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Sammanfattning

Berdkningar visar att omkring 1,8 miljoner svenskar idag lever med hypertoni, vilket innebar
en Okad risk att drabbas av hjirtinfarkt och stroke (Statens beredning for medicinsk
utvirdering, 2004). Féljderna av dessa sjukdomar &r hga samhillskostnader i termer av
sjukvard och produktionsbortfall. For individen paverkas livskvaliteten, d& framfor allt stroke
kan ge bestdende men som forlamning och talstdrning. Det finns med andra ord tva skél att
reducera risken for hjartinfarkt och stroke genom att sdnka individens blodtryck; forvéntade
inbesparingar for samhéllet och livskvalitetsvinster for individen. I beslut om till vilka
behandlingar samhéllets begrinsade resurser ska gi kan ekonomiska utvirderingar utgora en
del av beslutsunderlaget. I hilso- och sjukvérdssektorn skattar den ekonomiska utvarderingen
ofta kostnaden per enhet vunnen hilsa. Ett allt vanligare sitt att skatta ”vunnen hélsa” ér
kvalitetsjusterade levnadsar [QALY] och den ekonomiska analys man da gor heter cost-
utility-analys [CUA]. Under delar av 80- och 90-talet bedrevs vid Vindelns hélsocenter en
ickefarmakologisk behandling som syftade till att sinka blodtrycket hos individer dir
traditionell rddgivning och medicinering inte givit dnskvirt resultat. Deltagarna bodde under
24 dagar pa internat dir de fick prova pa nya kost- och motionsvanor samt
problemldsningsdvningar. Den CUA den hér uppsatsen presenterar visar den inkrementella
kostnaden/QALY for internatbehandlingen jamfort med att fortsitta den traditionella
overksamma behandling. Med utgangspunkt i ett samhéllsperspektiv blir kostnaden
947000/QALY for kvinnor och 380000/QALY for méan. Da det rader debatt om framtida, till
behandlingen orelaterade, kostnader ska inkluderas i analysen gors dven en analys dér dessa
utesluts. Kostnaden sjunker da till 661000/QALY f{or kvinnor och 163000/QALY {6r mén. En
kénslighetsanalys visar att nér individens riskfaktorer for hjartinfarkt och stroke 6kar minskar
kostnaden/QALY. Det beror pé att den initiala risken &r hogre och ett sdnkt blodtryck ger da
en hogre absolut sankning och ddrmed fler vunna QALY Skillnaden mellan kvinnor och mén
har samma forklaring; mén har en hogre absolut risk for hjartinfarkt och stroke och vinner
alltd mer pd att sénka sin risk. Huruvida dessa kvoter dr ’bra” eller “mindre bra” gér inte att
svara pa idag. Det beror dels pa att det finns fa andra CUA av hypertonibehandlingar att
jdmfora med. De som finns inkluderar inte samma typer av kostnader s en jimforelse dr inte
lamplig. Vidare ar det s att samhéllet inte har fastslagit var kostnaden/QALY bdr vara for att
en behandling ska anses som kostnadseffektiv. Slutligen finns det flera osékerhetsmoment 1
skattningarna, framforallt i skattningen av vunna QALY, sa analysens resultat ska inte ses

som en absolut sanning utan som en fingervisning om vart verkligheten pekar.

Stort tack till min handledare Carl Hampus Lyttkens. Aven tack till Emil Léfroth, Lars Olov

Bygren och Michael Sjostrom for svar pa fragor och trevligt bemotande.
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1. Inledning
Manga ménniskor lever idag med ett forho;t blodtryck (hypertoni), vilket innebér risk att

drabbas av hjért-kérlsjukdomar, sdsom hjértinfarkt och stroke. Foljderna av en hjéartinfarkt
eller stroke kan vara bestaende skador, vilket paverkar den drabbades livskvalitet, eller att
individen avlider. Kostnaderna for hjértinfarkt och stroke &r timligen hoga for samhallet 1
termer av sjukvardskostnader. Det finns séledes tva anledningar till att behandla hypertoni: en

hogre forvintad livslangd och livskvalitet samt inbesparingar for samhéllet.

Enligt Statens beredning for medicinsk utvédrdering ([SBU], 2004) har det sedan ldnge ratt
konsensus om att mild och méttlig hypertoni i forsta hand ska behandlas genom
livsstilsforandringar hos patienten, dven om ldkemedelsbehandling &r vanligt. Da hilso- och
sjukvardens resurser dr begriansade dr det av intresse att ekonomiskt utvirdera olika
behandlingsformer for att kunna rangordna dem och investera resurserna dér avkastningen &r

som bist.

Vid Vindelns hélsocenter bedrevs under delar av 80- och 90-talet en verksamhet som syftade
till att fordndra livsstilen hos individer med hogt blodtryck dér traditionell behandling inte
givit onskvirt resultat. Deltagarna bodde pa internat under 24 dagar och fick prova pa och lira
sig sundare kost- och motionsvanor. Denna verksamhet ledde till att en majoritet av
deltagarna sénkte sitt blodtryck, vilket innebér att de minskade sin risk for bland annat
hjartinfarkt och stroke och ddrmed vann livsldngd och livskvalitet. Den samhélleliga
kostnaden per vunnet kvalitetsjusterat levnadsér [QALY; quality-adjusted life-year] av
internatverksamheten varierar fran 280 000kr till 1 070 000kr beroende pé vilket kén och
vilka riskfaktorer for hjért-kirlsjukdom deltagaren har. Kostnaden per vunnet QALY sjunker

med 30% - 57% nér framtida till behandlingen orelaterade kostnader exkluderas ur analysen.

1.1. Syfte
Den cost-utility-analys som hér gors har som mal att 6ka utbudet av ekonomiska

utvirderingar av ickefarmakologiska hypertonibehandlingar, di fa sddana utvéarderingar
gjorts. Analysresultatet kan anvédndas vid jidmforelse av olika livsstilsbehandlingar av
hypertoni, vilka har utvérderats i en cost-utility-analys. En jimforelse dr ocksa mojlig med
andra sjukdomsomraden liksom med omraden utanfor hilso- och sjukvardssektorn dir en
motsvarande analys har gjorts. Meningen med dessa jamforelser dr att ge information i

beslutsprocessen om hur samhéllets resurser ska allokeras.



1.2 Fragestillning

Analysen syftar till att svara pd hur mycket ett vunnet QALY kostar med den
ickefarmakologiska behandling som tillimpats pa Vindelns hélsocenter. Relevant att
analysera dr om kostnaden/QALY foréndras nér deltagarens initiala riskfaktorer for hjért-
karlsjukdomar fordndras. Likasa ar det av intresse att undersoka om kostnaden/QALY skiljer
mellan kvinnor och mén. Skillnader i analysresultaten visar vilka grupper av individer som
har lagst kostnad per vunnet QALY och vilka individgrupper man med andra ord forst bor
behandla, givet att man har en begridnsad budget och inga andra hinder mot en sadan

kostnadseffektiv prioritering foreligger.

1.3. Averansningar

Jag har valt att studera de internatdeltagare som initialt hade ett diastoliskt blodtryck >90 mm
Hg. Avgrinsning har alltsa gjorts mot deltagare med ett légre diastoliskt blodtryck, trots att
dessa med stor sannolikhet har haft ett positivt behandlingsresultat.

Ytterligare avgransning ar att endast behandlingens inverkan pa hjartinfarkt och stroke har
beaktats. Dessa tva sjukdomar anses vara de sjukdomar som starkast korrelerar med hypertoni
(SBU). Faktorer som kan tdnkas ha paverkats positivt av behandlingen men som uteslutits ur
analysen &r deltagarnas vikt, kolesterolnivé, rok- och alkoholvanor samt riskreducering for
andra hjart-kdrlsjukdomar. Vidare har ingen héansyn tagit till att vissa av deltagarna med stor

sannolikhet hade diabetes'.

Uppsatsens disposition

Uppsatsen inleder med en information om vad hypertoni ir, risker med det och
behandlingsformer. Dérefter foljer en genomgéng av teorier som ligger till grund for
diskussionen om hur samhdllets resurser ska fordelas och metoder for cost-utility-analysen.
Sedan redogors det for tidigare forskning. Efter det redovisas det 1 analysen ingdende
datamaterialet. Det gors ocksa en kénslighetsanalys och tidigare forskning presenteras.

Uppsatsen avslutas med en diskussion om mdjliga felskattningar samt slutsatser.

' D4 det enligt SBU (2004) finns ett starkt samband mellan diabetes och hypertoni hade det varit av intresse att
inkludera dven den aspekten, eftersom det formodligen hade givit en stdrre vinst i levnadsar och QALY. Tyvirr
mojliggjorde inte befintligt datamaterial ett sddant inkluderande i analysen.



2. Vad ar hypertoni?

For att blodet ska na ut till kroppens kérl kravs ett visst tryck. Det dr ndr detta tryck overstiger
vad som anses vara normalt som man talar om hogt blodtryck. Trycket mits i enheten mm Hg
(millimeter kvicksilver), dar atskillnad mellan systoliskt blodtryck [SBP; systolic blood
pressure] och diastoliskt blodtryck [DBP; diastolic blood pressure] gors. Det systoliska
blodtrycket ar det tryck blodet har i utpumpningsfasen, medan det diastoliska trycket ar det
tryck blodet har nér det flddar in 1 hjdrtat. Formen man anger blodtrycksvérdena 1 4r SBP dver
DBP, exempelvis 120/80. I tabell 1 visas gransvarden for blodtrycket enligt riktlinjer fran
World Health Organization [WHO] och International Society of Hypertension [ISH] (SBU,
2004, s. 71). For att diagnosen hypertoni ska stéllas skall individen vid upprepade métningar
ha ett SBP > 140 mm Hg och/eller DPB >90 mm Hg.

Tabell 1. Hypertoni enligt WHO, ISH och europeiska riktlinjer frén 2003

DBP mm Hg SBP mm Hg
Normalt blodtryck <85 <130
Hogt normalt blodtryck 85-89 130-139
Mild hypertoni 90-99 140-159
Mattlig hypertoni 100-109 160-179
Svar hypertoni >110 >180

Kalla: SBU, 2004, s. 71

DBP = diastoliskt blodtryck, SBP = systoliskt blodtryck

Om DBP och SBP hamnar i olika kategorier géller den hogsta for att stdlla diagnos.

Det finns idag ingen heltickande studie som redovisar prevalensen av forhdjt blodtryck i
Sverige. Enligt SBU (2004) uppskattas antalet till 1,8 miljoner individer. Internetmedicin
(2005-03-22) anger att 10-15% av den vuxna befolkningen lever med hypertoni. Det &r med
andra ord manga som lever med en forhojd risk for en hjért-karlsjukdom. Hogt blodtryck kan
1 viss mén kallas en dold folksjukdom eftersom de flesta inte har ndgra symtom alls (Astra
Zeneca, 2005-03-29; Internetmedicin, 2005-03-22 och Pfizer, 2005-03-22). Dock kan
huvudvirk, yrsel och trétthet ibland forekomma. Det hoga blodtrycket uppticks ofta i

samband med en ldkarundersdkning.

2.1. Varfor bor hypertoni behandlas?

Hogt blodtryck ar 1 sig inte farligt utan det dr f6ljderna av det och dess samverkan med dvriga
ohidlsosamma tillstdnd man vill undvika. Hypertoni (och kolesterol) ger upphov till
aderforkalkning av blodkérlen. Nar passagen genom kérlen blir tringre 6kar trycket pa
viggarna och det finns risk for att beldggningen lossnar eller att kirlen brister. Vad som da
uppstér ar till exempel en hjértinfarkt eller en stroke. Hogt blodtryck &r med andra ord en
riskfaktor for insjuknande och/eller dod i hjart-karlsjukdom. Hypertoni kan dven orsaka

organskador som vinsterkammarhypertrofi och njurskada (SBU, 2004). Enlig SBU har inga



sdkra skillnader mellan konen upptéckts vad géller forekomst av hypertoni och inte heller i
den relativa risken att drabbas av hjart-kérlsjukdomar. Vidare skriver SBU att risken for en
hjart-kérlsjukdom varierar med graden av hypertoni samt vilka andra riskfaktorer patienten
har. Alder (mén >55 &r, kvinnor >65 ar), vervikt, rokning, hdgt kolesterol och fysisk
inaktivitet dr traditionella riskfaktorer. Till en annan grupp riskfaktorer rdknas psykosociala
omstdndigheter, saisom hem- och arbetsmiljo, utbildning, inkomst och stress. Man anser dven
att det genetiska arvet spelar en roll for forekomsten av hogt blodtryck, liksom om patienten
tidigare drabbats av hjért-karlsjukdom. Enligt MONICA-studien, som kommenteras av SBU,
ar det vanligt forekommande att personer med hogt blodtryck dven innehar andra riskfaktorer
for hjért-kérlsjukdom. Det framsta skilet till att behandla hypertoni ar alltsa inte att lindra
patientens nutida lidande, eftersom ménga inte upplever nagot sadant, utan att forebygga
framtida insjuknande och/eller dod i en hjirt-kirlsjukdom och dirmed minska de framtida
sjukvardskostnaderna och produktionsbortfallet samt att hoja den forvantade livskvaliteten.
Behandlingen har med andra ord ett preventivt syfte. Den sammantagna forskningen visar
enligt SBU pa férre fall av sjukdom och/eller dod i hjart-kérlsjukdomar vid en sénkning av
SBP respektive DBP <140/<90 mm Hg.

2.2. Vilka behandlingsformer finns?

De behandlingsmetoder som stér till buds idag ar lakemedel, livsstilsforandring eller en

kombination av de bada. Bide likemedels- och ickefarmakologisk behandling har visat pa
mojligheten att ni goda resultat (SBU, 2004). Ingen storre skillnad gors i
rekommendationerna mellan behandling av kvinnor och mén. Livsstilsbehandlingar
inbegriper forandringar av patientens fysiska aktivitet, viktminskning, kostférandring
och/eller forméga att hantera stress. Vidare anses upphorande av rokning vara viktigt. Enligt
SBU iar malet med en behandling av hypertoni att patienten skall né ner till ett blodtryck
<140/<90 mm Hg.

2.3. Sammanfattning

Med ett sénkt blodtryck foljer en reducerad risk for att insjukna och/eller do i en hjért-
kérlsjukdom. Den minskade risken forvéntas resultera i lagre kostnader for sjukvarden da
antalet fall som behover vard minskar. Deltagandet pa arbetsmarknaden forvéntas inte minska
lika mycket som det hade gjort om patienterna inte hade behandlats, s en minskning 1
produktionsbortfallet &r ocksé att vanta. Likasa dr den forvéntade livskvaliteten pa aterstoden
av livet dr hogre efter behandling, da exempelvis en stroke allvarligt kan forsdmra den
drabbades forméga att leva ett sjdlvstandigt liv. Det finns med andra ord bade ekonomiska

och livskvalitetsmédssiga skal till att behandla hypertoni.



3. Teorier om samhaillets valfird

Hilso- och sjukvardsmarknaden skiljer sig pd méanga sétt fran andra marknader (se
exempelvis Arrow, 1963). Till exempel dr det sidllan bade producent och konsument har full
information. Vidare dr det sa att etiska aspekter av verksamheten ar betydligt mer
framtrddande 4n inom ménga andra sektorer. Detta har gjort att vi i Sverige har en hélso- och
sjukvard som finansieras och till stor del produceras av staten. Nar marknadskrafterna inte
kan styra produktion och prissittning fullt ut dr det naturligtvis av intresse att pd nadgot annat
satt kunna motivera hur hélso- och sjukvardens resurser ska allokeras. De tva kiarnfragorna ér
vad en effektiv och/eller rittvis resursfordelning &r och hur man uppnér det. Bdda kan ses som

satt att 0ka samhallets valfard.

For att hantera effektivitets- och rattvisefragor har teorier kring normativ ekonomi, sociala
vilfardsfunktioner och ekonomiska utvirderingar utvecklats. I den sociala vélfardsfunktionen
ingar de variabler som samhéllet anser vara viktiga att forsoka maximera. Variabelvalet
bottnar i vilket normativt synsétt vi har och paverkar hur vi utvdrderar och rangordnar olika
behandlingar. For detta krivs klara definitioner av de i analyserna ingdende variablerna samt
att man har definierat hur man klassificerar alternativen i termer av “’béttre” och sdmre”.
Definitionen av variablerna avgor vilken metod som anvinds for att kunna utvérdera och
rangordna behandlingar, dvs. vilken ekonomisk utvirderingsmetod som foredras. Detta dr
kopplingen mellan normativ teori och teorin kring ekonomiska utvarderingar av verksamheter
inom hélso- och sjukvérdssektorn, &ven om utvdrderingsteorierna till stor del utvecklats vid

sidan om de normativa teorierna (Garber, 2000).

