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ABSTRACT

En ekonometrisk paneldata modell (Random effect) anvidndes for att studera hur
antalet forlorade QALYs skiljer sig beroende pd valet av metod vid skattning av
hilsorelaterade preferenser. QALYs skattades for individer som skadats i trafiken
och som retrospektivt viarderat sin hilsorelaterade livskvalitet direkt fore olycksfallet
och vid olika tidpunkter efter olycksfallet. Vid vdrderingarna anvdndes tre olika
méatmetoder: VAS, Rossers tredimensionella hélsoindex (IHQL), och EuroQol. I den
ekonometriska modellen inkluderades variablerna: skadegrad, halsoniva fore

olycksfallet, alder och kon.

Gemensamt for alla metoder var att variablerna “hélsonivan fére olyckan” och
skadegrad hade storst inverkan pad antalet QALYs. P4 basis av denna information
analyserades QALYs for fyra subrupper: (i) svart skadad/fullt frisk fore olyckan (ii)
svart skadad/ej fullt frisk fore olyckan (iii) lindrigt skadad/fullt frisk fore olyckan
och (iv) lindrigt skadad/ej fullt frisk fore olyckan. For ”“svart skadade/fullt friska
fore olyckan” var antalet forlorade QALYs storst (0,370) respektive minst (0,130) om
det uppmatts med EuroQol respektive IHQL (relativ skillnad var 2,85). For “lindrigt
skadade/ej fullt frisk fore olyckan” var antalet forlorade QALYs storst (0,103)
respektive minst (0,00052) om det uppmaitts med VAS respektive EuroQol (relativ
skillnad var 198,0). EuroQol var den metod som uppvisade storst variation mellan
subgruppena ”svart skadade/fullt friska fore olyckan” och “lindrigt skadade/ ej fullt
frisk fore olyckan” (relativ skillnad var 712,0).

Man inte entydigt kan dra slutsatsen att ndgon metod ger en hogre eller lagre
vdrdering oberoende av patient- eller subgrupp. Ett sétt att validera resultaten &r att

anvanda mer dn en mdtmetod vid den hédlsoekonomiska utvarderingen.
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1. INLEDNING

1.1 Bakgrund

Halsoekonomiska analyser har blivit en viktig input i beslutsprocessen da liakemedel
ska prissdttas och subventioneras av Likemedelsformansnamnden, LFN [1]. Den
ekonomiska parameter som LFN baserar sina beslut pa dr kostnaden per vunnet
levnadsar, QALY (Quality Adjusted Life Year), som &r effektenheten i en s k
kostnadsnyttoanalys. ~Kostnadsnyttoanalysen har blivit den dominerande
hdlsoekonomiska analysmetoden p g a att den till skillnad fran
kostnadseffektivitetsanalyser, som enbart relaterar kostnaderna till ett kliniskt ett
endimensionellt effektmatt (t ex vunna levnadsdr), dven tar hadnsyn till en
behandlings formdga att 6ka livskvaliteten. Den principiella konstruktionen av en
QALY sker i tva steg. Forst harleds nyttotal for olika hilsotillstdind och dérefter
kvalitetsjusteras levnadsaren med dessa nyttotal som vanligtvis antar varden mellan

0 ("dod”) och 1 (“bésta tdnkbara halsa”).

De nyttotal som anvdnds vid berdkningar av en QALY kan métas med ett flertal
olika metoder. Resultat fran ett flertal studier har pdvisat att de nyttotal som olika
metoder genererar skiljer dd ett och samma halsotillstand varderas [2-7].
Berdkningen av vunna eller forlorade QALYs dr emellertid inte enbart beroende av
vdarderingen av enskilda hélsotillstdnd utan hur stort “nyttoavstdndet” mellan tva
hilsotillstdnd dr. Om olika matmetoder genererar resultat som skiljer sig i detta
avseende kommer priset pa en hilsoforbattring, i termer av kostnaden per vunnen
QALY, vara beroende av valet av miatmetod. Ar syftet att studera vilken inverkan
valet av metod kan ha for allokeringen av sjukvardens resurser, dr det vasentligt att
studera i vilken utstrdackning olika matmetoder skiljer sig dd det galler att mita

hilsovinster (vunna QALYs) eller hélsoforluster (forlorade QALYsS).

Fa studier har emellertid direkt jamfort hur olika metoder skiljer sig dd det giller att

maéta nyttoférdandringar till f6ljd av en hédlsoférdandring. Merparten av de studier som



jamfort olika médtmetoder har pd basis av tvdrsnittdata forsokt finna ett
funktionssamband mellan olika metoder i syfte att kunna transformera om
nyttovdarden fran en metod till en annan [6-8]. For att m&ta hur individer varderar
nyttan av att forflytta sig mellan olika hélsotillstand krdvs emellertid data fran en
population ddr varje individ varderat ett flertal olika hilsotillstdnd, t ex fran en
patientpopulation som genomgatt en behandling under en given tidsperiod.
Analyser av detta slag baseras pd longitudinell tvdrsnittsdata data. De fa studier som
anvant longitudinell data vid jamforelser mellan metoder har endast analyserat och
presenterat skattade nyttovdarden i form av medelvidrdesskattningar vid olika
tidpunkter [9-10]. Viktiga lardomar frdn dessa studier dr att variationerna i
skattningarna &r stora beroende pd skillnader mellan olika patientgrupper, vilket
belyser behovet av att subgruppsanalyser (ex. uppdelning efter sjukdomens
svarighetsgrad) vid jamforelser mellan olika metoder. En annan viktig upptackt sett
frdn ett resursallokeringsperspektiv dr att metoders kanslighet for forandringar i
hilsan varierar, vilket innebér att vardet av hilsan i termer av QALYs blir beroende
av valet av metod. I vilken omfattning olika metoder skiljer sig vid uppskattningar

av QALYs har pa basis av longitudinell tvarsnittsdata ej analyserats i detalj.

Institutionen for teknik och samhille vid Lunds universitet, LTH, samlade ar 1991 in
data som baserades pa trafikskadade individer som retrospektivt varderat nyttan av
de hilsotillstand de befann sig i vid olika tidpunkter omedelbart fére och efter
olyckan [11-12]. Individernas hilsa vadrderades med tre olika méadtmetoder
(hdlsoindex) - Visual Analogue Scale (VAS), Index of Health-related Quality of Life
(IHQL) och EuroQol. Den data som samlats in dr unik satillvida att den beaktar hur
ett stort antal individers subjektiva hidlsouppfattning fordndrats over tiden, samt
dven innehaller information om individernas alder och kon, och trafikskadans

svarighetsgrad.



1.2 Syfte

Syftet med denna uppsats dr att anvanda LTHs data for att berdkna virdet av en
hélsoforandring i termer av QALYs med VAS, IHQL och EuroQol for att analysera
om védrdet av en hidlsoférandring dr avhangigt av valet av metod. Genom att anvanda
en longitudinell ekonometrisk modell, en s k paneldatamodell, kan man studera i
vilken utstrackning de QALYs som olika metoder genererar beror av hélsorelaterade
variabler sdsom initial hilsoniva fore en sjukdom eller ett olycksfall och skadans
svarighetsgrad. D& LTHs data dven innehaller information om individernas dlder
och kon ges dven mojlighet att analysera huruvida metoderna beaktar skillnader

avseende nyttovdrderingar som beror pd alder och kon.

1.2 Uppsatsens disposition

Uppsatsen dr disponerad enligt foljande. I kapitel tvd presenteras de teorier och
metoder som ligger till grund for de varderingar av hélsorelaterad livskvalitet som
tillimpas i hidlsoekonomiska analyser. I kapitel 3 presenterar en modell for berdkning
av QALYs dd individens hélsorelaterade livskvalitet varierar over tid. I kapitel 4
presenteras den ekonometriska modellen och datamaterialet. Kapitel 5 redovisar

resultaten. Kapitel 6 respektive kapitel 7 sammanfattar och diskuteras slutsatserna.



2. Ekonomisk teori

2.1 Preferenser for hilsa

For att kunna vardera nyttan av hélsorelaterad livskvalitet krdvs att individer kan
uttrycka sina preferenser for olika halsotillstand [13]. Att ge uttryck for sina
preferenser for olika halsotillstdind innebar att individen (i) kan rangordna
hilsotillstdinden efter hur fordelaktiga dessa upplevs (ii) att halsotillstdinden kan
graderas utefter en intervallskala (t ex en termometerskala) som aterspeglar
avstandsskillnader mellan tva tal pa skalan sa att avstandet mellan, t ex 0,2 och 0,4, ar
lika stort som avstandet mellan tvd andra tal, t ex 0,5 och 0,7.1 Denna typ av

preferenser brukar bendmnas kardinala preferenser.

