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FORORD

I denna rapport undersdker Sandra Erntoft och medarbetare vilken typ av
information som styr prioriteringsbeslut. Studien har finansierats gemensamt av
PrioriteringsCentrum och Socialstyrelsen.

Syftet med studien har varit att genom bl a enkéter och intervjuer underséka hur
information om hélsoekonomi i relation till andra kriterier har legat till grund for
prioriteringar i hélso- och sjukvarden hos fyra olika grupper av beslutsfattare. I
studien har man ocksé undersokt vilka QALY-varden som dr acceptabla.

Vi vet fran andra undersokningar att ménga personer i sjukvérden &nnu inte
accepterat att kostnadseffektivitet ska ligga till grund for prioriteringar. Vi kan dven
1 denna undersokning se att kostnadseffektivitet spelar olika stor i olika
forsamlingar. Resultaten visar att det spelar roll var i hilso- och sjukvérdssystemet
man befinner sig. Tandvards- och ldkemedelsforméansverket och Socialstyrelsen ger
hilsooekonomiska underlag storre tyngd vid sina beslut dn lakemedelskommittéer
och forskrivande lakare. Hélsotillstandet &r relativt sett viktigare for besluten i de
sistnimnda grupperna. Det kommer alltid att vara sé att olika grupper har olika
varderingar och ger olika tyngd &t de olika principerna i sina prioriteringar. Det dr
dock viktigt att prioriteringar och motiven till dem blir tydliga sa att de kan
granskas och bli foremal for korrigeringar.

Resultaten lyfter flera intressanta fragor och pekar pé viktiga utvecklingsomraden i
dagens system. Denna typ av undersokning ger oss ny kunskap och ddrmed ocksé
forutsattningar for att utveckla metoden for prioritering. Detta kan pa sikt medfora
att kostnadseffektivitet kan bli ett accepterat kriterium vid beslut om prioriteringar
inom alla delar av hélso- och sjukvérden.

Vi vill tacka alla som pa olika sétt bidragit till studiens genomférande.

Per Carlsson Lena Weilandt
Pririteringscentrum Socialstyrelsen






SAMMANFATTNING

Under 2000-talet har principen om kostnadseffektivitet och dirmed information om
kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) fatt allt storre betydelse vid
subventionsbeslut i flertalet europeiska linder. Aven i Sverige har anvindningen av
hilsoekonomiska beslutskriterier och information fatt en allt mer framtraddande roll
bland nationella myndigheter sdsom Tandvérds- och ldkemedelsforménsverket
(TLV), Socialstyrelsen och SBU. Det ér dock oklart vilken relativ betydelse
hélsoekonomi har i forhallande till andra relevanta beslutskriterier, samt bland
beslutsfattare pa regional och lokal niva. Trots att kostnadseffektivitet har dkat i
betydelse, saknas det dessutom ofta uttalade granser for vad som kan betraktas som
en kostnadseffektiv behandling.

I den hér rapporten undersoker vi den relativa betydelsen av information om
kostnad per QALY 1 forhallande till information om patientgruppens initiala
halsotillstand, typ av resultat av medicinsk behandling, patientnytta, samt
budgetpaverkan, enligt uppgifter fran TLV, ldkemedelskommittéer, forskrivande
lakare samt Socialstyrelsen. Vidare undersoks vilka véirden av ett QALY som dr
acceptabla for de fyra ovan ndmnda grupperna av beslutsfattare, samt identifierar
for- och nackdelar med att undersoka dessa tva fragor genom analys av redan
fattade beslut alternativt hypotetiska enkétsvar. For att undersoka detta skickades
en enkdt ut till representanter for TLV, lakemedelskommittéer och forskrivande
lakare. Resultatet av enkétsvaren jamfordes dérefter mot de prioriteringar som
Socialstyrelsen gjort i de nationella riktlinjer som publicerats fram till juni 2009.

Det beslutskriterium som TLV-respondenterna virderade som viktigast var
kostnaden per QALY. Vid bade rangordning och val av ldkemedel uppmattes en
stark motvilja bland TLV-respondenterna mot att vélja det alternativ som hade en
kostnad per QALY som &versteg 1 miljon kr. Patientnyttan uttryckt som antalet
vunna QALY's hade betydelse for rangordningen av alternativen, men
patientgruppens initiala hélsotillstind hade en hdgre relativ betydelse vid beslut om
vilken eller vilka behandlingar TLV skulle vilja att subventionera i ett
genomsnittsfall.

Bland ldkemedelskommittéerna var information om kostnad per QALY
underordnat patientgruppens initiala hélsotillstand vid rangordningen av
lakemedlen i genomsnitt. Det fanns dock inga statistiskt signifikanta skillnader
mellan den inkrementella kostnaden per QALY och dvriga beslutskriterier vid det
faktiska valet av ett lakemedel att inkludera i rekommendationslistan.



II

Den relativa betydelsen av beslutskriterierna bland forskrivande ldkare pdminde i
stora delar om ldkemedelskommittéernas.

I likhet med TLV var kostnad per QALY det beslutskriterium som hade storst
relativ betydelse for Socialstyrelsens prioriteringsbeddmning. P4 motsvarande sitt
fanns det likheter i den skattade genomsnittliga betalningsviljan mellan de bada
nationella myndigheterna. Medan TLV:s betalningsvilja strickte sig mellan

468 800 kr och 1 156 000 kr per QALY, var motsvarande spann i Socialstyrelsens
riktlinjer 275 400 kr och 900 300 kr. Den hypotetiska betalningsviljan bland
lakemedelskommittéer och ldkare var 1 genomsnitt hdgre. Det fanns ocksa
skillnader i betalningsviljan for ett QALY mellan olika sjukdomsgrupper i
Socialstyrelsen nationella riktlinjer. I forhéllande till riktlinjerna for Hjért,
Depression/Angest och Astma/KOL, var betalningsviljan statistiskt signifikant
lagre for medicinska atgérder inkluderade i (brost, kolorektal, prostata)
Cancerriktlinjerna.

Den hir studien bekréftar att experiment baserade pa hypotetiska enkétsvar och
analys av faktiska beslut &r relevanta och tillimpbara for att skatta den relativa
betydelsen av olika attribut samt betalningsviljan frén ett beslutsfattarperspektiv.
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1. INLEDNING

Det vixande gapet mellan sjukvardens teknologiska mojligheter och de befintliga
resurserna har tydliggjort behovet av prioriteringar i Sverige savél som
internationellt. Det har i sin tur inneburit en 6kad relevans for hédlsoekonomiska
utvéirderingar. Halsoekonomiska utvarderingar skulle kunna anvindas i ett flertal
olika beslutssituationer inom hélso- och sjukvérden. Exempel pd sddana situationer
ar i samband med beslut om pris/subvention for medicinsk teknologi och vid
framtagande av behandlingsriktlinjer pa nationell, regional och lokal hilso- och
sjukvérdsniva. Inforandet av decentraliserade lakemedelsbudgetar for
receptlikemedel har dven visat sig medfora ett 6kat intresse bland framfor allt
allménlakare att 6verviaga ekonomiska beslutskriterier vid val mellan olika
behandlingar (Jansson & Anell 2006). Under 2000-talet har svenska
lakemedelsreformer kommit till stdnd med syfte att leda till en mer
kostnadseffektiv anvindning av lakemedel, vilket kan jamforas med 1990-talets
reformer som mer syftade till 6kad kostnadskontroll. Trots den stora mdngden
hélsoekonomiska utvirderingar som tas fram varje ar, samt det 6kande intresset
bland beslutsfattare, finns det idag begransad kunskap om hur hilsoekonomiska
utvirderingar anvands och hur sjilva beslutssituationen styr relevansen av sddant
beslutsstod (Drummond et al 2003).

Tidigare forskning har framfor allt inriktats mot att studera anvéndningen av
hilsoekonomiska utvirderingar vid prioriteringar, och speciellt subventionsbeslut,
pa nationell niva. Forskningsresultat framtagna fore ar 1997 indikerar att
héilsoekonomiska utvarderingar sidllan avgjorde beslutsutgdngen (se t ex Elsinga &
Rutten 1997). Enligt Sloan & Grabowski (1997) fanns det flera skal till att
ekonomiska utvirderingar hade ett begrinsat inflytande pé beslutsfattandet; 1) att
studierna hade for 14g kvalitet, 2) att studierna endast gav végledning i
standardiserade fall, 3) bristande kunskaper eller otillrdckliga incitament bland
beslutsfattare att tillgodogdra sig informationen, samt 4) svarigheter att generalisera
resultaten. Utdver detta gavs exempel pa att relevansen av hilsoekonomiska studier
varierar med situationen. Till exempel ansags den typen av beslutsunderlag inte
relevanta i situationer sasom direkt livsforléingande interventioner eller da
interventionen syftade till att na viktiga nationella hilsomél (Duthie et al 1999).

Under 2000-talet har betydelsen av hédlsoekonomiska utvérderingar for
subventionsbeslut okat i flertalet europeiska lander, inte minst beroende pé att fler
beslutsfattare med kunskaper i hdlsoekonomi deltar i beslutsfattandet (Anell, 2004).



Aven for svenskt vidkommande har anviindningen av hilsoekonomiska
beslutskriterier pa nationell niva kommit att spela en allt storre roll inte minst tack
vare inforandet av Lakemedelsformansnamnden (Anell & Persson 2005).
Framforallt har kostnad per QALY fétt en framtrddande roll d4 myndigheten fattar
beslut om subvention for nya likemedelssubstanser som riktas mot stora
patientgrupper (Jansson 2007). Aven Socialstyrelsen och SBU har kommit att
anvénda sig av hédlsoekonomiskt beslutsunderlag vid framtagandet av nationella
riktlinjer respektive kunskapsoversikter. Dock ar det oklart vilken betydelse
hilsoekonomiskt beslutsunderlag spelar i praktiken, t ex vid framtagandet av
Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Trots att principen om kostnadseffektivitet
kommit att brukas 1 allt storre utstrickning saknas ofta, bade i Sverige och
internationellt, uttalade granser (troskelvéirden) for vad som kan betraktas som en
kostnadseffektiv behandling, t ex i form av vérdet av ett QALY (kvalitetsjusterat
levnadsar). Mojligheterna att grunda beslut pé hilsoekonomiska utvéarderingar
minskar patagligt om sddana definitioner av vad som kan anses kostnadseffektivt
saknas (Eichler et al 2004).

Huruvida hélsoekonomiska utvérderingar anvéands pa andra nivéer dn den
nationella dr mer osdkert. Under 2000-talets senare del har forskning kommit att
intressera sig mer for lokala och regionala medicinska beslutsfattare och deras
anvandning av hdlsoekonomiska beslutskriterier. Forskningen har resulterat i ett
antal forklaringar som delvis skiljer frain dem som ofta anforts pé nationell niva.
Duthie et al (1999) havdar t ex att skepticism bland den medicinska professionen
mot ekonomiskt sprakbruk respektive gammal vana utgor viktiga hinder for att
anvénda sig av hélsoekonomiskt beslutsunderlag.

Jan (2003) pekar istéllet pa de stora personliga kostnaderna (t ex bli uthéngd i
media, eller skaffa sig fiender och motstandare) som f6ljer av att beslutsfattare
begrénsar tillgangen till sjukvard som ett hinder. Till detta kan ldggas kortsiktiga
budgetmal och anvéndningen av enkla tumregler t ex prisjimforelser (Chen et al
2007), samt ridsla for att stora patient-ldkarrelationen (Jansson & Anell 2006) som
viktiga forklaringar till varfor hdlsoekonomiska utvirderingar inte anvénts som stod
for beslutsfattandet pa lokal och regional niva.

En sammanfattning av den tidigare forskningen ger saledes en delvis fragmenterad
bild av hur hélsoekonomiska utvérderingar anvénds som underlag for
prioriteringar. Studierna har ofta begréinsats till en viss beslutsniva eller
beslutssituation.



Den tidigare forskningen har inte heller i ndgon storre utstrackning studerat den
relativa betydelsen av hilsoekonomiska beslutskriterier, d v s vilken betydelse
ekonomiska beslutskriterier har i jimforelse med andra relevanta kriterier som t ex
behov. I forldngningen innebér detta bristande insikter i hur kriterierna anviands och
végs mot varandra. Dessutom har fa studier undersokt bade utsagor om
(hypotetiskt) beslutsfattande, och faktiskt beslutsfattande, inklusive for- och
nackdelar med respektive metodval.

I den hér rapporten undersoker vi vilken betydelse information om inkrementell
kostnad per vunnet QALY information som hidmtas fran hdlsoekonomiska
utvarderingar, uppges ha nar TLV fattar beslut om subvention av lakemedel, nir
lakemedelskommittéerna fattar beslut om vilka ldkemedel att inkludera i
rekommendationslistorna, samt nér likare forskriver lakemedel till sina patienter.
Dessutom undersoker vi vilken betydelse den hér informationen har nir
Socialstyrelsen fattar beslut om prioriteringar av atgéarder i sina nationella riktlinjer.

1.1 Syfte

e Det huvudsakliga syftet med projektet har varit att bland de fyra ovan
angivna grupperna av svenska beslutsfattare (TLV, lakemedelskommittéer,
forskrivande ldkare samt Socialstyrelsen), undersoka den relativa betydelsen
av information om kostnad per QALY i forhéllande till fyra andra relevanta
kriterier; patientgruppens initiala hélsotillstdnd, typ av resultat av medicinsk
behandling, medicinsk konsekvens uttryckt i termer av undvikande av forlust
av QALY samt budgetpaverkan. Utover det syftar undersdkningen till att;

e uppskatta vilka vérden av ett QALY som é&r acceptabla for TLV,
lakemedelskommittéer, forskrivare och Socialstyrelsens experter, samt

¢ identifiera for- och nackdelar med att undersdka den relativa betydelsen av
olika beslutskriterier via analys av redan fattade beslut (revealed choice),
alternativt hypotetiska enkétsvar (stated choice).



