel for PM,

Omregningsfaktor for PM,

Omregningsfaktor for NO,

Korttidseffekter av PM,

Langtidseffekter av PM,, - pd kroniske sykdommer
Langtidseffekter av PM,, - pa dedelighet

Effekter av NO

Ingen terskel

Gradvis virkning

1/Hmk)*0,8 (jf. avsnitt 4.1)
0,18

Middels estimat i tabell 4.2
Middels estimatbi tabell 4.2

Middels estimat i tabell 4.3

35 ug/m’
0,13 0,24

0,16 0,21 )

Nedre estimat i tabell 4.2 @vre estimat i tabell 4.2
Ingen effekt Qvre estimat i tabell 4.2
Ingen effekt Byeblikkelig virkning |nger)kre(tur
avrisiko

Nedre estimat i tabell 4.3 @vre estimat i tabell 4.3

* Terskelverdiene relateres til maksimalkonsentrasjoner, som for NO, gjelder maksimal timesmiddelkonsentrasjon, og for PM,, maksimal degnmiddelkonsentrasjon.
® Gradvis reduksjon i risiko over 5 ar for lunge-hjerte-kar, og 30 &rs latenstid for lungekreft.
“Ingen retur av risiko og 25 &rs akkumulering for lunge-hjerte-kar, og 30 ars latenstid for lungekreft.

hovedalternativ og gvre grense, mens som nedre
grense antas det ingen effekt (pa grunn av relativt
stprre usikkerhet ved disse funksjonene).® Av samme
arsak antas det ogsa ingen effekt som en nedre grense
for langtidseffekten pa dgdelighet (korttidseffekten pa
dedelighet gjelder imidlertid fortsatt). Her er hoved-
alternativet en gradvis reduksjon av risiko over 5 ar for
ded knyttet til lunge-hjerte-kar sykdommer, og 30 ars
latenstid (tid mellom eksponering og dgd) for lunge-
kreft. Som gvre grense antas det gyeblikkelig virkning.
I tillegg studeres et fjerde alternativ der det antas
ingen retur av risiko, og 25 ars akkumulering av risiko
for ded knyttet til lunge-hjerte-kar sykdommer. Her
antas ogsa en latenstid for lungekreft p& 30 &r. Disse
ulike alternativene er presentert i SFT (1998).

5.2. Resultater

Gjennomsnittlig arsmiddelkonsentrasjon av PM,, og
NO, for befolkningen i omradet er beregnet til hen-
holdsvis 15,8 og 20,9 pg/m? i alternativet med dagens
vegnett. Ved nytt veganlegg reduseres konsen-
trasjonene til henholdsvis 13,6 og 20,0 ug/m?, det vil si
en nedgang pa 2,2 ug/m’ for PM,, og 0,9 ug/m?® for
NO,. Siden det antas en terskelverdi for NO,, ses det
bort fra konsentrasjonsendringer under denne verdien.
Dette dreier seg om 77 prosent av den totale endringen
i befolkningskonsentrasjon. Det vil si at reduksjonen i
NO,-konsentrasjon som antas & gi opphav til helse-
effekter er kun 0,7 pg/m?.

Resultatene for fysiske helsegevinster er vist i tabell
5.2. Tallene referer det totale antall tilfeller pr. &r i
omrédet som bergres, der det i alt bor vel 27 tusen
personer (inkludert 600 bosatte i institusjoner). Noen
helsegevinster er de samme hvert ar fra og med 2010,
mens andre varierer som diskutert over. Det er derfor
vist effekter for ulike ar i tabellen. For sparte liv knyttet
til langtidseksponering for PM,, er det vist gevinster for
alle de fire alternativene i i tabell 5.1. Virkningen av de
andre alternative forutsetningene diskuteres fgrst i
neste kapittel om samfunnsgkonomiske gevinster.

8 Nedre estimat i tabell 4.2 brukes dermed ikke for disse
funksjonene.

20

Vi ser i den gverste delen av tabellen at reduserte kort-
tidseffekter av luftforurensning er forventet a spare et
liv nesten hvert andre &r. I tillegg antyder bereg-
ningene omkring 3 ferre liggedggn pr. ar og en gevinst
pa 2-3 fulle arsverk hvert ar. Resultatene for luftveis-
symptomer hos barn er svaert sma sammenlignet med
for eksempel resultatene for sparte liv, noe som gir
grunn til undring over dose-respons funksjonene. Vi ser
ogsa at effektene av NO, er rundt en stgrrelsesorden
mindre enn effektene av PM,, slik at diskusjonen om
dobbeltelling ved & inkludere begge disse kompo-
nentene har liten relevans her.

I midterste del av tabell 5.2 ser vi at det hvert ar i
perioden 2011-2020 blir ca. 2 feerre barn og 2-3 faerre
voksne som utvikler bronkitt eller andre kroniske
lungesykdommer i henhold til beregningene. Det vil si
at etter 2020 forventes forekomsten av slike syk-
dommer & vere redusert med 20 barn og 25 voksne.
Husk imidlertid at usikkerheten her er stgrre enn for
korttidseffektene. Den gradvise reduksjonen i fore-
komsten av kroniske sykdommer slar ogsa ut i feerre
liggedggn og faerre ufgretrygdede (se nederste del av
tabellen). Den fulle effekten ser vi i 2020, med 25
feerre liggedggn og en forventet gkning i tilgjengelig
arbeidskraft pd mer enn et halvt &rsverk.

Til slutt legger vi merke til at langtidseffekten av PM,,
pa dedelighet potensielt kan gi en &rlig gevinst som er
omtrent 10 ganger stgrre enn korttidseffekten, det vil
si mer enn fire sparte liv pr. ar. I hovedalternativet nas
denne érlige gevinsten etter fem &r for sparte liv knytt-
et til lunge-hjerte-kar, mens det ikke blir noen gevinst
av sparte liv knyttet til lungekreft innenfor tidshori-
sonten. Ved ingen retur av risiko og 25 &rs akkumu-
lering (alternativ 3) er gevinsten her like stor som
korttidseffekten etter fem &r. I 2034 er gevinsten 4-5
ganger sé stor, men bare halvparten av den potensielle
gevinsten. Det er usikkert om korttids- og langtids-
effektene pa dgdelighet er additive, eller om noe av
langtidseffekten fanges opp i studiene av korttids-
effekter. For 4 unnga dobbeltelling vil jeg derfor i
fortsettelsen trekke 10 prosent fra effektene av lang-
tidseksponering, ettersom korttidseffekten utgjor
omtrent 10 prosent av den observerte langtidseffekten
(som imidlertid kan oppsté gradvis i lgpet av noen &r).
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Tabell 5.2. Fysiske helsegevinster som falge av nytt veganlegg. Antall tilfeller pr. &r i omradet

Arlige gevinster’

Sparte liv (PM,,) 0,45
Faerre liggedagn (PM, ) 3,2
Faerre gvre luftveissymptomer, barn (PM,,) 0,3
Faerre nedre luftveissymptomer, barn (PM, ) 0,03
Faerre tapte timeverk (PM,,) 4.300
Sparte liv (NO,) 0,05
Faerre liggedegn (NO,) 0,5