3.1. Welfarism

Den tidigaste normativa teorin, welfarismen, baseras till stor del pa neoklassisk ekonomisk

vilfardsteori dir grundbultarna dr nyttomaximering, individens suverinitet och valfard
(Hurley, 2000). Grundidén for welfarister dr att man ska maximera den totala nyttan, som &r
ett matt pa samhaillets vilfard. Anhéngare av denna normativa teori anser att individen &r bast
lampad att avgoéra hur hennes/hans vélfard dr. Nar man utifran detta perspektiv ska skatta hur
nyttan har fordndrats for en grupp individer, som en f6ljd av en verksamhet, anvéinder man sig
av en social vilfardsfunktion dir varje individs specifika nytta ingar. Ndr man “insdg” att i
princip alla verksambheter var till nackdel for ndgon eller ndgra blev kriteriet for hur den mest
optimala verksamheten skulle definieras Kaldor-Hicks’ ”Potential Pareto Improvement”. Det
innebdr att om en verksamhet genererar sa mycket nytta for en grupp individer att det racker
for dem att uppna en hogre nytta dn innan verksamheten genomforts, samt att (hypotetiskt)

kompensera dem som forlorar nytta av verksamheten s& har man en verksamhet som bor



genomforas eftersom den har en positiv nettonytta. Nyttan mits i monetéra termer och hérleds
frén studier av individers willingness-to-pay (WTP). Welfarismen &r inte specifikt fokuserad
pa hilso- och sjukvardssektorn utan kan appliceras pa alla typer av verksamheter som pa
nagot sitt fordndrar samhéllets vélfird. Den ekonomiska utvirderingsmetoden som kopplas
hit dr cost-benefit-analysen. En maximering av hélsan dr dock forenlig med welfarismen da
individens nytta delvis dr en funktion av individens hidlsa och en forbéttrad hélsa ger en 6kad
nytta (Johannesson, 1996). Fokus ligger 6vervigande pa effektivitet i resursallokeringen och
frdgan om rittvisa har man ldmnat 4t beslutsfattare att avgéra. Mansdotter, Lindholm och
Ohman (2004) skriver att denna teori dock méjliggér att individer kan erhélla nytta inte enbart

fran konsumtion utan ocksa fran att leva 1 ett rattvist samhaélle.

Ovanstaende normativa perspektiv har utsatts for kritik for att de antaganden som gors inte
staimmer 6verens med verkligheten. Vid applicering av teorin pa hélso- och sjukvéardssektorn
antas antagandet om patientens suverénitet som orealistiskt, eftersom denne befinner sig i
underlige i en situation med imperfekt och asymmetrisk information. Om man ifragasitter
welfarismens antaganden blir fo6ljden att WTP-mattet inte framstar som ett bra sitt att méta
hur 6nskvérd en verksamhet dr. WTP-mattet har dven fétt kritik for att det medvetet eller

omedvetet relaterar till individens betalningsférméga (Hurley).

3.2. Extra-welfarism

Hilsa och hilso- och sjukvard anses av minga vara nadgot som dr basalt for individens
livsforing, ndgot man ska ha tillgng till oavsett ekonomisk status och som det ar svért att
sdtta ett ekonomiskt virde pa (Hurley, 2000). Det har lett till att welfaristerna och WTP-
mattet utmanats av extra-welfaristerna. Denna normativa teori utvecklades speciellt for hilso-
och sjukvardssektorn, eftersom den ansags ha en karaktir skild fran andra sociala omraden
och man sag konceptuella, praktiska och etiska problem i att mita hélsoutfall i monetira
termer. Exempelvis ér en forbéttrad hilsa vardefullt i sig och inte bara for vad den medfor for
mojligheten att tjina pengar. Hélsans egenvarde kan ses som en parallell till Grossmanteorin,

som har en konsumtionsaspekt pa hilsan (Grossman, 1972).

Extra-welfaristerna anser att andra saker utover en maximering av individernas nytta kan vara
av intresse vid ett resursallokeringsbeslut. Variablerna i den sociala vilfardsfunktionen, som
ska maximeras, innehéller variabler som har med beslutsfattarnas mal att gora. Extra-
welfaristerna hivdar att en forbéttring av hélsan dr malet for beslutsfattarna inom hélso- och
sjukvarden (Hurley). Det leder till att mélet &r att maximera hélsan istéllet for nyttan. Till

detta perspektiv knyter kostnadseffektivitetsanalysen och cost-utility-analysen an, ddr man



som utfallsmatt har variabler som relaterar till hdlsan, exempelvis vunna levnadsar och vunna
kvalitetsjusterade levnadsér, istillet for att definiera utfallet i monetira termer. Aven detta
perspektiv fokuserar frimst pé effektivitet, till nackdel for fragor om réttvisa., &ven om ett
utfall métt 1 hélsa istéllet for pengar underléttar for beslutsfattare som vill véga in

rattviseaspekten.

3.3. Sammanfattning

De normativa teorierna welfarism och extra-welfarism har olika syn pa hur en verksamhet ska
utvérderas; i monetira eller hédlsorelaterade métt. De 4r dock eniga om att det behovs
standardiserade utvirderingsmetoder for att fa fram jamforbara och tillforlitliga utvarderingar
till hjélp i allokeringen av samhéllets resurser, bade inom hélso- och sjukvardssektorn och

mellan olika samhaéllssektorer.



4. Teorin bakom ekonomiska utvirderingar

I princip alla resurser i vart samhille dr begransade. Sett ur ett hédlso- och sjukvardsperspektiv
finns det inte odndligt med personal, tid och tillgang till lokaler och utrustning. For att gora en
sa effektiv eller réttvis resursallokering som mgjligt utifran det normativa perspektiv man valt
ar det av intresse att som en del i beslutsunderlaget ha ekonomiska utvirderingar av
alternativa investeringsomraden. De flesta behandlingar kostar pengar och ska
forhoppningsvis generera nagot som samhéllet virdesétter, exempelvis béttre hélsa eller
inbesparingar i ndgon sektor. Betonas bor att en ekonomisk utvérdering inte ska ses som den
enda avgorande faktorn i en beslutsprocess, utan ge en vigledning om hur alternativ férhaller
sig till varandra, bade inom eller mellan olika omraden. Beslutsfattandet paverkas naturligtvis
av andra faktorer sa som exempelvis for tillfdllet ford politik, allmén opinion och budgetens
storlek. Teorin bakom en ekonomisk utvirdering i hilso- och sjukvardssektorn kan uttryckas

som att

”Det &r rimligt att anta att samhéllets mél for hédlso- och sjukvérden dr att dstadkomma storsta
mojliga bidrag till folkhdlsan utifran de resurser som avdelats. Det kan bara &stadkommas om
interventioner rangordnas efter stigande kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsér och genom att
interventionerna implementeras i den ordningen, tills alla tillgéngliga resurser har férbrukats”. (SBU,
5.456)
I en ekonomisk utvérdering ingér tv variabler; verksamhetens kostnader och utfall. Kvoten
mellan dessa ska jaimforas med kvoten for den alternativa interventionen. Alternativet/n kan
antingen vara andra behandlingsmetoder eller att inte gora ndgot alls, dir det forstndmnda ar
vanligast. Notera att en ekonomisk utvirdering utvirderar hilso- och sjukvardens effekt pa

hilsan och inte sjukvarden 1 sig.

4.1. Typer av ekonomiska utvirderingar

Vilken typ av ekonomisk utvirdering man gor beror pa hur man viljer att definiera utfallet av
en behandling. Kobelt (2002) skriver att en kostnadsminimeringsanalys dr mdjlig nér de
alternativa behandlingarna anses ha exakt samma utfall. I det fallet jamf6r man endast
kostnaderna for respektive behandlingsmetod. En kostnadseffektivitetsanalys [CEA] gors nér
man vill jamfora behandlingsmetoder som har samma typ av utfall men dér utfallens storlek
skiljer. I det fallet véljer man att berdkna kostnaden per utfallsenhet. Utmérkande &r att det 1
regel bara finns en utfallsvariabel, exempelvis forvéntade forhindrade sjukdomsdagar. Cost-
benefit-analysen [CBA] har valt att definiera utfallsvariabeln i monetéra termer. Det kan vara
praktiskt nir en behandling resulterar i multipla utfall, till exempel féarre forvintade sjukdagar

och okad livslidngd, eller om man vill jimfora tvd behandlingar med helt olika utfallsvariabler.



CEA och CBA har vissa begriansningar. Det kan vara sé att man vill jimfora behandlingar
med olika utfallsvariabler. Vidare anser vissa det vara svart och/eller oetiskt att sitta ett
monetért virde pa ett behandlingsutfall. Man kan ocksa vara intresserad av vilket kvalitativt
vérde en behandling hade for individen. For att 16sa detta utvecklades cost-utility-analysen
[CUA] dér utfallet dr ett matt som kan tilldmpas pé olika sjukdomsomréden. Utfallet mits 1
kvalitetsjusterade levnadsar, QALY, som tar hinsyn till fordndringar i bdde mortalitet och

morbiditet, dir det senare paverkar individens livskvalitet.

4.2. Val av teoretiskt perspektiv och analysmetod

Jag anser att hdlsan har ett vérde i sig sjdlv och att det dr svart att sétta enbart ett monetért
virde pa en hilsoforbattring. Det tillsammans med att en blodtryckbehandling paverkar bade
mortalitet och morbiditet ger att en utvérdering dir utfallet méts i en hilsorelaterad variabel,
som inkluderar bade livsldngd och livskvalitet, 4r en relevant utvarderingsmetod. Jag viljer
dérfor att géra en CUA av internatverksamheten vid Vindelns hdlsocenter. Nedan foljer en
genomgang av utvarderingsmetoden samt omraden dér det rader diskussion och osékerhet. |
kapitel 9 redogors for mojliga felskattningar specifika just for analysen av Vindelns

internatverksamhet.

4.3. Metod for cost-utility-analysen

Nér man gor en CUA Vanligen jaimfor man tva alternativa behandlingar i en CUA (Kobelt,
2002). Grundformel for analys av behandling 1 och 2 med kostnaderna C; respektive C,, dir
C innefattar behandlingskostnader minus eventuella inbesparingar, och QALY (av
behandling 1) respektive QALY (av behandling 2) ar:

(C-C1) / (QALY-QALY )

Resultatet visar hur mycket ett vunnet QALY kostar om man véljer behandling 2 fore
behandling 1. Observera att behandling 1 kan vara alternativet “att inte gora ndgot”. Att sétta
ett (monetért, socialt och/eller etiskt) varde pa de eventuella forbéttringar i QALY som en
behandling medfor har 6verldmnats till beslutsfattarna. Hurley (2000) skriver att till skillnad
fran CBA siger en CUA ingenting om allokeringseffektivitet, utan visar bara pa hur man for

en given budget kan uppna storsta mojliga hilsoeffekt.

Vilket perspektiv man har som utgédngspunkt {for sin ekonomiska utvirdering ar avgorande for
vilka kostnader och inbesparingar som kommer att inkluderas i analysen. I
samhdéllsperspektivet, som dr det rekommenderade enligt Hurley, inkluderas alla kostnader
och inbesparingar eftersom man dr intresserad av att se hur samhillet som helhet paverkas av

behandlingen. Det &r dock inte alltid man har tillgang till de data som kravs for en analys med



samhallsperspektiv eller sa har man andra intressen med sin analys. Vanligt perspektiv blir da
third party payer-perspektivet”, som inkluderar de kostnader som uppstar for den som betalar
behandlingen. I ett sddant perspektiv tas exempelvis ingen hansyn till ett eventuellt
produktionsbortfall och andra samhéllskostnader. Alternativa men mindre vanliga perspektiv

ar patientperspektivet och arbetsgivarperspektivet.

4.3.1. Kostnadsvariabeln

Drummond, O’Brien, Stoddart och Torrance (2003) skriver att centralt i skattningar av
kostnader och inbesparingar ér begreppet alternativkostnad. En kostnad finns bara om den
resurs som forbrukas hade kunnat anvidndas i en annan situation och genererat nagot dér.
Detta belyser att man inte kan se biverkningar som en kostnad da det inte 4r bruk av resurser
som hade kunnat anvidndas pd annat hall (ddremot kan konsekvensen av en biverkning
inkorporeras i QALY -mattet och pa sé sétt paverka analysen). Vidare sétter
alternativkostnadsbegreppet ett teoretiskt varde pd resurser som nyttjas i en behandling men

som saknar ett marknadspris. Ett exempel pa det dr patientens fritid.

Olika satt att klassificera kostnader redovisas i litteraturen. Kobelt (2002) visar i sin dversikt
att kostnader for en behandling vanligtvis delas upp 1 direkta medicinska kostnader, direkta
ickemedicinska kostnader samt indirekta kostnader. Direkta medicinska kostnader ar just vad
det later som; kostnader associerade med att utféra behandlingen, exempelvis medicin och
laboratorietest. Direkta ickemedicinska kostnader dr de kostnader som uppstar i samband med
behandlingen men som inte dr medicinskt relaterade, till exempel transportkostnad. Slutligen
indirekta kostnader som ocksa kallas produktionskostnader. Nér individen genomgar en
behandling kan hon/han vara forhindrad att arbeta och denna uteblivna produktion ar en

kostnad for samhillet.

Drummond et al. (2003) 4 andra sidan har valt att klassificera kostnaderna utifran vem/vilken
sektor som far biara dem. Kostnaderna fordelas pa sjukvardssektorn, patienten och dennes
familj samt ovriga sektorer. Det visar pd att man bor vara medveten om att en behandling kan
ha effekter pd den storre samhéllsekonomin och inte bara paverka hélso- och

sjukvardskostnaderna.
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I tabell 2 ges en schematisk bild av hur kostnaderna och inbesparingarna for den hér analysen

har kategoriserats.

Tabell 2. Klassificering av kostnader och inbesparingar i cost-utility-analysen
Nutida kostnader

Direkta kostnader Varddagskostnad

Indirekta kostnader Produktionsbortfall

Framtida kostnader

Uppf6ljningskostnader Varddagskostnad
Produktionsbortfall

Likemedelskostnad vunna levnadsar
Orelaterade hidlso- och sjukvérdskostnader  hélso- och sjukvard
dldre- och handikappomsorg
Allménna levnadsomkostnader konsumtion - produktion
Framtida inbesparingar
Minskade sjukvardskostnader
Minskade likemedelskostnader
Minskat produktionsbortfall

Som kan utldsas av tabell 2 s har behandlingen bade nutida och framtida konsekvenser for
kostnader och inbesparingar. En behandling kan vara s& upplagd att individen under
behandlingstiden har ett produktionsbortfall. En mdjlig effekt av behandlingen ar att individen
kan aterga till och/eller delta i produktionen i storre utstrickning &n vad som varit mojligt
utan behandling. Detta ger effekter pa samhéllsekonomin, varfor produktionsbortfall
inkluderas 1 den ekonomiska utvérderingen. For skattning av produktionsforandringar utgar
man frin bruttolonen och inkluderar eventuellt arbetsgivaravgifter (Drummond et al., 2003).
Dock kan det forhalla sig sa att om det rader arbetsloshet, vilket dr rimligt att anta da en
ekonomi 1 princip alltid har ett visst antal procents friktions- och strukturarbetsloshet, kan en
arbetslos eventuellt trdda in 1 den frdnvarandes stille, varvid produktionen inte minskas.
Drummond et al. tar upp att det sjélvklart kan diskuteras kring hur lang rekryteringstiden &r
samt att det tar ett tag innan den nytilltrddde blir lika produktiv som den franvarande
individen antas ha varit. Bruket av genomsnittlig bruttolon frimjar for en réttviseaspekt, da
produktionsbortfallet och en eventuell framtida minskning i1 produktionsbortfallet inte kan
gora att vissa yrkesgrupper framstar som mer lonsamma att behandla. Dock kan det vara sa att
vissa sjukdomar dr mer eller mindre korrelerade till individens utbildningsniva, vilket gor det

rimligt att i de fallen justera genomsnittslonen med avseende pa utbildningsniva.

Att framtida, till tillbehandlingen relaterade, medicinska inbesparingar ska inkluderas i
analysen rader det ingen tvekan om. Tva knackfragor i debatten om ekonomiska utvarderingar
ar ddremot om framtida orelaterade hélso- och sjukvardskostnader samt allménna
levnadskostnader (mitt ordval), som uppstar till f6ljd av att behandlingen har en
livsforldngande effekt, ska beaktas i analysen. Till exempel kanske individen under sina

vunna levnadsér drabbas av cancer. Ska cancerbehandlingens kostnader belasta den tidigare
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behandlingens kostnadsvariabel? Nej, sdger vissa och pétalar att kostnaden for
cancerbehandlingen dr ett resultat av ett beslut fattat utifran hur man ser pa cancerbehandling,
vilket inte den tidigare behandlingen ska lastas for (Drummond et al.). Vidare dr inte cancern
ett resultat av att individen behandlades for en annan sjukdom. Ja, sdger andra, eftersom du
utan behandling aldrig hade drabbats av cancer (du hade hunnit d6 innan). Vidare sager ja-
sidans foresprakare, enligt Weinstein (1997), att det 4r mycket svért att sdrskilja relaterade
och orelaterade hilso- och sjukvardskostnader och att man dérfor ska inkludera allt.

Med allménna levnadsomkostnader menas individens produktion minus konsumtion. En 6kad
livslingd innebar att man har allménna levnadsomkostnader under en liangre tid. I véstvarlden
Overstiger ofta livsldngden pensionsalder, vilket innebér det att de vunna levnadséren ofta
intrdffar ndr individen inte ldngre dr produktiv och genererar intékter till samhéllet, utan
istéllet kostar pengar i form av pensioner och eventuella bidrag. Dock ir det sa att individen
genom att delta i behandlingen och vinna levnadsar har bidragit till mélet att maximera
hilsan, vilket ses som positivt. Enligt Ekman (2002a) talar det for att allménna
levnadsomkostnader skall inkluderas. Ekman ndmner ocksa att ytterligare ett argument ar att
en exkludering av kostnaderna for de vunna levnadsaren skulle kunna ge prioritet at
livsforlangande istéllet for livskvalitetshdjande behandlingar. Ett etiskt dilemma uppstar dock
eftersom vissa dldersgrupper (éldre eller svarare sjuka) har en ldgre produktion och hégre
konsumtion och dessa grupper kommer att missgynnas om allménna levnadsomkostnader

inkluderas.