2. METOD

Projektet var uppdelat i tva delar; en experimentell analys (stated choice), samt en
analys av faktiska beslut (revealed choice). Den experimentella analysen
utformades som ett ”Discrete Choice”(DC) -experiment och en postenkit skickades
ut under varen 2009 till medicinska beslutsfattare pa tre hélso- och sjukvardsnivaer
i Sverige (nationell, landstingscentral och lokal). Analysen av de faktiska besluten
baserades pé en systematisk genomgang av samtliga atgérder i Socialstyrelsens
nationella riktlinjer publicerade fram till juni 2009 och som innehdll information
om kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsar (QALY).

2.1 ”"Discrete Choice”-experiment

I ett s k Discrete Choice Experiment (DCE) stélls olika beslutskriterier direkt mot
varandra i syfte att undersdka respondenternas preferenser for dem (Louviere et al
2004). En liknande metod har anvénts tidigare i en internationell studie av
beslutsfattare och deras relativa beddmning av beslutskriterier och skattade
betalningsvilja for ny medicinsk teknologi (Johnson & Backhouse 2006).

2.1.1 Datainsamling

Respondenter pa nationell niva utgjordes av personal samt nimndsmedlemmar vid
Tandvards- och lakemedelsformansverket (TLV). Urvalet av respondenter bestod
av samtliga medlemmar i TLV:s ldkemedelsndmnd samt samtliga handlédggare vid
TLV:s kansli som var involverade i beredningen av ldkemedelsrelaterade drenden
vid den aktuella tidpunkten. Totalt inkluderade detta 53 respondenter pa nationell
niva.

Landstingscentral niva representerades av ordforandena i de 38
lakemedelskommittérna samt ordférandena i de tillhérande terapi- eller
expertgrupperna. Totalt skickades enkéten till 362 personer, vilket motsvarade
totalpopulationen.

Vidare gjordes ett slumpmassigt urval av ldkare pa Vé’lrdcentraler och
sjukhuskliniker vid sex olika landsting; Stockholm, Ostergdtland, Vastmanland,
Halland, Bleking samt Visterbotten.



Dessa landsting valdes ut i egenskap av landsting som har erfarenhet av
decentraliserat kostnadsansvar for receptlidkemedel pa vérdcentrals- eller
sjukhusklinikniva (Ostergotland, Visterbotten och Blekinge), eller ett
kostnadsansvar for receptlikemedel pa central niva (Stockholm, Halland och
Vistmanland). Totalt skickades enkéten ut till 581 allménldkare och andra
specialistlikare.

Utformningen av enkéten och genomforandet av utskicket skedde i enlighet med
TDM-metoden (Dillman et al 2009). Huvudstudien foregicks av en pilotstudie
riktad till tio medicinska beslutsfattare och aktiva ldkare som har erfarenhet av
medicinskt beslutsfattande pa nationell och/eller landstingscentral niva.
Erfarenheterna frn denna pilotstudie medforde revideringar av enkétens
utformning t ex antalet beslutskriterier. Eftersom respondenterna garanterades full
anonymitet i samtliga utskick (TLV och likemedelskommittéordforandena) eller i
sista utskicket (allménldkarna och 6vriga specialistlikare), medgavs inga
mdjligheter att folja upp orsakerna till bortfallet.

2.1.2 Val av beslutskriterier och méjliga virden (nivier)

Eftersom utgéngspunkten var att studera anvéndningen av hélsoekonomiska
utvérderingar i praktiken, var utgdngspunkten att de valda beslutskriterierna skulle
spegla faktorer som &r relevanta i faktiskt medicinskt beslutsfattande. Urvalet av
beslutskriterier begransades av 6nskemaélet att hédlla enkédten sa kort som mojlig, for
att pa sa sitt 6ka sannolikheten for ett deltagande i studien. For att vélja ut
relevanta beslutskriterier tittade vi dven pa de beslutskriterier som anvints vid
tidigare experiment riktade till beslutsfattare (Johnson & Backhouse 2006).
Dessutom hade vi till vér hjilp tillgéng till en referensgrupp bestdende av fem
seniora experter med mangarig erfarenhet av likemedelsrelaterade prioriteringar i
samband med subventionsbeslut och rekommendationer av likemedel i
lakemedelskommittéernas rekommendationslistor. Detta resulterade i faststéllandet
av fem beslutskriterier i vart experiment; patientgruppens genomsnittliga initiala
hélsotillstand, typ av resultat av medicinsk behandling, medicinsk konsekvens i
termer av forvéntad forlust av QALY:s i och med utebliven behandling, kostnad
per QALY, samt paverkan pa landstingets hélso- och sjukvardsbudget per ar (se
tabell 1). Av dessa fem beslutskriterier speglade de tre forstndmnda medicinskt
behov, medan de tva sista var matt pa kostnadseffektivitet samt budgetpaverkan.



Tabell 1: Oversikt av beslutskriterier och méjliga véarden.

Kriterier Majliga virden
Patientgruppens Lag grad av smarta/besvir;
genomsnittliga initiala Moderat grad av smérta/besvr;
hélsotillstand.

Hog grad av smérta/besviér.

Typ av resultat av
medicinsk behandling
(kliniskt effektmatt).

Uppskjutande av dodsfall;

Eliminering av risk for dodligt aterfall under
aterstdende livsldngd (dvs. botande);
Forbattrad livskvalitet under dterstaende
livsldngd.

Forvéntad konsekvens
(sammanlagd patientnytta)

Undvika forlust av 0,2 QALY;
Undvika forlust av 0,5 QALY
Undvika forlust av 1 QALY.

Kostnad per
kvalitetsjusterat levnadsar
(QALY).

300 000 kr;
600 000 kr;
1,1 miljoner kr.

Péverkan pé landstingets
hélso- och
sjukvardsbudget per ar.

200 000 kr per 100 000 invénare;
900 000 kr per 100 000 invanare;
3 miljoner kr per 100 000 invénare.

Antalet nivder som dessa beslutskriterier kunde anta faststélldes till tre per
kriterium, och pé sé sitt kunde icke-linjéritet kontrolleras (Johnson & Backhouse,
2006).



2.1.3 Konstruktion av enkéterna

Enkiterna inleddes med ett antal bakgrundsuppgifter dér uppgifter om kon, alder,
utbildning och utbildning i hdlsoekonomi efterfragades (for exempel pa
utformningen av experimentet, se appendix I). Enkédterna riktade till
lakemedelskommittéerna/ expert-/terapigruppsmedlemmarna, liksom enkéterna
riktade till 1&karna inneholl dessutom en fraga om budgetansvar i sin ordinarie
yrkesroll. Dérefter gavs en bakgrund och instruktion till de efterféljande DC-
frdgorna. Den allra forsta DC-frdgan i samtliga enkédtversioner utgjorde en s k
uppvarmningsfraga. Frdgan var formulerad pa sadant sitt att det fanns ett dominant
svarsalternativ, dar samtliga beslutskriterier hade ”’sdmsta” nivan for
lakemedelsbehandling A, och ”basta” mojliga niva for ldkemedelsbehandling B.
Den hér fragan var dérfor ocksa ett test av huruvida respondenten hade forstatt
uppldgget. Andelen respondenter som forstatt konceptet var 100 procent i samtliga
tre grupperna och fragan utesldts fran vidare analys.

De efterfoljande DC-fragorna bestod av en a- och b-fraga. I a-fragan ombads
respondenten att ange vilken av tva hypotetiska ldkemedel som de anség var battre
an den andra (s k ”forced-choice”). Den hir fragan formulerades i alla
enkétversioner pd foljande sétt ”Vilken lakemedelsbehandling anser Du ér béttre?”.
Den hir typen av fraga avslojar den relativa betydelsen av beslutskriterierna men
kan inte vigleda i termer av vid vilken niva ett foredraget beslutskriterium inte
langre dominerar dver de andra. For att fa svar pa var den gransen gar (s k
troskelviarden) ombads respondenterna att i b-fragan svara pa vilken
lakemedelsbehandling de ansag att TLV skulle inkludera i likemedelsformanerna,
alternativt Lakemedelskommittén/terapi-/expertgruppen skulle inkludera i
rekommendationslistan, alternativt ldkaren skulle vilja att forskriva. Friga b gav
dérmed svar p4d om den ena, bada eller ingen av de tvé foreslagna
lakemedelsbehandlingarna befann sig inom ramen for subvention,
rekommendationslistan eller forskrivningen.

Antalet DC-fragor i enkéten varierade mellan de tre grupperna av respondenter
beroende pa att antalet respondenter i grupperna varierade stort mellan 53 i TLV-
gruppen till 581 i ldkargruppen. Ambitionen var att hélla enkéterna sa korta som
mojligt, men dnda forséka uppna statistisk sdkerhet (power). Givet vara fem
beslutskriterier och tre mojliga nivaer hade en fullstindig experimentell ansats,
vilket genererar data baserat pa alla mojliga kombinationer av beslutskriterier och
nivaer, fatt till f51jd att varje respondent skulle beakta 125 (5°) mojliga
kombinationer. Genom att istéllet vélja att enbart analysera de huvudsakliga
effekterna av experimentet (main-effects only) kunde vi reducera antalet fragor
betydligt.



Tidigare forskning tyder pa att en saddan metod dndé kan forklara 85 procent av
variabiliteten mellan respondenter (Louviere 1988). For att ytterligare minska
antalet fragor till respondenterna i ldkemedelskommitté/terapi-/expertgruppen och
lakargruppen delades enkédten upp i tre olika batterier (blocks) med fem fragor i
vardera. Respondenterna blev slumpmaissigt allokerade till ett av de tre blocken,
medan respondenterna tillhérande TLV-gruppen fick svara pa samtliga 15 DC-
fragor.

De flesta preferensmatande studier baserade pé en experimentell ansats anvinder
en ortogonal design (Johnson & Backhouse 2006). En sddan design bygger pa att
skapa ett sa effektivt utforande som mojligt baserat pa tre olika kriterier; 1) balans
mellan antalet nivéer (d v s att varje attributnivé forekommer lika manga ganger),
2) ortogonalitet (d v s att nivderna for de valda attributen inte &r korrelerade med
varandra) samt 3) minimalt 6verlappande (d v s att alternativen som presenteras i
varje frageset skiljer sig fran varandra i s manga attribut som mojligt). Ofta star
dessa tre kriterier i ett motsatsforhallande till varandra varfor en viss avvégning
ofta far goras. For att faststélla den optimala designen av vara enkdter, och dirmed
maximera den statistiska styrkan (D-efficiency) 1 vart experiment, har vi anvént oss
av upprepade databaserade sokalgoritmer (iterative computer search algorithms)
(Johnson et al 2006).

2.1.4 Statistisk analys

Innehallet och tolkningen av a (rangordningen) och b (valet mellan
lakemedelsbehandlingarna) fragorna kriver tvé olika villkorade logistiska (logit)
regressionsmodeller for att statistiskt analysera den relativa betydelsen av
beslutskriterierna (Swait & Louviere, 1993). En logistisk regressionsmodell
anvinds generellt dd den beroende variabeln (y) kan ta bestimda virden men,
avstanden mellan alternativens vérden dr okdnda, eller om den beroende variabeln
(y) kan ta bestimda viarden men det inte gar att faststdlla ndgon rangordning mellan
alternativen. En logistisk regressionsmodell kriaver inte heller att materialet ar
normalfordelat. En ytterligare motivering av valet av regressionsmodell &r att
logistiska regressionsmodeller utgdr den generellt accepterade metoden for att
analysera preferenser i DC experiment. Interceptet och lutningen pa den kurva som
erhdllits fran den andra (b-fragan) regressionsmodellen har séledes anvénts for att
berdkna troskelvardena for betalningsviljan.



De tva olika modellerna kdrdes i programmet WinBUGS (OpenBUGS version
3.0.3). Samtliga skillnader som anges mellan grupper é&r statistiskt sékerstillda
skillnader péa 5 procentsnivan (p<0,05). For mer information om den statistiska
analysen, se Appendix II.

2.2 Genomgangen av Socialstyrelsens nationella riktlinjer

Pa motsvarande sitt som i DC-experimentet undersoktes den relativa betydelsen av
olika beslutskriterier samt prioriteringsbedomningen av atgérder (d v s
prioriteringsobjekt som &r en kombination av tillstdnd och atgérd) i Socialstyrelsens
publicerade nationella riktlinjer. I ett andra steg jamfordes resultatet av
genomgangen av nationella riktlinjerna med de resultat som enkéten hade givit
upphov till.