* gjelder effekter av korttidseksponering

Arlige gevinster i perioden 2011-2020°

Sparte tilfeller av bronkitt, barn

2,0
Sparte tilfeller av kronisk lungesykdom, voksne 2,5

'

® gjelder effekter av langtidseksponering for PM,, pé kroniske sykdommer

Gevinster som varierer fra ar til ar 2010 2011 2012 2015 2020 2034
Sparte liv - Hovedalternativ 0 0,8 1,7 4,2 4,2 4,2
Sparte liv - Alternativ 1 0 0 0 0 0 0
Sparte liv - Alternativ 2 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5
Sparte liv - Alternativ 3 0 0,1 0,2 0,4 0,8 2,0
Feerre liggedagn pga. faerre tilfeller av kroniske 0 2,6 5,1 13 25 25
sykdommer

Faerre tapte timeverk pga. feerre tilfeller av 0 100 190 480 950 950

kroniske sykdommer
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6. Beregninger av samfunnsgkonomiske

gevinster

Vi har nd kommet fram til beregningene av gkono-
miske gevinster, og begynner kapitlet med & beskrive
hvordan dette er gjort. I tabell 6.1 er det gjengitt
ulike valg av forutsetninger, med angitt hoved-
alternativ og nedre og gvre grense (henholdsvis
Alternativ 1 og 2).

6.1. Framgangsmate for beregninger

Siden flere av de fysiske helsegevinstene endrer seg
etter som arene gar, mé de gkonomiske
beregningene ogsa gjores for ulike &r. Bade
markedsbaserte gevinster og andre velferdsgevinster
beregnes ved & multiplisere kostnadsanslagene i
tabell 4.4 med de fysiske gevinstene i tabell 5.2.

Dernest multipliseres dette eventuelt med justerings-
faktoren for gevinster i 2010 (gjelder Alternativ 2 -
se note a til tabell 6.1), mens gevinster som opptrer
senere pkes med den valgte justeringsraten pr. &r.
Som nevnt er det ingen justering i hovedalternativet.
De gkonomiske gevinstene angis som naverdi i 2010,
da prosjektet er antatt a vare ferdig (eventuell
omregning til annet arstall er uproblematisk).
Gevinster etter dette aret diskonteres med den valgte
diskonteringsrenta. Prosjektets levetid er anslatt til
25 ar, og de totale samfunnsgkonomiske gevinstene
beregnes derfor som summen av naverdien av
gevinstene i hvert enkelt ar i perioden 2010-2034.

6.2. Resultater

I tabell 6.2 presenteres de samfunnsgkonomiske
gevinstene knyttet til helseeffekter som fglge av nytt
veganlegg. Gevinstene er uttrykt i naverdi i 2010.
Det er vist gevinster for utvalgte &r i tabellen, og den
totale naverdien over perioden 2010-2034.

Tabell 6.1. Ulike valg av forutsetninger i de skonomiske beregningene

Resultatene bygger pé forutsetningene som er valgt
som hovedalternativ i tabell 5.1 og tabell 6.1. Neden-
for vil effekten av de alternative forutsetningene bli
presentert.

Vi ser av tabellen at naverdien i 2010 av de totale
samfunnsgkonomiske gevinstene er rundt 550 milli-
oner kroner. Den arlige gevinsten varierer til dels
mye, spesielt i starten. I 2010 er gevinsten 6 milli-
oner kroner, mens den hgyeste arlige gevinsten er i
2015 pa 41 millioner kroner. Deretter faller den til
10 millioner kroner i 2034. @kningen i starten hen-
ger sammen med at flere av gevinstene inntreffer
gradvis etter at prosjektet er gijennomfgrt. Pa den
annen side bidrar diskonteringen av framtidige ge-
vinster til & redusere gevinstene etter som arene gar.

De &rlige markedsbaserte gevinstene avtar forholds-
vis sakte den fgrste del av perioden, fra vel 700 til
500 tusen kroner i perioden 2010-2020. Den klart
stgrste del av gevinsten skyldes en positiv effekt pa
antall timeverk. Grunnen til at ndverdien pr. ar ikke
faller mer fram mot 2020 er at gevinsten i form av
ferre tilfeller av kroniske sykdommer, som har effekt
pa antall ufgretrygdede og liggedggn pa sykehus,
kommer gradvis. Etter 2020 faller den arlige ge-
vinsten raskere, og alt i alt anslds néverdien av de
markedsbaserte gevinstene over perioden til 11 milli-
oner kroner. Selv om dette ikke er et ubetydelig
belgp, utgjgr som ventet disse gevinstene en relativt
liten andel av de totale gevinstene. Unntaket gjelder
det fgrste &ret da bare korttidseffektene av redusert
luftforurensning slér inn. Da utgjgr de markeds-
baserte gevinstene 12 prosent.

Hovedalternativ

Alternativ 1 (nedre grense) Alternativ 2 (gvre grense)

Verdien av sparte liv Middels estimat i tabell 4.4 Nedre estimat i tabell 4.4  @vre estimat i tabell 4.4
Verdien av sparte tilfeller av bronkitt/kronisk lungesykdom Middels estimat i tabell 4.4 Nedre estimat i tabell 4.4 Qvre estimat i tabell 4.4

Diskonteringsrente pr. &r 7,0 prosent
Justeringsrate pr. ar av verdsettingsestimater 0 prosent

4,0 prosent
1995-2010: 1,5 prosent’
2010-2034: 1,0 prosent

* Denne raten innebaerer en justeringsfaktor pa 1,25 i 2010.
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Tabell 6.2. Samfunnsgkonomiske helsegevinster som falge av nytt veganlegg. Angitt som naverdi i 2010, 1.000 1997-Nkr

2010 2011 2012 2015 2020 2034 Totalt 2010-2034
Markedsbaserte gevinster
Faerre tapte timeverk 714 682 651 565 443 172 10.150
Faerre liggedagn 14 22 29 44 56 22 936
Totalt 728 704 680 610 499 193 11.086
Andre velferdsgevinster
Sparte liv 5.563 13.173 19.763 34.383 24.515 9.507 483.967
Sparte tilfeller av bronkitt, barn 0 3.305 3.089 2.521 1.798 0 24.837
Sparte tilfeller av kronisk lungesykdom, voksne 0 4.129 3.859 3.150 2.246 0 31.031
Faerre liggedagn 17 27 35 54 69 27 1.145
Faerre luftveissymptomer, barn <1 <1 <1 <1 <1 <1 1
Totalt 5.580 20.634 26.747 40.109 28.627 9.534 540.982
Totale samfunnsgkonomiske gevinster 6.308 21.338 27.427 40.718 29.126 9.727 552.068

Den Kklart viktigste samfunnsgkonomiske gevinsten er
verdien av sparte liv. Naverdien utgjer 480 millioner
kroner, som er nesten 90 prosent av de totale gevinst-
ene. Av dette utgjor korttidseffekten av PM,, og NO,
henholdsvis 63 og 7 millioner kroner, mens langtids-
effekten av redusert PM,-konsentrasjon (fratrukket
korttidseffekten) er beregnet til 415 millioner kroner i
vart hovedalternativ, det vil si 75 prosent av de totale
gevinstene. Som vi sé i tabell 5.2 slar de fysiske kort-
tidseffektene ut likt hvert ar, mens langtidseffekten
forst kommer gradvis fra og med 2011. Gevinsten av
sparte liv i 2010 er dermed kun knyttet til korttids-
effekter.