Vanligtvis brukar man skilja mellan tva huvudtyper av kardinala preferenser -
“vdrdebaserade” (“value”) och “nyttobaserade” (“utility”). Vadrdebaserade
preferenser ger uttryck for hur individen varderar olika alternativ under sdkerhet

medan nyttobaserade preferenser aterspeglar val under osdkerhet eller risk.

Individens instédllning till risk har en inverkan pa den nytta som tilldelas olika
alternativ (hdlsotillstdnd), givet att individen agerar rationellt enligt axiomen for
teorin om forvantad nytta [14].2 Vid vdrdering av preferenser och nytta brukar man
skilja mellan tre typer av individer beroende pd dennes instdllning till risk:
riksneutrala, riskaversiva, respektive riskpositiva individer. For riskneutrala individer ar
den forvantade nyttan (vardet) av ett osdkert alternativ lika med det forviantade
vdrdet av utfallen. Om t ex risken (p) att d6 vid behandling uppgar till 0,3 (30 %)
vdrderas nyttan av ett givet hélsotillstand, Hj, i detta fall till 0,7 (0<p<1). Riskaversiva
individer dr ovilliga att acceptera risker eller osdkerheter. Ett daligt men sékert utfall

kan foredras framfor ett potentiellt betydligt battre tillstdnd forknippat med en liten

" Talen p4 skalan ér godtyckligt valda. Det vésentliga &r att avstinden mellan talen pé skalan &r lika.

? Teorin om forvéntad nytta utformades ursprungligen av Von Neuman och Morgenstern. I korthet innebér teorin
att (i) individernas preferenser foljer en transitiv ordning (om A>B och B>C sé ar A>C) (ii) att individer ar
indifferens mellan tvé valalternativ (A och B) givet olika risker (p; och (1-p;)) och utfall (X; och X,) och (iii) att
preferenserna dr kontinuerliga (om A &r béttre &n B sé ar alternativ som ligger “ndra” A battre dn B).



sannolikhet for ett valdigt daligt utfall (t ex dod). Riskaversiva individer kommer
darfor att tilldela halsotillstandet H; ett hogre nyttovédrde dn 0,7 som utgjorde den
riskneutrala individens vardering. For riskpositiva individer giller det motsatsen,
vilket innebdr att den riskneutrala individens vdarden kommer att overstiga den

riskpositives varden.

En annan viktig skillnad mellan individer med olika riskprofiler &r att de pa
marginalen gor olika varderingar av hilsoférandringar. Detta illustreras i figur 1 som
dr en standardfigur for illustration av olika riskprofiler. Om vi utgdr fran att
individer dr antingen riskneutrala (RN) eller riskaversiva (RA) ser vi att skillnaden
mellan de vérderingar som gors av respektive kategori inte dr konstant. I figuren
illustreras detta genom att marginalnyttan (AU/AH) av att forflytta sig fran det
samre halsotillstdndet H till perfekt hidlsa, Hmax, dr storre for en riskneutral individ
dn en riskaversiv individ (AUrn/AH> AUra/AH). Det omvianda forhéllandet galler
vid en forflyttning fran perfekt hilsa till det samre hilsotillstandet (-AUrn/AH<-
AUra/AH). Det bor dock podngteras att marginella nyttovinster eller nyttoférluster
for en riskaversiv individ inte alltid & mindre &n for en riskneutral. Hade
forflyttningen istéllet skett mellan tva halsotillstdnd som varit simre &n Hp, som &r
det hélsotillstand ddar de bada riskprofilerna tangerar varandra (-AUrn/AH=-
AUra/AH), hade forhdllandet varit det motsatta, d v s marginella nyttovinster och

nyttoforluster hade varit storre for riksaversiva individer.



Figur 1. Effekten av avtagande marginalnytta vid virdering av hilsa.
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2.1.1 Att mita preferenser i praktiken

Den som i praktiken vill uppskatta eller méita individers preferenser for olika

hilsotillstind maste vanligtvis gora detta genom att stdlla fragor till individer.

Avgorande for vid uppskattningar av preferenser dr hur frdgorna till de

respondenter som varderar halsotillstanden dr utformade (”question framing”) och

hur sjdlva varderingsmetoden &r utformad (“response method”) [13]. I tabell 1

illustreras tre olika typer av preferenser som uppmatts med tre olika kategorier av

direkta mitmetoder:

1) Vardebaserade preferenser som harleds med olika former av s k “rating scale”
metoder (RS). I RS vidrderar respondenten hélsotillstand utefter en visuell skala
(VAS skala), som vanligen antar varden mellan antingen 0 och 1 eller 0 och 100
(Appendix 1). Skalan liknar en termometer, och respondenter ombeds att pd

denna markera pa skalan hur denne varderar det hélsotillstand fragan géller.



2) Vidrdebaserade preferenser som harletts genom val under sdkerhet. I denna
kategori inryms time-trade off metoden (TTO) som &r en av de vanigaste
metoderna for att hdrleda preferenser for hélsa. I TTO ombeds respondenterna
att vdaga tid i olika tillstdind mot varandra. Fragan stills vanligen ungefdr pa
foljande satt: “Hur manga ar i full hédlsa anser du vara likvardigt med 10 ar i ditt
nuvarande hdélsotillstand?” Om en respondent anser att 7 ar i full hdlsa &ar
ekvivalent med 10 ar i det aktuella halsotillstdndet innebédr detta att det tillstdnd
som rader varderas till 0,70 pa en skala mellan 0 och 1, eller till 70% av vérdet av
tull halsa.

3) Nyttobaserade preferenser (utilities) som harletts genom val under osdkerhet

enligt principen for forvantad nytta. I denna kategori ingdr standard gamble (SG),

som dr den enda metod som beaktar hur individer agerar i riskfyllda valsituationer.

I SG stélls forsokspersoner infor ett val mellan ett sdkert utfall och ett spel. For ett

visst tillstdnd av ohilsa antas en behandling finnas som med sannolikheten 1-p

resulterar i full hdlsa (FH), och som med sannolikheten p (0<p<l) resulterar i att

patienten dor (D). Frdgan giller sdledes hur stor mortalitetsrisk (p) som
respondenten &r villig att acceptera for chansen att bli helt frisk (1-p). Nyttan av att
befinna sig ett visst hélsotillstand, H; bestams av den risk (I-p) vid vilken
respondenten dr indifferent mellan det sékra utfallet och det riskfyllda spelet enligt

ekvation 2.1.

U(H,)=pU(D)+(1-p)U(FH) 2.1).
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Tabell 1. Direkta metoder for att mita preferenser for hilsa.

Respons metod Hur frdgorna framstalls (”question framing”)
Sakerhet (vdrdebaserade Osdkerhet (nyttobaserade
preferenser) preferenser)

Vardering  enligt|1.
Rating scale metoder
e Category scaling
e Visual analogue scale

skalning (scaling)

(VAS)
e Ratio scale
Vdrdering  enligt | 2. 3.
val e Time-trade off (TTO) e Standard gamble
(choice)

Kélla: Drummond et al. Methods for the Economic Ecaluation of health Care programmes. s. 146 [13].

Att méta preferenser med ndgon av ovanstdende direkta metoder &r tidskrdavande
speciellt om respondenten ska vardera ett flertal olika halsotillstand. Ett alternativt
tillvagagdngssatt dr att anvanda ett s k klassificeringsinstrument [13,15]. Métning av
preferenser via ett klassificeringsinstrument gar sa tillviga att individen via ett
frdgeformulédr beskriver sin hdlsa i olika dimensioner (t e x rorlighet, hygien,
huvudsakliga aktiviteter, smarta/besvar) och i olika allvarlighetsgrader (ex. inga
besvdr, mattliga besvér, svara besvdr). Respondenten behtver inte ge en kardinal
skalenlig vérdering av sin hilsa eftersom alla de hilsotillstdind som &r mojliga att
definiera via instrumentet har tilldelats ett virde (pre-score) som uppskattats i stora
befolkningsstudier med hjdlp av ndgon av de vanligaste mdtmetoderna enligt tabell 1
ovan. Ett klassificeringsinstrument genererar halsotillstdnd som &r generella, d v s
icke sjukdomsspecifika, vilket resulterar i hélsoprofiler som férviantas kunna

jamforas oavsett sjukdom.
Ett exempel pa ett klassificeringsinstrument &r Rossers tredimensionella hilsoindex,

the Index of Health-related Quality of Life (IHQL), dadr varje halsotillstdnd har

tilldelats en nyttovikt via SG-metoden [16]. Instrumentet besktiver hélsan utifrdn tre
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olika nivder: graden av funktionsnedsittning, smarta och obehag (se Appendix 2).
Totalt medger instrumentet 160 (8x4x5) olika kombinationer av halsotillstdnd dér
den mest fordelaktiga kombinationen "111” innebar:

“ingen funktionsnedsaittning”, “ingen smaérta” och inget obehag” (nyttovikten=1,0)

medan den minst fordelaktiga kombinationen “845” innebér: “medvetslos”, “kraftig

smarta” och “extremt deprimerad” (nyttovikten=-0,03).