2.2.1. Atgiirder inkluderade i analysen

En atgérd i Socialstyrelsens nationella riktlinjer kan vara t ex ett ridgivande samtal,
en ldkemedelsbehandling eller en avancerad operation. De beslutskriterier som
definierats i enkdten fanns vid tiden for studien inte definierade pa motsvarande satt
i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Tva av de fem kriterierna faststillda i
postenkéten (sammanlagd patientnytta och paverkan pé landstingets hilso- och
sjukvérdsbudget) saknades helt och héllet i Socialstyrelsens nationella riktlinjer.
Samtidigt fanns inte heller explicita kolumner som tydligt angav patientgruppens
genomsnittliga hélsotillstdnd och typ av resultat av medicinsk behandling. Istillet
inneholl riktlinjerna f6ljande kategorier som tillsammans bedémdes innehalla
motsvarande information; sjukdom, hdlsotillstdnd, tillstandets svarighetsgrad, samt
effekt av dtgdrd. For att kunna jidmfora resultatet av genomgangen av riktlinjerna
med resultatet av enkiiten behdvdes dérfor en konvertering av informationen. Aven
kriteriet kostnad per vunnet levnadsdr var definierat ndgot olika i riktlinjerna och
postenkiten. Den senare informationen hdmtades fran Socialstyrelsens tillstdnd-
och atgardslistor som publicerats som en del av nationella riktlinjerna. Den héar
informationen har séledes anvénts for att omdefiniera medicinskt behov enligt
enkétens definition. Fér mer information om hur konverteringen gjorts, se appendix
III. De strategier som tillimpats for denna konvertering har kvalitetsgranskats av
ordforandena for det medicinska faktaunderlaget for respektive
behandlingsriktlinje.



10

De étgérder som inkluderades i analysen har publicerats i ndgon av de tillstaind- och
atgérdslistor som publicerats i anslutning till Socialstyrelsens nationella riktlinjer.
Innan 2009 hade Socialstyrelsens publicerat atta nationella riktlinjer (Hoftfraktur
2003; Blodpropp/vends tromboembolism 2004; Astma/KOL 2004; Missbruks- och
beroendevard 2007; Brostcancer 2007; Kolorektalcancer 2007; Prostatacancer
2007, Hjartsjukvard 2008). Tre riktlinjer har exkluderats frén analysen av foljande
skél; att de inte innehdll tillrdcklig information om kostnad per QALY per atgird
(Missbruks- och beroendevard, samt Hoftfraktur), eller att informationen kring
medicinskt behov inte var tillrdcklig for att konvertera (Blodpropp/vends
tromboembolism - for mer information om hur konverteringen gétt till, se appendix
IIT). Under 2009 publicerades tre prelimindra nationella riktlinjer (Diabetes 2009;
Depression och Angest 2009; Stroke 2009) vars atgirder har inkluderats i analysen.
For samtliga riktlinjer som inkluderats i analysen géller att de atgérder som
redovisar nadgon uppgift om kostnad per kvalitetsjusterad levnadsar har inkluderats
i analysen, medan Ovriga atgirder har exkluderats.

2.2.2 Socialstyrelsens prioritering av itgéirder

Socialstyrelsens prioritering av atgérder kan ndrmast jamforas mot svaret pa b
fragan i DCE enkdten, d v s huruvida TLV skulle inkludera
lakemedelsbehandlingen i likemedelsformanerna, eller huruvida
Lakemedelskommittén/terapi-/expertgruppen skulle inkludera behandlingen i
rekommendationslistan, alternativt huruvida ldkaren skulle vilja att forskriva
lakemedlet. I Socialstyrelsens tillstand- och atgérdslistor anges prioriteten av
atgdrden pé en ordinal skala mellan 1 (hogst prioriterad atgérd) till 10 (lagst
prioriterad atgird) och FoU/Icke-gora (d v s ej prioriterad och rankad i den hér
rapporten som 11). For att mojliggora jidmforelser mellan enkétsvaren och
Socialstyrelsens prioritering konverterades den senare till en bindr variabel.
Atgirder vilka hade prioritetsbedomts som 1 till 5, kategoriserades som
“inkluderande” atgirder, medan atgérder prioritetsbedomda mellan 6 och 10, samt
FoU/Icke-gora, beddmdes som “exkluderande”. Ibland har
prioriteringsbeddmningen angetts som ”’1-2” eller 4-9”, vilket har inneburit att
dessa betraktats som otydliga specifikationer som inkluderar alla
rekommendationsnivaer emellan och inklusive intervallgrinsen. Det vill séga 4-9”
omfattar prioriteringsbedémning 4, 5, 6, 7, 8 eller 9, men inte 1, 2, 3, 10 eller
FoU/Icke-gora.



11

2.2.3 Statistisk analys

For att analysera den relativa betydelsen av de tre beslutskriterierna anvindes en
ordinal logit modell. De fyra beslutskriterier som beskrivits ovan (patientgruppens
genomsnittliga initiala hilsotillstand, typ av resultat av medicinsk behandling,
resultat av behandlingen, samt kostnad per QALY) anvéndes for att forklara
skillnaderna mellan olika prioriteringsbeslut och sjukdomsomrade (Cancer, Hjért,
Stroke, Depressionssjukdom och Angestsjukdom, Diabetes och Astma/KOL). P4
motsvarande sétt som i experimentet gjordes simuleringar for att berdkna den
relativa betydelsen av de fyra beslutskriterierna, samt betalningsviljan for atgérder
som prioritetsbedomts mellan 1 och 5. Modellen koérdes i programmet WinBUGS
(OpenBUGS version 3.0.3). For mer information om den statistiska analysen, se
Appendix II.
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3. RESULTAT AV "DISCRETE CHOICE”- EXPERIMENTET

3.1 Deskriptiv statistik

Av de totalt 996 enkiterna som skickades ut till TLV,
lakemedelskommittéordférandena samt till slumpmaéssigt utvalda ldkare i sex
landsting, returnerades 214 enkéter. Den totala svarsfrekvensen var dirmed 21
procent. Svarsfrekvensen skiljde sig mellan de tre grupperna av respondenter; 23
procent for TLV-gruppen, 28 procent for Likemedelskommittégruppen, och 17 for
procent Lakargruppen. Efter eliminering av enkéter som inte innehdll ndgra svar
alls, forutom pé bakgrundsfragoma, aterstod 178 analyserbara enkéter. Totalt
motsvarade detta 901 parvisa observationer.

Som framgar av tabell 2 dominerades enkédtsvaren av ordférandena for
lakemedelskommittéerna och tillhdrande terapi-/expertgrupper (48 procent), foljt
av lakarna (46 procent). Endast 6 procent av enkdtsvaren harrérde fran TLV-
gruppen (9 fullstandigt ifyllda enkéter). Den genomsnittliga aldern skiljde mellan
de tre grupperna (TLV: 52 &r, Likemedelskommittéerna: 55 &r, samt Lakarna: 47
ar). Det fanns dven skillnader i konsfordelningen, dar TLV-respondenterna till
overviagande del bestod av mén (78 procent), medan Lékargruppen hade en mer
jamn konsfordelning (43 procent mén). Medan Likemedelskommittégruppen och
Likargruppen dominerades av personer med en ldkarutbildning, uppgav en
majoritet av respondenterna i TLV gruppen att de hade en ekonomutbildning. 35
procent av lédkarna i Lékargruppen var utbildade allménlidkare och 47 procent hade
en annan specialistutbildning. Motsvarande siffror for
Likemedelskommittégruppen var 14 respektive 74 procent. Det fanns stora
skillnader i forekomsten av utbildning i hdlsoekonomi mellan de tre grupperna.
Medan en majoritet av respondenterna i TLV-gruppen hade fatt utbildning pa
antingen hogskola/universitet eller i seminarieform, var det mindre &n hélften av
respondenterna i Lakemedelskommittégruppen (35 procent), och mindre en
sjattedel i Lakargruppen, som hade nagon form av hilsoekonomisk utbildning.
Utover detta hade 23 procent i Lékargruppen ett verksamhetsansvar, och en
overviagande majoritet var huvudsakligen landstingsanstéllda (72 procent). Endast
elva procent i Lakargruppen uppgav sig vara privatanstéllda.
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Tabell 2. Bakgrundsvariabler for de tre grupperna av respondenter

TLV Likemedels-k ittéer Likare
Antal (%) Antal (%) Antal (%)
Alder
Medelvirde 52,2 54,9 47,3
Max 67 67 64
Min 37 35 34
Ej svar 3(25 %) 3(3%) 17 (17 %)
Kon
Man 7 (78 %) 62 (62 %) 43 (43 %)
Kvinna 2(22 %) 38 (38 %) 40 (40 %)
Ej svar 3 (25 %) 3 (3 %) 16 (16 %)
Utbildning
Lakare 3(25 %) N/a N/a
Ekonom 6 (50 %) N/a N/a
Jurist 0 (0 %) N/a N/a
Allménlikare N/a 14 (14 %) 35 (35 %)
Annan specialist N/a 74 (72 %) 47 (47 %)
Sjukskoterska N/a 33 %) N/a
Apotekare/Farmaceut N/a 2(2%) N/a
Annan N/a 5(5 %) N/a
Likare under utbildning N/a N/a 0 (0 %)
Ej svar 3(25 %) 5(5 %) 17 (17 %)
Hilsoekonomisk utbildning
Seminarieform (1-10 dagar) 2(25 %) 31 (30 %) 12 (12 %)
Utbildningsprogram (> 10 dagar)
Examen fran 0 (0 %) 333 %) 0 (0 %)
Hogskola/Universitet
Annan utbildning 333 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Ingen utbildning 0 (0 %) 2(2 %) 0 (0 %)
Ej svar 2(17 %) 62 (60 %) 71 (71 %)
2(25 %) 5(5%) 16 (16 %)
Budgetansvar
Ja N/a 23 (22 %) N/a
Nej N/a 73 (71 %) N/a
Vet ¢j N/a 1(1 %) N/a
Ej svar
Verksamhetsansvar
Ja N/a N/a 23 (23 %)
Nej N/a N/a 60 (58 %)
Vet ¢j N/a N/a 0 (0 %)
Ej svar 16 (16 %)
Huvudsaklig anstdllning
Landsting/region N/a N/a 72 (73 %)
Privat N/a N/a 11 (11 %)
Annan N/a N/a 0 (0 %)
Ej svar 16 (16 %)
Landsting
Stockholm N/a N/a 16 (16 %)
Ostergétland N/a N/a 23 (23 %)
Vistmanland N/a N/a 17 (17 %)
Halland N/a N/a 16 (16 %)
Blekinge N/a N/a 16 (16 %)
Visterbotten N/a N/a 11 (11 %)
Antal svar 12 (6 %) 103 (48 %) 99 (46 %)

N/a: Fragan ej riktad till denna grupp.




14

3.2 Rangordning av beslutskriterier

Samtliga tre respondentgrupper blev ombedda att ange vilken av tva hypotetiska
lakemedelsbehandlingar de ansag var béttre dn den andra (tidigare bendmnd som
fraga a). Samtliga respondentgrupper ombads svara utifran sin utgangspunkt som
kansli- eller nimndsmedlem pa TLV, ordfoérande i lakemedelskommitté eller
tillhdrande expert-/terapigrupp, eller forskrivande likare.

321 TLV

Likemedelsbehandlingar med en inkrementell kostnad per vunnen QALY
motsvarande 1,1 miljoner kr angavs vara mycket 14gt prioriterade, jaimfort med
behandlingar med en inkrementell kostnad per vunnen QALY pa 300 respektive
600 tusen kr (figur 1). Behandlingar som forvantades leda till att undvika en forlust
av ett (1,0) QALY var hogre prioriterade 4n behandlingar med ett forvéntat resultat
i termer av att undvika en forlust av 0,2 QALY.

Figur 1: Relativ betydelse av beslutskriteriernas nivaer vid subventionsbeslut enligt TLV
(medelvarden och 95 % konfidens intervall).
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Figur 2: Relativ vikt av beslutskriterier i férhallande till kostnad/QALY enligt TLV
(medelvarden och 95 % konfidensintervall, rangordnat efter medelvarden).
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Av de fem angivna beslutskriterierna skattades kostnad per QALY som det
signifikant viktigaste i ett genomsnittligt subventionsfall. Som framgér av figur 2
skattades kostnad per QALY som dubbelt sa viktigt i genomsnitt jimfort med
Ovriga kriterier.

3.2.2 Likemedelskommittéer

Vid rekommendationer av likemedel till reckommendationslistan, skattades
behandlingar riktade mot patientgrupper med en moderat eller hog grad av
smérta/besvér i det initiala hélsotillstindet hogre &n behandlingar avseende
patientgrupper med l1ag grad av smarta/besvér (se figur 3). Dessutom rankades
behandlingar som syftar till att eliminera risken for dodligt aterfall under
aterstdende livsldngd hogre dn behandlingar som syftar till uppskjutande av
dodsfall. P4 motsvarande sitt rankades behandlingar som hade som forvéntat
resultat att undvika forlust av ett (1) QALY hdgre dn behandlingar som resulterade
i undvikandet av forluster av 0,5 och 0,2 QALY. P4 motsvarande sitt skattades
lakemedelsbehandlingar med en hég inkrementell kostnad per vunnet QALY (1,1
miljoner kr) ldgre &n behandlingar med en g inkrementell kostnad (300 000 kr)
per vunnet QALY. Déremot fanns det inga statistiskt signifikanta skillnader i t ex.
preferenserna for behandlingar med olika budgetpaverkan.
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Figur 3: Relativ betydelse av beslutskriteriernas nivaer vid rekommendationsbeslut enligt
Lakemedelskommittéer (medelvarden och 95 % konfidens intervall).
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I forhéllande till inkrementell kostnad per vunnet QALY var det endast ett
beslutskriterium som var signifikant viktigare dn 6vriga. Detta beslutskriterium var
patientgruppens initiala hilsotillstind, uttryckt som graden av smérta/besvir. I ett
genomsnittligt fall bedomdes graden av smarta/besvar dubbelt sa viktigt, i
forhallande till kostnad per QALY, vid val av lidkemedelsbehandling till
rekommendationslistan (se figur 4).
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Figur 4: Relativ vikt av beslutskriterier i férhallande till kostnad/QALY enligt
Lakemedelskommittéer (medelvarden och 95 % konfidensintervall, rangordnat efter
medelvarden).
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3.2.3 Forskrivande liikare

Det fanns en tydlig preferens for ldkemedelsbehandlingar riktade mot
patientgrupper med moderat eller hog grad av smérta/besvir i det initiala
hélsotillstandet (se figur 5). Likemedelsbehandlingar som riktades mot
patientgrupper med ldg grad av smarta/besvir i det initiala halsotillstandet
uppfattades som mindre prioriterade. P4 motsvarande sétt upplevdes ldkemedel
riktade mot eliminering av risk for dodligt dterfall som hogre rankade dn
behandlingar som syftade till att uppskjuta dodsfall eller forbéttra livskvaliteten.
Behandlingar som resulterade i att undvika forlust av ett (1,0) QALY rankades
hogre &n behandlingar som forvédntades leda till undvikandet av forluster av 0,5 och
0,2 QALY. P4 motsvarande sétt skattades behandlingar med en 14g inkrementell
kostnad (300 000 kr) per vunnet QALY hogre dn behandlingar med en hog kostnad
(1,1 miljoner kr) per QALY. Dessutom fanns det en tydlig preferens for
lakemedelsbehandlingar som hade en lag eller mattlig budgetpaverkan framfor
behandlingar med en hog budgetpdverkan (3 miljoner kr per 100 000 invéanare).