Gevinsten av redusert forekomst av bronkitt hos barn,
og kroniske lungesykdommer generelt hos voksne, er
ogsa betydelig og utgjer totalt rundt 55 millioner
kroner. Her kommer gevinsten utelukkende i perioden
2011-2020, da den fysiske effekten er antatt § komme.’
Den direkte velferdsgevinsten av ferre liggedggn
utgjor ca. 1 million kroner, mens gevinsten av ferre
luftveissymptomer hos barn utgjgr bare 1.000 kroner i
beregningene (jf. diskusjonen i avsnitt 5.2).

Effektene av NO, er sveert sma i forhold til PM,,.
Gevinstene av a redusere NO,-konsentrasjonen utgjgr 7
millioner kroner, eller 1,2 prosent. Av dette utgjgr 99
prosent effekten pé redusert dgdelighet. Til en viss
grad henger de relativt sma effektene av NO, sammen
med at den beregnede nedgangen i NO,-konsentrasjon
(justert for terskelverdi) er rundt en tredel av
reduksjonen i konsentrasjonen av PM;,. Likevel er den
Kklart viktigste drsaken at tilgjengelige dose-respons
funksjoner for partikler er langt mer alvorlige enn de
for NO,. Som nevnt tidligere er ekspertene usikre pa
om dette svert skjeve forholdet er reellt, eller om det
skyldes méleproblemer ved epidemiologiske studier.

Jeg vil né vise hvilken betydning de enkelte forut-
setningene har for sluttresultatet. I tabell 6.3 er de
totale samfunnsgkonomiske gevinstene ved endrede
forutsetninger sammenlignet med resultatet i det
valgte hovedalternativ (som er 552 millioner kroner -

9 Gevinsten verdsettes det ret forekomsten reduseres, selv om
effekten gjelder for flere &r framover. Verdien som benyttes
reflekterer derfor verdien av & unnga en kronisk sykdom i flere ar
framover (eventuelt resten av livet).

se tabell 6.2). I forste kolonne i tabellen er det angitt
hvilke(n) forutsetning(er) som er endret. Andre kol-
onne illustrerer effekten pé sluttresultatet av 4 endre
denne forutsetningen til det som blir kalt Alternativ 1
(som er nedre grense for forutsetningen'®), mens tredje
og fierde kolonne viser effekten av & bruke Alternativ 2
(#vre grense) og 3. De alternative forutsetningene ble
listet opp i tabell 5.1 og tabell 6.1. Den fgrste del av
tabellen nedenfor illustrerer betydningen av & endre en
forutsetning om gangen, mens siste del tar for seg
endringer i flere forutsetninger simultant.

Vi legger forst merke til at hvorvidt man inkluderer
institusjonene i kategori 3 i V-luft (sykehus, aldershjem
etc.) eller ikke, har liten betydning for sluttresultatet i
var case-studie. Dette kan imidlertid vere noe anner-
ledes i andre veiprosjekter (se avsnitt 7.3). Andre
forutsetninger om omregningsfaktorer, terskelverdier
og effektestimater for NO, er heller ikke viktige for
resultatet ettersom de kjente effektene av NO, er svaert
smd i forhold til effektene av PM,,.

Tabell 6.3. Samfunnsgkonomiske gevinster ved alternative
forutsetninger. Awvik i forhold til hovedresultat i tabell
6.2 (dvs. 552 millioner 1997-Nkr). Mill. 1997-Nkr

Alt. 1 Alt.2 Alt. 3
(nedre (ovre
grense)  grense)

Enkeltvise forutsetninger
Institusjoner -21
Terskel for PM -50
Terskel for NO +2
Omregningsfaﬁtor for PM,, -194 +123
Omregningsfaktor for NO, -1 +1
Korttidseffekter av PM,, -14 +15
Langtidseffekter av PM,,
- pad kroniske sykdommer -59 +66
Langtidseffekter av PM,
- pa dedelighet -415 +157  -323

Effekter av NO, -4 +4

Verdien av sparte liv -290 +726
Verdien av sparte tilfeller av bronkitt/

kronisk lungesykdom -25 +34
Diskonteringsrente pr. ar +189
Justeringsrate pr. ar av

verdsettingsestimater +206
Multiple forutsetninger

Alle fysiske forutsetninger -517 +426
Alle gkonomiske forutsetninger -315  +1.925
Alle forutsetninger -536  +3.477

10 Betydningen av ‘nedre’ og ‘gvre’ er hele tiden knyttet til hvordan
forutsetningen slar ut pa de totale gevinstene av prosjektet.
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Bruk av andre omregningsfaktorer mellom maksimal-
og arsmiddelkonsentrasjon for PM,, har imidlertid
svert stor betydning. Valg av nedre grense reduserer
de beregnede gevinstene med 35 prosent. En eventuell
terskelverdi for PM,, vil ogsa kunne ha stor betydning
for resultatet. I figur 6.1 er det vist hvordan slutt-
resultatet avhenger av valg av terskelverdi for PM,,. Vi
ser at de samfunnsgkonomiske gevinstene varierer
svert mye dersom man endrer terskelverdien for
maksimalkonsentrasjonen (maksimal dggnmiddel-
konsentrasjon) i intervallet mellom 60 og 100 pg/m3.*
Narmere undersgkelser av eksistensen av mulige
terskelverdier for PM, er derfor viktig.

Figur6.1. Sammenhengen mellom terskelverdi for PM,, og de

totale samfunnsgkonomiske gevinstene

600 T

Mill. 1997-Nkr

4 n | | s 4 T
t T t —t —t t 1
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Terskelverdi for maks.konsentrasjon

Nér vi ser pa resultatet av & bruke nedre eller gvre
estimater i dose-respons funksjonene for PM,,, legger
vi fgrst merke til at andre estimater for korttids-
effektene gir liten endring. Dette skyldes delvis at
langtidseffektene er antatt a vare av stgrre betydning,
og delvis at usikkerheten ved estimatene for korttids-
effekter er atskillig mindre enn hva gjelder estimatene
for langtidseffekter. Nedre og gvre grense for langtids-
effekten pa kroniske sykdommer endrer resultatet med
henholdsvis 11 og 12 prosent. Ved nedre grense antas
ingen effekt, slik at dette resultatet er identisk med
denne effektens andel av de totale gevinstene.

Den stgrste reduksjonen i samfunnsgkonomiske ge-
vinster far vi ved & endre forutsetningen om lang-
tidseffekten av PM,, pa dgdelighet. Nedre grense er her
en antakelse om ingen effekt, som medfgrer at resul-
tatet reduseres til en fjerdedel. Alternativ 3 gir ogsa en
stgrre reduksjon enn noen annen enkeltfaktor. Dette
alternativet antar ingen retur av risiko og 25 ars
akkumulering for lunge-hjerte-kar, og 30 ars latenstid
for lungekreft (SFT 1998). Nye vurderinger omkring
denne dose-respons funksjonen kan derfor ha stor
betydning for den totale gevinsten av prosjektet.