Grunden 1 berdkning av kostnader och inbesparingar ér att man multiplicerar anvind kvantitet
av en resurs med dess alternativkostnad (Kobelt, 2002). I praktiken anvénder man sig av en
produkts marknadspris, inklusive moms, som ett métt pa alternativkostnaden. Mycket lite
vigledning om hur skatt ska behandlas ges i litteraturen och den som ges 6ppnar for
mojligheten att antingen inkludera eller exkludera moms och arbetsgivaravgifter. Produkter
som konsumeras styckvis lI0pande, exempelvis sjukskotersketimmar eller laboratorietest, ar
tdmligen enkla att kvantitetsskatta och prissétts med sitt marknadspris. Eftersom man i
analysen dven ska inkludera kostnader for resurser som saknar marknadspris forsoker man
skatta virdet av dessa resurser, sdsom tidskostnad for patienten, 4ven om praxis &r att det sétts
till noll kronor (Drummond et al.). Svarare att kvantifiera och prisskatta ar bruket av
kapitalvaror, sdsom utrustning och byggnader, vars livsldngd dverstiger behandlingsperioden.
Vanligt dr att man for exempelvis en byggnad utgér ifran hyrestidens ldngd for att kvantifiera
“hur mycket byggnad” som behandlingen anvint och for prisskattning anviander man den

marknadsmaissiga hyran och utgar fran att den innefattar virdeminskning och underhall.
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Ekonomisk teori foresprakar att resurser ska anvéndas tills dess att marginalkostnaden att
producera ndgot dr lika med marginalfortjansten av det. Detta koncept dr svart att tillimpa
inom hilso- och sjukvardsmarknaden, som har kraftiga prisjusteringar inom vissa segment.
Ett utmérkt exempel pa det dr lakemedel dér priset, som skiljer sig frdn marginalkostnaden av
att producera ldkemedlet, syftar till att ticka de utvecklingskostnader man haft. Att i ett sddant
fall anvinda sig av marginalkostnaden gor att analysen inte fangar upp de faktiska
kostnaderna samhéllet har for att utveckla och producera en produkt, vilket motiverar att
anvinda sig av priset istillet for marginalkostnaden vid en ekonomisk utvirdering.
Drummond et al. skriver att ytterligare ett argument ar att det 4r marknadspriset inklusive
moms, och inte marginalkostnaden, som kdparna (staten, kommunerna, individerna) fir betala
och att analysen darfor bor baseras pa dessa. Likasa ar det ofta bara den genomsnittliga
kostnaden, och inte marginalkostnaden, som finns tillgénglig vid ekonomiska utvirderingar,

varfor det i praktiken &r den som anvénds.

4.3.2. Utfallsvariabeln QALY
I hdlsométtet QALY végs behandlingseffekter pa livslangd och livskvalitet in. Ekvationen for
att berdkna QALY é&r som foljer (Garber, 2000, s.190):

QALY = maxzd:d;qié'

I=nuv.dlder
dar F; ar sannolikheten att en person i livet idag fortfarande kommer att leva ér i. Till den
forvéantade livsldngden faster man en forvantad livskvalitetsvikt, q;. Teorin om QALY utgar
fran att manniskor har olika preferenser for olika hélsotillstand. Att vara fullt frisk anses vara
det bista hélsotillstdndet och det har ett preferensvirde, en livskvalitetsvikt, pa 1. Ju simre
man anser ett hélsotillstdnd vara desto lagre livskvalitetsvikt far det, dar 0 motsvarar déden.
En behandling kan minska risken for att insjukna i exempelvis hjartinfarkt, vilket spelar roll
for den framtida forvéntade livskvaliteten. Minskad hjartinfarktsrisk ger alltsa en forvéntad

vinst 1 livskvalitet. 8 dr en diskonteringsfaktor. I ord kan ségas att QALY ér att

”...adjusting the length of time affected through the health outcome by the utility value...of the
resulting level of health status”. (Drummond et al., s.16)
Livskvalitetsvikterna bestimmer hur “tungt” ett vunnet levnadsar ska viga och &r relaterade
till hilsan och inte till individens livssituation 1 storsta allménhet. For att matt som inbegriper
livskvalitet ska vara anviandbara i beslutssituationer ska livskvalitetsvikterna, enligt
Drummond et al., baseras pd individers preferenser, mdjliggdra jimforelse av olika
behandlingar samt vara sa vil overensstimmande med verkligheten som mojligt. Det

sistndmnda &r inte oproblematiskt att uppna och skattning av livskvalitetsvikter &r en procedur
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fylld med osédkerhet. Livskvalitetsvikten for ett givet hélsotillstind kan direkt erhallas genom
att man med exempelvis time trade-off-metoden (TTO) eller standard gamble-metoden (SG)
later individer vérdera ett givet hilsotillstdnd. TTO och SG har dock visat sig producera olika
vikter for samma hélsotillstand, varfor det rader debatt om vilken metod som &r att anse som
giltig. Ett indirekt sétt att erhalla livskvalitetsvikter dr att anvédnda fardigkonstruerade
modeller, exempelvis Quality of Well-Being Scale (QWB) och Health Utility Index (HUI),
och sitta in det givna hilsotillstdndet i modellen. En nyare modell for indirekt skattning av
livskvalitetsvikter &r EuroQol -5D (EQ-5), som utifran fem olika dimensioner med 3 nivaer
for respektive dimension ger ett indextal for ett givet hilsotillstdnd (se exempelvis Kobelt,
2002).

Att mita livskvalitet dr inte bara en frdga om att hitta en modell som fingar upp viktiga
hilsodimensioner; det dr ocksd en friga om vems preferenser om olika hélsotillstdnd som ska
anvindas. Forsta alternativet ar att experter skattar vikterna, med risk att de fokuserar pa saker
skilda frdn vad en sjuk individ skulle uppfatta som viktiga for livskvaliteten. Andra
alternativet dr att en given population skattar livskvaliteterna. Ska populationen utgéras av de
av sjukdomen drabbade individerna eller av den allménna populationen? Argumentet for den
forsta kategorin dr att de har erfarenhet av sjukdomen. Argumentet for att anvinda den
allminna populationens varderingar dr att det ofta &r skattepengar som gér till hilso- och
sjukvarden och att det darfor bor vara skattebetalarnas preferenser som ska avgdra hur olika
hilsotillstdnd skall virderas. Tengs och Wallace (2000) har sammanstillt en stor del av de
hélsorelaterade livskvalitetsvikterna som publicerats i litteraturen. Oversikten visar att i ca
54% av alla publicerade dokument skattats livskvaliteten av forfattarna eller experter, och inte
av samhillsrepresentanter, patienter eller deras anhoriga. Vidare finner Tengs och Wallace att
det rapporteras olika vikter for samma hélsotillstdind, exempelvis dédr en “major stroke” far
vikt mellan 0,2 och 0,5. De olika vikterna ar ett resultat av att olika grupper har tillfragats
samt att olika matmetoder tillimpats. Skillnaden i vikt for ett och samma tillstdnd leder da in

pa fragan om samma vikt géller for alla individer? Fragan ar 6ppen for debatt.

Manga behandlingar karaktériseras av att kostnader och vinster inte uppstar samtidigt;
vanligtvis kommer kostnaderna forst och vinsten efter en kortare eller langre period. For att
kunna stélla kostnader och vinster av en behandling i relation till varandra beréknar
(diskonterar) man nuvérdet av de tva variablerna. Vanligtvis utgar man fran att kostnaderna
och vinsterna intrdffar 1 borjan av varje ar, sé forsta arets kostnader och vinster diskonteras
inte. En allmdn uppfattning ar att ménniskor virderar en vinst idag hdgre 4n samma vinst
imorgon. Detta forhdllningssdtt innebér att individen har preferenser som paverkas av tiden,

sa kallat ”positive rate of time preference” (Drummond et al, 5.69) och att man darfor bor
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diskontera framtida vinster, dvs. QALY. Drummond et al. skriver att motstandare till
diskontering hivdar att man vid diskontering favoriserar nutida generationer framfor framtida
generationer, vilket ndrmast dr en etisk frdga. Argumenten for diskontering, och till samma
diskonteringsréinta for bade kostnader och utfall, &r exempelvis att framtida generationer
forvantas ha en medicinsk teknologi 6verldgsen dagens, vilket skulle kunna kompensera for
att en behandling véljs bort idag. Det anses ocksd att eftersom man diskonterar utfall inom
andra sektorer, som konkurrerar om de pengar som samhdllet skall allokera, dr det rimligt att
aven hélso- och sjukvardssektorn diskonterar sina utfall. Debatten om diskontering handlar i

nuldget mer om vilken diskonteringsranta som ska anvindas.

4.4. Sammanfattning

I en ekonomisk utvérdering &r det 1 princip praktiskt omojligt att inkludera samtliga kostnader
och inbesparingar som behandlingen medfor. Dels beror det pa problem att hitta data som pé
ett korrekt sdtt skattar posterna, dels pa att en del kostnader och inbesparingar bedéms ha sa
liten inverkan pa det slutliga resultatet att det kostar mer @n det ger att identifiera och skatta
dessa. Vad giller QALY kan ségas att osdkerhetsmomenten i skattningen av
livskvalitetsvikter gor att man inte kan erhalla ett exakt svar pa hur manga vunna QALY en
behandling genererar (Dolan, 2000). Till dags dato skiljer sig de flesta ekonomiska
utvérderingar at, bade inom och mellan analystyperna, med avseende pa vilka kostnader som
inkluderas och vilken utfallsvariabel som anvinds. Naturligtvis forsvarar eller omintetgor det
mojligheterna till jamforelse av de gjorda utvarderingarna. Det rader idag febril forskning och
debatt for att standardisera analysmetoderna for att mojliggéra jamforelser, bAde inom och

utom specifika sjukdomsomréden.
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S. Tidigare forskning

Internatverksamheten vid Vindelns hélsocenter har utvirderats ekonomiskt en géng tidigare
(Bygren, Lindholm & Sj6strom, 1993). Utvdrderingen jimfor kostnader med forviantade
inbesparingar, som en f6ljd av internatverksamheten sanker deltagarnas blodtryck och
kolesterolnivé och ddrmed risk for hjartinfarkt och stroke. Kostnader och inbesparingar som
ingér i analysen ar direkta kostnader (varddagskostnader), indirekta kostnader i termer av
produktionsbortfall under vistelsen samt inbesparingar i hilso- och sjukvérdens kostnader och
ett okat produktionsdeltagande. Berdkningarna omfattar en tioarsperiod, och inkluderar
dérmed inte kostnader och inbesparingar som kan uppsta som en foljd av behandlingen efter
dessa tio ar. [ analysen ingar heller inga berdkningar om forvéntade vinster i forbattrad
livskvalitet for deltagarna, men forfattarna konstaterar att en analys innehéllande livskvalitet
”...uppenbart...skulle ge en positiv bild” (Bygren et al., s.2462) av verksamheten. Detta
uttalande baserar sig bland annat pé intervjuer med 53 deltagare dir de berittar vad
internatverksamheten betytt for dem. Utvarderingens resultat dr att inbesparingarna dverstiger
kostnaderna med 0,7 miljoner kronor (1989 ars prisniva, diskonteringsridnta om 5%) for en
behandlingsgrupp om 100 hypertoniindivider, och forfattarna drar slutsatsen att

internatverksamheten vid Vindelns héilsocenter dr ekonomiskt [6nsam.

SBU (2004) och Socialstyrelsen (2004) skriver att mycket f& CUA, framfor allt med ett
samhdllsperspektiv, har gjorts, vilket dverensstimmer med min egen litteratursokning. De
flesta ekonomiska utvérderingar av hypertonibehandlingar har vunna levnadsar som
utfallsvariabel och &r dérfor inte lampliga att jimfora med min CUA. Nedan presenteras ett

par av de CUA av hypertonibehandlingar som finns i litteraturen.

Lundkvist, Ekman, Kartman, Carlsson, Jonsson och Lithell (2005) har berdknat den
inkrementella kostnaden/QALY mellan att behandla hypertoniindivider med
candesartanbaserat likemedel och att ge dem traditionell behandling. Behandlingstiden
strackte sig over 4 ar och géllde individer 6ver 70 ar. De kostnader och inbesparingar som
analysen tar upp dr de som uppstar nar man med candesartanlikemedlet forebygger ickefatal
stroke. Berdknat i 2001 &rs prisniva ar kostnaden/QALY, uttryck i svenska kronor [SEK], for
candesartanldkemedlet jamfort med traditionell behandling 118622kr. Analysen sédger sig ha
ett samhéllsperspektiv och inkluderar i sin kinslighetsanalys framtida orelaterade kostnader.
Kostnaden/QALY blir i det fallet 468004kr. Samtliga kostnader, inbesparingar och vunna
QALY ér diskonterade med 3%.
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Mar och Rodriguez-Artalejo publicerade 2001 en CUA dir valet stod mellan att
lakemedelsbehandla mild hypertoni eller inte. Populationen de baserade sina berdkningar pa
var den baskiska befolkningen. Enbart effekter pa morbiditeten, orsakade av hjéartsjukdomar
och stroke, och dess kostnader beaktas. Analysen dr gjord ur ett hilso- och
sjukvérdsperspektiv, men inkluderar i vissa subanalyser d&ven produktionsbortfall och
transportkostnader. Nér dessa inkluderas blir kostnaden/QALY, uttryckt i SEK, 187808kr for
kvinnor i 50-arsaldern och 156976kr for mén i motsvarande alder. Bade kostnader,
inbesparingar och vunna QALY har diskonterats med 3%. Kostnaden/QALY anges i euro

[EUR], for omrikningar se appendix 4. Ar for prisnivé anges ej.

I Australien genomfordes pa 90-talet en CUA av ickefarmakologisk hypertonibehandling
(Salkeld et al., 1997). Behandlingen bestod av ett videoprogram plus skriftliga instruktioner
for en livsstilsfordndring. Detta jimfordes med traditionell lakemedelsbehandling.
Behandlingstiden var 1 ar och omfattade individer i dldern 18-69 ar, som inte sedan tidigare
behandlades for hogt blodtryck och hade ett DBP >90 mm Hg och ett SBP mellan 140-155
mm Hg. Kostnader och inbesparingar inkluderade i analysen &r direkta kostnader samt
framtida inbesparingar i hilso- och sjukvarden och ett minskat produktionsbortfall. Kostnader
som uppstar som en foljd av att medellivsldngden 6kar ingar inte. Effekter pé hjéartinfarkt,
hjartsvikt, kdrlkramp och stroke beaktades. Utifran antagandet att riskreduceringen varade 1
ar var kostnade/QALY, uttryck 1 SEK, {for kvinnor >67 miljoner kronor. Fér mén var
motsvarande siffra 936745kr. De inkrementella kostnaderna for den ickafarmakologiska
behandlingen 1ag runt 2000SEK per individ, sd den mycket hoga kostnaden/QALY beror pa
att effekten var kortvarig och vunna QALY mycket smé; 0,000028/kvinna och 0,001492/man.
Diskonteringsrantan for bade kostnader, inbesparingar och QALY var 5% och priserna gavs i

australiensiska dollar [AUD] i 1994 ars prisniva. For omrékning av valuta se appendix 4.

Sammanfattning

F& CUA med ett samhéllsperspektiv har gjorts av hypertonibehandlingar. De som har gjorts
skiljer sig 4t med avseende pé vilka individer studien omfattar, vilka kostnader som
inkluderas och vilka utfall man méter, vilket resulterar i att kostnaden/QALY 1 stor

utstrackning varierar studierna emellan.
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6. Presentation av data

6.1. Den kliniska studien

Den kliniska studie som ligger till grund for min CUA ar utford av Sjostrom, Karlsson, Kaati,
Yngve, Green och Bygren (1999) och presenteras i artikeln ”A four week residential program
for primary care patients to control obesity and related heart risk factors: effective application
of learnings and lifestyle change”. Malet med studien var ”To test the short and long-term
effectiveness of a four week residential program for primary health care patients to control
obesity and related risk factors for cardio-vascular disease (CVD), especially blood pressure
(BP)” (Sjostrom et al., s.S72). Interventionen var av ickefarmakologisk karaktér, dvs. syftade

till att fa till stdnd en livsstilsfordndring hos deltagarna.

Internatbehandlingen bygger pa ”Precede-Proceed”’-modellen, som via tre komponenter har
som mal att paverka faktorer som har inflytande pa individens val av livsstil (Sjostrom et al.,
1999). Forsta komponenten dr “benégenhet” (predisposing) och ror individens vérderingar,
attityd, sjdlvkénsla och perception; faktorer som paverkar individens motivation att
genomfora en livsstilsforandring. Andra komponenten dr "mdjlighet” (enabling) dér
individens kunskaper och resurser, t.ex. tid och pengar, utgér méjlighetsfaktorerfor en
livsstilsfordandring. ”Forstarkande faktorer” (reinforcing) dr den sista komponenten och
innefattar beloningar och/eller straffande saker och/eller kénslor som korrelerar till individens
beteende och uppsatta forandringsmal. Dessa faktorer har givetvis som uppgift att forstarka

ett gott beteende och ”avskricka” fran ett mindre onskvért sadant.