18

Figur 5: Relativ betydelse av beslutskriteriernas nivaer vid forskrivningsbeslut enligt
forskrivande lakare (medelvarden och 95 % konfidens intervall).
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Tva beslutskriterier uppgavs ha en signifikant storre relativ vikt dn kostnad per
QALY:; antalet vunna QALY's, samt patientgruppens genomsnittliga initiala
halsotillstdnd (se figur 6). Bade antalet vunna QALY's och graden av smarta/besvéar
skattades som 2,4 génger viktigare dn kostnad per QALY (i genomsnitt).
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Figur 6: Relativ vikt av beslutskriterier i férhallande till kostnad/QALY enligt
forskrivanade lakare (medelvarden och 95 % konfidensintervall, rangordnat efter
medelvarden)
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3.3. Prioriteringar av lakemedelsbehandlingar

Samtliga tre respondentgrupper blev dven ombedda att ange huruvida de anség att
en, ingen, eller bada av tva hypotetiska lidkemedelsbehandlingar skulle inkluderas i
lakemedelsféormanerna (TLV-gruppen), rekommendationslistan
(Lakemedelskommittégruppen), alternativt skulle forskrivas (Lékargruppen). Den
hér fragan har tidigare bendmnts som b-fragan.

3.3.1 TLV

Som framgar av figur 7 uppméittes en stark motvilja mot att subventionera
lakemedelsbehandlingar som &versteg 1 miljon kr per vunnet QALY. Dessutom
fanns det en stark preferens for att bevilja subvention till likemedelsbehandlingar
riktade mot patientgrupper med en hog grad av smérta/besvir, snarare én till
behandlingar riktade till patientgrupper med en lag eller moderat grad av
smérta/besvar.
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Figur 7: Relativ betydelse av beslutskriteriernas nivaer vid subventionsbeslut enligt TLV
(medelvarden och 95 % konfidens intervall).
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Respondenterna i TLV-gruppen uppgav att den inkrementella kostnaden per vunnet
QALY var det viktigaste beslutskriteriet i ett genomsnittligt subventionsfall (se
figur 8). I forhallande till patientgruppens initiala hélsotillstand, uttryckt som
graden av smirta/besvir, skattades kostnaden per QALY som mer &n dubbelt s&
viktigt. Graden av sméirta/besvir, i sin tur, skattades som dubbelt sé viktigt som
antalet vunna QALYs.
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Figur 8: Relativ vikt av beslutskriterier i férhallande till kostnad/QALY enligt TLV
(medelvarden och 95 % konfidensintervall, rangordnat efter medelvarden)
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3.3.2 Likemedelskommittéer

De ldkemedelsbehandlingar som respondenterna i Lékemedelskommittégruppen
prioriterade fore andra karaktiriserades av ldkemedel riktade mot patientgrupper
med en hog eller moderat smirta/besvir i det initiala hilsotillstindet. Dessutom
skattades behandlingar syftande till att eliminera risken for dodligt aterfall hogre dn
behandlingar syftande till att 6ka livskvaliteten eller uppskjutande av en néra
forestdende dod. Vidare 6kade preferenserna for behandlingarna dé antalet vunna
QALYs okade frén 0,2 till 1,0 QALY. Samtidigt fanns det en preferens for
lakemedelsbehandlingar med en 1ag inkrementell kostnad per vunnet QALY

(300 000 kr), jamfort med behandlingar med en hogre kostnad per QALY.
Péaverkan pa landstingets arliga hilso- och sjukvardsbudget hade ocksa betydelse.
Lakemedelsbehandlingar med en relativt hdg paverkan pa budgeten (3 miljoner kr
per 100 000 invéanare) var signifikant ldgre skattade &n behandlingar med légre
budgetpaverkan vid val av lakemedel att inkludera i rekommendationslistan (se
figur 9).
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Figur 9: Relativ betydelse av beslutskriteriernas nivaer vid rekommendationsbeslut enligt
lakemedelskommittér (medelvarden och 95 % konfidens intervall).
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Det fanns inga statistiskt signifikanta skillnader i skattningen av beslutskriterierna i
forhallande till kostnad per QALY vid val av ldkemedel till rekommendationslistan.
En signifikant skillnad uppmates endast for den relativa betydelsen av
patientgruppens initiala hilsotillstind (smérta/besvar) i1 forhallande till typ av
effekt. Som framgar av figur 10, skattades beslutskriteriet smérta/besvar som mer
an dubbelt sa viktigt (i genomsnitt) som typ av eftekt.
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Figur 10: Relativ vikt av beslutskriterier i forhallande till kostnad /QALY enligt
lakemedelskommittéer (medelvarden och 95 % konfidensintervall).
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3.3.3 Forskrivande liikare

Det fanns en tydlig preferens bland ldkarna for att forskriva ldkemedel riktade till
patientgrupper med en hog grad av smérta/besvir i forhallande till lakemedel
riktade mot patientgrupper med en lag eller moderat grad av smaérta i det initiala
hélsotillstdndet (se figur 11). Dessutom foredrog ldkarna att forskriva likemedel for
vilka konsekvensen av utebliven behandling var relativt hog (forlust av ett 1,0
QALY), framfor ladkemedel med en 1&g eller méttlig konsekvens av utebliven
behandling (forlust av 0,2 eller 0,5 QALY). Vidare prioriterades
lakemedelsbehandlingar med en 1ag inkrementell kostnad per vunnet QALY

(300 000 kr) framfor behandlingar med hogre kostnader per QALY (600 000 eller
1,1 miljoner kr). Daremot fanns det en stark motvilja mot att forskriva ett
lakemedel med en stor paverkan pa landstingets arliga hélso- och sjukvardsbudget
(3 miljoner kr per 100 000 invénare), jamfort med en liten eller mattlig (200 000
eller 900 000 kr per 100 000 invénare) budgetpaverkan.

Jamfort med vid rangordningen av ldkemedlen (sektion 3.2.3), uppvisade
repondenterna i Lakargruppen hogre preferenser for likemedel som syftar till att
eliminera risken for dodligt aterfall vid val av likemedel att forskriva.



24

Pa motsvarande sitt var preferenserna starkare for lakemedel med en lag
inkrementell kostnad per vunnet QALY (300 000 kr) och lagre for likemedel med
en hog kostnad per QALY (1,1 miljoner kr) i en forskrivningssituation dn vid
rangordningen.

Figur 11: Relativ betydelse av beslutskriteriernas nivaer vid forskrivningsbeslut enligt
forskrivande lakare (medelvarden och 95 % konfidensintervall)
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I en genomsnittlig forskrivningssituation uppskattade ldkarna att den relativa
betydelsen av den inkrementella kostnaden per vunnet QALY var ungefir likvardig
med patientgruppens initiala hilsotillstdnd (d v s graden av smérta/besvir). Den
enda statistiskt signifikanta skillnaden mellan de fem beslutskriterierna aterfanns
mellan graden av smirta/besvér och typ av effekt, ddr det senare kriteriet skattades
som hilften sé viktigt i en genomsnittlig situation av ldkarna.
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Figur 12: Relativ vikt av beslutskriterier i forhallande till kostnad/QALY enligt
forskrivande lakare (medelvarden och 95 % konfidensintervall, rangordnat efter
medelvarden).
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3.4 Betalningsviljan for olika ldkemedelsbehandlingar

For att undersdka var gransen (troskelvérdet) gar for vad som skulle accepteras som
en rimlig kostnad per QALY utifran de tre olika perspektiven, berdknades den sa
kallade skattade genomsnittliga betalningsviljan uttryckt i kostnad per QALY. 1 41
fall fanns det statistiskt sikerstéllda skillnader i den genomsnittliga betalningsviljan
for att inkludera ett och samma likemedel beroende pa om det handlade om ett
subventions-, rekommendations-, eller forskrivningsbeslut (se tabell 3). I ett flertal
fall fanns det stora skillnader i den skattade genomsnittliga betalningsviljan mellan
de tre respondentgrupperna beroende av likemedlens attribut. Betalningsviljan i en
subventionssituation varierade mellan som ldgst 468 800 kr (fall 2, tabell 3) och
som hogst 1 156 000 kr (fall 33, tabell 3). Motsvarande siffror i en
rekommendationssituation var -576 600 kr (fall 2 tabell 3) och 3 270 000 kr (fall
40, tabell 3). I en forskrivningssituation varierade den genomsnittliga
betalningsviljan mellan 53 000 kr (fall 6, tabell 3) och 2 589 000 kr (fall 39, tabell
3).

I en majoritet av dessa fall fanns det skillnader bade mellan subventions- och
rekommendationsbeslut, och mellan subventions- och forskrivningsbeslut (28 fall).
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Betalningsviljan var betydligt lagre i 27 av 28 fall vid subventionsbeslut jamfort
med de tva andra typerna av beslut. I det fall d& betalningsviljan var lagre vid
rekommendationsbeslut 4n subventionsbeslut, var den skattade genomsnittliga
betalningsviljan negativ (dvs. ldgre dn 0) bland representanterna for
lakemedelskommittéerna (fall 6 i tabell 3). Detta fall karaktériserades av likemedel
med foljande attribut; 1ag grad av smérta/besvir, uppskjutande av dodsfall
kombinerat med en liten forvéantad forlust av QALY (0,2 QALY) samt en hog
paverkan pa landstingets arliga hélso- och sjukvérdsbudget (3 miljoner kr per

100 000 invanare). I endast ett ytterligare fall uppméttes en negativ betalningsvilja,
dven da vid val av likemedel till reckommendationslistan (fall 2, tabell 3). Detta fall
var snartlik den foregdende beskrivningen av attributen, med den skillnaden att
lakemedlet syftade till att 6ka livskvaliteten snarare 4n uppskjuta dodsfall.

I nio av de 28 fallen fanns det skillnader i den skattade genomsnittliga
betalningsviljan mellan subventions- och rekommendationsbeslut. Betalningsviljan
var generellt sett 1dgre vid subventionsbeslut dn vid rekommendationsbeslut. Av
dessa fall involverade atta fall ett ladkemedel avsett att eliminera risken for dodligt
aterfall eller uppskjutande av dodsfall. Dessa fall karaktériserades dessutom (med
undantag for fall 5, tabell 3) av en méttlig eller hog paverkan pa landstingets arliga
hélso- och sjukvéardsbudget (900 000 kr eller 3 miljoner kr per 100 000 invanare).

I tre fall (fall 3, 24 och 25) fanns det skillnader i betalningsviljan mellan
subventions- och forskrivningsbeslut. Betalningsviljan var generellt sett betydligt
hogre vid forskrivnings- dn vid subventionsbeslut. Samtliga av dessa tre fall
involverade ett lakemedel som syftade till att 6ka livskvaliteten hos patienterna. I
endast ett fall (fall 1, tabell 3), dir det initiala hélsotillstdndet beskrevs som en lag
grad av smérta/besvér, med en liten forvantad forlust av QALYs (0,2 QALY), samt
en liten budgetpaverkan (200 000 kr per 100 000 invénare), fanns det skillnader i
betalningsviljan mellan rekommendations- och forskrivningsbeslut. I detta fall var
betalningsviljan hogre vid forskrivningsbeslut dn vid rekommendationsbeslut.
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Tabell 3: Betalningsvilja vid subventions-, rekommendations- och forskrivningsbeslut. Medelvarden (95 % konfidensintervall).

1000-tal kr.