1 Dette svarer til arsmiddelkonsentrasjoner pa 13,7 og 22,9 ug/m® i
beregningene.
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Resultatene er naturlig nok svert fglsomme for andre
verdier av et statistisk liv, og den stgrste gevinst-
gkningen i fgrste del av tabell 6.3 fas ved a bruke gvre
grense for denne verdien. Anbefalte nedre og gvre
grenser fra NOU 1998:16 gir henholdsvis en halvering
og mer enn fordobling av de totale samfunnsgkono-
miske gevinstene. Endring i verdien av et statistisk
tilfelle av kronisk sykdom gir langt mindre effekt. Dette
skyldes delvis at denne effekten har mindre betydning
enn effekten pa dgdelighet, men det henger ogsa
sammen med at usikkerhetsintervallet for verd-
settingsestimatet (som er hentet fra EPA (1995)) er
mindre.

I hovedalternativet ble det brukt en diskonteringsrente
pé 7 prosent, som til nd har vart vanlig praksis ved
offentlige prosjekter. I avsnitt 4.3 ble det imidlertid
argumentert for at en rente pa 4 prosent ville veere mer
i trdd med anbefalingene i Kostnadsberegningsutvalget
(NOU 1998:16) (etter forfatterens mening). Fra tabell
6.3 ser vi at en slik rente ville ha gkt de samfunns-
pkonomiske gevinstene med rundt en tredel. Dette
illustrerer hvor utslagsgivende valg av diskonterings-
rente er i prosjekter med langsiktige virkninger.
Forutsetningen om 4 justere verdsettingsestimatene i
lys av gkonomisk vekst har ogsa stor betydning;
dersom estimatene justeres proporsjonalt med BNP pr.
innbygger, stiger gevinstene med nesten 40 prosent.

Til nd har vi studert effekten av & endre enkeltvise
forutsetninger. Dersom vi ser pd alle fysiske effekter
under ett, og antar forst nedre grense for alle disse
forutsetningene, finner vi at gevinsten reduseres med
hele 94 prosent. Dersom vi alternativt velger gvre
grense for alle fysiske forutsetninger, gker gevinsten
med 77 prosent. Nedre grense for alle gkonomiske
forutsetninger reduserer gevinsten med 57 prosent,
mens gvre grense gir en voldsom gkning pa 350 pro-
sent. Vi ser altsd at de fysiske effektene har stgrst
usikkerhet nedover, mens de gkonomiske variablene
har stgrst usikkerhet oppover. Dette henger sammen
med vanskelighetene med & pavise fysiske sammen-
henger som gjgr at nedre grense for estimatene ofte er
ner null. Det er mindre usikkerhet knyttet til om
faktiske helseskader er en stor kostnad for samfunnet
eller ikke. Her er usikkerheten ofte stgrre den andre
veien - seerlig i forhold til verdsetting av liv.

Dersom vi er ekstremt forsiktige og velger alternativ 1
for alle forutsetningene, har vi redusert gevinsten til
3 prosent av det opprinnelige. Motsatt, hvis vi velger
alternativ 2 for alle forutsetningene, blir gevinstene
mer enn sju-doblet. Sjansen for at et av disse to
scenariene skal vere reell er imidlertid szrdeles liten.

Til slutt kan det veere interessant & generalisere
resultatene ved 4 beregne den samfunnsgkonomiske
gevinsten pr. redusert enhet drsmiddelkonsentrasjon
(justert for eventuell terskelverdi) av PM;, eller NO, pr.
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person. Denne vil nemlig vaere uavhengig av hva slags
prosjekt det dreier seg om, s lenge prosjektets levetid
er 25 ar og det benyttes faste priser over hele tids-
perioden. Forutsetningene som er valgt ma selvsagt
ogsa vare de samme (gjelder hovedalternativene for
dose-respons funksjoner, se tabell 5.1, og for gkono-
miske parametre, se tabell 6.1). Gevinsten pr. pg/m?
reduksjon i PM,, (drsmiddelkonsentrasjon) pr. person
er beregnet til 9.155 1997-Nkr, mens gevinsten pr.
ug/m? reduksjon i NO, (drsmiddelkonsentrasjon) pr.
person beregnes til 358 1997-Nkr.

I figur 6.2 er det illustrert hvilken betydning levetida
for prosjektet har for resultatet for PM,,, og det er ogsd
vist hvilken effekt en lavere diskonteringsrente kan ha
(4 prosent). Vi ser tydelig at levetida har stgrre be-
tydning jo lavere diskonteringsrenta er. Ved 7 prosent
rente har gkt levetid utover 25 ar relativt liten be-
tydning for resultatet. En dobling av levetida gker
gevinsten pr. ug/m?® pr. person til vel 11.000, mens en
levetid pa 100 ar gir en gevinst pa vel 11.400. Ved

4 prosent rente har levetida naturlig nok stgrre betyd-
ning - 25 &rs levetid gir en gevinst pr. pug/m?® pr. person
pa ca. 12.300, mens en dobling av levetida gker ge-
vinsten til omtrent 16.000 (100 ars levetid gir gevinst
péa ca. 16.800).

Figur6.2.  Gevinst pr. ug/m’ reduksjon i PM_, (arsmiddel-
konsentrasjon) pr. person ved ulike levetider for
prosjektet og ulik diskonteringsrente
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7. Diskusjon av skadefunksjonsmetoden

I Norge

7.1. Styrker og svakheter

Den stprste fordelen ved skadefunksjonsmetoden er at
den forsgker a verdsette effekter som faktisk forventes
& skje som fplge av en endring i luftforurensningen.
Metoden tar sikte pa 4 bruke vitenskapelige resultater
om fysiske sammenhenger si langt det er mulig, for
deretter a verdsette de fysiske effektene som oppstér.
Det vil si at man sgker mest mulig fysisk informasjon
for man starter & verdsette. Metoden er gjennomsiktig i
det man hele tiden er klar over hva man verdsetter, og
kan gjgre endringer i valg av verdsettingsestimater
dersom man finner det for godt.