Aren 1984-1995 hade individer med minst en riskfaktor for hjirt-kérlsjukdom och dér
traditionell behandling inte lyckats sdnka blodtrycket mdjlighet att bli remitterade till
internatbehandlingen vid Vindelns hilsocenter utanfor Umed. Under den 24 dagar langa
vistelsen pé centret var de 30 deltagarna indelade i grupper om 7-8 personer. Dagarna var
schemalagda mellan kl. 7-19 och bestod av problemorienterande aktiviteter samt
matlagningslektioner och fysisk aktivitet (Bygren, Lindholm, & Sjostrom, 1993). Dessa
aktiviteter syftade till att utmana och konkretisera deltagarnas vérderingar, attityder och
sjdlvkinsla och utgjorde alltsa “bendgenhetsinfluerande faktorer”. Syftet med behandlingen
var att ge deltagarna ett individuellt livsstilsprogram att anvinda under lang tid. I samtliga
moment uppmuntrades delaktighet och initiativ av deltagarna, med vilket avsikten var att
forstarka for behandlingen positiva beteenden. Personalen som arbetade pa hilsocentret var
utbildad i Precede-Procede-modellen och hur man skapar en trygg och larorik miljé. Maten
som serverades pa centret var en fett- och saltreducerad kost baserad pé gronsaker med fisk,

kyckling och magert kott som tillbehor. En sddan kost har visat pa positiv effekt pa
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blodtrycket &ven om sambandet varit svagt (Aurell, 2001, SBU, 2004). Det var inte tillatet att

vare sig roka eller konsumera alkohol under internatperioden.

Deltagarnas blodtryck maittes vid behandlingens start samt vid uppfoljningstillfallen 1 ar
respektive 5 ar efter internatperioden. Vid de tvé senare tillfdllena spenderade deltagarna
ytterligare 4 dagar pd Vindeln hélsocenter for att fa uppfoljning och eventuellt strukturera om

sin vardagskosthallning och livsstil.

6.2. Cost-utility-analysens form

Deltagarna i den kliniska studien blev remitterade till Vindelns hilsocenter dérfor att
traditionell behandling inte hade givit 6nskat resultat pa blodtrycksniva. For dessa individer
stod valet mellan att genomga livsstilsbehandlingen eller att inte gora ndgot alls och det ar pa
denna valsituation min CUA baseras. Alternativet till internatbehandlingen dr med andra ord
att fortsétta som innan, vilket betyder att kostnaderna ar oforandrade och inga ytterligare
inbesparingar och QALY erhalls. Analysresultatet visar pa den inkrementella
kostnaden/QALY for internatbehandlingen jamfort med traditionell overksam behandling.
Har ska papekas att det inte dr det sdnkta blodtrycket i sig, utan den reducering i risk for
hjéartinfarkt och stroke som sdnkningen innebér som analysen baseras pa. Formeln for CUA
ligger kvar men variablerna kommer att redovisas nagot annorlunda; istéllet for att presentera
kostnader, inbesparingar och vunna QALY for respektive behandling kommer skillnaden dem

emellan att redovisas.
(Axostnader — Ainbesparingar) / Avunna QaLy = inkrementell kostnad/QALY (formel 1)

6.3. Analysgrupper

Den kliniska studien anger en grupp om 100 konsekutiva deltagare (Sjostrom et al., 1999). I
denna grupp hade 54 individer vid behandlingens start ett DBP >90 mm Hg och det &r dessa
54 individer som utgdr den hér studiens analysgrupp. Utifran samtal med L.O. Bygren
(personlig kommunikation, 2005-03-22) uppskattas bortfallet till 21%, vilket ger en
analysgrupp initialt bestdende av 68 individer. D& kvinnor och min skiljer sig &t vad géller
absolut risk for hjart-karlsjukdomar delas de in i var sin analysgrupp.I tabell 3 visas
analysgruppernas karaktéristik. Som gér att utldsa frin tabell 1 och 3 har analysgrupperna vid

internatets start i genomsnitt mattlig hypertoni.
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Tabell 3. Analysgrupper for cost-utility-analysen

Kvinnor Min
Beriknad antal vid start 28 40
Beréknat bortfall 6 8
Antal som fullf6ljde studien 22 32
DBP vid start 99(+6) 100(9)
Genomsnittlig sdnkning efter 3 veckor 19 19
Genomsnittlig sénkning efter 1 ar 15 15
Genomsnittlig sénkning efter 5 ar 17 13
SBP vid start 164(+14) 164(=16)
Genomsnittlig sdnkning efter 3 veckor 27 27
Genomsnittlig sénkning efter 1 ar 22 21
Genomsnittlig sdnkning efter 5 ar 22 18
Antal som nddde DBP <90 mm Hg efter 5 ar 16 24
Antal som ej nddde DPB <90 mm Hg efter 5 ar 6 8
Beriknat antal som medicinerade (exkl. bortfall) 13 20
Foréndrad lakemedelskonsumtion efter 1ar -37% -37%
Forandrad lakemedelskonsumtion efter 5 &r mot initialt -46% -46%
Antal forvéarvsarbetande vid start 18 26
Antal forvarvsabetande av de som fullféljde studien 14 21

Kalla: Sjostrom et al., 1999. DBP = diastoliskt blodtryck, SBP = systoliskt blodtryck, anges i medelvérde + en
standardavvikelse, DDD = definierad dygnsdos. Se appendix 1 for berdkningar.

6.4. Antaganden

Ett forhojt blodtryck ér forenat med en forhdjd risk att insjukna i och/eller do i en hjért-
karlsjukdom. Vid en sénkning av blodtrycket foljer ocksa en reduktion i den risken. MRFIT-
studien visar pd en riskreduktion pd 56% respektive 67% for kranskérlssjukdom respektive
stroke vid en sdnkning av SBP med 20 mm Hg (SBU, 2004, s.139). Flera andra studier visar
ocksé pa en tydligt sidnkt risk som en f6ljd av att blodtrycket sédnks (Bygren et al., 1993;
SBU). Deltagarna i urvalsgrupperna sinkte i genomsnitt sitt blodtryck med 20/15 mm Hg och
astadkom ddrmed en riskreduktion. Analysberdkningarna bygger pd en minskad risk for
hjartinfarkt och stroke med 16% respektive 38% (E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-
03-03; SBU). Ként &r att 14 av de 54 deltagarna inte nddde ett DBP <90 mm Hg. For dessa
individer samt for bortfallet antas risken vara ofordndrad och inga vunna QALY erhélls. En
ofordndrad risk innebér ocksé att inga forvintade kostnader och inbesparingar for vunna
levnadsar uppkommer. Bortfallsgruppen antas ha deltagit i internatbehandlingen och i 1-
arsuppfoljningen, baserat pa att det var en ”..entusiastisk period under nigot r..” efter
internatet (Bygren et al., s.2461). Bortfallsgruppen antas ha en ofordndrad
lakemedelskonsumtion. 5 stycken av de 100 deltagarna slutade helt med likemedel men det
anges inte om de ingar i 54-gruppen, varfor ingen i den gruppen antas ha slutat medicinera.
Av de som reducerade sin risk och ddrmed vann levnadsar antas att alla medicinerade mot
hogt blodtryck under de vunna éren. Detta déarfor att blodtrycket och risken 6kar med aldern

och att ordinera ldkemedel vid hog risk anses troligt.
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Datamaterialet for berdkning av antal vunna levnadsar, QALY och inbesparingar av

behandlingen kréver att variabelvérden véljs for fo6ljande:

Kon kvinna eller man

Alder 40, 55 eller 70 ar

Initialt SBP 150 mm Hg eller 170 mm Hg
Initial kolesterolniva 5 mmol/1 eller 7,5 mmol/l
Rokare ja eller nej

Foljande val har gjorts:

Kon tva analysgrupper

Alder 55 &r

Initialt SBP 170 mm Hg

Initial kolesterolniva 7,5 mmol/l

Rokare nej

I studien anges ingen alder for enbart de 54 deltagarna. Genomsnittsdldern for de 100 stycken
konsekutiva deltagarna var 51,6 (£8,9) och darfor véljs variabeldldern 55 ar, som den alder
deltagarna hade nir behandlingen inleddes (Sjostrom et al.). Bada analysgruppernas initiala
SBP var 164 mm Hg, varfor SBP 170 mm Hg véljs. Det finns ingen uppgift om deltagarnas
kolesterolnivé, men utifran att de flesta hypertonipatienter har mer @n en riskfaktor samt att en
tidigare gjord studie av deltagarna anger ett initial kolesterolvarde pa 6,9 véljs kolesterolnivan
7,5 mmol/l (Bygren et al.). Av de 100 deltagarna rokte 23 stycken (23%) vid studiens start

(Sjostrom et al.). Det dr en minoritet varfor nej viljs.

Den fordndrade medellivslangden, QALY -berdkningarna, inbesparingarna i sjukvarden och
det minskade produktionsbortfall bygger pé att deltagarna har en riskreducering under 5 ar (E.
Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004). Det stimmer vl 6verens med
analysgrupperna som efter bade 1 ar och 5 &r hade en sénkt blodtrycksniva. Efter 5 ar antas
deltagarna ga tillbaka till sin ursprungliga riskniva (E. Lofroth). Diskontering av bade
kostnader och effekter har gjorts med en diskonteringsrinta pa 3%.I ekonomiska
utvarderingar bortser man ofta fran en eventuell inflation och anvinder ett konstant pris vid
kostnadsberdkningarna men viljer en 1ag real diskonteringsfaktor (Drummond et al., 2003).
Kostnader och inbesparingar anges i 2003 ars priser och uppriakning gors utifran
Konsumentprisindex skuggindextal (Statistiska Centralbyran [SCB], 2005). Analysarbetet
baseras pé forsiktighetsprincipen, dvs. antaganden och variabelvdrden har valts sa att risken
att analysen Overskattar effekter och underskattar kostnader minimeras.

Vidare gors analysen utifran ett samhéallsperspektiv, vilket innebér att alla berorda parters

kostnader och inbesparingar, 1 den utstrickning det 4&r mdjligt att berdkna dessa, inkluderas.
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6.5. Behandlingens kostnader och inbesparingar

Presentationen av behandlingens kostnader och inbesparingar utgér fran klassificeringen i
tabell 2. Kostnader och inbesparingar anges per individ, i svenska kronor och 1 2003 érs

prisniva. For berdkningar se appendix 2.

Nutida kostnader

I tabell 4 redovisas de nutida kostnaderna for internatverksamheten.

Tabell 4. Nutida kostnader for internatverksamheten

Kvinnor Main
Direkta kostnader 28919 28919
Produktionsbortfall under internattiden 20376 25254

Kallor: Bygren et al., 1993, M. Sjostrom, personlig kommunikation, 2005-04-14; SCB, 2004

Uppgifter om behandlingens direkta kostnader dr himtade fran den tidigare gjorda
ekonomiska utvirderingen av internatverksamheten och dr de genomsnittliga kostnaderna
inklusive moms (Bygren et al., 1993). D4 det inte har gétt att fa tag pd utforligare uppgifter dn
att "allt ingar” har jag sammanstillt de saker som kan antas ge de direkta kostnaderna, se

tabell 5 (L. Jansson, personlig kommunikation, 2005-03-30).

Tabell 5. Internatverksamhetens direkta kostnader

Byggnad Personal Maltider Aktiviteter
virdeminskning 1 dietist frukost problemldsning
drift 1 lakare lunch matlagning

2 sjukskoterskor middag Motion

2 sjukgymnaster mellanmal

1 friskvérdsassistent
1 forestandarinna
1 vaktmaéstare

8 st Ovrig personal*
'Ovrig personal utgjordes av kokspersonal och lokalvéardare.

De flesta deltagare har en resekostnad, i termer av transport- och tidskostnad, for att ta sig till
behandlingen. Jag har valt att inte inkludera denna kostnadspost eftersom den &r beroende av
var internatet dr lokaliserat i forhallande till deltagaren. Det dr en kostnad man kan inkludera i

analysen ndr man har en specifik ort och deltagargrupp.

Den tid deltagarna &r pa internatet har de inte mojlighet att arbeta och det uppstar da ett
produktionsbortfall for samhillet. Utifran samtal med M. Sjéstrém (personlig
kommunikation, 2005-04-14) och den tidigare gjorda ekonomiska utvirderingen
forvirvsarbetade 65% av deltagarna med en genomsnittliga arbetstid pd 87,5% av heltid
(Bygren et al.). Internatet pagick 24 dagar, med start en mindag, och baserat pa en

arbetsvecka om 5 arbetsdagar ger det 18 dagar av produktionsbortfall per deltagare med
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forvarvsarbete, da det enbart dr forvarvsarbetande deltagare som har en alternativkostnad.
Utifran det och statistik fran SCB (2004) har produktionsbortfallet under internattiden for den

som forvarvsarbetar beraknats.

Internatet hade rimligen en begriansande effekt pd deltagarnas fritid. For det forsta ar
dagsschemat 7-19; en “arbetsdag” pa 12 timmar vilket generellt bor resultera i en fritidsforlust
(Bygren et al.). For det andra &r deltagarna pa internat, sa den tid de &r lediga ar de inte
hemma och kan férmodligen bara dgna sig t sina vardagliga aktiviteter i begransad
utstrdckning. Praxis dr dock att man sétter fritidskostnaden till noll kronor, vilket gors hir
(Drummond et al., 2003).

Framtida kostnader

I tabell 6 redovisas nuvirdet av de framtida kostnaderna av internatverksamheten.

Tabell 6. Nuvirde av framtida kostnader av internatverksamheten

Kvinnor Min
Nuvirde av kostnaden for 1-arsuppféljningen 4680 4680
Nuvérde av kostnaden for 5-arsuppfoljningen 4158 4158
Nuvérde av produktionsbortfall under 1-arsuppféljningen 4396 5449
Nuvérde av produktionsbortfall under 5-arsuppféljningen 3906 4840
Nuvirde av ldkemedelskostnaden under vunna levnadsar 89 226
Nuvirde av orelaterade hilso- och sjukvardskostnader 13819 11755
Nuvirde av allménna levnadsomkostnader 20508 53388

Kallor: Apoteket, 2005; Bygren et al., 1993; E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14;

Ekman, 2002a, 2002b; M. Sjostrom, personlig kommunikation, 2005-04-14; SBU, 2004; SCB, 2004

1 &r respektive 5 ar efter internattidens slut atervdnder deltagarna for uppfoljning om 4 dagar
respektive gang och for dessa dagar berdknas varddagskostnaden till den samma som for
under internattiden (Bygren et al.). Aven under de 4 uppfoljningsdagarna 1 &r och 5 ar efter
internatet uppstér ett produktionsbortfall, som antas vara analogt med det som uppstod under
internattiden, fast nu for 4 dagar istéllet for 18 (Bygren et al.; M. Sjostrom, personlig
kommunikation, 2005-04-14; SCB, 2005). Den reducerade risken for hjartinfarkt och stroke
okar medellivslangden och under dessa vunna levnadsar antas de som sédnkte sitt blodtryck
med hjilp av internatbehandlingen konsumera medicin motsvarande vad de konsumerade nér
internatet borjade, vilket var 1 definierad dygnsdos [DDD] per deltagare och dag. Detta ger
okade framtida likemedelskostnader (Apoteket, 2005; E. Lofroth, personlig kommunikation,
2005-03-14; SBU, 2004). Som framgétt tidigare rader debatt kring inkluderandet av
orelaterade hélso- och sjukvardskostnader, som innefattar dldre- och
handikappomsorgskostnader, samt allmidnna levnadsomkostnader, som &r individens

produktion minus konsumtion (Ekman, 2002a). D& jag valt att géra en CUA utifrén ett
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samhdllsperspektiv dr det relevant att inkludera dessa kostnader, eftersom de har en inverkan
pa samhéllsekonomin och alltsd bor beaktas i ett allokeringsbeslut av samhéllets resurser.

Samtliga framtida kostnader har diskonterats med 3%.

Framtida inbesparingar

I tabell 7 redovisas de framtida inbesparingarna av internatverksamheten.

Tabell 7. Framtida inbesparingar av internatverksamheten

Kvinnor Min
Nuvirde av minskade sjukvardskostnader 4800 12505
Nuvérde av minskad lakemedelskostnad &r 2-5 1429 1429
Nuviérde av minskad ldkemedelskostnad &r 6 412 412
Nuvérde av minskat produktionsbortfall 9196 35418

Kallor: Apoteket, 2005; E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14;

SBU, 2004; Sjostrom et al., 1999

Internatbehandlingen syftade till att sdnka risken for insjuknanden och déd i hjértinfarkt och
stroke, vilket ger fovintade inbesparingar for hilso- och sjukvarden (E. Lofroth; SBU).
Berdkningarna for forvéntade inbesparingar bygger pa att behandlingseffekten varar i 5 &r och
att blodtryck och risk efter dessa 5 ar atergar till det som géllde innan behandlingen.
Deltagarna i internatbehandlingen hade efter 1 &r och 5 &r minskat sin medicindos, uttryckt i
DDD, med 37% respektive 46% mot den initiala doceringen, vilket ocksé det dr en
inbesparing for hédlso- och sjukvarden (Sjostrom et al., 1999). Analysen baseras pa att den
37%-iga sidnkningen i DDD giller &r 2-5 och den 46%-iga sdnkningen ar 6 efter
internatperioden och enbart for de deltagare som niddde ett DBP <90 mm Hg. Frén ar 6 utgér
analysen fran att deltagarna konsumerade likemedel motsvarande vad de konsumerade innan
internatbehandligen inleddes. Uppgifter om kostnad per DDD for hypertonildkemedel har
himtats fran Apoteket (2005). Den reducerade risken for hjértinfarkt och stroke gor att fler av
deltagarna forvintas delta i1 den framtida produktionen och behandlingen resulterar darmed i
ett minskat produktionsbortfall. Uppgifterna om det fordndrade produktionsbortfallet bygger
pa en riskreduceringstid om 5 ar och baseras pa den bruttoinkomst de som drabbats av
hjartinfarkt eller stroke i Socialstyrelsens register ver slutenvérd och dodsorsaker har haft,
vilket tar hansyn till deltagande pa arbetsmarknaden'. Dock har inga korrigeringar for
utbildningsniva gjorts och individer med diabetes och tidigare hjértkarlsjukdom har uteslutits
ur berdkningarna av inbesparingar i sjukvarden och produktionsbortfallet (E. Lofroth, SBU). I
det minskade produktionsbortfallet har arbetsgivaravgifter inkluderats och alla framtida

inbesparingar har diskonterats med 3%.