Fall | Smarta/ Typ av Forlust | Budget | Subvention Rekommendation | Forskrivning Signifikanta skillnader
besvir effekt QALY (TLV) (Lék.kommittéer) (Léakare)

1 Lag smirta Livskvalitet 0,2 200 602 (420 —790) 142,4 (-470 — 580) 964,4 (600 — 1 420) Rek. — Forskr.
2 Lag smarta Livskvalitet 0,2 3000 468,8 (230 — 690) -576,6 (-1 810 —70) 284,9 (-240 — 630) Sub. — Rek.
3 Lag smirta Livskvalitet 1 200 636,4 (430 — 850) 1314 (810 —2 040) 1561 (1100—2270) Sub. — Forskr.
4 Lag smarta Livskvalitet 1 900 594,7 (380 — 800) 1417 (930-2120) 1463 (1 050 —2 050) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
5 Lég smiirta Uppskjuta dod | 0,2 200 788,8 (620 —970) | 128 (-550 — 600) 732,6 (340 — 1 150) Sub. — Rek.
6 Lag smirta Uppskjuta dod | 0,2 3 000 655,6 (490 — 830) - 591 (-1 890 — 90) 53 (-610—470) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
7 Lag smirta Eliminera risk | 0,5 900 688,6 (510 — 860) 1408 (950 — 2 100) 1158 (790-1610) Sub. — Rek.
8 Lag smirta Eliminera risk | 1 200 796,6 (580 —1020) | 1854 (1220-2980) 1691 (1 180—2 500) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
9 Lag smirta Eliminera risk | 1 900 754,9 (550 — 950) 1957 (1350 — 2 980) 1593 (1150-2270) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
10 Mattlig smérta | Livskvalitet 0,5 200 642,8 (430 — 870) 1 625 (980 —2 690) 1 505 (990 —2 300) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
11 Mittlig smérta | Livskvalitet 0,5 900 601,1 (380 — 830) 1728 (1100-2 770) 1407 (910-2 100) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
12 Meattlig smérta | Livskvalitet 1 200 709,2 (520 — 920) 2174 (1 420 —3 580) 1940 (1370 —2 920) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
13 Mittlig smérta | Livskvalitet 1 900 667,5 (450 — 890) 2277 (1530-3670) 1842 (1310-2 720) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
14 Mattlig smérta | Livskvalitet 1 3000 575,9 (350 — 800) 1455 (920 —2 260) 1216 (8301 830) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
15 Mattlig smérta | Uppskjuta dod | 0,5 900 787,9 (550—-1040) | 1713 (1100-2 690) 1175 (700 — 1 770) Sub. — Rek.
16 Mattlig smérta | Uppskjuta dod | 1 200 896 (690 — 1 130) 2159 (1430-3480) 1708 (1 160 —2 580) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
17 | Mattlig smirta | Uppskjuta dod | 1 900 854,3 (630 —1090) | 2263 (1540—3590) | 1610 (1 120—2360) | Sub.— Rek. & Sub. — Férskr.
18 Mattlig smérta | Eliminerarisk | 0,5 200 803,1 (590 -1010) | 2164 (1420-3570) 1635 (1140-2470) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
19 Mattlig smérta | Eliminera risk | 0,5 900 761,4 (560 —960) 2 268 (1 540 —3 630) 1537 (1090 —2 220) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
20 Mattlig smérta | Eliminerarisk | 0,5 3 000 669,8 (440 — 890) 1 445 (960 —2 200) 955 (580 — 1 390) Sub. — Rek.
21 Mittlig smérta | Eliminerarisk | 1 200 869,4 (670—1080) | 2714 (1780—-4500) | 2070(1440-3140) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
22 Mattlig smérta | Eliminerarisk | 1 900 827,8 (620 —1050) | 2817 (1900 — 4570) | 1972 (1410-2920) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
23 Mittlig smérta | Eliminerarisk | 1 3000 736,2 (520 —970) 1995 (1350-3130) 1391 (930 -2 020) Sub. — Rek.
24 Hog smirta Livskvalitet 0,2 200 935 (740 — 1 150) 1456 (890 —2 400) 1 863 (1300 -2 790) Sub. — Forskr.
25 Hog smirta Livskvalitet 0,2 900 893,3 (670 — 1 140) | 1559 (980 —2 500) 1765 (1 220 — 2 640) Sub. — Forskr.
26 Hog smirta Livskvalitet 0,2 200 903 (690 — 1 130) 2078 (1320 -3 440) 2 024 (1 390 — 3 040) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
27 Hog smirta Livskvalitet 0,5 900 861,3 (660 —1090) | 2181 (1440—3500) 1926 (1 340 —2 839) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
28 Hog smirta Livskvalitet 1 200 969,4 (780 — 1 180) | 2627 (1 740 —4 330) 2 459 (1 730 — 3 700) Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
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29 | Hogsmarta | Livskvalitet | 1 900 927,7(720—1150) | 2730 (1860 —4390) | 2361 (1710—3500) | Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
30 | Hogsmarta | Livskvalitet | 1 3000 836,1 (630—1050) | 1908 (1320—2930) | 1780 (1290—2530) | Sub.— Rek. & Sub. — Forskr.
31 Hog smirta___ | Uppskjuta dod | 0.5 900 1048 (810—1300) | 2167 (1440—3440) | 1694 (1150—2490) | Sub.— Rek.
32 | Hogsmarta | Uppskjutadod | 1 200 1156 (930 —1390) | 2613 (1750—4320) | 2228 (1570—3370) | Sub.— Rek. & Sub. — Forskr.
33 | Hogsmarta | Uppskjuta dod | 1 900 1114 (890—1350) | 2716 (1 870 —4340) | 2130 (15403 140) | Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
34 | Hogsmarta | Uppskjutadod | 1 3000 1023 (830—1210) | 1894 (1300-2910) | 1543 (1080—2210) | Sub.— Rek.
35 | Hogsmarta | Eliminerarisk | 0,2 900 1054 (810—1320) | 2099 (1340—3460) | 1895 (1280—2890) | Sub.— Rek.
36 | Hogsmarta | Eliminerarisk | 0,5 200 1063 (840 —1300) | 2618 (1 710-4390) | 2 154 (1520—3260) | Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
37 | Hogsmarta | Eliminerarisk | 0,5 900 1022 (820—1250) | 2721 (1840—-4410) | 2056 (1480—3040) | Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
38 | Hogsmarta | Eliminerarisk | 0,5 3000 930 (710—1160) | 1899 (1300-2960) | 1475(1050—2110) | Sub.— Rek.
39 | Hogsmarta | Eliminera risk | | 200 1130(910—1370) | 3167 (2080—5290) | 2589 (1810—3930) | Sub.— Rek. & Sub. — Forskr.
40 | Hogsmérta | Eliminerarisk | 1 900 1088 (870 — 1330) | 3270 (2200—5340) | 2491 (1790—3 710) | Sub. — Rek. & Sub. — Forskr.
41 Hog smarta | Eliminera risk | 1 3000 9964 (780 — 1 240) | 2448 (1680—3870) | 1910 (1360—2780) | Sub.— Rek. & Sub. — Forskr.

Sub.= Subvention, Rek.=Rekommendation, Forskr.= Forskrivning
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4. RESULTAT AV GENOMGANGEN AV
SOCIALSTYRELSENS NATIONELLA RIKTLINJER

4.1 Deskriptiv statistik

Totalt identifierades 729 atgdrder vilka uppfyllde de inklusionskriterier som
specificerats i metodavsnittet. Av dessa kunde endast 473 anvéndas i den
slutgiltiga analysen. P4 grund av svérigheter att konvertera befintlig
information i riktlinjerna till de fem tidigare specificerade kriterierna,
reducerades antalet kriterier till tre; initialt hélsotillstdnd, typ av medicinskt
resultat samt kostnad per QALY . Antalet atgérder inkluderade i analysen
varierade mellan 161 for cancer riktlinjerna, och 21 for riktlinjerna for
Astma/KOL (se tabell 4).

En majoritet av atgérderna hérrorde till hilsotillstaind med en hog grad av
smirta/besvér (43 procent) eller moderat till hog grad av smérta/besvér (10
procent). Endast 15 procent av dtgdrderna hade bedomts som tillhdrande
patientgrupper med en 14g grad av smérta/besvér. De inkluderade atgérderna
fordelade sig i ndstan lika stor utstrdckning mellan eliminering av risk for
(dodligt) aterfall (34 procent) och syftande till att forhdja livskvaliteten (37
procent).

En 6verviagande majoritet av atgirderna (84 procent) hade en uppskattad
kostnad under 500 000 kr per QALY, medan endast 6 procent (30 st) hade en
kostnad per QALY som &versteg 1 000 000kr. 73 procent av de inkluderade
atgirderna hade blivit reckommenderade, d v s hade blivit
prioriteringsbeddmda med siffran 1 - 5. I tre procent av atgérderna hade
Socialstyrelsen avratt frén tillampning i klinisk praxis, och i tva procent hade
Socialstyrelsen rekommenderat att dtgéirden endast skulle tilldimpas i
forskningssyften.
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Tabell 4: Oversikt av atgarder inkluderade i analysen.

Antal Procent
Sjukdomsgrupper
Cancer (brost-, kolorektal-, prostata-, och palliativa 161 34
insatser)
Hjarta-Kaérl (kranskérlssjukdom, hjéirtfel, arytmier, 160 34
hjartsvikt och medfodda hjartfel)
Stroke 53 11
Depression och Angest 36 8
Diabetes 42 9
Astma och KOL 21 4
Initialt hélsotillstand
Lag grad av smérta/besvar 70 15
Lag till moderat grad av smérta/besvar 33 7
Moderat grad av smirta/besvar 118 25
Moderat till hog grad av smérta/besvér 49 10
Hog grad av smirta/besvar 203 43
Typ av resultat av dtgdrd
Uppskjutande av dodsfall 58 12
Eliminering av risk for (dodligt) aterfall 162 34
Livskvalitet 177 37
Eliminering av risk for aterfall och livskvalitet 71 15
Uppskjutande av dodsfall och livskvalitet 5 1
Kostnad per QALY
Mindre dn 500 000 kr 394 84
501 000 — 1 000 000 kr 49 10
Mer én 1 000 000 kr 30 6
Rekommendation
1 71 15
2 (inklusive 1-2) 83 18
3 82 17
4 67 14
5 40 9
6 30 6
7 19 4
8 26 5
9 15 3
10 19 4
FoU 9 2
Icke gora 12 3
Totalt 473 100
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4.2 Relativ betydelse av beslutskriterier

Som framgér av figur 15, dkar sannolikheten att Socialstyrelsen ska ge en
atgdrd prioriteringsgrad 1-5, om denna har en relativt 1ag kostnad per QALY
(500 000 kr eller mindre), eller mattlig kostnad per QALY (501 000 kr - 1
000 000 kr, samt om &tgérden &r riktad mot patientgrupper med en initial hog
grad av smirta/besvdr. Daremot finns det inga beldgg for att typen av effekt
har betydelse for prioriteringsbesluten.

Figur 15: Relativ betydelse av beslutskriteriernas nivaer vid Socialstyrelsens
prioriteringsbeslut(medelvarden och 95 % konfidens intervall).
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Den relativa betydelsen av de tre beslutskriterierna framgér av figur 16. Som
framgér dr kostnad per QALY viktigare 4n bdde initialt hélsotillstand och typ
av effekt. Dessutom tyder var analys pé att typ av effekt har en statistiskt

signifikant mindre betydelse 4n vilket sjukdomsomrade som &dtgirden tillhor.
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Figur 16: Relativ vikt av beslutskriterier i férhallande till kostnad/QALY enligt
Socialstyrelsen (medelvarden och 95 % konfidensintervall, rangordnat efter
medelvarden).
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4.3 Betalningsviljan fér olika atgérder

For att undersoka var grinsen (troskelvardet) gér for vad som skulle
accepteras som en rimlig kostnad per QALY 1 Socialstyrelsens nationella
riktlinjer, berdknades den sa kallade skattade genomsnittliga betalningsviljan
uttryckt i kostnad per QALY. Den genomsnittliga betalningsviljan (under
forutsattning att inklusionsgrinsen sitts till 5) varierade mellan 275 400 kr
(cancer, l4g grad av smérta/besvér, uppskjutande av dodsfall) som lagsta
notering och 900 300 kr som hogsta notering (Astma/KOL, hog grad av
smarta/besvir, eliminering av risk for aterfall).

Var analys pekar pa att det finns statistiskt signifikanta skillnader i
betalningsviljan mellan ett antal olika riktlinjer som inkluderats i analysen (se
figur 17). Det innebér att den inkrementella betalningsviljan {or atgérder inom
Hjirtriktlinjerna, Depression/Angest och Astma/KOL var signifikant hogre in
for atgérder inom Cancerriktlinjerna. Déaremot fanns det inga statistiskt
signifikanta skillnader i den inkrementella betalningsviljan mellan riktlinjerna
for Stroke respektive Diabetes och Cancerriktlinjerna.
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Figur 17: Inkrementell betalningsvilja for en atgard i en riktlinje i férhallande till
Cancerriktlinjerna (medelvarden och 95 % konfidens intervall). Socialstyrelsen.
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Uttryckt i kostnad per QALY, var den genomsnittliga betalningsviljan

114 000 kr hogre i Hjartriktlinjerna i forhallande till Cancerriktlinjerna. Pa
motsvarande sitt var betalningsviljan 193 000 kr och 217 000 kr hogre i
Depression/Angest- respektive Astma/KOL riktlinjerna, jamfort med
Cancerriktlinjerna. En analys av huruvida det foreligger skillnader i
betalningsviljan for atgérder riktade till patientgrupper med samma grad av
smairta/besvir i det initiala hilsotillstandet, samt typ av effekt av atgirden,
bekréftar ovan resultat. Av figur 18 framgar att betalningsviljan ar
genomgéende lagre i Cancerriktlinjerna for samtliga studerade nivaer av
attributen jdmfort med t ex. Astma/KOL, medan en sddan skillnad inte har
kunnat styrkas i forhallande till t ex. Hjértriktlinjerna. Den genomsnittliga
acceptabla griansen for vad en atgérd far kosta (for att inkluderas) riktad till en
patientgrupp med ett initialt hilsotillstdnd med 1&g grad av smérta/besvér och
med en effekt i termer av uppskjutande av ett dodsfall, skattas inom
Cancerriktlinjerna till 275 400 kr. Den genomsnittliga betalningsviljan for
motsvarande atgéird i Astma/KOL riktlinjerna skattades till 493 000 kr och i
Depression/Angest riktlinjerna 468 800 kr. Betalningsviljan for en atgird
riktad till en patientgrupp med hog grad av smérta/besvér, med samma syfte
skattades till 598 400 kr, 789 000 kr respektive 829 300 kr i Cancer-,
Depression/Angest och Astma/KOL riktlinjerna.
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5. DISKUSSION OCH SLUTSATSER

I det hér avslutande avsnittet kommer vi att aterga till de fragestéllningar som
den hir studien avsag att belysa, och relatera dessa till resultatet av studien.