Ett annat instrument som fungerar pa ett liknande sitt ar EQ-5D som bestdr av fem
dimensioner (rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter/fritidsaktiviteter, och
smarta). I den tidiga versionen av EuroQol, som anvandes for att skatta
hilsoforluster for trafikskadade individer, var dimensionerna huvudsakliga
aktiviteter/fritidsaktiviteter separerade, vilket innebar att instrumentet hade sex
dimensioner (se Appendix 2). Var och en av de sex dimensionerna bestod av tva till
tre nivaer uttryckta ungefdr sdsom “inga problem”, “mattliga problem”, och “svdara
problem”/”oformogen”, vilket totalt medgav 216 olika kombinationer av
hélsotillstdind. Den mest fordelaktiga kombinationen “111111” innebér:

77 7

“Jag gdr utan svarigheter”, “Jag behover ingen hjilp med min dagliga hygien, mat

7 ”

eller pdkladning”, Jag klarar av min huvudsakliga sysselsdttning”, ”“Jag klarar av
familje- och fritidsaktiviteter”, “Jag har varken smartor eller obehag”, och “Jag ar inte
orolig eller nedstamd” (nyttovikten=1.0).

Den minst fordelaktiga kombinationen ”332232" innebér:

“Jag dr sangliggande”, ”Jag kan inte &dta utan hjdlp”, Jag klarar inte av min

VA

huvudsakliga sysselsdttning”, “Jag klarar inte av familje- och fritidsaktiviteter

/i

,"Jag
har svdra smartor eller obehag”, och “Jag &r orolig eller nedstdmd” (nyttovikten=-
0,0288). De nyttovikter som tilldelades hdlsotillstanden hédrleddes med VAS metoden

och erholls fran en tidigare studie [17].
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3. ATT OMSATTA VARDET AV EN HALSOFORANDRING I TERMER AV QALYs
3.1 En longitudinell modellansats

Ett kvalitetsjusterat levnadsar eller QALY (Quality Adjusted Lifeyear) erhdlles
genom att multiplicera tiden i ett hélsotillstdnd, vanligen ett &r, med en preferensvikt
som antar vdrden mellan 0 (0 QALYs = dod) och 1 (1 QALY =fullt frisk). Om hélsan
forandrats 6ver tiden mdste man ha kunskap om hur individer véarderat sin hélsa vid
olika tidpunkter for att faststélla ett varde pa en hélsoforandring i termer av QALYs.
Tre tidsperioder &r vasentliga att beakta dd QALYs till f6ljd av hilsoférdandringar ska
uppskattas: tidsperioden direkt fore halsofordandringen, tidsperioden da
insjuknandet eller olyckan sker, och tidsperioden efter insjuknandet eller olyckan.
Vid berdkning av vunna QALYs dr den genomsnittliga nyttoforandringen 6ver tiden
positiv (4u/t >0) och vid forlorade QALYs &dr nyttoférandringen negativ (du/t <0). Tva

modellkomponenter dr vdsentliga vid berdkningar av forlorade QALYs: (i)
nyttoforlusten till folid av den initiala hélsoférlusten (-Au) som kan ses som en

diskret “engdngsforlust” och (ii) nyttoférandringen under ”aterhdmtningsperioden”
(AP) (duap/d) som &r kontinuerliga fordndringar som sker over tiden -efter

sjukdomen eller olycksfallet (Figur 3).

Figur 3. Modellkomponenter som anviands for att berikna forlorade QALYs till f6ljd av sjukdom
eller olycka.

Tidpunkt dé individen
har samma hélsoniva
som fore olyckan.

tid 6re olyckan tid efter olyckan /

>
Initial nyttoforlust —p»
vid olyckstillfillet: \ tid

Au<0

Nyttofordndring under dterhdmtningsperioden
for en individ var halsa forbattras: duip/dt>0
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Om -Au &r differensen mellan nyttonivan d& olyckan sker (i) och nyttonivan direkt
fore olyckan (u+1) kan -Au betecknas -Au r¢1. Om vi antar att Au 141 endast
varierar beroende pa hilsorelaterade variabler sdsom hélsonivan fére olyckan (H.1)

och initial halsoforlust (H=Hi1=-AH1)+) kan det teoretiska sambandet for -Auy 1)

beskrivas som funktionen 3.1

u(Hy) -u(H r.1)= Au t-(t-1) (—AHt—(t—l), Ht—l) (3.1).

Om individer har preferenser for olika hélsotillstdind sa att sdamre halsotillstand
virderas lagre an bittre halsotillstind kommer -Au 1.1) att vara storre (d v s mer
negativt) for en svarare skadad eller sjuk individ &n for en lindrigt sjuk eller skadad

individ (-4Hg-1+ & mer negativ for en svart skadad &n for en lindrigt skadad

individ).

Ett a priori antagande i ekonomisk teori dr vanligtvis att ju mer man konsumerar av

en vara (t ex hélsa) ju mindre virderar man varje ytterligare enhet man konsumerar
av varan ifrdga. Om detta galler kommer -Au 1¢1) for individer som var fullt friska

fore hilsoforandringen att vara mindre &n for individer som ej var fullt friska fore

hilsoférandringen (se kapitel 2).

Nyttoforandringar under ”aterhdmtningsperioden” (duip/dt) beaktar att nyttonivan
efter olyckan/sjukdomen forandras over tiden t som en foljd av att hdlsonivdan H
forandras, vilket matematiskt kan beskrivas som ekvation 3.2

duip/dt = duip/dH*dH/dt (3.2).

Om vi antar att hilsan kontinuerligt forbattras over tid, d v s om dH/dt >0, kommer

saledes dven duip/dt >0. Det bor podngteras att duip/dt=0 antingen da individen

14



uppnatt full hédlsa (Hwmax) eller dd individen uppnatt den hélsa som han/hon hade

fore olyckan/sjukdomen.

Eftersom individers preferenser inte kan observeras direkt krdvs det, som beskrivits

ovan i kapitel 2, ndgon form av médtmetod for att uppskatta preferenserna. Detta

innebdr att de varden som observeras pa -Aui 1) och duip/dt ocksa dr beroende av

valet av mitmetod. Vid uppskattningen av -Aus.¢.1) kan skillnader mellan metoder

uppstd om uppskattningen av den initiala nyttonivan fore olyckan u(H1) skiljer sig
eller om metodernas “kéanslighet” vid en omedelbar hélsoférandring vid tidpunkten
t som paverkar u(H;) skiljer sig.? Skillnader i duip/dt uppstdr om metoderna dr olika

“kéansliga” vad géller hilsoforandringar som sker dver tid.

3.2 Berdkning av forlorade QALYs

Berdkningen av QALYs gdr i princip ut pa att summera nyttovdrdet av alla de
hilsotillstand en individ befunnit sig i under en aktuell tidsperiod och dividera detta
vdrde med antalet tidsenheter (ex. delar av ett dr) i varje hélsotillstdnd. Det tal vi
erhaller 4r alltsd inget annat &dn ett genomsnittsvdarde. Berdkningen blir
oproblematisk for en individ som under hela tidsperioden efter olyckan befunnit sig i
samma halsotillstand. Om vi t ex antar att individen befunnit sig i ett hélsotillstdnd
som inneburit en nyttoforlust som motsvarar den initiala nyttoférlusten -Auy 1)
kommer antalet forlorade QALYs att uppga till -4us.-1). For en individ som befunnit
sig i olika hélsotillstand vid samtliga mattillfdllena efter sjukdomen eller olyckan blir
berdkningen nagot mer komplicerad. Ett sétt att berdkna forlorade QALYs for denna
typ av individ &r att forst skatta funktionssambanden for -Aus 1) och duip/dt och
dérefter berdkna integralen under tidsperioden T (T=tidsperiodens lingd). Om vi

antar att -Aur1) har skattats till -0,5 och skattningen av uip per tidsenhet (duAp/dt)

* Om vi antar att métmetod A:s skattning av u(H:1)=0,95 och u (H;)=0,50 innebar detta att -Auy 1) = -0,45.
Om u(H.1)=0,90 medan u(H¢)=0,50 enligt matmetod B &r -Auy.¢.1) = -0,40. Skillnaden mellan
méitmetoderna forklaras av skillnaderna i u(H:1). Den omvénda situationen kan ocksa gélla, d v s att
u (Hia) dr lika medan u(H;) skiljer sig.
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uppgar till 0,0005 kan individens nyttoforlust Au(t) vid olika tidpunkter efter
olyckan berdknas (i ekvation 3.5 dr t=0 vid olyckstillfdllet och t=T vid periodens

slut).

T
Au(t) = j -0,5+0,0005¢ dt (3.5)
0

Genom integration av 3.5 erhaller vi ekvation 3.6 som beskriver den totala

nyttoforlusten AU(t) f6r en given tidsperiod
AU(t) =-0,5t+0,00025¢ (3.6).