! Underlaget for berdkningen av det minskade produktionsbortfallet skiljer sig fran det underlag som ligger till
grund for berdkningen av produktionsbortfallet under internattiden och dess uppféljningsperioder.
Komplexiteten i att berdkna det minskade produktionsbortfallet har gjort att jag hér har valt att anvéinda den data
som fanns tillgdnglig trots heterogeniteten i underlaget.
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6.6. Antal vunna QALY av behandlingen
De QALY som anvinds i analysen dr inhdmtade frdn SBU:s rapport Mdttligt Forhojt
Blodtryck (2004) samt E. Lofroth (personlig kommunikation, 2005-03-14). QALY-

berdkningarna innefattar fordndringar i forvantad livskvalitet och forvéntad livsldngd, som en

foljd av att det sdnkta blodtrycket reducerar risken for hjartinfarkt och stroke. Berdkningarna
bygger pd en modell diar man tanker sig en kohort individer med en historia som inte
inbegriper nagon form av tidigare hjart-kirlsjukdom och med en livskvalitetsvikt pa 1. Varje
ar exponeras kohorten for en risk att insjukna eller do 1 antingen hjértinfarkt, stroke eller av
”ovriga orsaker”. Om individen drabbas av hjartinfarkt eller stroke men verlever kommer
individens livskvalitet att sjunka och hon/han att leva vidare med sin sjukdom, dvs. individen
kan aldrig uppna en livskvalitetsvikt pa 1 igen. Vidare &r modellen konstruerad sé att den som
exempelvis drabbats av stroke inte kan insjukna eller do 1 hjéartinfarkt, eller tvartom. Detta dr
ett forenklande antagande eftersom det i verkligenheten forhaller sig sé att har man drabbats
av en hjért-karlsjukdom sé okar risken att drabbas dven av andra hjért-kdrlsjukdomar. Se figur

1 for en schematisk bild av modellen.

Figur 1. Modell for berdkning av inbesparingar, vunna levnadsar och vunna QALY.

Killa: SBU, 2004, s.474
Fran Socialstyrelsens register over slutenvard och dodsorsaker har riskfunktionen for
modellen beréknats. I riskfunktionen ingér risken for att insjukna i hjartinfarkt eller stroke
baserat pa den 4rliga incidensen av hjirtinfarkt och stroke samt risken att avlida om man
insjuknar. Individer med tidigare hjart-kérlsjukdom eller diabetes har uteslutits ur
berdkningarna. Socialstyrelsens slutenvirds- och dodsorsaksregister bygger pa hela Sveriges
population varfor det i modellen gors en korrigering for varje specifik grupp, i det har fallet
kon och alder. Genom att se hur mycket den specifika gruppens riskfaktorer, exempelvis
kolesterolniva, avviker fran den genomsnittliga kolesterolnivan i populationen samt vilken
riskfordndring en avvikelse medfor skattas en riskfunktion for insjuknande och dod i stroke

eller hjartinfarkt for en viss kolesterolniva. Socialstyrelsens register 6ver dodsorsaker anger
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inte om dodsfallet intrdffade inom 24 timmar, inom ett ar eller inom 2 &r efter insjuknandet i
hjartinfarkt eller stroke. D& sannolikheten att dverleva 1 ar efter stroken eller hjartinfarkten ér
betingat av att man Gverlever de forsta 24 timmarna efter insjuknandet tas det hiansyn till det 1
modellen. Fr.o.m. ar tvé anses risken for dod vara densamma. Modellen anvénder sig av SBP
da forskning allt mer uppmérksammat att det dr starkare korrelerat till insjuknande och dod i
hjéart-kérlsjukdom dn vad DBP ér. Berdkningarna baseras pa en initial risk att som obehandlad
drabbas av hjértinfarkt eller stroke péd 0,83% respektive 0,46% for kvinnor. Fér mén &r
motsvarande siffror 2,38% och 2,08%. Riskreduktionen som foljer av att blodtrycket sinks 'dr
16% for hjirtinfarkt och 38% for stroke och samma for bada konen. Ar tva sker samma
riskreducering utifrédn den risk individen hade haft om denne varit obehandlad. Denna

berdkningsmetod géller for de 5 r som behandlingen pagér (E. Lofroth, SBU).

I tabell 8 redovisas vilka livskvalitetsvikter som anvénds i QALY -berdkningar.
Tabell 8. Livskvalitetsvikter for berikning av vunna QALY '

Sjukdom och ar Livskvalitetsvikt
Hjartinfarkt forsta aret 0,75
Hjéartinfark foljande ar 0,95
Stroke forsta aret 0,50
Stroke foljnde ar 0,75

Kalla: SBU, 2004, s. 475

I tabell 9 visas medellivsldngden utan respektive med behandling samt vunna levnadsér och
diskonterade vunna QALY av att sdnka blodtrycket och darmed risken, givet de alders-,

initialt SBP-, kolesterol- och rokvirden som valts.

Tabell 9. Forindring i medellivslingd och vunna QALY? med behandlingen
Medellivslangd Medellivslangd
utan behandling med behandling Vunna levnadsir ~ Vunna QALY
Kvinnor 75,40 75,69 0,29 0,21
Min 71,34 71,82 0,48 0,39
Kalla: E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004
*Diskonterade med 3%.

! Livskvalitetsvikterna dr ett genomsnitt av en del av de livskvalitetsvikter som presenterades for hjartinfarkt
respektive stroke i Tengs’ och Wallaces sammanstéllning 6ver livskvalitetsskattningar som gjort i litteraturen
(2000). Lampligheten i anvinda sig av genomsnitt av livskvalitetsvikter, som hérletts med olika metoder,
ifragasatts av Tengs och Wallace och fragan dr befogad. Dock ska SBU:s val ses i ljuset av att den tid det hade
tagit att sortera ut och avgora vilka vikter som vore mest ldmpade for deras QALY -berdkningar.
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7. Resultat

Med utgingspunkt i det samhéilleliga perspektivet gors nu en CUA. Det som redovisas i tabell
10 dr de inkrementella kostnaderna, inbesparingarna och vunna QALY mellan
internatbehandlingen och alternativet att fortsdtta med den traditionella overksamma
behandlingen. Utifrdn formel 1 och tabellerna 3-4, 6-7 och 9 berdknas kostnaden per vunnet
QALY och finns ocksa att utldsa i tabell 10. Da det finns fa ekonomiska utvérderingar som

inkluderar framtida till behandlingen orelaterade kostnader gors dven en analys dér dessa

exkluderas.
Tabell 10. Kostnad/QALY inklusive respektive exklusive orelaterade framtida kostnader'
Inklusive Exklusive
Kvinnor Min Kvinnor Min
Nutida kostnader
Direkta kostnader 809732 1156760 809732 1156760
Produktionsbortfall 366768 656604 366768 656604
Summa 1176500 1813364 1176500 1813364
Framtida kostnader
Uppfdljningskostnader 222516 320256 222516 320256
Produktionsbortfall 133812 243314 133812 243314
Lékemedel 1424 5424 1424 5424
Orelaterade kostnader 549232 1563432 - -
Summa 906984 2132426 357752 568994
Framtida inbesparingar
Sjukvardskostnader 76800 300120 76800 300120
Lékemedel 40502 58912 40502 58912
Produktionsbortfall 147136 850032 147136 850032
Summa 264438 1209064 264438 1209004
Vunna QALY 1,92 7,20 1,92 7,20
Kostnad/QALY 947420 380101 661361 162958

'Orelaterade kostnader utgérs av orelaterade hélso- och sjukvardskostnader samt allménna levnadsomkostnader,
som dr produktion minus konsumtion.
2003 éars priser. For berdkningar se appendix 2.

Berdkningarna visar att internatkostnaderna, som hir utgors av bade direkta kostnader och
uppfdljningskostnader, ir en stark kostnadsdrivare. Aven produktionsbortfallet ir en tung
kostnadspost. For min viags den dock néstan helt upp av den minskning i framtida
produktionsbortfall som behandlingen forvéntas resultera i; 899918kr jamfort med 850032kr.
Att motsvarande inte géller for kvinnor kan bero pé att de inte har samma initiala risk for
hjartinfarkt och stroke som mén har och att deras fordndring i minskat framtida
produktionsbortfall ddrmed inte har samma relativa omfattning som ménnens. De till
internatbehandlingen orelaterade kostnaderna visar sig paverka resultatet markant. Néar de
utesluts ur analysmaterialet sjunker kostnaden/QALY med 30% for kvinnor och med hela

57% for mén. Dessa kostnader uppstar enbart dérfor att den forvintade medellivslingden
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okar, for kvinnor med 0,17 ar och f6r mén med 0,37 ar. Det visar pa relevansen i att inkludera
framtida orelaterade kostnader 1 analysen, sérskilt i de fall ndr man vill jamfora en

livskvalitetshdjande behandling med en livsforlangande behandling.

De ovan redovisade resultaten kan anvédndas vid jamforelser med andra
blodtrycksbehandlingar eller andra sjukdomsbehandlingar, dir en motsvarande analys gjorts,
som hjélp 1 frdgor rorande allokering av resurser. Mojlighet till jimforelse med verksamheter

inom andra samhéllssektorer, som exempelvis infrastruktur, finns ocksa.
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8. Kénslighetsanalys

Brukligt vid ekonomiska utvirderingar &r att gora en kinslighetsanalys. Det innebér att man
andrar virdet pa kritiska variabler for att se hur analysresultatet dndras. Stor fordndring tyder
pa att kostnaden/QALY ér kénslig for fordndringar i variabelvirdet. For att testa analysens
kénslighet for olika riskfaktorer hos deltagarna och antagandet om att enbart de som nadde ett
DBP <90 mm Hg hade en riskreducering gjordes en kénslighetsanalys dér dessa virden
dndrades. Variabelvirdena éndrades ett i taget och alltid utifrdn grundanalysformeln och
grundanalysantagandena. Det &r de totala kostnaderna, inbesparingarna och vunna QALY for

respektive analysgrupp som anges i tabellen.
Tabell 11. Kostnad/QALY i kéinslighetsanalysen

Initial kolesterol- Alla som fullfoljde

niva 5 mmol/l Patienten &r rokare hade riskreducering

Kvinnor Min  Kvinnor Min  Kvinnor Min

Nutida kostnader 1176500 1813364 1176500 1813364 1176500 1813364
Framtida kostnader 777400 1632698 1295928 2599226 1113480 2655378
Framtida inbesparingar 230070 713560 418998 1778584 348414 1592448
Summa 1723830 2732502 2053430 2634006 1941566 2876294
Vunna QALY 1,60 4,32 3,36 9,36 2,64 9,60
Kostnad/QALY 1077394 632524 611140 281411 735442 299614

For berdkningar se appendix 3. 2003 ars priser.

Kolesterolnivan dndras nu till att initialt vara Smmol/l. Det ger implikationer p& vunna
levnadsar, framtida kostnader och inbesparingar samt vunna QALY jimfort med

grundanalysen.

I den andra forindringen av ett variabelvirde antas att patienten ir rokare. Aven det ger
forandringar 1 vunna levnadsar, framtida kostnader och inbesparingar samt vunna QALY

jamfort med grundanalysen.

Internatet pa Vindelns hélsocenter syftade till att sinka deltagarnas blodtryck genom att
fordandra deras kost-, rok-, och motionsvanor, vikt och stresshanteringsformaga till det battre.
Enligt studier kan livsstilsfordndringar som de ovan reducera risken for hjért-karlsjukdomar
utan att man sénker sitt blodtryck (SBU, 2004). Darfor provas slutligen antagandet att 4ven de
deltagare som inte nddde ett DBP <90 mm Hg men fullféljde behandlingen hade en
riskreducering. Resultatet av detta dr att bade de framtida kostnaderna och inbesparingarna

samt antal vunna QALY stiger, jamfort med grundanalysen.

Dessa berdkningar skall ses som kompletterande svar pa uppsatsens fraga, dvs. hur mycket ett

vunnet QALY kostar med den behandlingsform som tilldmpades vid Vindelns hélsocenter.
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9. Ténkbara felskattningar

Det finns manga osékerhetsmoment i skattningarna av bade kostnader, inbesparingar och
vunna QALY. De som diskuteras hir &r de som det inte funnits mdjlighet att prova i en

kénslighetsanalys.

Kostnaderna for orelaterade hélso- och sjukvérd samt dldre- och handikappomsorg inkluderar
formodligen kostnaderna for att behandla hjértinfarkt och stroke. Nar behandlingen minskar
risken for dessa héndelser bor ocksa de orelaterade hilso- och sjukvardskostnaderna samt
dldre- och handikappomsorgskostnaderna vara ndgot lagre. Jag har valt att inte korrigera dessa
siffror, eftersom forsiktighetsprincipen tillimpas, med risk att analysresultatet 6verskattar

kostnaderna.

Man kan ténka sig att mén har en ndgot hogre dldre- och handikappsomsorgskostnad da de
inte dr vana att skota ett hushall med matlagning, tvétt och stdd i samma utstrackning som
kvinnor. Analysresultatet skulle d& piverkas si att kvinnornas kostnad/QALY blir sémre &n i
verkligheten och ménnens bittre, eftersom dessa kostnader inte redovisas for respektive kon.
Med stor sannolikhet 4r det en generationsfraga, varfor jag inte justerat kostnaderna for
kvinnor och min. Inte heller de orelaterade hélso- och sjukvéardskostnaderna har delats upp.
Haér kan en diskussion berdra om kvinnor och mén drabbas av “olika kostsamma” sjukdomar

och i sé fall genererar olika hélso- och sjukvérdskostnader.

Internatbehandlingen hade formodligen positiva effekter pa deltagarnas vikt, eventuella
diabetes och rok-, kost- och motionsvanor. D4 dessa faktorer har uteslutits ur analysen finns
det risk for att framtida inbesparingar i sjukvardskostnaderna, framtida minskat
produktionsbortfall och vunna QALY é&r underskattat, vilket ger en dverskattad
kostnad/QALY.

Det finns risk for dubbelskattning av det minskade produktionsbortfallet nér fler kan delta i
eller dterga till arbetskraften. Det minskade bortfallet skattas i monetéra termer i
kostnadsvariabeln. Det kan dock dven inga indirekt i QALY -mattet genom att man vid
skattning av livskvalitetsvikter jamfor ett sjukt och ett frisk (produktivt) tillstind och ger det
sjuka tillstandet en lagre vikt pa grund av forvintat produktionsbortfall. Denna mojliga

dubbelskattning kan ge en ldgre kostnad/QALY &n vad som &r fallet 1 verkligheten
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Den forandrade medellivsldngden, inbesparingarna 1 sjukvarden, det minskade
produktionsbortfall och QALY -berdkningarna bygger pd att deltagaren har en riskreducering
under 5 ér (E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004). Det stimmer val
Overens med analysgrupperna som efter bdde 1 och 5 ar hade en sinkt blodtrycksniva. Efter 5
ar antar berdkningarna att deltagarna gar tillbaka till sin ursprungliga riskniva. Det dr daremot
ett antagande som bor belysas ndr man, som hir, utvirderar en behandling som syftar till att
fordandra deltagarnas livsstil - helst for resten av deras liv. Den avgorande frdgan blir hur ldnge
den nya livsstilen (och riskreduceringen) bibehalls. Forskning har visat pa svarigheter att hilla
kvar vid en viktnedgang, som &r resultatet av fordndrade levnadsvanor, pa lang sikt (SBU,
2004). Hur bibehéllandet av den nya livsstilen av internatbehandlingen ser ut kan jag bara
spekulera i. Jag bedomer den livsstilsfordndring som foresprékades pé internatet som ansenlig
for deltagarna 1 termer av att de uppmanades att rora pé sig mer, fordndra sin kost och minska
ner pé alkohol och tobak. Det ar alla saker som kréver en tdimligen stor insats av individen, i
alla fall i jamforelse med att svélja sin medicin. Att efter 5 ar ha ett fortsatt sdankt blodtryck
(som antas bero pa livsstilsforandringen) tyder pa att deltagarna har tagit till sig den nya
livsstilen. Varar den nya livsstilen mer &n 5 ar dr antalet vunna levnadsar, vunna QALY,
inbesparingarna i sjukvards- och lakemedelskostnader, det minskade produktionsbortfallet,
kostnaderna for orelaterad hélso- och sjukvird samt de allmdnna levnadsomkostnaderna
underskattade. Om de underskattade kostnaderna eller inbesparingarna vager tyngst ar till viss
del beroende av hur mycket medellivsldngden 6kar och vid vilken alder. Antalet QALY som
vinns nir tiden med reducerad risk forlangs gar i dagsldget inte att ange, varfor man inte heller
kan séga ndgot om hur analysresultatet fordndras. Hur héllbar en livsstilsfordndring dr pé ldng
sikt ar ett intressant framtida forskningsomrade som kan ge 4n mer verklighetstrogen data att

anvinda vid ekonomiska utvérderingar av ickefarmakologiska behandlingar.