Som nevnt innledningsvis baserer Vegdirektoratet seg i
dag pa resultater fra en samvalgsanalyse utfgrt av TQI
(Szlensminde og Hammer 1994), der man forsgker &
avdekke betalingsvilligheten til befolkningen i Oslo og
Akershus for reduksjoner i blant annet lokal luft-
forurensning. I forbindelse med undersgkelsen ble
utvalget forelagt ulike helseeffekter som forurens-
ningen kan medfgre. Det ble imidlertid ikke antydet
noe om stgrrelsen pa risikoen, og risikoen for fram-
skyndet dgdelighet ble ikke nevnt eksplisitt (kreft ble
imidlertid nevnt). Det er derfor tvilsomt om det enkelte
individ har en klar forventning om hvilken helserisiko
forurensningen er forbundet med nar det skal gi
respons pa spgrsmalene/valgene i undersgkelsen.
Betalingsvilligheten kan dessuten vere preget av
oppmerksomheten omkring luftforurensningen i
media, slik at resultatene vil avhenge av nér studien
utfgres. Uansett, selv om mangel pa (eller skjev)
informasjon ikke hadde vert noe problem, er det svart
uklart hvordan man skal forholde seg til anslag pa
betalingsvillighet for redusert luftforurensning, etter
som den vitenskapelige erkjennelsen (dose-respons
funksjoner) endrer seg. I skadefunksjonsmetoden
baserer man seg i stedet pa befolkningens betalings-
villighet for bedre helse, noe som er mer konkret og
stabilt for det enkelte individ. Resten overlates til
vitenskapelige studier av drsakssammenhenger.
Metoden kan videre lett oppdateres nar nye dose-
respons funksjoner blir etablert. Dette illustrerer det
store fortrinnet til skadefunksjonsmetoden.
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Et annet problem ved anvendelsen av resultatene til
Szlensminde og Hammer (1994) er at de er relatert til
ulike prosentvise reduksjoner i forurensningsnivaet.
Ettersom en gitt prosentvis reduksjon vil ha stgrre
effekt jo hgyere forurensningsnivaet er i utgangs-
punktet, velger de & fordele betalingsvilligheten pa
antall plagede i omradet som er underspkt.'” Selv om
dette kan vare en hensiktsmessig méte & bruke resul-
tatene p3, er det vanskelig & forholde seg til en s&
upresis og subjektiv vurdering som hvorvidt man er
plaget eller ikke. Konsentrasjonen av forurensning er
en objektiv og trolig bedre indikator for den faktiske
helserisikoen.

Framstillingen over viser tydelig at skadefunksjons-
metoden er & foretrekke dersom man har tilstrekkelig
vitenskapelig kunnskap om de fysiske sammenhenger.
For et tidr siden ville konklusjonen her trolig vart at
kunnskapen var for mangelfull, og dette var ogsa
vurderingen i rapporten fra T@I, nemlig at “dose-
respons sammenhengene mht skader og sykdom fore-
lgpig er for darlig dokumentert til at de kan innga i
nytte/kostnadsanalyser” (Selensminde og Hammer
1994). I dag har man kommet atskillig lenger, noe som
er dokumentert tidligere i rapporten. Fortsatt er det
imidlertid mye usikkerhet. Det man fgrst og fremst ma
vurdere er om de foreliggende dose-respons funk-
sjonene gir et rimelig bilde av problemets omfang. Hvis
det er slik at ekspertene pa feltet har en formening om
at de faktiske helseeffektene er langt mer alvorlige enn
det man har klart & dokumentere, er det grunn til &
frykte at metoden kan undervurdere gevinstene ved
forurensningsreduksjoner i urimelig stor grad." En tett
kontakt med Folkehelsa eller SFT kan imidlertid bgte
pa dette eventuelle problemet.

Etter min oppfatning er det pd denne bakgrunn flest
fordeler knyttet til skadefunksjonsmetoden, ikke minst
fordi den er gjennomsiktig og enkelt kan forbedres

12 Vegdirektoratet har i stedet valgt a fordele betalingsvilligheten pé
antall sterkt plagede.

13 En sammenligning av resultatene i denne rapporten med
resultatene basert pd metoden som brukes i Vegdirektoratet i dag,
tyder iallfall p4 at befolkningen ikke hadde en slik formening pa
begynnelsen av 90-tallet.
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etter hvert som ny kunnskap akkumuleres. Det er
imidlertid viktig & forholde seg aktivt til metoden og de
forutsetninger og usikkerheter som ligger bak
resultatene.

7.2. Bruk av dose-respons funksjoner i Norge
Et viktig spgrsmal er om dose-respons funksjoner
observert i en konkret befolkning, kan overfgres og
anvendes pa andre befolkningsgrupper. Kan de omtalte
sammenhengene, som i stor grad baserer seg pa studier
i USA, knyttes til forurensningssituasjonen i Norge?

Et sentralt moment er selvsagt hvordan den faktiske
eksponeringen av luftforurensning er. I denne studien
er maksimalkonsentrasjoner blitt omregnet til
arsmiddelkonsentrasjoner ettersom dose-respons
funksjonene er linezre funksjoner av middel-
konsentrasjonene. Det kan imidlertid diskuteres
hvorvidt gjennomsnittskonsentrasjonen er en god
indikator. Dersom befolkningen i en stor del av tida
befinner seg innendgrs, og innelufta i liten grad er
pavirket av variasjoner i utelufta, er det rimelig at
effektene pa helsa blir mindre enn om det motsatte er
tilfellet (uklart hvordan dette slar ut i Norge). Det er
ogsa sannsynlig at befolkningens bevegelsesmgnster i
forhold til store utslippskilder (for eksempel langs
sterkt trafikkerte veier) er av betydning. Videre kan det
tenkes at det fgrst og fremst er dagene med hgy
forurensning som er viktige, og ikke middelverdien
over aret. I s fall mé det forutsettes at forholdet
mellom disse to er rimelig systematisk. Dette er
uproblematisk i denne studien, siden utgangspunktet
for beregningene er maksimalkonsentrasjoner fra V-
luft. Uansett, det at man i sa stor grad finner
signifikante resultater med bruk av middelverdier,
tyder pé at denne indikatoren er tilfredsstillende.

I denne rapporten kommer PM,, ut som den klart
viktigste komponenten, ettersom det i mange studier
ser ut til & vaere en signifikant statistisk sammenheng
mellom denne komponenten og flere alvorlige
helseeffekter. Ekspertene er imidlertid noe usikre pa
om PM,, virkelig er den utlgsende arsak til disse
effektene, eller om den mer fungerer som en indikator
for forurensningssituasjonen i de bergrte byer. Dersom
det siste er tilfellet, vil en ensidig fokusering pa PM,,
kunne gi opphav til uheldige konklusjoner. Sammen-
setningen av luftforurensningen er imidlertid forholds-
vis lik i ulike byer, i og med at forbrenning av fossile
brensler er en sentral bidragsyter. Tiltak mot PM, vil
derfor i mange tilfeller ogsa redusere andre kompo-
nenter (gjelder ikke tiltak mot oppvirvling av veistgv
som for eksempel piggdekkrestriksjoner). Dette gjelder
blant annet ved nye veganlegg. Det mé ogsa under-
strekes at det er liten tvil om at PM,, uansett er en
komponent som gir gkt risiko for helseskader. Spgrs-
mélet er i hvor stor grad andre komponenter ogsa
spiller inn.

Det er grunn til 8 anta at sammenhenger som beskriver
biologiske responser, slik som dgdelighet, i stgrre grad
vil samsvare mellom befolkningsgrupper enn sammen-
henger som beskriver sosiale responser, som syke-
fraveer og sykehusinnleggelser (EC 1995). Det kan for
eksempel veere grunn til 4 anta at terskelen for flere av
de sosiale responsene er lavere i velferdsstaten Norge
enn i USA, der sykdom i stgrre grad gér ut over den
personlige gkonomien. Dette trekker i retning av at
funksjonene undervurderer effekten i Norge.