Genom att anvidnda ekvation 3.6 kan vi berdkna antalet forlorade QALYs. Om vi
antar att t uttrycker antalet dagar efter en sjukdom eller olycka och att T=365
kommer nyttoforlusten i kvalitetsjusterade dagar att uppga till -149.4 En forlust pa
149 dagar motsvarar -0,409 QALYs (-149/365=-0,409). Integral berdkningen innebar i
sjdlva verket att vi berdknar en yta ddar det minsta mojliga véardet uppgar till 0
kvalitetsjusterade dagar (“ingen nyttoforlust”) och det storsta mojliga vardet uppgar
till 365 kvalitetsjusterade dagar ("storsta mojliga nyttoforlust”). Figur 4 ger en

principiell beskrivning av berdkningen.

4 Om t=365 erhaller vi AU(H) = -0,5*365+0,00025*3652=-149. En forlust motsvarande 149 dagar motsvarar
en QALY forlust pa -0,409 (149/365=0,409).
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Figur 4. Illustration av de modellkomponenter som anvinds vid berdkningen av forlorade QALYs tillfoljd av

sjukdom eller olycka.

Forlorade QALY's for individ som
A rakat ut for sjukdom eller olycka i
Au (t) borjan av aret.

Yta A = Forlorade QALY.

>
365 Dagar

-Au 1) <

Nyttoforandring per tidsenhet
under dterhdmtningsperioden =

duag/dt.
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4. MATERIAL OCH METOD

4.1 Material

Under 1991-1992 genomforde Lunds tekniska hogskola vid Lunds universitet (LTH)
studier som syftade till att vardera de hdlsoméssiga och ekonomiska konsekvenserna
till foljd av icke-dodliga skador trafikskador [11, 12].  Studien omfattade
trafikskadade som registrerats nar de sokt vard pd akutmottagningar pa fem sjukhus
i Sverige under ett dr. Sjukhusen var lokaliserade i Umed (n=883), Lidkoping (n=560),
Karlshamn (n=293), Karlskrona (n=482) och Lund (n=697). For varje trafikskadad
erholls uppgifter om alder, kon och trafikantgrupp (gdende, cyklist, mopedist,
motorcyklist, bilist samt 6vriga), och skadegrad enligt ISS (Injury Severity Score). ISS
ar en skala som anviands for att vardera multipla kroppsskador dar ISS 1-3 motsvarar
latta skador, ISS 4-8 mattliga skador, ISS 9-15 svdra skador, ISS 16-24 mycket svéra
skador, och ISS 25-75 motsvarar kritiska skador. Har har viagverkets grova indelning
av lindriga och svdra skador har anvants for att sarskilja individerna efter skadegrad

[18]. Lindriga skador klassificeras som ISS 1-3 och svara som ISS >4.

Som ett komplement till den medicinska hélsobedéomningen, som gjordes vid
sjukhusen, utfordes dven en subjektiv hilsouppfoljning dédr den trafikskadade sjdlv
fick ange hur denne uppfattade sin hilsa. Den subjektiva hilsouppfoljningen
genomfordes genom att den trafikskadade i en brevenkdt ombads beskriva sitt
upplevda hiélsotillstand vid fyra tillfdllen; en dag, en vecka, en manad efter
olyckstillfallet samt en dag fore olyckstillfillet (initial hdlsa). De individer som
behandlats polikliniskt och inte aterfatt sin tidigare halsostatus kontaktades ett halv,
ett dr, tva ar respektive minst tre ar efter olyckan for ytterligare uppfoljning. Den
kortaste berdknade hdlsoforlusten omfattar dédrfor en méanadsperiod medan den

langsta omfattar en fyradrsperiod.

Vid utvdrderingen av den subjektiva hdlsouppfoljningen anvidndes tre olika

hilsoindex: en VAS skala utformad som en termometerskala 0-100, Rossers
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tredimensionella hidlsoindex, the Index of Health-related Quality of Life (IHQL) och
den tidiga versionen av EuroQol indexet (se kapitel 2). Tabell 2 beskriver hur manga
individer som besvarat fragor om sin subjektiva hdlsa vid de olika tidpunkterna i
Lund och Lidkoping, individernas dlder vid olycksfallet, andelen som klassificerades
som lindrigt och svart skadade vid olycksfallet, och konsfordelningen da
vdrderingen utfordes. Av totalt 1257 skadade individer (560 i Lidkoéping och 697 i
Lund) har mellan 654 (VAS en médnad efter olycksfallet) och 785 (IHQL en vecka efter
olycksfallet) besvarat frdgor om sin subjektiva hdlsa fram till sex méanader efter
olyckan. Efter detta datum reduceras antalet individer som besvarat fragorna
eftersom kriterierna for att kontaktas efter sex mdnader var att de skadade inte
aterfatt den halsostatus som hon/han hade fore olycksfallet eller att de varit inlagda
pa sjukhus under perioden. Av tabellen framgar ocksd att andelen individer som &r

svart skadade okar ju langre tid efter olyckan som varderingen av hélsan gors.

Figur 5 illustrerar hur de genomsnittliga nyttovdardena pd aggregerad niva varierar
over tid med respektive matmetod. Som vi ser dr de genomsnittliga vdrdena
genomgdende hogre om individernas hilsorelaterade livskvalitet uppskattats med

IHQL och ldgst om de uppskattats med EuroQol (p<0,05).
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Tabell 2. Beskrivande statistik over de individer som virderat sin hilsa vid olika tidpunkter.

Tidpunkt VAS THQL EuroQol

En dag fore olyckstillfillet
Antal individer 689 719 692
Alder vid olyckstillfillet (ar) 36,0 36,4 35,9
Kon (Méan/Kvinnor %) 51/49 51/49 51/49
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 63 63 63

e  ISS >=4 (svart skadade) |37 37 37
En dag efter olyckstillfillet
Antal individer 696 776 717
Alder vid olyckstillfillet (4r) 35,8 36,8 35,5
Kon (Méan/Kvinnor %) 52/48 51/49 53/47
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 65 63 63

o 1SS >=4 (svart skadade) |35 37 37
En vecka efter olyckstillfillet
Antal individer 697 785 719
Alder vid olyckstillfillet (ar) 35,6 36,8 35,3
Kén (Mén/Kvinnor %) 52/48 51/49 53/47
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 64 64 63

e ISS >=4 (svart skadade) |36 36 37
En ménad efter olyckstillfillet
Antal individer 654 722 663
Alder vid olyckstillfillet (4r) 35,7 36,7 35,4
Kon (Méan/Kvinnor %) 52/48 51/49 52/48
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 62 62 63

o 1SS >=4 (svart skadade) |38 38 37
Sex manader efter olyckstillfillet
Antal individer 378 411 388
Alder vid olyckstillfillet (ar) 38,7 40,3 38,8
Kén (Méan/Kvinnor %) 53/47 51/49 52/48
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 49 48 49

e 1SS >=4 (svart skadade) |51 52 51
Ett ar efter olyckstillfillet
Antal individer 165 172 162
Alder vid olyckstillfillet (4r) 43,8 44,7 442
Kon (Méan/Kvinnor %) 47/53 45/55 46/54
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 36 35 35

o ISS >=4 (svart skadade) |64 65 65
Tva ar efter olyckstillfillet
Antal individer 110 117 97
Alder vid olyckstillfillet (ar) 44,1 45,7 43,8
Kén (Mén/Kvinnor %) 42/58 42/58 45/55
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 32 31 34

o  ISS >=4 (svart skadade) |68 69 66
Tre ar efter olyckstillfillet
Antal individer 71 78 68
Alder vid olyckstillfillet (4r) 44,6 452 441
Kon (Méan/Kvinnor %) 39/61 40/60 40/60
Skadegrad (%):

e ISS 1-3 (lindrigt skadade) | 31 31 34

e  ISS >=4 (svart skadade) |69 69 66
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Figur 5. Aggregerade genomsnittliga nyttovarden som beskriver hur individer varderat sin hélsa vid

olika tidpunkter med olika metoder.
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4.2 En ekonometrisk modell for att skatta nyttoforandringar over tiden

For att analysera ett material ddr individers hélsostatus och nyttoniva uppmatts vid
flera tidpunkter krdvs att man anvander modeller som bade beaktar tvdrsnitts- och
tidsserieaspekter. Ett sitt att analysera denna typ av data i ekonomiska analyser &r
att anvdnda en paneldata modell. En typ av paneldatamodell som &r lamplig att
anvdnda da antalet individer &r stort och analysen inkluderar fler &n tva tidsperioder
dr en s.k. “random effect model” (REM) [19]. En REM som beskriver sambandet
mellan en individspecifik tidsberoende variabel yi: och ett antal oberoende variabler
X1t X2, it, ..., Xk, it med regressionsparametrarna f1, f2, ...., pr formuleras generellt

sasom ekvation 4.1

yir= P1+P2 Xoirt...+ P Xkirt €it (4.1).