Vid berdkningen av vunna QALY utgir man frén att individen om denna/denne inte drabbas
av hjértinfarkt eller stroke har en livskvalitet motsvarande en livskvalitetsvikt pa 1, dvs.
perfekt hilsa. Livskvalitetsvinsten for en forhindrad stroke ir alltsa skillnaden mellan den
livskvalitet man skulle ha haft om man drabbats av stroke (0,5 respektive 0,75) och 1. En
livskvalitet pd 1 &r inte trolig da de flesta av oss inte har perfekt hélsa. Livskvalitetsvinsten
skulle alltsa istdllet vara skillnaden mellan exempelvis 0,75 och ett tal <1, men formodligen
en bit 6ver 0,75. Med andra ord; man gor en mindre livskvalitetsvinst &n vad QALY -
berdkningarna utgér fran och antalet vunna QALY skulle ddrmed vara dverskattat, vilket ger
en underskattad kostnad/QALY.
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A andra sidan har man for QALY -skattningarna uteslutit individer med diabetes eller som
haft en hjértkérlsjukdom, vilket &r ett forenklande antagande eftersom det i verkligenheten
forhaller sig s att har man nigot av ovanstaende sa dkar risken att drabbas av hjértinfarkt
eller stroke. Sannolikt fanns det deltagare med diabetes eller tidigare hjért-kérlsjukdom med
pa internatet och deras absoluta risk for hjartinfarkt eller stroke var hogre dn de andra
deltagarnas motsvarande risk. Det betyder att de med behandlingen vinner fler QALY 4n vad
de “friska” patienterna, som modellen bygger pa, gor nar blodtrycket sénks. Med andra ord,
antalet vunna QALY &r ur den hir synvinkeln férmodligen underskattat vilket ger ett simre
analysresultat. Det finns goda skil att anta att &ven de som inte naddde ett DBP <90 mm Hg
ocksé upplevde en riskreduktion. Nér detta provas i kédnslighetsanalysen sjunker
kostnaden/QALY och det visar pa att kostnaden/QALY 1 verkligheten kan vara ldgre dn vad

grundanalysresultatet visar.

Ytterligare skél att misstdnka en underskattning av vunna QALY kommer fran MRFIT-
studien (SBU, 2004) samt en metaanalys gjord av Hedner (1998). MRFIT-studien anger att
vid en sdankning av SBP med 20 mm Hg, som &r vad deltagarna uppnddde, har man en
riskreducering for stroke om 67% for aldersgruppen 50-59 ar. Det 4r mer 4n den
riskreducering pd 16% for hjéartinfarkt och 38% for stroke som berdkningarna av vunna
QALY bygger pd. Hedners sammanstéllning ger vid handen att en sdnkning av DBP med 5-6
mm Hg (som alltsd dr mindre &n vad deltagarna uppnadde) innebér en riskreduktion for
hjartinfarkt pd 16% och for stroke pa 38%. Detta talar for att antalet vunna QALY och for
den skull d&ven vunna levnadsar, inbesparingar i sjukvérdskostnader och ett minskat
produktionsbortfall, 4r underskattat. Av resonemanget ovan foljer ocksé att de orelaterade
hilso- och sjukvardskostnaderna samt de allménna levnadsomkostnaderna ar underskattade.
Som diskuterats tidigare gar det inte att siga om fordndringen i kostnader vager tyngre dn

fordndringen 1 inbesparingar, sé ett uttalande om hur kostnaden/QALY &ndras dr inte mojligt.

Sammanfattning

Sammanfattande kan sédgas att det 4r omdjligt att skatta alla variabler helt korrekt i dagslédget,
sarskilt 1 en analys foretagen ur ett samhélleligt perspektiv. Storst osékerhet foreligger 1
skattningen av vunna QALY. Det krévs ytterligare forskning for att kunna avhjélpa de
mojliga felskattningar som diskuterats ovan. Tills vi har kunskap om hur dessa ska hanteras
far vi noja oss med att diskutera kring dem. Sedan &ar det upp till ldsaren av analysen att

avgora om hon/han finner analysresultatet rimligt.
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10. Slutdiskussion

Uppsatsens syfte dr att undersoka den inkrementella kostnaden per vunnet QALY for den

internatbehandling av hypertoni som bedrevs vid Vindelns hilsocenter. I tabell 12 visas

kostnad/QALY for kvinnor respektive médn och for bade grundanalysen och

kéinslighetsanalyserna.
Tabell 12. Kostnad/QALY for grundanalysen och kénslighetsanalysen
Kvinnor Min
Grundanalys 947420 380101
Grundanalys exkl. orelaterade kostnader 661361 162958
Inital kolesterolniva 5 mmol/l 1077394 632524
Patienten &r rokare 611140 281411
Riskreducering for alla' 735442 299614

™ Alla” betyder hir de som fullféljde behandlingen; kvinnor = 22 st, mén = 32 st.
2003 ars priser.

10.1. Tolkning av analysresultat

Det forsta siffrorna visar &r att det genomgéende dr dyrare att vinna ett QALY {or kvinnor dn
for mén. Kostnaden/QALY for minnen ar mellan 25% -58% av motsvarande kostnad for
kvinnorna i alla fall utom “riskreducering for alla”. Den ldgre kostnaden beror framst pé att
kvinnor har en lagre absolut risk 4n mén, varfor deras riskreducering, och dirmed antal vunna
QALY, inte blir lika stor som den ménnen erhéller ndr blodtrycket sdnks. Faktumet att det ar
mer ekonomiskt att behandla mén én kvinnor ger upphov till ett etiskt dilemma. Ar en

prioritering av mén diskriminering eller ett sunt sétt att anvinda samhéllets resurser?

Som diskuterades i resultatkapitlet har inkluderandet av till behandlingen orelaterade
kostnader en stor pdverkan pa analysresultatet. Kostnaden/QALY sjunker med 30%
respektive 57% for kvinnorna och minnen. Skillnaden i kostnad/QALY visar att en grundlig
debatt om de orelaterade kostnadernas inkluderande eller inte dr av vikt innan framtida
riktlinjer for hur en CUA ska genomforas bestdms. Att uppmarksamma om dessa kostnader

ingér 1 analysen dr ocksa viktigt nir analysresultat ska jaimforas.

Analysresultaten stimmer overens med att nér antalet riskfaktorer minskar blir den absoluta
riskreduceringen av behandlingen mindre. Individen vinner farre levnadsar och farre QALY
jamfort med den individ som har hogre risk for hjartinfarkt och stroke, vilket resulterar i en
hogre kostnad/QALY. Hér syns det genom att nér den initiala kolesterolnivan sénks (en
riskfaktor mindre) okar kostnaden/QALY, frdn 947420k till 1077394kr for kvinnor och fran
380101kr till 632524kr f6r mén, jamfort med grundanalysresultatet. Det hérleds fran att vunna
levnadsar minskar med 0,04 for kvinnor och 0,15 for mén, och antalet vunna QALY minskar

med 0,02 for kvinnor och 0,12 for man. Omvint kostar ett vunnet QALY mindre nér en
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riskfaktor som rokning adderas; en sdnkning fran 947420 till 611140 f6r kvinnor och frédn
380101 till 281411 for mén.

Vidare kan frén tabell 12 utldsas att kostnaden/QALY sjunker nér fler uppnar en
riskreducering med hjélp av internatprogrammet. Resultatet var timligen vintat.

En jimforelse av grundanalysens och kadnslighetsanalysens resultat visar att analysresultaten
ar tdmligen kénsliga for fordndringar 1 individens karaktéristik. Detta betyder att for en
kostnadseftektiv anvindning av samhillets resurser bor man, dir si ar mojligt, frimst rikta

behandlingen till de individer som har flera riskfaktorer.

10.2. Jamforelse med tidigare forskning

I jimforelse med den ekonomiska utvirderingen Bygren et al. (1993) gjorde ger mina
berdkningar inte vid handen att internatverksamheten dr ekonomiskt l16nsam, dvs. att
inbesparingarna dverstiger kostnaderna, oaktat om orelaterade kostnader exkluderas eller inte.
Forklaringar till det &r att Bygren et al. baserade sina berdkningar pé att alla deltagare erholl
en riskreducering, vilket inte dr fallet i min analys. Vidare bygger deras analys pé att
deltagarna hade ett bestdende ldgre blodtryck och diarmed ldgre risk under 10 ar, mot 5 ér i
min analys. Det gor att inbesparingen i de minskade sjukvérdskostnaderna dkar per individ
jamfort med min analys. En riskreducering paverkar dock inte de direkta kostnaderna, som
har beréknats enligt samma datamaterial i de bdda studierna. Bygren et al. har i sin
ekonomiska berdkning inkluderat inbesparingar till f6ljd av att deltagarnas kolesterolvérde
sdnks. En eventuell kolesterolsdnkning ingdr inte i min analys, vilket innebér att en
inbesparingspost faller bort. Slutligen baseras deras berdkningar pa att 40% av deltagarna

varaktigt helt slutar att medicinera, vilket inte ar fallet i min analys.

En jamfGrelse mellan Lundkvist et al.:s (2005) resultat och mina visar att kostnaden/QALY éar
nagot lagre i deras studie, 119000/QALY mot 163000/QALY (for ménnen i min studie).
Detta ar rimligt da deras analysgrupp bestar av individer mellan 70-89 &r, som alltsé har en
hogre risk for hjartinfarkt och stroke och dirmed en storre riskreducering nér blodtrycket
sianks. Nér framtida orelaterade kostnader inkluderas blir forhallandet det omvénda,
468000/QALY mot 380000/QALY (for midnnen i min studie). Det kan ténkas bero pé en del
av individerna i deras studiegrupp har en élder som dverstiger den forvéantade
medellivsldngden for ménnen i min analysgrupp och darfor orsakar hogre framtida orelaterade
kostnader, eftersom ménniskan tenderar att krdva allt mer vard ju dldre hon blir. Jamforelsen
forsvéras av att kostnaden/QALY inte &r specificerad for kvinnor och mén i analysen av

Lundkvist et al.
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Mar och Rodriguez-Artalejo (2001) har 1 sin analys, som exkluderar framtida orelaterade
kostnader, berdknat den inkrementella kostnaden/QALY till runt 188000kr f6r kvinnor och
157000kr for méan i 50-arsaldern som likemedelsbehandlas mot mild hypertoni jamf{ort med
att inte behandla. En jdmforelse med mina analysresultat pé cirka 661000/QALY for kvinnor i
55-arsaldern och 162000/QALY for mén 1 motsvarande alder gar i viss utstrackning tvart
emot vad man kunde vénta sig, frimst for kvinnorna. Nér antalet riskfaktorer okar, i det har
fallet alder och blodtryckniva, bor kostnaden/QALY sjunka eftersom individen har en storre
riskreducering. Forklaringar till jimforelseresultatet kan vara att metoden for berékning av
produktionsbortfallet skiljer. Likasa kan alla som behandlas forvédntas uppleva en
blodtryckssédnkning. Att analysen &r utford pé den baskiska befolkningen kan gora att den inte
ar jamforbar med svenska studier, da risken for hjéartinfarkt och stroke kan skilja mellan olika
populationer. Dock dr Mars och Rodriguez-Artalejos resultat Gverensstimmande med mina

vad géller att kostnaden/QALY ar hogre for kvinnor dn for mén.

Slutligen en jimforelse med den behandling utford i Australien som syftade till en
livsstilsfordndring med hjdlp av videoprogram och tryckt material. Framtida orelaterade
kostnader ingick inte i analysen, som gav en kostnad/QALY pa dver 67 miljoner kronor for
kvinnor och 937000kr f6r mén. Det ar betydligt mer 4n for motsvarande berdkningar i min
analys; 661000kr respektive 163000kr. Forklaringar till denna markanta skillnad ar bland
annat att blodtrycksidnkningen, och ddrmed riskreduceringen, var 1ag och behandlingseffekten
bara varade ett ar. Forfattarna diskuterar att motivationen och stodet for en livsstilsfordndring
formodligen var begrinsat (Salked et al., 1997). I samstimmighet med Mars och Rodriguez-

Artalejos och min studie var kostnaden/QALY hogre for kvinnor dn for mén.

For att avgdra om internatbehandlingen ar kostnadseffektiv skriver Johannesson, Agewall,
Hartford, Hedner och Fagerberg (1995) att samhillet méste definiera hur mycket det &r berett
att betala for ett vunnet QALY. Socialstyrelsen skriver i sin rapport Socialstyrelsens riktlinjer
for hjdrtsjukvard 2004 (2004, tabell 5) att en kvot, berdknad ur ett samhilleligt perspektiv och
i svenska kronor, lagre an 100 000/QALY ér att anse som ’lag”. En kvot mellan 100 000-500
000/QALY klassas som “maéttlig”, mellan 500 000-1 000 000/QALY som "h&ég” och en kvot
over 1 000 000/QALY som “mycket hog”. I dessa troskelvirden har inte till behandlingen
orelaterade framtida kostnader inkluderats (F. Berggren, personlig kommunikation, 2005-05-
18) inkluderats. Utifrdn det och mina analysresultat dér orelaterade kostnader har exkluderats
ser man att internatbehandling har en méttlig kostnad/QALY for mén (géller ej
kénslighetsanalysens resultat da dessa inkluderar orelaterade kostnader). Kvoten ligger i den
nedre delen av intervallet vilket dr positivt. For kvinnor anses kostnaden/QALY vara hog.

Detta sidger dock ingenting om samhallet bor ha den hér typen av verksamhet. En sadan fraga
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kan endast besvaras niar man har en budget att férdela och andra alternativ att jamfora
internatverksamheten med. I dagsldget rader stor heterogenitet i CUA av andra
hypertonibehandlingar i termer av vilka kostnader och utfall som beaktas i analysen. Det
forsvarar eller omdjliggdr en jamforelse och rangordning av behandlingarna. Istillet far

analyserna ses som delkomponenter 1 prioritetsbeslut inom hélso- och sjukvarden.

10.3. Analysens svagheter

Analysens svaghet ligger i den osékerhet som omger manga av skattningarna, exempelvis
behandlingens langsiktiga effekter och vunna QALY. Denna osékerhet &r dock nagot vi far
leva med tills dess forskningen har hittat metoder som ger ett tillforlitligare resultat.
Skattningen av produktionsbortfallet &r &ven det ett moment som bor diskuteras.
Produktionsbortfallet &r en relativt stor kostnadspost och deltagande pé arbetsmarkanden och
16neniva kan paverka produktionsbortfallets storlek avsevért. Vill man gora jamforelser med
andra CUA av blodtrycksbehandlingar ér berdkningen produktionsbortfallet en post jag anser
att man bor uppmarksamma. Jag har i min analys hallit mig sa néra de riktlinjer och tidigare
gjorda studier som mojligt vad avser metod, for att jimforelse med tidigare och kommande

CUA ska vara mojlig.

10.4. Egna funderingar

Under arbetets géng har funderingar kring behandlingsformen och dess paverkan pa individen
och sambhillet, forutom genom en reducerad risk for hjartinfarkt och stroke, uppstatt. Om man
vid QALY -berdkningarna inte utgar fran att individen har en livskvalitet pd 1 innan man
eventuellt drabbas av hirtinfarkt eller stroke kan man ténka sig att behandlingen ger vinster
(och/eller forluster) i livskvaliteten, utdover de som erhélls fran en minskad risk for hjart-
kérlsjukdomar. Den nya livsstilen kan ge en battre livskvalitet &n vad man hade innan (dven
om man inte drabbas av hjértinfarkt eller stroke) i termer av att man vet att man gor nagot bra
och/eller har upptéckt att det ar roligt att motionera. 53 deltagare i internatet redogor i
intervjustudien for vilken betydelse verksamheten haft for dem (Bygren et al., 1993).
Majoriteten upplevde en storre eller mindre hilsoforbéttring men ocksé att sjalvkénslan och
orken Okat. Livsstilsfordndringen kan ocksa innebdra det motsatta — individen kan avsky att
motionera och “dta sunt” och att da delta i internatet kan ge en sdmre livskvalitet 4n tidigare.
Att man trots en motvilja mot det nya livet viljer att genomfora det kan bero pa att man ser
andra (ekonomiska) vinster av det, som pa sikt kommer att forbattra individens livskvalitet
mer dn den nya livsstilen forsdmrar den nu. Exempelvis kan man i storre utstrackning arbeta

och tjana pengar.
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Vidare kan man fundera kring om den livsstilsférandring som ldrs ut och uppmuntras pa
internatet resulterar i, framfor allt hos de som verkligen foréndrar sin livsstil, en 6kad
riskmedvetenhet. Livsstilsfordndringen dr krdvande for deltagaren, bade psykiskt, fysiskt och
tidsméssigt. Det kan handla om att kunna tillimpa de nya kunskaperna i sin vardag, efter
internatets slut, dar exempelvis familjevanor kan vara svarforanderliga. Om deltagaren
bibehéller sin nya livsstil dr det alltsd mot en formodad ganska hog kostnad, i termer av tid
och ork, men ocksa med en riskreducering som 16n for modan. Gor en samverkan mellan
investeringen 1 minskad risk for hjart-kirlsjukdomar och en formodad 6kad riskmedvetenhet
att individen blir mer riskmedveten dven pa andra omraden, som exempelvis trafikbeteende,
for att inte riskera den hélsoforbéttring hon/han arbetat sig till? Om sé ar fallet har
behandlingen resulterat i ytterligare vinster for samhaéllet. Enligt M. Sjostrom (personlig
kommunikation, 2005-04-14) var flertalet deltagare mycket entusiastiska till
behandlingsformen och talade gott om den infor familj och vanner. Vidare erbjod sig en del
att ideellt arbeta som “ambassadorer” for behandlingen. Detta tyder pd att deltagarna har
forstatt behandlingsformens metod, mal och fortjanster och kan ddrmed sprida kunskaper i
samhdllet. Det kan i sin tur ge upphov till vunna QALY f6r andra samhéllsmedborgare, med
fordelen att det inte uppstér nagra direkta behandlingskostnader; en ”’bra affar” for samhéllet,
som dock inte kommer fram 1 dagens CUA. I dagsldget har jag inte stott pd ndgon forskning
om hur eventuella externa vinster ska beréknas och inkorporeras i analysen, s dessa

fundering far se framtiden an.