5.1 Den relativa betydelsen av beslutskriterier

Eftersom respondenterna i experimentet garanterades full anonymitet har det
inte varit mojligt att gora en sa kallad bortfallsanalys. Det innebér att det inte
gér att dra nagra slutsatser om huruvida de personer som valt att medverka i
experimentet dr representativa for sina respektive grupper eller inte. Det &r
dock troligt att de som valt att medverka har en, i1 forhallande till de som valt
att inte medverka, mer positiv instédllning till hdlsoekonomi och
prioriteringsfragor. Till exempel hade en majoritet av de TLV-representanter
som deltog i experimentet en ekonombakgrund, vilket borde leda till att
information om kostnaden per QALY 0Okar i betydelse i forhallande till om
fler med en annan bakgrund hade valt att delta. Vart experiment visar ocksa
att kostnad per QALY var det beslutskriterium som TLV-repondenterna
angav ha storst inflytande pa sévil rangordning som faktiskt val av lakemedel
vid ett genomsnittligt subventionsbeslut. Vid bide rangordningen och valet av
lakemedel uppmattes en stark motvilja bland TLV-respondenterna mot att
vélja det alternativ som hade en kostnad per QALY som 6versteg 1 miljon
kronor. Antalet vunna QALY's hade betydelse for rangordningen av
alternativen (a-frdgan), men patientgruppens initiala hélsotillstdnd uttryckt i
graden av smérta/besvér hade en hogre relativ betydelse vid beslutet om
vilket eller vilka lakemedelsbehandlingar TLV skulle vélja att subventionera
(b-fragan).

For Lakemedelskommittérespondenterna var initialt hilsotillstdnd av stor
betydelse i en genomsnittlig rekommendationssituation. Den inkrementella
kostnaden per vunnet QALY var signifikant underordnat patientgruppens
initiala hélsotillstand vid rangordningen av alternativen (a-fragan).
Likemedel riktade mot patientgrupper med en lag grad av smérta/besvir var
mindre prioriterade &n likemedel riktade mot patientgrupper med moderat
eller hog grad av smiérta/besvir. Det fanns dock inga statistiskt signifikanta
skillnader mellan den inkrementella kostnaden per QALY och 6vriga
beslutskriterier vid det faktiska valet av ett likemedel att inkludera i
rekommendationslistan (b-fragan). Dock var preferenserna starkare for
lakemedelsbehandlingar med en lag kostnad per QALY (300 000 kr) och
emot lakemedel med en hog budgetpaverkan (3 miljoner kr per 100 000
invénare) vid val av ldkemedel 4n vid rangordningen.
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Det ir i det hdr ssmmanhanget intressant att notera att bland
lakemedelskommittéordférandena uppgav tre fjardedelar att de inte hade
nagot budgetansvar i sin ordinarie yrkesroll utanfor lakemedelskommittén
och dess terapi/expertgrupper. Att budgetpaverkan trots det uppges ha en
storre betydelse vid val av ldkemedel att inkludera i rekommendationslistan
dn vid rangordningen kan vara ett uttryck for en pataglig budgetkultur inom
landstingens lakemedelskommittéer.

Den relativa betydelsen av beslutskriterierna for forskrivande ldkare pdminner
1 stora delar om det monster som identifierats vid val av likemedel att
inkludera i rekommendationslistan. Det innebér att det finns en tydlig
preferens bland forskrivarna for behandlingar riktade mot patientgrupper med
en hog grad av smirta/besvir vid rangordningen av ldkemedel. Det dr dock
intressant att notera att det i en hypotetisk forskrivningssituation inte lingre
finns nagra statistiskt signifikanta skillnader i den relativa betydelsen mellan
smérta/besviar och den inkrementella kostnaden per vunnet QALY, medan typ
av effekt tycks fa en underordnad roll i férhallande till smérta/besvar.

Dessa tre sinsemellan olika beslutsfattarprofiler kan jamforas mot
Socialstyrelsens beslutsfattarprofil. Det &r intressant att notera att bland de tre
profilerna tycks Socialstyrelsens prioriteringsgrupper mest sammanfalla med
TLV:s, trots att beslutsfattarna i Socialstyrelsens nationella riktlinjer i ett
antal fall bestar av lakare som samtidigt sitter med i likemedelskommittéer
och/eller ar verksamhetschefer. Det innebér att kostnad per QALY var det
beslutskriterium som for en genomsnittlig atgérd hade storst inflytande pa
prioriteringsbeddmningen. Detta tyder vidare pa att de svar som ges i
experimentet stimmer bra 6verens med de resultat som har identifierats i
reellt beslutsfattande. Det ska dock i detta sammanhang betonas att vildigt fa
atgirder av det totala antalet har kunnat konverteras till den statistiska
analysen och att antalet respondenter i TLV-gruppen ar mycket 1agt. Det
begrédnsar generaliserbarheten av resultatet. Den hir slutsatsen ska darmed
betraktas som en hypotes.

5.2 Betalningsviljan for ett QALY

Det fanns skillnader i den skattade genomsnittliga betalningsviljan mellan de
tre grupperna av beslutsfattare (TLV, lidkemedelskommittéordférande och
forskrivare). I de allra flesta fall uppgav TLV-representanterna en légre
betalningsvilja for ett kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) vid subvention i
experimentet, dn representanterna for lakemedelskommittéerna vid
rekommendations- respektive ldkarna vidforskrivningsbeslut.
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En jamforelse av den hypotetiska betalningsviljan for de tre
beslutsfattarprofilerna mot Socialstyrelsens nationella riktlinjer visar aterigen
pa likheter mellan TLV:s och Socialstyrelsens varderingar. Medan TLV:s
betalningsvilja strackte sig mellan 468 800 kr och 1 156 000 kr, var
motsvarande spann i Socialstyrelsens riktlinjer 275 400 kr och 900 300 kr.
Att TLV:s betalningsvilja per QALY ryms inom detta spann har ocksé
pavisats tidigare (Engstrom 2008). Det kan jamforas mot
lakemedelskommitté- och lékarrespondenternas betalningsvilja som, i flera
fall (t ex fall 39 i tabell 3) striackte sig till 2 eller 3 miljoner kr.

Betalningsviljor i s& hoga nivaer kan tyda pa att det saknas en forstéelse for
alternativkostnader eller behovet av att prioritera pé grund av begrinsade
hilso- och sjukvardresurser bland beslutsfattare pa regional eller lokal niva.
En annan hypotes ir att de grupper som generellt har ett budgetansvar bland
sjukvardshuvudmaénnen (d v s sjukhus-, klinik- eller primarvardschefer)
troligtvis har en lagre betalningsvilja. En ytterligare forklaring till
skillnaderna 1 betalningsvilja kan vara att TLV och Socialstyrelsen har ett
liknande tillvigagangssitt vid utvirderingar av medicinsk teknologi, och att
resultatet av dessa utvarderingar dérfor leder till liknande utfall. Slutligen
skulle en forklaring kunna vara att hilsoekonomisk kompetens finns
representerad i hogre utstrackning bland beslutsfattarna i dessa bada statliga
myndigheter, och att det ddrmed finns en béttre forstaelse for hushallning
med begransade resurser och nddvéndigheten av att prioritera hélso- och
sjukvard. Det &r vért att notera i det hir sammanhanget att 60 procent av
lakemedelskommittérepresentanterna respektive 71 procent av ldkarna inte
hade ndgon som helst form av utbildning i hdlsoekonomi. Detta 1 sin tur kan
innebdira att det finns en storre forstaelse bland de nationella myndigheterna
for hélso- och sjukvardens knappa resurser och behovet av att prioritera inom
ramen for en budgetbegriinsning. A andra sidan har myndigheterna inte nigot
formellt budgetansvar. Samtidigt befinner sig de nationella myndigheterna pa
ett, 1 forhallande till lakemedelskommittéerna och enskilda forskrivande
lékare, langt avstand fran enskilda patienter och den medicinska vardagen.

Det fanns ocksa skillnader i den faktiska betalningsviljan for ett QALY
mellan f6ljande sjukdomsgrupper 1 Socialstyrelsens nationella riktlinjer;
cancer (brdst, prostata och kolorektal), Hjirt, Depression/Angest och
Astma/KOL. En forklaring till dessa skillnader kan vara att de beslutsfattare
som deltar i Socialstyrelsens prioriteringsarbete varierar mellan riktlinjerna.
Det dr saledes inte samma personer som har fattat besluten. Detta i sin tur kan
medfora att olika medicinska specialister védrderar ett och samma attribut och
de mojliga nivaerna pa olika satt (sa kallad self-selection bias), i forhallande
till vad som &r “normaltillstdndet”.
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Det innebir t ex att vad som definieras som en hog grad av lidande kan vara
beroende av den medicinska vardag som de medicinska experterna mater.
Huruvida det foreligger sddana skillnader i varderingar mellan de medicinska
professionerna involverade i framtagandet av Socialstyrelsens nationella
riktlinjer svarar dock inte den hir undersokningen pa. En annan mojlig
forklaring till de uppmdtta skillnaderna mellan riktlinjerna kan vara skillnader
1 tillgéng till hdlsoekonomiskt beslutsunderlag, d v s att det helt enkelt finns
olika mycket hilsoekonomiska utvirderingar publicerade for
sjukdomsgrupper, eller att det hdlsoekonomiska fokuset har skiljt sig mellan
riktlinjerna. Vad som egentligen ligger till grund for skillnaderna i
beslutsfattande och vérderingar av betalningsviljan for olika tillstdnd aterstar
att undersoka. Dé det idag saknas kunskaper om hur svenska befolkningen
varderar betalningsviljan for ett QALY ar det ocksa svart att sdga huruvida
det dr motiverat med skillnader 1 betalningsviljan for olika sjukdomsgrupper.

5.3 Experimentell ansats kontra analys av faktiska
beslutsménster

En experimentell ansats s& som DC-experimentet har fatt en vid spridning
under 2000-talets senare hélft inom hilsoekonomin. En sddan ansats har
framfor allt anviants for att undersoka patienters preferenser och
betalningsvilja, t ex for olika typer av likemedelsbehandlingar (Kleinman

Et al 2002; Schulpher et al 2004), och svenska primarvardsmodeller
(Hjelmgren et al 2006). Det finns dock fa exempel dir den hdr metodiken har
anvénts for att undersdka andra typer av beslutsfattares preferenser, &ven om
en slutsats fran dessa experiment &r att metodiken dven ldmpar sig for den
typen av preferensundersékningar (Mark & Swait 2004; Johnson &
Backhouse 2006). Den hér studien bekriftar metodens relevans och
tillimpbarhet for att skatta den relativa betydelsen av olika attribut vid val av
lakemedel, samt betalningsviljan, fran ett beslutsfattarperspektiv.

Traditionellt brukar ekonomer undersoka preferenser med hjalp av observerat
beslutsfattande (d v s faktiska beslut). S& dven inom hilsoekonomin.
Engstrom (2008) anvénde sig t ex av en sadan ansats for att underséka TLV:s
betalningsvilja for ett QALY. Det finns dock béde for och nackdelar med
bada metoderna for att analysera beslutsmonster, och de bada metoderna kan i
mangt och mycket ses som varandras spegelbilder. Tidigare forskning har
dock indikerat att de nyttofunktioner som har kunnat héarledas fran
studerandet av faktiska beslutsmonster och sadana skattade baserade pa
experiment, atminstone ur en kvalitativ synvinkel, tycks dverensstimma
(Mark & Swait 2004).
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Den frémsta begransningen med en experimentell ansats for att undersdka
den relativa betydelsen av olika beslutskriterier dr att enkétsvaren inte
nodvéndigtvis samstimmer med den faktiska vérderingen i en reell
beslutssituation (Bateman et al 2002). A andra sidan ir en experimentell
ansats mer formanlig avseende det praktiska genomforandet av den statistiska
analysen, eftersom forskaren har mdjlighet att anpassa frageformuléret efter
vad som redan dr kint om de attribut som studeras i studien. P4 sd sitt kan
multikolinjéritet (samvariation mellan tva eller fler attribut) undvikas och
séledes Okar precisionen i uppskattningen av attributens inflytande pé
beslutsfattarens nyttofunktion (Mark & Swait 2004). En annan metodologisk
begrinsning &r den tidskostnad som associeras med en experimentell ansats,
dér beslutsfattaren méste avsitta tid for att delta i experimentet (d v s besvara
enkéten). Den hér tidskostnaden kan forvintas att stiga i takt med att
experimentet uppfattas som tids- eller kognitionskrdvande av respondenterna,
vilket i sin tur kan medfora laga svarsfrekvenser och att de respondenter som
véljer att delta inte &r helt representativa for gruppen i helhet. Det hér skulle
kunna vara en forklaring till den, i férhallande till traditionella svenska
enkdtundersokningar, laga svarsfrekvensen i vart DC-experiment riktat till
TLV, liakemedelskommittéerna och forskrivande lidkare och som bor beaktas
ndr man tolkar resultatet av den hér undersdkningen.