Et sentralt spgrsmadl i forbindelse med overfgring av
dose-respons funksjoner til norske forhold er spgrs-
malet om terskelverdier, noe vi har diskutert over.
Dersom studiene som er referert er foretatt i omrader
med hgyere forurensningsnivier enn de nivdene man
har ved det aktuelle vegprosjektet, m& man diskutere
om funksjonene er gyldige utenfor det undersgkte
forurensningsintervallet. Tidligere har man ment at det
eksisterer konkrete terskelverdier, slik at det ikke er
helsefare forbundet med konsentrasjoner under disse
verdiene. N& gar imidlertid trenden internasjonalt mer
og mer bort fra konkrete terskelverdier i en populasjon,
spesielt for partikler. Arsaken er at terskelverdier i
bunn og grunn er individspesifikke, og til nd har man
ikke klart & pavise noen nedre grense som vil gjelde
alle individer. Dessuten har man funnet signifikante
sammenhenger mellom partikkelkonsentrasjon og
dgdelighet ved konsentrasjoner godt under tidligere
etablerte grenseverdier. Det har blant annet fort til at
WHO (1997) ikke lenger vil anbefale noen grenseverdi
for partikler.

Som indikert over, er det mange usikkerhetsmomenter
som spiller inn. Man ma derfor spgrre seg om det er
tilrddelig 4 anvende dose-respons funksjonene pa
norske forhold. Det vil alltid vare et spgrsmél om hvor
mye forenkling som er forsvarlig. Dersom man er
oppmerksom pa usikkerheten i den slags beregninger,
kan det imidlertid hevdes at resultatene bidrar til & gke
kunnskapen om hvilken stgrrelsesorden man ma
forvente at helseeffektene har. Anvendelse av dose-
respons funksjoner er etter hvert blitt utbredt bade i
USA og EU. Studier som EC (1995), ORNL/RFF (1994)
og EPA (1995), som i kraft av sitt omfang og sine
oppdragsgivere har stor internasjonal tyngde, har gitt
okt aksept for den type analyse.

Selv om dose-respons funksjonene anvendes pa norske
forhold, mé usikkerhetsaspektet hele tiden vere
framtredende i forstdelsen av resultatene. I en del
tilfeller er det imidlertid vanskelig & kvantifisere
usikkerhetsintervaller. En mulig tilneerming er & utfpre
meta-analyser av de studiene som foreligger. Dette
krever blant annet at det eksisterer tilstrekkelig mange
studier av samme helseeffekt, og at utvalget ikke anses
& veere for skjevt. For sammenhengen mellom
korttidseksponering for PM,, og dgdelighet er dette i
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stor grad tilfredsstilt, og det er utfgrt flere meta-
analyser av denne relasjonen (jf. WHO (1997)).

7.3. Anvendelse pa vegprosjekter i mindre
tettbygde strek

I utgangspunktet er det ingenting i veien for & bruke
skadefunksjonsmetoden i andre deler av landet, ogsa i
mindre tettbygde strgk, sa lenge man er spesielt
oppmerksom pé mulige terskelverdier. For NO, har det
i denne rapporten vert antatt en terskelverdi lik 100
ug/m® (SFTs luftkvalitetskriterium), mens det for PM,,
ikke har vert brukt noen terskel (det vil si en terskel-
verdi lik 0), som er WHOs (1997) anbefaling. Hvilken
terskelverdi som bgr brukes er imidlertid usikkert. Vi sa
samtidig at resultatene av a gke terskelverdien for PM,,
kunne sla sterkt ut dersom den ble tilstrekkelig hgy
(det vil si over 60 ug/m?®). Ved vegprosjekter i mindre
tettbygde strgk vil dette trolig sld ut ved enda lavere
verdier fordi en stgrre andel av boenhetene vil ha
maksimalkonsentrasjoner som er forholdsvis lave.
Inntil nye anbefalinger eventuelt skulle komme fra
WHO eller Folkehelsa, bgr imidlertid terskelverdiene
som er brukt i denne rapporten kunne brukes generelt i
forbindelse med vegprosjekter, ogsa i mindre tettbygde
strgk.

Et moment som sa vidt har vert nevnt tidligere i
rapporten, er at metoden kobler eksponeringen for
luftforurensning mot bostedet til befolkningen. Mye av
eksponeringen skjer imidlertid andre steder, som til og
fra arbeidsplass etc. I denne case-studien har det veert
antatt at omradet som bergres er en passe blanding av
bo- og arbeidssteder, slik at dette problemet anses &
veare lite. I forbindelse med mindre prosjekter eller
prosjekter i mindre tettbygde strgk, bgr det imidlertid
vurderes om omréadet er spesielt ‘bostedsintensivt’ eller
ikke. Dersom omrédet for eksempel i stor grad bestér
av arbeidsplasser, skoler og andre steder der folk
oppholder seg pa dagtid, vil metoden undervurdere
eksponeringen. Dette kan til en viss grad ordnes ved at
V-luft modellen inkluderer institusjoner som skoler,
sykehus etc. Vanlige arbeidsplasser er imidlertid ikke
med i modellen. Hvis omradet som bergres er et
boligfelt, vil metoden trolig overvurdere eksponer-
ingen. Konkret kan denne skjevheten kompenseres ved
& skalere opp eller ned resultatene man kommer fram
til.
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8. Konklusjoner

Utgangspunktet for denne rapporten har veert a pre-
sentere skadefunksjonsmetoden for et konkret vei-
prosjekt. Metoden har i dette tilfellet blitt brukt til &
beregne samfunnsgkonomiske gevinster av faerre
helseskader ved redusert luftforurensning. Slutt-
resultatet er i denne sammenheng mindre viktig, selv
om stgrrelsesorden gir en indikasjon pa hvor store
gevinstene kan veare. Nedenfor gis en kort oppsum-
mering av hvilke faktorer som har pekt seg ut som
spesielt viktige i beregningene, og hva ulike forut-
setninger betyr for resultatet. Deretter fglger anbe-
falinger om bruk av metoden, og en oversikt over hva
som bgr gjgres for og etter metoden eventuelt tas i
bruk.

8.1. Oppsummering av de viktigste faktorene
For det fgrste ble det konstatert at utfra gjeldende
dose-respons funksjoner er PM,, en mye viktigere
komponent enn NO,. Det har imidlertid vart papekt
tidligere i rapporten at dette kan skyldes male-
problemer i epidemiologiske studier. Fgr dette
eventuelt blir bekreftet gjennom vitenskapelig
dokumentasjon, vil det vaere naturlig & fokusere mest
pé partikler. De funksjonene som er viktigst er i forste
rekke sammenhengen mellom langtidseksponering for
PM,, og dedelighet, og dernest korttidseffekten av
PM,, pé dedelighet og langtidseffekten av PM,, pa
kroniske lungesykdommer. Den fgrste sammenhengen
er riktignok ekstra usikker, og det er uklart hvordan
effekten slar ut over tid. Forutsetningene man gjgr her
er helt utslagsgivende for resultatet. Nar det gjelder
markedsbaserte kostnader, er det i forste rekke
effekten pa utfgrte timeverk som er av betydning.