10.5. Avslutande kommentarer

Fragan om hur mycket ett vunnet QALY kostar med Vindelns hélsocenters
ickafarmakologiska behandling av hypertoni har fatt ett svar. Det gar dock inte att klart ange
om det &r ett ”bra” eller "mindre bra” resultat; ett sidant uttalande kan endast géras om
samhdllet definierat var griansen for “bra” gar, vilket inte dr helt klart idag. Vidare &r det sd att
osdkerhetsmoment finns inbyggda i analysmetoden och det géar darfor inte att sdga att
analysresultaten dr en exakt spegling av verkligheten. CUA 4r med andra ord en fingervisning

om i vilken riktning verkligheten pekar.
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Appendix 1. Berikningar av analysgrupper

Hela gruppen
Som fullféljde studien: 54 st

Totalt: 68 st

Bortfall: 14 st

Antal kvinnor av de som fullféljde studien: 22 st
Antal méin av de som fullfoljde studien: 32 st

Antal av de 54 som inte nddde DBP <90: 14 st
Antal av de 54 som nadde DBP <90: 40 st

Anvinde medicin av de som fullféljde studien: 33 st
Andel forvarvsarbetande: 65%

Kvinnor

Som fullféljde studien: 22 st

Bortfall: 6 st

Totalt: 28 st

Antal som nadde DBP <90: 16 st

Antal som inte nadde DBP <90: 6 st

Anvinde medicin av dem som fullf6ljde studien: 13 st
Antal forvirvsarbetande av alla:18 st

Antal forvarvsarbetande som fullfoljde studien: 14 st

Min

Som fullféljde studien: 32 st

Bortfall: 8 st

Totalt: 40 st

Antal som nadde DBP <90: 24 st

Antal som inte nadde DBP <90: 8 st

Anvinde medicin av dem som fullfoljde studien: 20 st
Antal som forvarvsarbetade av alla: 26 st

Antal som forvérvsarbetade av de som fullfoljde studien: 21 st

Se tabell 3.

Kalla: Bygren et al., 1999; L.O. Bygren, personlig kommunikation; 2005-03-22, M. Sj6strom,

personlig kommunikation, 2005-04-14
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€ bortfall pa 21%; 54/0,79 = 68,4 ~ 68

€ 68-54=14
€ 22/54=0,41=41%
€ 32/54=0,59 =59%

€ 54-14 =40
€ 33/54=0,61=61%

€ 14%0,41=5,74=6
€« 22+6 =28

€ 40%0,41=16,4=16
€ 22-16=6

€ 22%0,61 =13,4=13
€ 28%0,65=182~18
€ 22%0,65=14,3= 14

€ 14%0,59=83~=8
€ 32+8 =40

€ 40*0,59=23,6~24
€ 32-24=8

€ 32%0,61 =19,5=2
€ 40%0,65 =26

€ 32*%0,65=20,8 =21



Appendix 2. Berikningar for grundanalys
Kostnader och inbesparingar giller per individ 1 2003 &rs prisniva. Dir sa varit mojligt har
uppgifter fran ar 2003 anvints.

Tabell A.2:1. Konsumentprisindex skuggindextal, (1980=100)

Ar Indextal
1989 188,1
1994 248.4
1999 258,5
2000 260,8
2003 278,1

Kiélla: SCB, 2005

Nutida kostnader

Direkta kostnader
815kr dr dygnskostnaden for en internatdeltagare, uttryckt i 1989 ars prisniva (Bygren et al.,
1993). Internatet pagick 24.

Kvinnor: 815%(278,1/188,1) = 1205 =>» 1205*24 =28919
Min: 815*(278,1/188,1)=1205 =» 1205*24 =28919
Se tabell 4.

Indirekta kostnader

65% av deltagarna forvirvsarbetade och deras arbetstid var 87,5% av heltid (Bygren et al.).
Vindelns hilsocenter hade frimst Umearegionen som sitt upptagningsomrade och dér &r
arbetsmarknaden likartad den 1 6vriga Sverige varfor ingen korrigering for arbetsloshet gors.
Fran Lonestatistiks Arsbok (SCB, 2005) har bruttoléner for kvinnor och mén himtats. Ett
genomsnitt av den genomsnittliga bruttomanadslonen for utbildningsnivéerna Gymnasial
utbildning, hogst 2 ar” och "Gymnasial utbildning, 3 &r” for kvinnor respektive méin i aldern
55-59 ar anvinds 1 berdkningarna, enligt samtal med Michael Sjostrom. Ekman et al. och
Ekman (2002) inkluderar i sina berdkningar av produktionen bruttolon och
arbetsgivaravgifter. Motsvarande berékningar gors hér for att harmonisera berdkningsmetoden
(Skatteverket, personlig kommunikation, 2005-04-15). Internatet pagick 24 dagar, med start
en mandag, och baserat pd en arbetsvecka om 5 arbetsdagar ger det 18 dagar av
produktionsbortfall.

Tabell A.2:2. Genomsnittlig 16n per utbildningsniva och kon, 2003 &rs prisniva
Gymnasial utbildning, hogst 2 &r Gymnasial utbildning, 3 ar

Kvinnor 19100 21800

Min 22800 27900

Killa: SCB, 2005

Genomsnittlig bruttolon:
Kvinnor: (19100+21800)/2 = 20450
Man: (22800+27900)/2 = 25350

Genomsnittlig bruttoldn inklusive arbetsgivaravgifter:
Kvinnor: 20450%*1,3282 = 27162
Min: 25350*1,3282 = 33670
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En ménad innehaller 1 genomsnitt 21 arbetsdagar. Det ger en bruttolon inklusive
arbetsgivaravgifter och justerat for arbetstiden per dag pé:

Kvinnor (27162/21)*0,875 =1132

Min: (33670/21)*0,875 = 1403

Produktionsbortfall for internattiden blir da:
Kvinnor: 1132*18 =20376

Min: 1403*18 = 25254

Se tabell 4.

Framtida kostnader

Uppf6ljningskostnader

Uppf6ljning skedde é&r 1 och 5 till en varddagskostnad pa 1205kr (se direkta kostnader ovan).
Uppfoljningen pégick 4 dagar per ging (Bygren et al.). Liksom tidigare antas
varddagskostnaden var densamma for kvinnor och mén. Diskonteringsrédnta 3%.

Nuvirde for 1-arsuppfoljningen:
Kvinnor: (1205/(1,03))*4 = 4680
Min: (1205/(1,03))*4 = 4680
Se tabell 6.

Nuvérde for 5-arsuppfoljningen:
Kvinnor:  (1205/(1,03)°)*4 = 4158
Mén: (1205/(1,03)°)*4 = 4158
Se tabell 6.

Produktionsbortfall under uppfoljningsdagarna
Aven under de 4 uppfoljningsdagarna ar 1 och ar 5 uppstar ett produktionsbortfall for de
deltagare som forvérvsarbetar (se berdkningar och kéllor ovan).

Nuvirde av produktionsbortfall under 1-arsuppfoljningen:
Kvinnor: (1132/1,03)*4 = 4396

Min: (1403/1,03)*4 = 5449

Se tabell 6.

Nuvérde av produktionsbortfall under 5-arsuppféljningen:
Kvinnor:  (1132/(1,03)°)*4 = 3906

Min: (1403/(1,03)°)*4 = 4840

Se tabell 6.
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Likemedelskostnader under vunna levnadsér

De deltagare som efter 5 ar hade ett sidnkt blodtryck antas ha forléngt sitt liv. Under de vunna
levnadsaren konsumerar de medicin motsvarande vad de konsumerade nér internatet borjade.
Se tabell A.2:6. for drlig lakemedelskostnad. Diskonteringen baseras pa att deltagarna &r 55 ér
ndr behandlingen paborjas, vilket sker vid basaret 2003.

Tabell A.2:3. Fordndrad medellivslangd och vunna levnadsar av behandlingen
Medellivslangd utan ~ Medellivslingd med

behandling behandling Vunna levnadsér
Kvinnor 77,96 78,13 0,17
Min 73,11 73,48 0,37

Kalla: E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004

Nuvirde:

Kvinnor: (1070*0,17)/(1,03)** = 89
Mein: (1070*0,37)/(1,03)" = 226
Se tabell 6.

Orelaterade hélso- och sjukvéirdskostnader

Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs i 1999 ars prisniva och per levnadsar. Kostnader
per levnadsér visas i tabell A.2.4. Frén tabell A.2:3. himtas meddellivsliangden for respektive
kon.

Tabell A.2:4. Orelaterade hélso- och sjukvardskostnader, 1999 érs prisniva

65-74 ar 75-84 ér
Halso- och sjukvérd 19647 26190
Aldre- och handikappomsorg 9883 49370
Kaélla: Ekman et al., 2002b
Nuviérde:
Kvinnor: (26190+49370)*0,17*(278,1/258,5) = 13819
Min: (19647+9883)*0,37%(278,1/258,5) = 11755
Se tabell 6.

Allménna levnadsomkostnader

Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs i 1999 ars prisnivd, inklusive moms och per
levnadsar. For kostnader per levnadsar se tabell A.2:5. Fran tabell A.2:3. himtas
meddellivslangden for respektive kon.

Tabell A.2:5. Allminna levnadsomkostnader, 1999 érs prisniva
65-74 ar 75-84 ar
Konsumtion - produktion 134122 112133

Kalla: Ekman et al., 2002b

Nuvirde:

Kvinnor: 112133*0,17*(278,1/258,5) = 20508
Min: 134122%*0,37%(278,1/258,5) = 53388
Se tabell 6.
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Framtida inbesparingar

Sjukvardskostnader
Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs i 2000 ars prisniva (E. Lofroth, personlig
kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004).

Nuvirde:

Kvinnor: 4501*(278,1/260,8) = 4800
Min: 11727*(278,1/260,8) = 12505
Se tabell 7.

Likemedelskostnader

Fran Apoteket (2005-04-01) har den totala forséljningen av hypertonildkemedel samt totala
antalet definierade dygnsdoser [DDD] erhallits. Priserna &r Apotekets utforsiljningspris
(AUP) for ar 2003. ATC-grupperna C02, C03, C07, CO8 samt C09 anvinds. Det dr inte ként
vilka ldkemedel deltagarna at s Apotekets totala forséljning dividerades med totala antalet
DDD for att f4 den genomsnittliga kostnaden for en DDD. Vissa ldkemedel har ingen DDD
men en kontrollrdkning dir dessa ldkemedels kostnader visar pa en kostnadsskillnad/DDD pa
cirka 1 dre, varfor inga korrigeringar i kostnaderna har gjorts.

Tabell A.2:6. Antal DDD och total forséljning av hypertonildkemedel &r 2003

ATC-kod DDD Total forsdljning i kronor
C02 5979933 62591006
C03 275919068 244511270
C07 171152767 612995511
C08 126904772 541878060
C09 258152585 996757333
Totalt 838109125 2458733180

Kalla: Apoteket, 2005
ATC-kod = Anatomical Therapeutic Chemical Classification system
DDD = definierad dygnsdos

Kostnad/DDD = 2,93
=> 2458733180/838109125 = 2,93
Likemedelskostnad per ar: 2,93*365 = 1070

Efter 1 ar hade deltagarna minskat sin DDD med 37% vilket ocksé innebédr en
kostnadsminskning om 37% (Sjostrom et al., 1999). Den dos deltagarna at antas vara lika med
DDD = 1. Den 37% -iga konsumtionssénkningen antas vara ar 2-5. Bortfallsgruppen antas
inte ha minskat sin ldkemedelskonsumtion.

Minskad likemedelskostnad: 1070*(0,37) = 396
Nuvirde av minskad lidkemedelskostnad ar 2-5:
Kvinnor:  (396)/(1,03%) + (396)/(1,03°) + (396)/(1,03%) + (396)/(1,03%) = 1429

Mein: (396)/(1,03%) + (396)/(1,03°) + (396)/(1,03%) + (396)/(1,03%) = 1429
Se tabell 7.
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Efter 5 &r hade ldkemedelskonsumtionen for samma grupp som ovan minskat med 46%
jamfort med initial DDD (Sj6strom et al.). Denna minskning antas gélla under &r 6.

Minskad likemedelskostnad: 1070*(0,46) = 492

Nuvirde av minskad lidkemedelskostnad ar 6:
Kvinnor:  (492)/(1,03%) =412

Min: (492)/(1,036) =412

Se tabell 7.

Minskat produktionsbortfall

Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs 1 2000 ars prisniva (E. Lofroth, personlig
kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004). Aven hiir adderas arbetsgivaravgifter, pa 32,82%
av bruttolonen, for att ge enighet i berdkningarna.

Nuvirde:

Kvinnor: 6493%(278,1/260,8)*1,3282 = 9196
Min: 25007*(278,1/260,8)*1,3282 = 35418
Se tabell 7.

Berikning av kostnad per vunnet QALY

Bortfallet antas uppsté vid 5-arsuppfoljningen. Endast de som sdnkte sitt DBP <90 mm Hg
antas ha haft en riskreducering och ddrmed vunnit levnadsér och QALY péaverkat forvintade
inbesparingar i hilso- och sjukvardskostnaderna, likemedelskostnaderna, orelaterade hilso-
och sjukvardskostnader, allminna levnadsomkostnader samt framtida likemedelskostnader.
Alla som vann levnadsar antas medicinera mot hdgt blodtryck under de vunna aren.
Deltagarantal samt skillnader i kostnader, inbesparingar och vunna QALY jamfort med att
fortsétta den traditionella overksamma behandlingen hdamtas frén tabell 3-4, 6-7 och 9 samt
formel 1 (hdr kallad grundformel).

Grundformel:
(Anutida kostnader + Anuviirde av framtida kostnader — Anuvéirde av framtida inbesparingar ) / AVunna QALY

Nutida kostnader:
(direkta kostnader)*(n;)
(produktionsbortfall)*(n,)

Nuvirde av framtida kostnader:
(uppfoljningskostnader ar 1)*(n;)
(produktionsbortfall under 1-&rsuppfoljningen)*(n,)
(uppfdljningskostnader ar 5)*(ny)
(produktionsbortfall under 5-&rsuppfoljningen)*(n,)
(lakemedelskostnad under vunna levnadsér)*(ns)
(orelaterade sjukvardskostnader)*(ns)

(allménna levnadsomkostnader)*(ns)
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Nuvirde av framtida inbesparingar:
(inbesparingar i sjukvardskostnader)*(ns)
(inbesparingar 1 ldkemedelskostnader ar 2-5)*(ny)
(inbesparingar i 1akemedelskostnader ar 6)*(n¢)
(minskat produktionsbortfall)*(ng)

Vunna QALY:
(vunna QALY)*(ny)
0*(n; - ng)

n; = antal deltagare initialt

n, = antal deltagare med arbete

nr = antal deltagare som fullfoljde studien

ng = antal deltagare som sdnkte sitt blodtryck

Kvinnor
Nutida kostnader:
(28919%28) + (20376*18) = 809732 + 366768 = 1176500

Nuvirde av framtida kostnader:
(4680%28) + (4396*18) + (4158*22) + (3906*14) + (89*16) + (13819*16) + (20508*16) =
131040 + 79128 + 91476 + 54684+ 1424 + 221104 + 328128 = 906984

Nuvirde av framtida inbesparingar:
(4800*16) + (1429*22) + (412*22) + (9196*16) = 76800 + 31438 + 9064 + 147136 = 264438

Vunna QALY:
(0,12*16) + (0*(28-16) = 1,92

= Kostnad per vunnet QALY: (1176500 + 906984— 264438) / 1,92 = 947420

Mién

Nutida kostnader:

(28919*40) + (25254*26) = 1156760 + 656604 = 1813364

Nuvirde av framtida kostnader:

(4680*40) + (5449*26) + (4158*32) + (4840*21) + (226*24) + (11755*%24) + (53388*24) =
187200 + 141674 + 133056 + 101640 + 5424 + 282120 + 1281312 = 2132426

Nuvirde av framtida inbesparingar:

(12505%24) + (1429*32) + (412*32) + (35418*24) = (300120 + 45728 +13184 + 850032) =
1209064

Vunna QALY: (0,30*24) + (0*(40-24) = 7,20

=> Kostnad per vunnet QALY: (1813364 + 2132426 - 1209064) / 7,20 = 380101
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Berikning av kostnad per vunnet QALY niir orelaterade kostnader exkluderas

De till internatverksamheten orelaterade kostnaderna utgdrs av orelaterade hilso- och
sjukvérdskostnader samt allménna levnadsomkostnader, dvs. produktion minus konsumtion.
Dessa exkluderas nu ur analysen. Se tabell 6 for kostnaderna.