Interceptparametern f tilldts i REM variera mellan individer och kan delas upp i tva
komponenter: a som utgér den “gemensamma” intercepttermen, och u; som
betecknar den individspecifika slumptermen som avgor hur mycket den i:te

individens intercept avviker fran den ”gemensamma” (ekvation 4.2).

p1= atu; 4.2).

Slumptermen u; inkorporerar tidsoberoende variation mellan individer medan

slumptermen ¢; varierar mellan individer och 6ver tid.

For REM giller generellt foljande:

e Den totala slumptermen bestar av komponenterna u; och ¢, vilkas viantevarde dr
lika med 0, d v s E[ui]=E[ei]=0.

e Alla slumptermer har variansen Var[ui+ei]=c 2=c. + ¢ . (vid homoskedasticitet).

e Slumptermerna for olika perioder ¢ och s &r korrelerade med varandra genom sin
gemensamma komponent u;. Korrelationen betecknas o> /(02 + 0 2).

Sjdlva skattningen av REM gors i Limdep 8.0 [Econometric software Inc., 2002],

vilket sker i tva steg. I steg 1 skattas residualerna fran den ordindra OLS modellen
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och i steg 2 justeras de skattade parametrarna genom GLS metoden (generalised least
square method). Steg 2 utfors for att korrigera for den inverkan samvariationerna

mellan de bada slumptermerna o’ /(0.+ o .) har p4 de skattade parametrarna,

vilket innebédr att de skattade parametrarna i en REM inkorporerar bade variation

"mellan individer” och “inom individer”.

4.2.2 Variabler som inkluderas i regressionsmodellen

De variabler som har anviants for att analysera hur individers nyttoforlust (beroende
variabeln yi: i modell 4.1 ovan) fordandras over tid beskrivs i Tabell 3. Skadegrad,
hilsonivdn fore olyckan, kon, dlder, och antalet dagar har anvints for att konstruera
“gruppspecifika” parametrar for den initiala nyttoforlusten -Aurr1) och
nyttoférdandring per tidsenhet under adterhdmtningsperioden duip/dt (oberoende
variabler). Skadans allvarlighetsgrad har indelats i lindrigt (ISS<3) och svart skadade
(ISS=4) och betraktas tillsammans med hilsonivdn fore olyckan, och koén som
dummyvariabler i modellen (Tabell 3). Som “Fullt frisk fore olyckan” klassades de
som enligt VAS angivit skalvardet 100 (“basta tankbara hélsotillstdnd”), enligt IHQL
angivit hélsotillstdndet “111”, och enligt EuroQol angivit hélsotillstdndet “111111".
Generellt for alla dummyvariabler &r att parametervdrdet [ endast giller om

dummyvariabeln antar vardet 1.
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Tabell 3. Variabler som skattas for att médta den totala nyttofcrlusten utifran LTHs material dver

trafikskadade individer som subjektivt varderat sin hilsa med VAS, EuroQol och IHQL.

Variabel

Definition

Beroende variabel

Haélsorelaterad nyttoforlust
“Alpi(t-1)

Differensen mellan halsorelaterad nytta fore (t-1)
olyckstilfallet och hilsorelaterad nytta vid
tidpunkten #+i (i=dagar efter olycksfallet).

Oberoende variabler (relaterad till initial nyttoforlust) -Aus )

Initial nyttoforlust ”gemensam”

Konstant

Initial nyttoforlust relaterad till
hilsonivan fore olyckan.

Dummyvariabel: 1 om individen var vid full hilsa
fore olyckan annars 0.

Initial nyttoforlust

Dummyvariabel: 1 om svart skadad (IS5>=4) annars

(skaderelaterad) 0.

Initial nyttoforlust Kontinuerlig variabel.

(aldersrelaterad)

Initial nyttoforlust Dummyvariabel: 1 om man 0 f6r kvinna.
(konsrelaterad)

Initial nyttoforlust (kon och Kombinerad kons- och skadegrads dummy.
svart skadad)

Oberoende variabler

(relaterade till nyttoforandringar under

aterhimtningsperioden) dup/dt

Aterhdmtningseffekt per
tidsenhet ”gemensam”.

Tidsrelaterad variabel som betecknar hur nyttan per
tidsenhet fordndras (aterhdmtningseffekt).

Aterhamtningseffekt relaterad
till hédlsonivan for olycksfallet.

Interaktionsvariabel mellan fullt frisk individ fore
olyckan och aterhdmtningseffekten: 1 om individen
var vid full hilsa fore olyckan annars 0.

Aterhdmtningseffekt  relaterad

till skaderelaterad

Interaktionsvariabel mellan svart skadad individ
och aterhdmtningseffekten: 1 om svart skadad
(ISS>=4) annars 0.

Aterhamtningseffekt  relaterad | Interaktionsvariabel mellan svartskadad individ och
till alder. aterhdmtningseffekten.

Aterhdmtningseffekt  relaterad | Interaktionsvariabel mellan kon och
till kon. aterhdmtningseffekten: 1 om man 0 f6r kvinna.
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4.2.2 Val av modell

Utgangspunkten &r att en modell med restriktioner dr korrekt (yi= a + &if). Forutom

modell utan restriktion ingdr tre andra typer av modeller i testproceduren:

e Modell 1 (model utan restriktion) yit= o + it

e Modell 2 (REM utan koefficienter) yir= atu; + it

e Modell 3 (ordindr OLS) yir= a+ P1 Xoirk...+ Pr Xiirt €it

e Modell 4 (REM med koefficienter) yir= atui +f2 Xoirt...+ P Xiirt €it

Beslutsregeln dr att variabler inkluderas i modellen si linge som den justerade
forklaringsgraden (uttryckt som justerat R?) okar. Icke signifikanta (n.s) variabler
inkluderas enbart om R? 6kar. For att testa om en modell utan restriktion dr “battre”
dn modellen med restriktion utfors testmetoderna Wald (generellt F-test) och
Likelihood Ratio (LR) (hypotesen att Modell 1 &r “ratt” forkastas om p<0,05).> Den

modell viljs som har det hogsta justerade R2-virdet.

> Generell Wald test =((ESS; - ESSu)/ (DF: - DFy))/ (ESSur/ (DFw)) dér ESS, =" estimated sum of squares”
for modell med restriktion och ESS,; 4r motsvarande fér modell utan restriktion (ESS,<ESS,). DF; -
DF,; dr skillnaden i frihetsgrader for respektive modell (DF; > DF.y).

Likelihood Ratio (LR) test = -2(Lur~ L) dér Ly, &r funktionsvirdet for likelihood funktionen for modell
utan restriktion och L; &r motsvarande f6r modell med restriktion (Lw< L;) (LR &r X2 férdelad och
hypotesen &r att parametrarna i modell utan restiktion=0).
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5 Resultat

5.1 Skattning av nyttoforandringar 6ver tid- bestimningsfaktorer

Resultatet av REM regressionerna for respektive matmetod illustreras i tabell 4. Av
de modeller som testats mot varandra & REM (modell 4) den modell som har det

hogsta forklaringsvardet (justerat R?). Detta géller for alla varderingsmetoder.

Enligt de regressionsmodeller som testats dr -Aust1) enligt VAS och IHQL storre for

individer som fore olyckstillfdllet var “full friska”, storre for dldre dn for yngre
individer, och storre for svart skadade individer dn for lindrigt skadade individer
(p<0.05). Enligt EuroQol &ar Aut. 1), i likhet med VAS och IHQL, storre for individer
som var “fullt friska” fore olyckan och storre for svart skadade individer. Till
skillnad frdn de bdda ¢vriga metoderna dr dock Aut. 1) enligt EuroQol mindre for
man dn for kvinnor. Gemensamt for alla metoder var ocksa att Auy (1) inte varderades

annorlunda av svart skadade kvinnor dn svart skadade man (p>0.05).

Enligt alla metoderna minskar nyttoavstandet mellan den nytta som individen hade
fore olyckan jamfort med de nyttonivaer som individen hade vid olika tidpunkter
efter olyckan, vilket innebdr att duip/dt (fordndring per dag) dr positiv (p<0.05).
Enligt VAS beror duip/dt emellertid inte pa vare sig hdlsonivdn fore olycksfallet,
alder, kon eller skadans allvarlighetsgrad (p>0.05). Kon dr enligt IHQL den enda
variabeln i modellen som &r korrelerad med duip/dt, som dr ndgot mindre for
kvinnor dn mdn (p=0.0284). Enligt EuroQol ar duip/dt ndgot mindre for dldre &n for

yngre individer och nagot storre for svart skadade &n for lindrigt skadade individer.
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Tabell 4. Bestimningsfaktorer till den initiala nyttoforlusten och nyttoférindringen till foljd av

aterhamtningseffekten bestimningsfaktorer.