Resultatene viste videre at omregningsfaktoren mellom
maksimalkonsentrasjon og arsmiddelkonsentrasjon er
viktig, serlig for PM,,. Nedre og gvre grense for denne
faktoren gir sveert ulike resultater. En eventuell terskel-
verdi for PM,, vil ogsé kunne ha stort utslag pa
resultatene. Flertallet av boenhetene som bergres mest,
ligger i omrader der maksimalkonsentrasjonen er
mellom 60 og 100 pg/m?, slik at & variere terskel-
verdien innenfor dette intervallet gir stor variasjon i

resultatene. Bdde WHO og Folkehelsa har imidlertid
presisert at dose-respons funksjonene som foreligger
for partikler gir liten grunn til & anta en slik terskel-

verdi.

I de pkonomiske beregningene ble det klart at valg av
verdsetting av et statistisk liv naturlig nok var svert
avgjerende. Her er spennet mellom nedre og gvre
estimat svart stort. En annen viktig faktor som alltid er
viktig i prosjekter med framtidige kostnader eller
gevinster, er diskonteringsrenta. En eventuell justering
av verdsettingsestimatene vil ogsa ha relativt stor
betydning.

8.2. Anbefalinger om bruk av metoden

Pa bakgrunn av diskusjonen i kapittel 7 anbefaler jeg
skadefunksjonsmetoden til bruk pa vegprosjekter i
Norge. Etableringen av dose-respons funksjoner for
ulike helseeffekter de siste drene har gjort denne
anbefalingen mulig. Sammenlignet med eksisterende
metode tar skadefunksjonsmetoden sikte pa a verdsette
helseskader som forventes & skje utfra vitenskapelig
kunnskap, i motsetning til & la befolkningens egen
vurdering av risiko pa et bestemt tidspunkt vare
avgjgrende.

Selv om rapporten har vist at spriket i resultatene kan
vere svart stort for ulike valg av forutsetninger, gir
metoden gode muligheter for brukeren til selv &
vurdere hva som ligger bak spriket. Metoden er slik
sett gjennomsiktig. Etter hvert som ny vitenskapelig
kunnskap blir tilgjengelig, kan forskjellen mellom
nedre og gvre grense reduseres ved at de ulike funk-
sjonene og estimatene blir mindre usikre. Det er ogsa
mulig 4 legge til rette for at den enkelte beslutnings-
taker kan forholde seg aktivt til de enkelte forutset-
ningene, dersom resultatene presenteres detaljert nok.
Dette kan for eksempel gjelde verdien av et statistisk
liv, der verdsettingen er spesielt vanskelig.

For & sikre kostnadseffektivitet er det viktig at samme

metode benyttes i alle offentlige konsekvensutred-
ninger der luftforurensningen bergres. Det gjelder for
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eksempel kollektivinvesteringer, bruk av veiprising
eller avgifter pa drivstoff, i tillegg til vegprosjekter.'*
Vurdering av hvilken metode som egner seg best bgr
derfor ikke gjgres uten kontakt med andre offentlige
samferdsels- og forurensningsorganer. Dersom
skadefunksjonsmetoden tas i bruk, er det videre viktig
at de samme forutsetningene legges til grunn i ulike
prosjekter (med mindre det er saklige grunner til &
velge forskjellig). Dette gjelder serlig dersom de ulike
prosjektene er alternativer til hverandre, og
helsegevinstene kan vaere utslagsgivende i
beslutningene.

For skadefunksjonsmetoden eventuelt tas i bruk, ma
folgende forhold avklares:

¢ Omregningen fra maksimalkonsentrasjon til
arsmiddelkonsentrasjon er usikker, og
framgangsmaten som ble brukt her er kun
forelppig. Det mé etableres en fast prosedyre for
denne omregningen, og det er en stor fordel om
NILU kan komme med konkrete anbefalinger pa
dette feltet.

¢ Resultatene i denne case-studien gjelder kun de
som bor i narheten av det aktuelle veiprosjektet.
Det er grunn til 4 tro at prosjektet vil medfgre
effekter ogsd lenger unna. I framtidige studier bgr
man gjgre vurderinger av hvordan veiprosjektet vil
endre veitrafikkvolumet generelt, og hvilke effekter
dette har pé luftforurensningen utenfor V-luft
modellens nedslagsfelt.

Det vil veere viktig med jevnlig kontakt med NILU for &
fa fortlgpende kjennskap til endringer som angér det
fgrste punktet over. Videre bgr man ha tilsvarende
kontakt med Folkehelsa for & fa oppdatert dose-
respons funksjonene og tolkningen av dem, blant annet
i forhold til valg av eventuell terskelverdi. I bereg-
ningene kan denne vare knyttet til enten maksimal-
konsentrasjon eller beregnet drsmiddelkonsentrasjon.
De gkonomiske faktorene bgr ogsa gjennomgés
regelmessig av faggkonomer, men trolig mindre hyppig
enn dose-respons funksjonene.

141 Rosendahl (1996) ble det beregnet en samfunnsgkonomisk
ekstern kostnad ved dieselbruk i Oslo pé mellom 3 og 7 kroner pr.
liter. Dersom de samme forutsetningene som ligger til grunn for
hovedalternativet i denne rapporten hadde vert brukt, ville
kostnaden blitt flere ganger sa stor. Det samme gjelder for bruk av
piggdekk. En akseptering av hovedalternativet i denne rapporten ved
nytte-kostnadsanalyser av offentlige tiltak tilsier dermed at det vil
vere kostnadseffektivt 4 ilegge svert hgye avgifter pa bruk av diesel
og piggdekk i stgrre byer.
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15
Kort beskrivelse av luftforurensningsmodellen V-luft

V-luft er en beregningsmodell for luftforurensning som
eies av NILU og Vegdirektoratet. Modellen beregner
konsentrasjoner av NO, og PM;, ved vegen eller ved
boligfasader. Modellen krever en del inngangsdata,
blant annet trafikkmengde pa vegen, tungtrafikkandel,
vegens bredde, vegens stigning, kjgretgyenes hastighet,
bygningenes avstand til vegen m.v. En oversikt over
modellens virkemate er gitt i figur Al.

Figur A1. Oversikt over V-lufts beregningsmodell

‘Beregningspkt. ‘ IBakgrunnskons. \ | Bygninger

Trafikk- N A B

a -
data . Konsentrasjory .
Utslipps- Sprednings\ p! | beregninjgs- _p|Eksponering
beregning beregning punktet bv befolkning
Veg- | &

data

///

Fast meteorologi

Modellen beregner et tenkt verstetilfelle
(maksimalkonsentrasjon) hvor det er darlige
spredningsforhold. Den tar hensyn til rushtrafikk og
kaldstartandeler i bygater. For a finne total
forurensning langs den valgte vegen legges det til et
forurensningsbidrag fra omgivelsene (sakalt
bakgrunnsforurensning). Bakgrunnsforurensningen er
gitt ut fra hvilket fylke og hva slags sone (stgrste by,
tettsted, landlig) vegen ligger i, og hva slags
omradetype det er (tett bebygd, middels tett, spredt
bebygd).