Kvinnor

Nutida kostnader: 1176500

Nuvirde av framtida kostnader: 906984 - (13819*16) - (20508*16) = 357752
Nuvirde av framtida inbesparingar: 264438

Vunna QALY: 1,92

= Kostnad per vunnet QALY: (1176500 + 357752 —264438) / 1,92 = 661361
Min

Nutida kostnader: 1813364

Nuvirde av framtida kostnader: 2132425 - (11755%24) - (53388*24) = 568994
Nuvérde av framtida inbesparingar: 1209064

Vunna QALY: 7,20

=> Kostnad per vunnet QALY: (1813364 + 568994 - 1209064) / 7,20 = 162958
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Appendix 3. Berikningar for kinsligchetsanalys
For detaljerade utrdkningar och killor, se motsvarande rubrik i appendix 2. I kapitel 8
presenteras kinslighetsanalysens resultat i tabellform.

A.3.1. Initial kolesterolnivd Smmol/l

Nu ér initial kolesterolniva 5 mmol/l. Det ger fordndringar 1 vunna levnadsar och vunna
QALY (E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004). De vunna
levnadsaren paverkar framtida kostnader och inbesparingar.

Tabell A.3:1. Forindrad medellivslingd och vunna QALY av behandlingen
Medellivslangd Medellivslangd
utan behandling med behandling Vunna levnadsir ~ Vunna QALY
Kvinnor 79,71 79,84 0,13 0,10
Min 75,93 76,15 0,22 0,18

Kéllor: E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004
'Diskonterade med 3%

Nutida kostnader

Direkta kostnader

De direkta kostnaderna ar ofordndrade.
Kvinnor: 28919

Min: 28919

Indirekta kostnader
Aven produktionsbortfallet under internattiden oforindrat.
Kvinnor: 20376
Man: 25254

Framtida kostnader

Uppf6ljningskostnader
Uppf6ljningskostnaderna ér oférandrade.
Nuvérde av kostnad for 1-arsuppfoljningen:
Kvinnor: 4680

Mian: 4680

Nuvérde av kostnad for 5-arsuppfoljningen:
Kvinnor: 4158
Mian: 4158

Produktionsbortfall under uppfoljningsdagarna

Ocksé produktionsbortfallet under uppfoljningsdagarna ar ofoéréndrat.
Nuvérde av produktionsbortfall under 1-arsuppféljningen:

Kvinnor: 4396

Man: 5449

Nuvirde av produktionsbortfall under 5-arsuppfoljningen:
Kvinnor: 3906
Min: 4840
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Likemedelskostnader under vunna levnadsér
Medellivslingden utan och med behandling har forandrats for bade kvinnor och mén och
antalet ar som ska diskonteras dndras (E. Lofroth, SBU).

Nuvirde:
Kvinnor:  (1070*0,13)/(1,03)* = 66
Min: (1070%0,22)/(1,03)** = 123

Orelaterade hédlso- och sjukvardskostnader

Medellivsldngden utan och med behandling har foréndrats for bade kvinnor och mén. Likasa
har minnen hoppat upp ett ldersintervall vad géller berdkningen av orelaterade hélso- och
sjukvardskostnader (se tabell A.2:4. i appendix 2). Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs
1 1999 ars prisniva och per levnadsar.

Nuvérde:
Kvinnor: (26190+49370)*0,13*(278,1/258,5) = 10568
Min: (26190+49370)*0,22*(278,1/258,5) = 17884

Allménna levnadsomkostnader

Medellivsldngden utan och med behandling har foéréndrats for bdde kvinnor och mén. Likasa
har ménnen hoppat upp ett aldersintervall vad géller berdkningen av allménna
levnadsomkostnader, dvs. produktion minus konsumtion (se tabell A.2:5. i appendix 2).
Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs i 1999 ars prisniva och per levnadsar.

Nuvérde:

Kvinnor: 112133*0,13*(278,1/258,5) = 15683

Min: 112133%*0,22%(278,1/258,5) = 26540

Framtida inbesparingar

Sjukvérdskostnader
Inbesparingarna i sjukvéarden dndras nér risken for hjart-kirlsjukdomar éndras (E. Lofroth,
SBU). Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs i1 2000 &rs prisniva.

Nuvérde:

Kvinnor: 4629%*(278,1/260,8) = 4936
Main: 8607*(278,1/260,8) = 9178
Likemedelskostnader

Likemedelskonsumtionen paverkas hér inte av den fordndrade riskfaktorn (dven om det kan
tankas vara sd i verkligheten).

Nuviérde av minskad ldkemedelskostnad r 2-5:

Kvinnor: 1429

Mian: 1429

Nuvirde av minskad ldkemedelskostnad ar 6:
Kvinnor: 412
Min: 412
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Minskat produktionsbortfall
Minskningen i produktionsbortfallet forindras nir risken forindras (E. Lofroth, SBU). Aven
hir adderas arbetsgivaravgiften. Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs 1 2000 ars

prisniva.

Nuviérde:

Kvinnor:  4880%(278,1/260,8)*1,3282 = 6912
Min: 12779%(278,1/260,8)*1,3282 = 18099

Berikning av kostnad per vunnet QALY
For berdkning av kostnaden per vunnet QALY anvénds samma formel som i appendix 2.
Siffror hdmtas fran tabellerna 3 och A.3:1 samt berdkningar ovan.

Kvinnor
Nutida kostnader:
(28919%*28) + (20376*18) = 809732 + 366768 = 1176500

Nuvirde av framtida kostnader:
(4680*28) + (4396*18) + (4158*22) + (3906*14) + (66*16) + (10568*16) + (15683*16) =
131040 + 79128 + 91476 + 54684+ 1056 + 169088 + 250928 = 777400

Nuvérde av framtida inbesparingar:
(4936*16) + (1429%22) + (412*22) + (6912*16) = 78976 + 31438 + 9064 + 110592 =
230070

Vunna QALY:
(0,10*16) + (0*(28-16) = 1,60

= Kostnad per vunnet QALY: (1176500 + 777400— 230070) / 1,60 = 1077394

Min

Nutida kostnader:

(28919*40) + (25254*26) = 1156760 + 656604 = 1813364

Nuvirde av framtida kostnader:

(4680*40) + (5449*26) + (4158*32) + (4840*21) + (123*24) + (17884*24) + (26540*24) =
187200 + 141674 + 133056 + 101640 + 2952 + 429216 + 636960 = 1632698

Nuvirde av framtida inbesparingar:

(9178*24) + (1429*32) + (412*32) + (18099%24) = 220272 + 45728 + 13184 + 434376 =
713560

Vunna QALY: (0,18*24) + (0*(40-24)) = 4,32

=> Kostnad per vunnet QALY: (1813364 + 1632698 - 713560) / 4,32 = 632524
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A.3.2. Patienten ir rokare

Nu roker patienten, vilket dr en riskfaktor. Adderandet av denna riskfaktor ger fordndringar i
vunna levnadsér och vunna QALY och de vunna levnadsaren paverkar framtida kostnader och
inbesparingar (E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004).

Tabell A.3:2. Forandrad medellivslingd och vunna QALY av behandlingen
Medellivslingd ~ Medellivslédngd
utan behandling  med behandling Vunna levnadsir Vunna QALY
Kvinnor 75,40 75,69 0,29 0,21
Min 71,34 71,82 0,48 0,39

Kallor: E. Lofroth, personlig kommunikation, 2005-03-14; SBU, 2004
'Diskonterade med 3%

Nutida kostnader

Direkta kostnader

De direkta kostnaderna ar oféréndrade.
Kvinnor: 28919

Min: 28919

Indirekta kostnader
Aven produktionsbortfallet under internattiden #r oférindrat.
Kvinnor: 20376
Man: 25254

Framtida kostnader

Uppf6ljningskostnader
Uppfoljningskostnaderna ér oforédndrade.
Nuvérde av kostnad for 1-arsuppfoljningen:
Kvinnor: 4680

Min: 4680

Nuvérde av kostnad for 5-arsuppfoljningen:
Kvinnor: 4158
Min: 4158

Produktionsbortfall under uppfdljningsdagarna

Ocksé produktionsbortfallet under uppfoljningsdagarna dr oforandrat.
Nuvérde av produktionsbortfall under 1-arsuppféljningen:

Kvinnor: 4396

Min: 5449

Nuvérde av produktionsbortfall under 5-arsuppféljningen:
Kvinnor: 3906
Min: 4840

49



Likemedelskostnader under vunna levnadsér
Medellivslingden utan och med behandling har forandrats for bade kvinnor och mén och
antalet diskonterade ar dndras (E. Lofroth, SBU).

Nuvirde:
Kvinnor:  (1070*0,29)/(1,03)*' = 167
Mein: (1070*0,48)/(1,03)'" =310

Orelaterade hédlso- och sjukvardskostnader

Medellivsldngden utan och med behandling har foréndrats for bade kvinnor och mén. Redan
diskonterade (3%) uppgifter angavs i 1999 ars prisniva och per levnadsar.

Nuvérde:

Kvinnor: (26190+49370)*0,29*(278,1/258,5) = 23574

Min: (19647+9883)*0,48*(278,1/258,5) = 15249

Allménna levnadsomkostnader

Medellivsldngden utan och med behandling har foéréndrats for bdde kvinnor och mén. Redan
diskonterade (3%) uppgifter angavs i 1999 ars prisniva och per levnadsar.

Nuvérde:

Kvinnor: 112133*0,29*(278,1/258,5) = 34984

Min: 134122%*0,48%(278,1/258,5) = 69260

Framtida inbesparingar

Sjukvardskostnader
Inbesparingarna i sjukvéarden éndras nér risken for hjért-kérlsjukdomar éndras. Redan
diskonterade (3%) uppgifter angavs 1 2000 ars prisniva.

Nuvérde:

Kvinnor: 5901*(278,1/260,8) = 6292
Main: 11985%(278,1/260,8) = 12780
Likemedelskostnader

Likemedelskonsumtionen paverkas hér inte av den fordndrade risken (dven om det kan tinkas
vara sa i verkligheten).

Nuviérde av minskad ldkemedelskostnad r 2-5:

Kvinnor: 1429

Mian: 1429

Nuvirde av minskad ldkemedelskostnad ar 6:
Kvinnor: 412
Min: 412

Minskat produktionsbortfall

Minskningen i produktionsbortfallet forindras nir risken forindras. Aven hér adderas
arbetsgivaravgiften. Redan diskonterade (3%) uppgifter angavs 1 2000 &rs prisniva.
Nuvirde:

Kvinnor: 12260*(278,1/260,8)*1,3282 = 17364

Min: 41568*(278,1/260,8)*1,3282 = 58873
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Berikning av kostnad per vunnet QALY
For berdkning av kostnaden per vunnet QALY anvénds samma formel som i appendix 2.
Siffror hdmtas fran tabellerna 3 och A.3:2 samt berdkningar ovan.

Kvinnor
Nutida kostnader:
(28919%*28) + (20376*18) = 809732 + 366768 = 1176500

Nuvirde av framtida kostnader:
(4680%28) + (4396*18) + (4158*22) + (3906*14) + (167*16) + (23574*16) + (34984*16) =
131040 + 79128 + 91476 + 54684+ 2672 + 377184 + 559744 = 1295928

Nuvérde av framtida inbesparingar:
(6292%16) + (1429%22) + (412*22) + (17364*16) = 100672 + 31438 + 9064 + 277824 =
418998

Vunna QALY:
(0,21*16) + (0*(28-16)) = 3,36

= Kostnad per vunnet QALY: (1176500 + 1295928—-418998) / 3,36 = 611140

Mién

Nutida kostnader:

(28919*40) + (25254*26) = 1156760 + 656604 = 1813364

Nuvirde av framtida kostnader:

(4680*40) + (5449*26) + (4158*32) + (4840*21) + (310*24) + (15249*24) + (69260*24) =
187200 + 141674 + 133056 + 101640 + 7440 + 365976 + 1662240 = 2599226

Nuvirde av framtida inbesparingar:

(12780%*24) + (1429*32) + (412*32) + (58873*24) = 306720 + 45728 + 13184 + 1412952 =
1778584

Vunna QALY: (0,39*24) + (0*(40-24)) = 9,36

= Kostnad per vunnet QALY: (1813364 + 2599226 — 1778584) / 9,36 = 281411
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A.3.3. Riskreducering for alla som fullféljde behandlingen

Nu provas hur kostnaden per vunnet QALY blir om alla som fullféljde behandlingen erhdll en
reducerade risk. For berdkning av kostnaden per vunnet QALY anvidnds samma formel som
tidigare. Hir dndras inga kostnader eller inbesparingar utan enbart antalet individer som
”fasts” vid varje variabel. Siffrorna himtas fran tabell 3-4, 6-7 och 9.

Berikning av kostnad per vunnet QALY

Kvinnor
Nutida kostnader:
(28919*28) + (20376*18) = 809732 + 366768 = 1176500

Nuvirde av framtida kostnader:
(4680*28) + (4396*18) + (4158*22) + (3906*14) + (89*22) + (13819*22) + (20508*22) =
131040 + 79128 + 91476 + 54684+ 1958 + 304018+ 451176= 1113480

Nuvérde av framtida inbesparingar:
(4800%22) + (1429%22) + (412*22) + (9196*22) = 105600 + 31438 + 9064 + 202312 =
348414

Vunna QALY:
(0,12*22) + (0*(28-22)) = 2,64

= Kostnad per vunnet QALY: (1176500 + 1113480 — 348414) / 2,64 = 735442

Mién

Nutida kostnader:

(28919*40) + (25254*26) = 1156760 + 656604 = 1813364

Nuvirde av framtida kostnader:

(4680*40) + (5449*26) + (4158*32) + (4840*21) + (226*32) + (11755*32) + (53388*32) =
187200 + 141674 + 133056 + 101640 + 7232 + 376160 + 1708416= 2655378

Nuvirde av framtida inbesparingar:

(12505*32) + (1429*32) + (412*32) + (35418*32) = 400160 + 45728 +13184 + 1133376 =
1592448

Vunna QALY: (0,30*32) + (0*(40-32) = 9,60

=> Kostnad per vunnet QALY: (1813364 + 2655378- 1592448) / 9,60 = 299614
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Appendix 4. Omrikning av valutor

EURI1 = SEK9,2
AUDI1 = SEKS,5
Kalla: Dagens Industri, 2005-05-19

I studien av Mar och Rodriguez-Artalejo (2001) 6kade kostnaden/QALY med 30% for
kvinnorna och med 35% for ménnen nér produktionsbortfallet inkluderades.

EUR15703 = SEK(15703*1,3*%9,2) = SEK 187808
EUR12639 = SEK(12639*1,3*9,2) = SEK156976kr

I Salked et al.s studie (1997) var prisaret 1994. Upprékning till 2003 &rs priser sker utifran
SCB:s (2005) Konsumentprisindex skuggindextal, se tabell A.2:1.

AUDI11 miljoner = SEK(11000000%5,5%(278,1/248,4) = SEK67 miljoner
AUDI52128 = SEK(152128%5,5%(278,1/248,4) = SEK936745
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Ordlista

Absolut risk = sannolikheten att insjukna 1 en viss sjukdom under en viss tidsperiod
Hjartinfarkt = vivnadsdod i hjértat pa grund av tilltdppning av blodkérl, vanligen genom
blodpropp

Hjart-kérlsjukdomar = samlingsnamn for kranskérlssjukdom och stroke

Hypertoni = hogt blodtryck

Kranskérlssjukdom = innefattar hjartinfarkt, kdrlkramp och hjértsvikt

Mmol/l = millimol per liter, mitenhet for kolesterol

Relativ risk = kvoten mellan den aktuella gruppens risk att insjukna och insjuknanderisken for
jamforelsegruppen

Stroke = samlingsnamn for hjarninfarkt (blodpropp i hjdrnan som orsakar celldod),
hjarnblodning (brustet blodkarl i hjarnan, ofta med forlamning som f6ljd) samt
hjarnhinneblddning (blddning mellan de hinnor som omger hjarnan)

Kalla: Lindskog, 1994; SBU, 2004

Forkortningar
AUD = australiensiska dollar

ATC = Anatomical Therapeutic Chemical Classification system, kod for redovisning av
lakemedelsanvindning

CBA = cost-benefit-analys

CEA = cost-effectiveness-analys

CUA = cost-utility-analys

CVD = cardio-vascular disease, kardiovaskuldr; som avser hjérta och blodkirl
DBP = diastolic blood pressure, diastoliskt blodtryck

DDD = definierad dygnsdos

EUR = euro

ISH = International Society of Hypertension

QALY = quality-adjusted life-year, kvalitetsjusterat levnadsér

SBP = systolic blood pressure, systoliskt blodtryck

SBU = Statens beredning for medicinsk utvardering

SCB = Statistiska Centralbyran

SEK = svenska kronor

WHO = World Health Organization
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