Forklarande variabel

VAS IHQL EuroQol
Initial Nyttoforlust: -Au; 1)
Konstant -0.1259 -0.02751 -0.03351

(P<0.001) (P=0.0062) (P=0.046)
Initial hédlsonivd (om full hélsa |-0.02980 -0.04668 -0.2148
fore olyckan) (P=0.0176) (P<0.001) (P<0.001)
Aldersrelaterad effekt (per 4r) -0.0007649 -0.0007238 n.s

(P=0.0111) (P<0.001)
Konsrelaterad effekt (om man) | n.s n.s 0.04120

(P=0.0046)

Skaderelaterad effekt (om svart | -0.08881 -0.05889 -0.2237
skadad) (P<0.001) (P<0.001) (P<0.001)
Kons- och skaderelaterad effekt | n.s n.s n.s
(om svart skadad man)
Aterhimtningseffekt : dup/dt
Aterhimtningseffekt 0.0002850 0.0001374 0.0004547

(P<0.001) (P<0.001) (P<0.001)
Aterhimtningseffekt (om full | n.s n.s n.s
hélsa fore olyckan)
Aldersrelaterad n.s n.s -0.000003659
aterhdmtningseffekt (P<0.001)
Konsrelaterad n.s 0.00003464 n.s
aterhdmtningseffekt (P=0.0284)
Skaderelaterad n.s n.s 0.0002072
aterhdmtningseffekt (P<0.001)
Statistiska tester®’
Likelihood Ratio; Wald (F-test)
(2) mot (1) 1575,0 #%* | 2,3 #%*% | [7]17,4 %% | 25 F*k% 1 1694,0 #** | 2 6 *¥**
(3) mot (1) 189,7 *** | 65,6 *¥** | 258,0 ¥** | 67,4 *** |389,0 *¥** |83 § ***
(4) mot (1) 1973,2 #%* | 32 *%* | 2230,7 *** | 35 **%* | 20204 g *** |3 9 ***
(4) mot (2) 3982 *¥*¥* 1 105,0%%* | 513,3 *** | 104,9%** | 599 93%** |98 6 ***
(4) mot (3) 1783,5 #** | 2.8 *¥** | 19727 *** | 3 ( *** | 1905,8 *** | 3,0 *¥**
R” justerat (modell 4) 0,3705 0,390 0,440

5 (1) yi=a + & (Hy) (2) yi=0; + & (REM enbart individ effect) (3) yi=a +B; Xict B2 Xa,_+ B Xic +&; (OLS) (4)
yi=ao; +B1 X1+ B2 X, + Bk Xk t&; (REM full modell).
7 % = p<0.05, ** = p<0.01, *** = p<0.001.
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5.2 Berdkning av QALYs for olika subgrupper

Regressionsmodellens skattningar av olika variablers inverkan pa nyttoforlusten kan
anvdndas for att berdkna antalet forlorade QALYs for olika subgrupper under en
given tidsperiod. Da regressionsmodellerna inkluderar ett antal olika variabler som
delvis skiljer sig beroende pa matmetod kan ett stort antal olika jamforelser goras.
Har har variablerna initial h&lsonivd fore olyckan och skadegrad valts for att
illustrera skillnader mellan de olika mé&tmetoderna eftersom dessa variabler har
storst inflytanden pd Aurw1) och duip/dt. Genom att kombinera dessa variabler
erhalles fyra kategorier av individer, d v s subgrupper: (i) svart skadad/fullt frisk
fore olyckan (ii) svart skadad/ej fullt frisk fore olyckan (iii) lindrigt skadad/fullt
frisk fore olyckan och (iv) lindrigt skadad/ej fullt frisk fore olyckan. Berdkningen av
den totala nyttoforlusten for den aktuella subgruppen for en given tidpunkt erhdlles
genom att parametervardet for den eller de variabler som inverkar pa subgruppens
nyttoférlust multipliceras med antingen 1 (féor dummy variabel) eller med
populationsmedelvardet (f6r kontinuerlig variabel). De kontinuerliga variabler som
ar aktuella i detta fall &r alder och dagar efter olyckan. Genomsnittsdldern for
individer som vérderat sin hidlsa med VAS, IHQL respektive EuroQol var 36,6, 37,7
och 37,6 &r. Aldern anvinds for att berikna den &ldersrelaterade nyttoférlusten
(genomsnittsalder ~ multiplicerat med  alderseffekt). Den  genomsnittliga
uppfoljningstiden var ca 3,7 manader (112-113 dagar beroende pd metod). Om vi
istdllet forlanger tidshorisonten till 365 dagar erhaller vi en total nyttoforlust som
omfattar ett ar, vilket dr en mer intuitiv tidsperiod vid védrdering av en en QALY (ett
ar =365 dagar). Antalet dagar multipliceras hidr med det skattade vérdet pa duir/dt

for respektive metod.
5.2.1 Svart skadade/fullt friska fore olyckan
Figur 5 illustrerar Au; 1) och duip/dt deras inverkan pa den totala nyttoforlusten for

svart skadade individer som var fullt friska fore olyckan. Aus 1) dr -0,272 om den

uppskattats med VAS, -0,160 med IHQL, och -0,451 med EuroQol. duAp/dt &r 0,000285
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per dag om den uppmitts med VAS, 0,000172 med IHQL, och 0,000406 vid virdering
med EuroQol (i figur 5 illustreras detta genom den brantare lutningen fér EuroQol
kurvan). Om vi anvédnder ekvation 3.6 ovan (se kapitel 3) och berdknar integralen av
funktionssambandet: -Aut1)+duip/dt (t=365) erhdller vi ett vdarde pa den totala
nyttoforlusten i termer av QALYs som uppgar till -0,222 vid skattning med VAS, och
-0,129 respektive -0,370 QALYs om den uppmaitts med IHQL och EuroQol.8

Figur 6. Initial nyttoforlust och aterhidmtningseffekt for svart skadade individer som var fullt

friska fore olyckan.
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Dagar efter olyckan

— Svart skadad/fullt frisk fore olyckan (VAS)
Svart skadad/fullt frisk fore olyckan (IHQL)
— Svart skadad/fullt frisk fore olyckan (EuroQol)

¥ Integralen av funktionssambandet: -Au; .1yt dusp/dt (t=365) uppgar till:

VAS: -O,272t+0,0001425t2:-81,0 kvalitetsjusterade dagar ger - 81,0/365=-0,222 QALY
THQL.: —0,160t+0,000086t2:-47,1 kvalitetsjusterade dagar ger —47,1/365=-0,129 QALY
EuroQOL: -0,451t+0,000203t*=-137 kvalitetsjusterade dagar ger -137/365=-0,376 QALYs.
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5.2.2 Svart skadade/ej fullt friska fore olyckan

-Aur-1) och duip/dt tor svart skadade individer som inte var fullt friska fore olyckan

illustreras i figur 6. -Aut1) uppgar enligt VAS till -0,243 och enligt EuroQol till

-0,237. -Aur1) dr enligt IHQL -0,113. Den totala nyttoforlusten, -0,191 QALYs, dr

storst om den skattats med VAS och minst, -0,0853 QALYs, om den skattas med

IHQL. Den totala nyttoforlusten uppgar till -0,162 QALYs &r om den skattats med
EuroQol.?

Figur 7. Initial nyttoforlust och aterhimtningseffekt for svart skadade individer som ej var fullt

friska fore olyckan.
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Dagar efter olyckan

—— Svart skadad/ej fullt frisk fére olyckan (VAS)
Svart skadad/ej fullt frisk fore olyckan (IHQL)
— Svart skadad/ej fullt frisk fore olyckan (EuroQol)

? Integralen av funktionssambandet: -Au; 1)+ dusp/dt (t=365) uppgar till:
VAS: -O,243t+0,0001425t2:-69,7 kvalitetsjusterade dagar ger — 69,7/365=-0,191 QALY
THQL: -0,1 13t+0,000086t2:-29,8 kvalitetsjusterade dagar ger —29,8/365=-0,082 QALY
EuroQOL: —0,237t+0,000203t2:-59,5 kvalitetsjusterade dagar ger —59,5/365=-0,163 QALYs.
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5.2.3 Lindrigt skadade/fullt friska fore olyckan

For individer som &r lindrigt skadade och var fullt friska fére olyckan &r -Aus. 1)
-0,184 om den skattats med VAS, -0,101 med IHQL och -0,228 med EuroQol (figur 7).
duip/dt nagot mindre for lindrigt skadade (0,0004547) dn for svart skadade individer
vid skattning med EuroQol (jmf tabell 6). Den totala nyttoférlusten som &r -0,133
QALYs vid skattning med VAS och -0,0696 respektive -0,145 QALYs vid skattning
med THQL och EuroQol.10

Figur 8. Initial nyttoforlust och aterhimtningseffekt for lindrigt skadade individer som var fullt

friska fore olyckan.
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Lindrigt skadad/fullt frisk fore olyckan (VAS)
Lindrigt skadad/fullt frisk fore olyckan (IHQL)
Lindrigt skadad/fullt frisk fore olyckan (EuroQol)