Den frimsta fordelen med att istdllet studera faktiska beslutsmonster dr att en
sadan ansats inte kréver antaganden om, att de preferenser som
beslutsfattarna uppger sig ha, dven stimmer 6verens med deras faktiska
preferenser. De faktiska besluten speglar i storre utstrackning vad som
verkligen har hént, och validiteten blir sdledes hogre i en sddan typ av
statistisk analys, &ven om de angivna grunder som besluten fattas pd kan
innehéalla en storre eller mindre grad av efterhandsrationalisering. A andra
sidan finns det ofta stora svarigheter med att konvertera besluten till ett
statistiskt analyserbart format, vilket illustreras av den komplicerade
mandvern att konvertera Socialstyrelsens information i tillstand- och
atgirdslistorna, som redovisas i Appendix III. En ytterligare baksida med att
studera faktiska beslutsmonster dr forekomsten av multikolinjéritet, vilket
minskar tillforlitligheten i de slutsatser som kan dras av undersokningen
(Mark & Swait, 2004). Tidskostnaden &r dock ldgre d4n med en experimentell
ansats, eftersom besluten redan har fattats och att beslutsfattarnas deltagande i
analysen saledes ar avsevért mindre.
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5.4 Slutsatser

Den relativa betydelsen av kostnad per QALY och troskelvirdena for ett
vunnet QALY tycks variera mellan beslutsfattarna, dir de personer som
representerar de nationella myndigheterna TLV och Socialstyrelsen i
genomsnitt tillskriver information om kostnad per QALY storre betydelse (i
forhallande till initialt hilsotillstaind, medicinsk konsekvens, typ av effekt,
och budgetpaverkan), &n representanterna for ordférandena i
lakemedelskommittéer och forskrivande ldkare. Dessutom uppger de tva
senare grupperna av beslutsfattare en hogre betalningsvilja per QALY én
TLV och Socialstyrelsen. Den hér studien visar dessutom att betalningsviljan
skiljer mellan Socialstyrelsens nationella riktlinjer, dir betalningsviljan
generellt var lagre for atgarder riktade till cancerpatienter, 1 forhéllande till
atgirder riktade mot hjért-, depression/angest-, och astma/KOL patienter.
Det aterstér dock att undersoka vad dessa skillnader beror pd. Slutligen ar
den hér studien ett exempel pa att beslutsfattares preferenser kan undersokas
med sévil en experimentell ansats som genom att studera faktiska
beslutsmonster. Var och en av metoderna har sina inneboende for- och
nackdelar som bor beaktas, och metoderna kan med fordel kombineras.
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Appendix I: Exempel pa DCE-frdga riktad till TLV

Vilken likemedelsbehandling anser Du att TLV ska
inkludera i likemedelsformanerna?

Bakgrund till fragorna 5-20.

Fragorna syftar till att underséka vad Du tycker ar viktigt vid
prioriteringar av 1dkemedel. Utgd ifran Din roll som
ledamot/kanslipersonal i ndmnden fér ldkemedelsférmanen. For varje
fraga ska Du vélja alternativ A eller B. Flera av kriterierna skiljer sig at
mellan A och B, t ex kan "patientgruppens initiala halsotillstand” skilja
mellan behandlingarna. Utga i samtliga fragor 5 -20 ifran den beskrivning
av behandlingarna som ges nedan.

Utga fran foljande situation.

Det finns flera nya olika ldkemedelsbehandlingar att véalja mellan, men
resurserna racker inte till att finansiera samtliga. De aktuella
lakemedelsbehandlingarna riktar sig till olika patientgrupper och det finns
inga narliggande substitut till de beskrivna ldkemedelsbehandlingarna.

De aktuella patientgruppernas genomsnittliga initiala hélsotillstand
varierar mellan lag; moderat; eller hog grad av smaérta/besvar. Pa
motsvarande satt leder lakemedelsbehandlingarna till olika utfall;
uppskjutande av doédsfall som annars skulle intraffa inom en snar
framtid; eliminering av risk for doédligt aterfall (dvs "normal” risk for
dodsfall i forhallande till aldersgruppen) under resterande livslangd; eller
forbattring av livskvaliteten under resterande livstid utan att paverka
risken for dédsfall. Den férvantade genomsnittliga konsekvensen av att
prioritera bort en behandling varierar mellan férlust av 0,2; 0,5; eller 1
QALY (QALY = kvalitetsjusterat levnadsar) per behandlad patient.

Kostnaderna for 1akemedelsbehandlingarna varierar mellan 300 000 och
1,1 miljoner kronor per QALY! . Den uppskattade paverkan pa ditt eller
ett genomsnittligt landstings hélso- och sjukvardsbudget varierar mellan
200 000 och 3 miljoner kronor per 100 000 invanare och ar.

! kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) = férandringen i behandlingseffekt i
forhallande till forandringen i de totala behandlingskostnaderna ur ett
samhallsperspektiv.



Kriterier

Behandling A

Behandling B

Patientgruppens
genomsnittliga
initiala halso-

tillstdnd

Lag grad av
smarta/besvar.

Moderat grad av
smarta/besvar.

Typ av resultat av

Forbattrad livskvalitet

Uppskjutande av dodsfall

medicinsk under aterstaende
behandling. livslangd.

Foérvantad Undvika férlust av 0,5 Undvika férlust av 0,2
konsekvens QALY. QALY.
Kostnad per 600 000 kr. 300 000 kr.

kvalitetsjusterat
levnadsar (QALY).

Paverkan pa
landstingets héalso-
och
sjukvardsbudget per
ar.

900 000 kr per
100 000 invanare.

3 miljoner kr per
100 000 invanare.

OBS! Kryssa enbart i en ruta per fraga!

6 a) Vilken lakemedelbehandling anser Du ar béattre?

U A ar battre an B.
U B ar battre an A.

6 b) Vilken lakemedelsbehandling anser Du att TLV ska inkludera i
lakemedelsférmanerna?
A
UuB
U Bade A och B.
U Varken A eller B.



Appendix II: Statistisk analys

D C Experimentet

For att analysera svaren i enkidterna anvindes en villkorad logit
sannolikhetsmodell. I denna modell skattades nyttofunktionen i en linjér
regressionsanalys, baserad pa de fem valda attributen (initialt hilsotillstand,
typ av resultat av medicinsk behandling, medicinsk effekt, kostnad per
QALY, samt paverkan pa landstingets héilso- och sjukvardsbudget). Eftersom
endast de direkta sambanden (main effects) undersoktes, skattades den
stokastiska nyttan associerad med lakemedelsbehandlingen j i frigan i
(choice set) pa foljande sétt:

Formel 1:
U:';' = Uzrad av =mirea Sb‘lﬁiRTA:’j + Goyp aveffela - EFF 1:';' + Omsd.sfrate - EFF 2:’;’
+0 1oz gary - KOSTN QALY + orgypger - BUDGET,;

Var och en av dessa attribut tilldts anta tre olika nivéer for att pa sa sétt
undvika icke-linjéritet i modelleringen. I de parvisa jamforelserna
(rangordningen eller a-fragan), dir respondenterna blev ombedda att ange
vilket av alternativ A eller B var béttre, anvindes foljande villkorade logit
modell for att berdkna sannolikheten for att respondenten skulle vilja
alternativ A (Pr(A) ):

Formel 2:

exp(Us)
exp( U4 ) +exp(Us)

Prid|U;a. Uisd =

Detta 6verensstimmer med en behavioralistisk modell i vilken
respondenterna forvéntas vilja alternativ A om U, —Up > €4, och den
statistiska feltermen g4 foljer en logistisk felstruktur. Eftersom endast tva
alternativ presenterades i enkdten behdvde vi inte ta separat hénsyn till
sannolikheten att alternativ B skulle véljas.

I den del av fragan (d v s b-fragan) i experimentet dér respondenterna ombads
att ange vilket av alternativen A eller B (eller bada eller ingen) skulle
inkluderas i formanssystemet eller reckommendationslistan, alternativt
forskrivas, antog vi att nyttovarderingarna kunde vara annorlunda i
forhéllande till rangordningen (d v s a-fragan i enkéten), varpa nyttan
skattades pa foljande sétt:



Formel 3:
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Aterigen anvindes en villkorad logit model for att berikna sannolikheten for
att ett av alternative skulle accepteras. I detta fall kravdes dock att
sannolikheterna for att acceptera alternativ A respektive B berdknades
eftersom de bada sannolikheterna snarare dr kompletterande &n dmsesidigt
utbytbara. Genom att anvénda oss av ett oként troskelvérde, 6, berdknades
dessa sannolikheter pé foljande sétt:

Formel 4:

EXIJ'\]’:A J PF{B- II'JS 6) — 9-413'\[.5‘,'

Prid/ Vi, 6 )= ————————— —_——
r(41lsr 0 expld) +expilial och exp( &) + exp(Vig )

Dessa nyttokoefficienter som skattats ovan ger oss information om den
relativa betydelsen av de valda attributens nivaer nyttonivéer vid varje
valmojlighet. Eftersom nyttoskalan inte dr forankrad vid ett visst absolut
vérde, vilket forsvarar den intuitiva tolkningen av dessa, har vi valt att
konvertera vdrdena till en skala mellan 0 och 10. Det innebir att den
attributnivd som var forknippad med l4gst nytta i forhdllande till vriga
attributnivaer (for ett givet attribut) har givits virdet 0. P4 motsvarande sétt
har den attributnivd som forknippades med den hogsta nyttan givits vérdet 10.
Det attribut som hade storst skillnader i nyttovarderingar har pa sé satt
definierats som mer inflytelserika och jamforts sinsemellan. Dessa
konverterade koefficienter visas saledes i figurerna 1, 3 och 5 (motsvarande a
i formel 1 for de tre respondentgrupperna) samt 7, 9 och 11 (motsvarande f i
formel 3). Slutligen har de tre nyttokoefficienterna tillhoérande attributet
kostnad per QALY anvénts for att anpassa en linjar regression, for att pa sa
satt berdkna betalningsviljan. Interceptet och lutningen pa denna kurva har
séledes anvints for att berdkna troskelvirdet for betalningsviljan baserat pa
formel 4.



Genomgangen av Socialstyrelsens nationella riktlinjer

Generellt sett har berdkningarna 1 detta datamaterial foljt samma monster som
1 experimentet, d v s liknande modeller och tolkningar har gjorts for att
underldtta jimforbarheten mellan de bada datamaterialen. P4 motsvarande
sdtt som i experimentet valdes en logistisk model for att undersdka sambandet
mellan den skattade nyttan och de observerade prioriteringarna.

Pé grund av att den beroende variabeln dr multinominell (1 till 10 eller “Icke-
Gora”), snarare dn dikotom (ja/nej), anvéndes en ordered logit modell. I detta
datamaterial var utgdngspunkten att reckommendationen (dvs.
Prioriteringsbeddmningen) kunde forklaras av foljande dimensioner: initialt
hilsotillstind (SMARTA, 3 nivéer), typ av effekt (EFF 1, 3 nivaer), kostnad
per QALY (KOSTN_QALY, 3 nivéer), och sjukdomsomrade (SJUK _OMR,
6 nivéer). Aterigen undersoktes endast de direkta sambanden, for att pa sé sitt
underlétta jimforelser mellan de bada datamaterialen. Den skattade nyttan U;
for observationen 7 berdaknades pé foljande sitt:

Formel 5:
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Var och en av o- variablerna kodades om pa grund av att i fallet med initialt
hilsotillstind (SMARTA) och kostnad per QALY (KOSTN_QALY) undvika
icke-linjéritet, och i fallet med typ av effekt (EFF 1) och sjukdomsomradena
(SJUK_OMR) for att det inte fanns nagon naturlig rangordning bland
attributens nivaer (dvs. att niva 1 alltid 4r lagre &n niva 3 eller vice versa).

For att berdkna sannolikheten att en viss vald miniminiva j (d v s en viss
prioriteringsbedomning dér j kan anta varden mellan 1 (hogsta prioritet) och
11 (Icke Gora)) samt det troskelvérde (6;) som mdste uppnds for att denna
miniminiva skulle véljas, anvénde vi oss av formel 6:

Formel 6:

sxn( )
Pr[{:':- “—:J'IU:'- 5.-] = L
J expl .f.‘JI. |+ exp (U,

Ett grundliggande antagande for den hér skattningen ar att
rekommendationerna (prioriteringsbdomningen) foljer en ordinal skala

81>0,>...>0;,= —oo. Sannolikheten Pr(O;=j) for att rekommendationen ska bli
exakt j berdknas da pa foljande sitt:
Formel 7:

Pr(O=j)= Pr(0:<j)-Pr(0i<(j-1)) (dir Pr(0;<0)=0).



I de fall rekommendationen inte var exakt specificerade, utan definierats
som“1-2” eller “4-9”, berdknades den tillborliga sannolikheten Pr(O;) genom
att applicera skillnaderna i sannolikheterna som definierats i formel 7 for den
aktuella gruppen av vérden.



Appendix III: Beskrivning av metoder for att konvertera uppgifter i
Socialstyrelsen nationella riktlinjer.

Patientgruppens genomsnittliga initiala hélsotillstand

Enkéten tog sin utgangspunkt i att patientgruppens genomsnittliga initiala
hilsotillstind avség patientens upplevda hélsotillstdnd. Denna kategori av
information bygger pa EQSD, som anvénds internationellt savéil som
nationellt for att méta livskvalitet hos patienter i bl a hdlsoekonomiska
analyser. Den hér informationen fanns inte tillgdnglig i Socialstyrelsens
nationella riktlinjer, dar hélsotillstdndet istéllet utgjordes av en medicinsk
beddmning. For att konvertera riktlinjer till enkdtformatet har i forsta hand
Socialstyrelsens kategori tillstaindets svarighetsgrad anvints som végledning.