15 Dette vedlegget er skrevet av Vegdirektoratet.

Vedlegg A
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Basisrisiko i befolkningen

For a benytte dose-respons funksjonene trengs
kjennskap til basisrisikoen i befolkningen for de ulike
helseeffektene. Disse er vist i tabell B1 sammen med
kildehenvisning. I en del tilfeller bygger risikodataene
pa utenlandske kilder (WHO eller EC), slik at den
riktige basisrisikoen i den norske befolkningen kan
vaere noe annerledes. I andre tilfeller er det brukt data
gjeldende for Oslo.

Tabell B1. Basisrisiko for helseeffekter i befolkningen

Risiko  Kilde
(arlige
effekter
pr. innb.)
Dedelighet 0,0101  SSB(1998)
Dadelighet pga.
lunge-hjerte-kar (Oslo) 0,0064  SFT (1998) og SSB (1998)
Dgdelighet pga. lungekreft
(Oslo) 0,0005  SFT (1998) og SSB (1998)
Liggedager pa sykehus pga.
luftveislidelser 0,067  SSB(1996)
Liggedager pa sykehus pga.
kroniske lungesykdommer 0,028  SSB(1995)

@vre luftveissymptomer barn 0,0044 EC(1997)
Nedre luftveissymptomer barn  0,00013 EC (1997)
Gjennomsnittlig antall utferte

timeverk pr. innb. 703 SSB (1998)
Gjennomsnittlig antall utferte

timeverk pr. innb. i alderen

16-66 ar 1.082  SSB(1998)

Ufere med diagnose kronisk Rikstrygdeverket
lungesykdom 0,0014 - se Rosendahl (1996)
Forekomst av kronisk

bronkitt, barn 0,05  WHO (1997)
Forekomst av kronisk Rowe m.fl. (1995)
lungesykdom, voksne 0,05° - se Rosendahl (1996)

° Disse basisrisikoene gjelder innen gruppen av henholdsvis barn og voksne. For a
fa basisrisikoen pr. innbygger, ma det multipliseres med andelen barn og voksne
i befolkningen. Disse er henholdsvis 0,23 (0-17 ar) og 0,77 (SSB 1998).
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Sammenhengen mellom begrensete aktivitetdager og utforte timeverk

En av dose-respons funksjonene i tabell 4.2 gjaldt
effekter pé begrensete aktivitetsdager (BAD). Jeg vil na
kort beskrive sammenhengen mellom disse og utfgrte
timeverk (se forgvrig Rosendahl (1996)). Betegnelsen
BAD beskriver bade dager med store begrensninger i
aktiviteten (som vil forarsake sykefraveer dersom det
skjer pa en arbeidsdag) og mindre begrensninger i
aktiviteten (som vil forarsake lavere effektivitet hvis
det er en arbeidsdag). Ifglge ORNL/RFF (1994) er
fordelingen mellom disse to henholdsvis 62 og 38
prosent. Dersom man antar at effektiviteten reduseres
med 10 prosent ved mindre begrensninger i aktiviteten
(og 100 prosent ved sykefravar), vil en gjennomsnittlig
BAD redusere effektiviteten med 66 prosent (0,62*100
+ 0,38%0,10).

Dose-respons funksjonen antyder at antall BAD pr.
person pr. ar gker med 0,058 pr. pg/m?® gkning i PM,,,
slik at gjennomsnittlig endringer i antall BAD pr. person
pr. dag blir 0,058/365 = 0,00016. Nér vi kobler dette
mot redusert effektivitet pr. BAD pa 66 prosent, far vi
en gjennomsnittlig nedgang i effektiviteten pa
0,00016*0,66 = 0,00011 pr. ug/m?® gkning i PM,, hver
dag. Vi far dermed transformert den opprinnelige
funksjonen om til en ny dose-respons funksjon for
relativ endring i effektive timeverk i gkonomien ved
endret PM,-konsentrasjon.

Vedlegg C
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Vedlegg D

Oversikt over beregningene i regneark-bok

I figur D1 er det vist skjematisk hvordan beregningene
utfgres i regneark-boka “Beregn.xls”. Arket ‘Forut-
setninger’ inneholder alle valgene mellom hoved-
alternativ og alternativ 1, 2 og 3 som angitt i rapp-
orten. Endringer her far automatiske konsekvenser i
resten av fila. Arkene ‘Alt.0-PM’, ‘Alt.1-PM’, ‘Alt.0-NO2’
og ‘Alt.1-NO2’ inneholder fordelingen av boenheter og
institusjoner pa maksimalkonsentrasjoner. Ved hjelp av
omregningsfaktorer som ligger i arket ‘Omregn&
Terskel’ beregnes drsmiddelkonsentrasjon for hver
enhet maksimalkonsentrasjon, og videre gjennom-
snittlig konsentrasjon for befolkningen i omradet. Evt.
terskel, som ogsa er lagt i arket ‘Omregn&Terskel’, tas
hensyn til. Differansen mellom de to veialternativene
beregnes i arket ‘Endring’. Siden befolkningsstgrrelsen
inngar i alle dose-respons funksjonene, ganges denne
umiddelbart med endret konsentrasjon i samme arket.

I arket ‘Dose-resp.funk.’ ligger alle dose-respons
funksjonene som brukes, med bade middels, nedre og
pvre estimat. Nar f.eks. nedre estimat velges i arket
‘Forutsetninger’, endres dette automatisk i arket ‘Dose-
resp.funk.’ Presise kildehenvisninger er ogsa angitt i
dette arket. I arket ‘Statistikk’ ligger alle basisrisikoene
og annen statistikk som er ngdvendig for beregn-
ingene. Her er ogsa kildene angitt. Arket ‘Verdsetting’
inneholder verdsettingsestimater for helseeffektene,
inkl. nedre og gvre estimater og kildehenvisninger.
Andre gkonomiske faktorer er ogsa lagt inn her.
Endringer i arket ‘Forutsetninger’ slar ogsa her ut
automatisk.

Figur D1. Oversikt over regnearket som utfoerer beregningene

Arket ‘Fys.gev.2010-2034’ beregner de fysiske
effektene i hvert &r i perioden 2010-2034, pé basis av
arkene ‘Endring’, ‘Dose-resp.funk.” og ‘Statistikk’. I
arket ‘Ok.gev.2010-2034’ beregnes endelig néverdien
av de pkonomiske effektene i hvert ar pa basis av de
fysiske effektene i ‘Fys.gev.2010-2034’, de gkonomiske
parameterne i ‘Verdsetting’ og valg av alternativ for
langtidseffekt p4 dedelighet i ‘Forutsetninger’.

Arket ‘Alt.result.” er laget med basis i sluttresultatet i
arket ‘Ok.gev.2010-2034’ ved ulike valg i arket
‘Forutsetninger’. Det samme gjelder figuren i ‘FIGUR-
Terskel’ som ikke er tatt med i oversikten i figur D1.
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