' Integralen av funktionssambandet: -Aus.¢1)+dusp/dt (t=365) uppgar till:

VAS: -0,1 84t+0,0001425t2:-48,2 kvalitetsjusterade dagar ger — 48,2/365=-0,133 QALY
THQL.: —0,101t+0,000086t2:-29,8 kvalitetsjusterade dagar ger —25,4/365=-0,0696 QALYs
EuroQOL: —0,228t+0,0002274t2:-59,5 kvalitetsjusterade dagar ger —52,9/365=-0,145 QALYs.
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5.24 Lindrigt skadade/ej fullt friska fore olyckan

For individer som var lindrigt skadade och ej fullt friska uppskattades -du 1) enligt
VAS till -0,154 (figur 8). Motsvarande uppskattningar med IHQL och EuroQol var

-0,0542 respektive -0,0129. Storleken pa duip/dt dr densamma som for lindrigt
skadade individer som var fullt friska fore olyckan oberoende av metod (se Tabell 4
ovan). Den totala nyttoforlusten uppgar till -0,102 QALYs vid uppskattning med
VAS och -0,0281 respektive -0,00052 QALYs vid vdrdering med IHQL och EuroQol
(forutsdtter att individer som bast uppndr den nyttonivd man var i fore olyckan,

vilket sker vid t=28 enligt EroQol).1

Figur 9. Initial nyttoforlust och aterhimtningseffekt for lindrigt skadade individer som inte var

fullt friska fore olyckan.
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Dagar efter olyckan
Lindrigt skadad/ej fullt frisk fore olyckan (VAS)
Lindrigt skadad/ej fullt frisk fore olyckan (IHQL)
Lindrigt skadad/ej fullt frisk fére olyckan (EuroQol)

' Integralen av funktionssambandet: -Aus.¢1)+duip/dt (t=365) uppgar till:

VAS: -0,154t+0,0001425t2:-37,2 kvalitetsjusterade dagar ger — 37,2/365=-0,102 QALY

THQL: —0,0542t+0,000086t2:-8,32 kvalitetsjusterade dagar ger -8,32 /365=-0,0228 QALY's

EuroQOL (t=28): -0,0129t+0,0002274t*=-0,1825 kvalitetsjusterade dagar ger —0,1825/365=-0,0005 QALYs.
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5.2.5 Sammanfattande resultat fran subgruppsanalysen

Tabell 6 redovisar den totala nyttoforlusten i termer av forlorade QALYs for de fyra
subgrupperna. Tabellen ger ocksa information om den relativa skillnaden mellan de
olika metoderna genom att jamfora den metod med den hogsta skattningen med
motsvarande for den med ldgst skattning for respektive subgrupp (Max/Min). Som
ett matt pd den relativa skillnaden i férlorad nytta mellan olika subgrupper gors

dven en jamforelse mellan Max/Min (punktskattning) f6r respektive metod.

Av tabellen framgd att ingen metod systematiskt ger hogre eller liagre skattningar av
den totala nyttoforlusten (QALYs) for alla subgrupper (hogsta skattning markerad
med fet stil). IHQL skattningarna var emellertid ldger d&n de 6vriga metodernas for
alla subgrupper utom for individer som var lindrigt skadade och ej fullt friska fore
olyckan. VAS skattningarna var hogst f6r de individer som inte var fullt friska fore
olyckan oavsett om skadan var lindrig eller svdr medan EuroQols skattningar var
hogst for individer som var fullt friska fore olyckan oavsett om skadan var svar eller

lindrig.

Den relativa skillnaden mellan metodernas uppskattning av nyttoférlusten ar storst
for de individer som genomgéatt den minsta halsoforlusten efter olyckan, d v s for
lindrigt skadade individer som inte var fullt friska fore olyckan. Detta illustreras av
att VAS, som dr den metod med hogst skattning, var 198 ggr hogre dn EuroQol, som
var den metod med ldgst skattning. Samstdimmigheten mellan metodernas
skattningar var storst for lindrigt skadade individer som var fullt friska fore olyckan;

skattning med EuroQol (hogst) var 2 ggr hogre an IHQL

VAS och EuroQol dr de metoder med minst respektive storst variation mellan
subgrupper. Den skattade nyttoforlusten for svart skadade/ej fullt friska fore
olyckan var 2,16 ggr hogre an for lindrigt skadade/fullt friska om skattningen utforts
med VAS. Om skattningen istéllet utférts med EuroQol hade nyttoforlusten varit 712
ggr hogre.
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Tabell 6. Den totala hilsoforlusten uttryckt i forlorade QALYs for olika subgrupper beroende pa

val av mitmetod.

Subgrupp VAS IHQL EuroQol |Relativ  skillnad
mellan Max/Min

(1) Svart skadad/fullt |0,222 0,132 0,370 2,80

frisk fore olyckan.

(2) Svart skadad/ej 0,192 0,0853 0,155 2,25

fullt frisk fore olyckan.

(3) Lindrigt 0,133 0,0732 0,146 2,00

skadad/fullt frisk fore

olyckan.

(4) Lindrigt skadad/ej |0,103 0,0265 0,00052 198,0

fullt frisk fore olyckan.

Relativ skillnad mellan | 2,16 4,98 712,0

Min/Max virde
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6. SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

Denna uppsats har anvant en ekonometrisk longitudinell modell for att studera i
vilken utstrackning antalet QALYs till foljd av en halsofordandring, skiljer sig
beroende pa valet av metod vid skattning av hdlsorelaterade preferenser. For att
skatta vardet av en hélsoforlust anvandes data for individer som skadats i trafiken
som retrospektivt varderat sin hélsorelaterade livskvalitet direkt fére olycksfallet och
vid olika tidpunkter efter olycksfallet sa som de upplevde den vid
varderingstillfdllet. Vid véarderingarna av individernas hdlsa anvidndes tre olika
médtmetoder: VAS, Rossers tredimensionella hédlsoindex (IHQL), och Euroqol. Den
totala nyttoforlusten delades in i tvd komponenter: den initiala nyttoforlusten (-du-
1) till f6ljd av en initial halsoférlust och nyttoférandringen per tidsenhet under
”aterhamtningsperioden” (AP) (dusp/dt). For att analysera om den totala
nyttoforlusten berodde pa hilsorelaterade variabler inkluderades skadans
svarighetsgrad och initial hélsa fore olycksfallet som forklarande variabler i den
ekonometriska modellen. I modellen inkluderades dven dlder och kon for att studera

vikten av demografiska variabler.

De resultat som erhoélls fran regressionsmodellerna indikerar att de rdder skillnader
mellan olika mdtmetoder vad giller omfattningen av den totala nyttoforlusten till
foljd av en sjukdom eller en olycka. Skillnader berodde bdde pa skillnader i -Au (1)
och dujp/dt. Béade -Aurw1) och duip/dt var generellt storst respektive minst for
EuroQol och IHQL. -Au 1) var enligt VAS och IHQL storre for dldre individer dn for
yngre medan -Adu. 1) var mindre f6r mén dn for kvinnor enligt EuroQol. Enligt VAS
existerade inga skillnader i duip/dt mellan olika subgrupper medan min, enligt
IHQL, hade storre nyttotillskott 6ver tiden dn kvinnor. Svart skadade respektive

dldre individer hade ett storre respektive mindre nyttotillskott 6ver tiden enligt

EuroQol.

Gemensamt for alla metoder var att variablerna “hélsonivan fére olyckan” och

skadegrad hade storst inverkan pa -Aurr1) och duip/dt. Pa basis av denna
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information konstruerades forst fyra subrupper: svart skadad/fullt frisk fore olyckan
(ii) svart skadad/ej fullt frisk fore olyckan (iii) lindrigt skadad/fullt frisk fore
olyckan och (iv) lindrigt skadad/ej fullt frisk fore olyckan. Darefter berdknades den
totala nyttoforlusten (QALYSs) for respektive subgrupp.