Lag grad av smérta/besvir

Foljande begrepp har anvénts som vigledning for att konvertera tillstdndets
svarighetsgrad till enkdtens ”Lag grad av smérta/besvar”; risk, mycket 1ag,
liten eller lag risk for 6kad dodlighet etc, liten nedséttning i livskvalitet,
lindriga symtom, 6kad risk for fortida dod och/eller permanent skada pé lang
sikt, 6kad frakturrisk, friska individer, symtom som inger misstanke, okand
risk, reducerad risk for mortalitet eller invaliditet pa lang sikt.

Moderat grad av smirta/besvir

Pa motsvarande sétt har foljande begrepp fungerat som végledning for att
faststélla dtgarder som hor till kategorin "Moderat grad av smérta/besvér”;
mattlig 6kad risk for insjuknande, liten eller 1ag till mycket hog risk for
fortida dod, risk (mattlig 20-30%) for recidiv och fortidig dod i cancer
stadium II, mattlig risk for fortida dod (10-15% 6ver 10 &r), upp till 40% risk
for moderata besvir, mattlig paverkan pé livskvalitet, méttlig risk for re-
vaskularisering, mattlig risk for akut och subakut stenttrombos, mattliga,
nedsatt funktion, minskad livskvalitet och mer varaktiga symtom.



Hog grad av smiirta/besvir

Till kategorin "Hog grad av smérta/besvar” har atgarder klassificerats som
beskrivs pa nagot av foljande sitt; mycket hog eller hog risk for fortida dod,
svart lidande, hog risk for 6ver- eller undervitskning, 90 % risk for mortalitet
inom 3 &r, mycket hog eller hog morbiditet, hog risk (stadium III eller IV
cancer) for recidiv, 98-99 % dodlighet inom 5 ér, hog livskvalitetspdverkan,
stort behov av symtomlindrande behandling, ofta langt gangen sjukdom, akut
sjukdomstillstaind med behov av snabb medicinsk intervention, hog risk for
permanent skada, hog risk for utveckling av hjértsvikt och fortida dod, stor
risk for stroke, allvarliga och omfattande symtom, hog risk for akut
hypoglykemi, hog akut risk for skada, allvarlig komplikation, tung
psykosocial problematik, omedelbar risk for dod, risk for slutenvérd, svara
smartor samt svér invaliditet.

Ovriga strategier

I flera fall har informationen i kategorin svarighetsgrad varit mangtydig pa sa
satt att risken for mortalitet 4r hog/lag, medan risken for samma atgard
beddms som lag/hdg i termer av livskvalitet. I sidana fall har information om
atgirdens syfte, t ex att atgdrden har beskrivits som huvudsakligen
livsforlingande, fatt styra beddmningen. Atgird C.14 Pacemakerbehandling
av arytmier anvinds hér som ett exempel. Enligt tillstdnd- och &tgérdslistorna
har ”svarighetsgrad” beskrivits som ”hog risk for fortida dod — liten till stor
paverkan pa livskvalitet, och “effekt av atgérd” som ” stor paverkan pa
fortida dod, liten till stor paverkan pa livskvalitet”. Den hér atgérden har
foljaktligen klassificerat till kategorin "Hog grad av smérta/besvér”.

I ett fatal fall har informationen i kategorierna “’sjukdom”, "hélsotillstdnd”,
samt “effekt av atgérd” anvénts for att avgora vilken kategori en atgédrd hor
hemma. Ett sddant exempel ar &tgérd 6.2 ’sjukdom”: kolorektal cancer;
“hélsotillstdnd”: kolorektal kartliggning av individer med flera (>5)
hyperplastiska polyper i rectum med okéand risk; ”svarighetsgrad”: mojligt
samband med cancer, “effekt av atgérd”: virde for cancerdiagnostik. I detta
fall bedomdes atgirden tillhdra kategorin ”Lag grad av smirta/besvir”
eftersom det rérde sig om en diagnostisk atgérd med okénd risk och ett
mojligt samband med cancer.

I ett flertal fall av atgérder har svarighetsgraden bedomts av Socialstyrelsen
som lag till hog grad av risk. I sadana fall da tilliggsinformationen i form av
sjukdom, hélsotillstand eller effekt av atgird har varit behjalplig for att
faststdlla till vilken kategori en atgdrd hor hemma, har det genomsnittliga
virdet berdknats (t ex. 2,5 vilket indikerar att initiala hilsotillstdndet befinner
sig mellan moderat och hog grad av smérta/besvir).



I dessa fall har vi anvént oss av den statistiska metoden imputation for att
skatta vilken beskrivning som passar bast pa enskilda atgarder. I de fall ingen
av ovanstdende strategier har varit behjilpliga har patientgruppens initiala
hélsotillstand kodats som noll (0) och saledes uteslutit fran analysen.

Typ av resultat av medicinsk behandling

Med typ av resultat av medicinsk behandling avses om atgérden syftar till att
uppskjuta dodsfall, minska risken for dodligt aterfall, eller forbattra
livskvaliteten hos patienten. Huvudregeln &r att dtgdrderna i mojligaste man
ska klassas till enbart en av ndgon av dessa tre kategorier. For att faststilla
vilken av dessa tre kategorier som en enskild atgérd tillhor har i forsta hand
kategorin “effekt av atgérd” studerats.

Uppskjutande av dodsfall

Till den hér kategorin av atgirder hor akuta tillstdind som leder till dodsfall
inom snart framtid utan atgird. Atgirder vars effekt beskrivs pa nagot av
foljande sétt har dérfor klassificerats som “uppskjutande av dodsfall”;
mortalitet, 6verlevnadsvinst, minskad risk for lokalrecidiv, risk for
fjarrmetastaser, forlangd tid till progress, totaloverlevnad, regress, 5-
arsoverlevnad, ingen botas, 6kad mediandverlevnad, progressionsfri
overlevnad.

Minskning av risk for (dodligt) aterfall

Till den hér kategorin hor atgiarder som leder till minskad dodlighet pa langre
sikt. Exempel pé sédana atgirder kan vara diagnostiska-, preventiva-, och
andra mindre akuta atgédrder som leder till minskning av dodligt &terfall eller
till att ett dodligt forlopp helt kan undvikas. Atgirder vars effekt har
definierats pé foljande sétt har saledes kategoriserats till denna kategori;
radgivning kring kost, motion, rokning och alkoholkonsumtion, uppfoljning,
tidigare upptickt av cancer, sikrare val av adjuvant behandling, generell
screening, sikrare stadieindelning, minskar risk att utveckla sjukdom, tidigare
diagnosticering av patienter med sdmre prognos, 5 % lagre risk for dod efer
10-ars uppfoljning, 5-ars recidiv-fri 6verlevnad 60-96 %, halverad risk for
fortida dod, minskad risk for fortida dod, 46-58 % ligre risk for diabetes,
minskar insjuknande i stroke, hjartsvikt och hjart/karlsjukdom, minskad
forekomst av re-infarkt, minskad 30-dagars dod/hjartinfarkt, minskad icke-
fatal hjartinfarkt, minskad langtidsdod, RRR avseende kardio-vaskulér
mortalitet 22 %, forbéttrad verlevnad, stérre mortalitetsreduktion ju sdmre
kammare, ingen, liten, mattlig eller stor paverkan pa risk for fortida dod,
minskad (total)mortalitet, minskad risk for dod 50 %, 6kad 6verlevnad,
reducerad mortalitet, ingen mortalitetsvinst (pdvisad i RCTs),



Okad livskvalitet

Den tredje och sista kategorin dr atgérder som syftar till en 6kad livskvalitet
hos patienten. Exempel pa sadana atgérder ar palliativ vard i livets slutskede
och andra dtgérder som syftar till att minska sjuklighet/forsamring utan att
paverka livslingden. Atgirder vars effekt har beskrivits p4 nagot av foljande
sétt har klassificerats till kategorin ”6kad livskvalitet”; minskad oro,
psykologiskt virde for patienten, minskad psykosocial morbiditet, minskad
snedbelastning pé rygg, nacke och axlar, forbattrad livskvalitet, paverkan pa
livskvalitet, lindring for att senareldgga/forhindra buktappning, minskar
infektionsrisken, minskad risk for trombos, minskar stress och
komplikationer, snabbare aterhdmtning, restitution av erektionsformaga,
minskad smaérta, viss symtomlindring, méttlig livskvalitetspaverkan, bevarad
potens, undviker bieffekter, mindre risk for vasomotorsyndrom och
osteoporos, bittre palliativ effekt, god smértlindring, smértreduktion, farre
angina attacker, markant minskade angina besvir, forbéttrad ADL-funktion,
reducerar risken for permanent skada, medfor symtomforbéttring, minskad
risk for blodningskomplikationer, minskad risk for insjuknande, risken for
mikro- och makroangiopati minskar, sénkning av HbA lc, forsumbar risk for
forsenad diagnos av synhotande retinopati, minskad frakturrisk, 6kad
prestationsforméga, minskad morbiditet, samt reducerad invaliditet pa lang
sikt.

Ovriga strategier

I ett antal fall har det inte varit mojligt att dra nagra slutsatser om atgérdens
karaktér baserat pa kategorin “effekt av atgérd”. Ett sddant exempel &r rad
9.3.1 i Brostcancerriktlinjerna dér effekt av atgérd beskrivs pa foljande sitt
Kan mojliggora kirurgi, 50 % respons rate”. I dessa fall har Socialstyrelsens
kategori ’svarighetsgrad” konsulterats. I de fall tillstindets svarighetsgrad har
definierats pd nagot av foljande sétt; mycket hog risk for fortida dod, hog risk
for aterfall, har bedomningen gjorts att atgirden syftar tilluppskjutande av
dodsfall.

I ménga fall 4r inte denna information tillrdcklig for att skilja mellan atgérder
som syftar till uppskjutande av dédfall alternativt minskning av risk for
dodligt aterfall. For att bistd denna avvégning har framfor allt kategorierna
“hélsotillstdnd” samt ”sjukdom” varit aktuella som véigledande i
bedomningen. I praktiken har detta inneburit att begrepp sdsom; metastaser,
palliativ behandling, avancerad cancer, icke extirpabel cancer, har varit
vigledande i klassificeringen. De dtgidrder som beskrivits pd detta sétt har
saledes kategoriserats till "uppskjutande av dédsfall”. 1 praktiken har detta
inneburit att endast cancerrelaterade atgéarder har klassificerats till den har
kategorin av atgirder.



P& motsvarande sétt har atgarder for 6vriga sjukdomsgrupper (Hjért,
Diabetes, Stroke, Astma/KOL, Depression/Angest) klassificerats till
“minskning av risk for dodligt dterfall . Atgirder for cancersjukdomar
(brdst-, kolon, och prostata) med mindre akuta konsekvenser har dven i vissa
fall klassificerats till kategorin "minskning av risk for dodligt aterfall”.

Utgangspunkten ar att atgdrderna ska klassificeras till enbart en
kategoriuppskjutande av dodsfall, minskning av risk for dodligt aterfall eller
okad livskvalitet. [ Socialstyrelsens nationella riktlinjer &r det inte alltid
mojligt att kategorisera en atgérd till enbart en av dessa kategorier, t ex. i de
fall da en atgérd syftar i lika stor utstrackning till att forldnga livslangden som
till att hoja livskvaliteten. I dessa fall foreslas att atgérden kategoriseras till
bada kategorierna. Dessa atgérder ersitts dirmed med ett statistiskt berdknat
genomsnittligt virde.

I de fall ingen av ovanstdende strategier har varit behjélpliga har typ av
resultat av medicinsk behandling beddmts som noll (0) och séledes uteslutit
frén analysen.

Kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar (QALY)

Bedomningen av kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar baserades pa
Socialstyrelsens bedomning av inkrementella kostnadseffektivitetskvoter (se t
ex. Socialstyrelsens nationella riktlinjer for brost-, kolorektal- och
prostatacancer, beslutsstdd for prioriteringar, bilaga 2 tabell 2).
Socialstyrelsen delar in dessa kvoter i 5 olika kategorier; Lag < 100 000
kr/QALY alternativt vunnet levnadsar, Mattlig < 500 000 kr /QALY
alternativt vunnet levnadsar, Hog < 1 000 000 kr/QALY alternativt vunnet
levnadsar, Mycket hog > 1 000 000 kr/QALY alternativt vunnet levnadsér,
samt Ej bedombar. De atgdrder som bedomdes ha 14g eller mattlig
kostnad/QALY dvs < 500 000 kr /QALY alternativt vunnet levnadsar
jamfordes mot enkétens 300 000 kr/QALY. De dtgirder som bedémdes ha
hog kostnad/QALY jamfordes mot enkidtens 600 kr /QALY. P4 motsvarande
sitt jamfordes deatgirder som bedomts av Socialstyrelsen som mycket hog
kostnad/QALY mot enkétens 1,1 miljoner kr/QALY.

For ett flertal dtgdrder har denna kategorisering inte varit mdjlig d&
informationen om kostnaden per QALY har formulerats pa ett annat sétt och i
de flesta fall indikerat en dominant beslutsstrategi.



Exempel pa sddana formuleringar &r; ldgre kostnad sdmre eftekt, hdgre
kostnad sdamre effekt, hogre kostnad ingen effekt, samma kostnad sdmre
effekt, hogre, hog eller 1ag kostnad per QALY beroende pa
jamforelsealternativet, lagre kostnad och bittre patientnytta, dominant terapi,
likvardiga kostnader och bittre effekt, ej bedomningsbar kostnad, och
minskade kostnader. I dessa fall har kostnaden per QALY kodats med ett
noll-vérde (0), och dirmed uteslutit fran analysen.
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