Antalet forlorade QALYs var storst for individer som genomgatt den storsta
hilsoférandringen - ”svart skadade individer som var fullt friska foére olyckan” - och
minst for de individer som genomgdtt den minsta hélsoforandringen - “lindrigt
skadade individer som inte var fullt friska forre olyckan”. For “svart skadade
individer som var fullt friska fore olyckan” var antalet forlorade QALYs storst (0,37)
respektive minst (0,13) om det uppmaitts med EuroQol respektive IHQL. For
“lindrigt skadade individer som inte var fullt friska forre olyckan” var antalet
forlorade QALYs storst (0,10) respektive minst (0,00052) om det uppmitts med VAS
respektive EuroQol. En implikation hdrav dr att man inte entydigt kan dra slutsatsen
att ndgon metod ger en hogre eller ligre vardering oberoende av patient- eller

subgrupp.
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7 DISKUSSION

De resultat som uppnatts indikerar oberoende av métmetod att den uppskattade
nyttoforlusten i genomsnitt var storre for de individer som initialt var “fullt frisk fére
olyckshdandelsen” &n for individer som “ej var fullt friska fore olyckshdndelsen”.
Detta resultat star i kontrast till ekonomisk teori som sédger att rationella individer
generellt har avtagande marginalnytta med avseende pd 6kad konsumtion av en
vara [20]. En anledning till att detta inte observerats i foreliggande uppsats kan vara
att individer uppskattade sin hélsorelaterade livskvalitet retrospektivt vid de olika
tillfdllena fore och efter olyckan. Studier har visat att individer efter hand anpassar
sina kriterier for hur han/hon uppfattar livskvalitet, vilket innebédr att en identisk
hilsoforandring kan upplevas som storre for en individ som inte har samma
erfarenhet av en funktionsnedséttning (“fullt frisk fore olyckshdndelsen”) dn ej fullt
friska individer (“ej var fullt friska fore olyckshdndelsen”) [21]. En intressant
notering dr att resultaten i uppsatsen indikerar att den metod som idag kanske dr den
mest frekvent anvdanda metoden, EuroQol, 6verensstimmer minst med antagandena
om avtagande marginalnytta (-dutt1) var 0,215 enheter mer negativ for “fullt
friska”). VAS var den metod som bast stimde 6verens med antagandena om
avtagande marginalnytta (-4us-1) var 0,0298 enheter mer negativt for “fullt friska”)
trots att halsotillstdnden i IHQL (-4us«1) var 0,04668 enheter mer negativt for ”fullt

friska”) skattats med Standard gamble som inkorporerar riskaversion.

Tidigare studier som anvant longitudinell data har vid jamforelser mellan olika
metoder inte gjort en uppdelning av sitt material i olika subgrupper [9-10]. Denna
uppsats belyser betydelsen av subgruppsanalyser vid jamforelser mellan olika
médtmetoder. Ett exempel pa detta dr att EuroQol genererade det storsta utfallet
(forlorade QALYs) for individer vilkas hélsa kraftigt forsdmras, och det minsta
utfallet for individer vilkas hélsa genomgatt en mindre férdandring. For att gora
berdkningar for enskilda subgrupper kvdvs emellertid att ndgon form av
ekonometrisk modell anvands, som identifierar och separerar multivariata effekter.

De analyser som har utforts i denna uppsats beaktar dessa effekter, vilket innebar en
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vidareutveckling  fran tidigare studier som baserats pd univariata

medelvardesskattningar.

Tidigare studier har ej heller i detalj analyserat hur stora skillnaderna mellan
metodernas skattningar dr i termer av QALYs. Betydelsen av att belysa skillnader
mellan metoder i termer av QALYs &r av intresse ur ett resursallokeringsperspektiv.
Tydligast illustreras detta genom skillnaden i forlorade QALYs for subgruppen
“lindrigt skadade/ej fullt friska fore olyckan” dar VAS skattningen var néstan 200
ganger storre dn motsvarande skattning med EuroQol (0,10 respektive 0,0005
QALYs). En lardom att dra hdrav &r att anvdnda fler dn ett instrument vid den
ekonomiska utvdarderingen av medicinska teknologier. Detta ger bade “utférare” (ex.
ett lakemedelsforetag) och myndigheter sasom ldkemedelsformdnsndmnden, LEN,

en mojlighet att validera resultaten.

Tva av de médtmetoder som jamforelserna bygger pa anviands idag inte i ndgon storre
omfattning. Detta galler framforallt EuroQol som har uppdaterats och modifierats i
den nyare EQ-5D versionen sedan LTH utfoérde sina méatningar pd trafikskadade
individer i borjan pa 90-talet [11-12]. Vad géller IHQL sa har fa studier publicerats
dédr instrumentet anvants. Anledningen till detta dr emellertid oklar. De mest
frekvent anvdnda instrumenten idag &r, pa basis av vad som publicerats, EQ-5D,
HUI och SE-6D [3-10]. Trots detta &r resultaten i uppsatsen emellertid generella i den
mening att de styrker tidigare forskning att anvdndningen av olika mé&tmetoder
genererar resultat vid uppskattning av hélsorelaterad nytta och livskvalitet som &r
langtifran identiska. Valet av matinstrument kan darfor paverka resultaten av den
ekonomiska utvarderingen och darigenom &dven ha en inverkan pa hur sjukvardens
resurser ska allokeras. Fortsatt forskning som baseras pa jamforelser mellan de

instrument som nu &r i bruk och under utveckling &r darfor vasentlig.
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APPENDIX 1. VARDERING AV HALSORELATERAD LIVSKVALITET MED VAS

Till hjalp for att avgora hur bra eller daligt ett hilsotillstdnd é&r, finns nedanstaende skalan. Pa
denna har Ditt bésta tdnkbara hilsotillstind motsvarar 100 pa skalan och Ditt simsta tankbara

0.

Vi vill att Du pa denna skala markerar hur bra eller daligt Ditt hél

sotillstdnd &r, som Du sjélv

bedomer det. Gor detta genom att dra en linje fran nedanstéende ruta till den punkt pé skalan

som markerar hur bra eller déligt Ditt nuvarande hélsotillstand ar.

Mitt bista
tinkbara
hilsotillstind

Mitt nuvarande
hilsotillstand

H;.l
-I's_éll
"_:l"

:‘I.l

Mitt samsta
tinkbara
hilsotillstind
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APENDIX 2. VARDERING AV HALSORELATERAD LIVSKVALITET MED IHQL.

Var vanlig och kryssa for den ruta under varje rubrik som bést beskriver hur Du

kanner idag. Observera att endast en ruta under varje rubrik skall kryssas for.

FUNKTIONSNEDSATTNING

INGEN

Kan arbeta/ga i skolan som vanligt, utféra/skota alla sysslor i hemmet har ett normalt fungerande

socialt liv.

LATT
Kan arbeta/gé i skola som vanligt, utfora/skota alla sysslor i hemmet. Sjukdomen begrdnsar dock

mojligheten att utfora vissa hobbies och fritidsaktiviteter.

MATTLIGT

Kan arbeta/ga i skola, men har problem att klara vissa arbetsuppgifter eller har problem att

upprétthalla ett normalt socialt liv. Klarar alla hushéllsgéromal utom de allra tyngsta.

Svarighet att arbeta

Kan arbeta/ga i skola, men klarar endast ett fatal arbetsuppgifter. Kan inte uppritthalla ett normalt

socialt liv. Klarar bara av littare hushallsgoromal.

Oformogen att arbeta

For sjuk for att arbeta eller fullfélja utbildning. Kan endast utféra ett fatal antal littare

hushallsgoromal i hemmet och behover viss hjélp vid forflyttning.

Oformogen att forflytta mig utan hjilp av person eller utan rullstol.

Sdngliggande.

Medvetslos.

Forts pa nasta sida!
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SMARTA

INGEN

LATT

Har ldtta smértor som férsvinner med hjilp av alvedon/magnecyl.

MATTLIG

Har mattliga smértor som inte forsvinner med hjélp av alvedon/magnecyl.

KRAFTIG

Har svara smirtor mot vilka morfin &r foreskrivet.

OBEHAG

INGET

Nastan alltid mycket glad och avslappnad. Har mycket stéd av och kontakt med vanner.

LATT

Glad och avslappnad storsta delen av tiden, men orolig och deprimerad ibland. Har en del

stod och kontakt med vinner.

MATTLIGT

Orolig och deprimerad storsta delen av tiden, men glad och avslappnad ibland. Lite stod

av och kontakt med vinner.

KRAFTIGT

Néstan alltid mycket orolig och deprimerad. Inget stod av eller kontakt med véanner.

EXTREMT DEPRIMERAD

Overviger om livet ar vart att leva.
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APENDIX 3. VARDERING AV HALSORELATERAD LIVSKVALITET MED EUROQOL.

RORLIGHET

Jag gar utan svarighet.

Jag kan ga men med viss svarighet.

Jag dr sangliggande.

HYGIEN

Jag behover ingen hjadlp med min dagliga hygien, mat eller paklddning.

Jag kan inte kld pa mig sjdlv.

Jag kan inte &ta utan hjilp.

HUVUDSAKLIGA SYSSELSATTNING

Jag klarar av min huvudsakliga sysselséttning/t ex arbete, studier, hushallssysslor).

Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselsattning.

FAMILJE- OCH FRITIDSAKTIVITETER

Jag klarar av familje- och fritidsaktiviteter.

Jag klarar inte av familje- och fritidsaktiviteter.

SMARTOR/OBEHAG

Jag har varken smartor eller obehag.

Jag har mattliga smaértor eller obehag.

Jag har svara smartor eller obehag.

ORO/NEDSTAMDHET

Jag dr inte orolig eller nedstamd.

Jag dr orolig och nedstamd.
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