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Halsoekonomiska
utvarderingar

Inledning

I SBU:s uppdrag att utvirdera medicinska metoder ("health technology assess-
ment”, HTA) och metoder inom socialtjinsten, ingdr att utvirdera metoderna
ur ett ekonomiskt perspektiv. Att ekonomi har en viktig roll beror pa att
samhillets resurser 4r begrinsade. I kombination med att efterfrigan pa sjuk-
vard och omsorg hos befolkningen dr hog och dessutom 6kar [1,2] uppstar ett
gap mellan vad samhillet kan erbjuda och vad som efterfragas av dess invénare.
Prioriteringar behover dirfor goras nir det ska bestimmas vilka behandlingar
eller diagnostiska metoder som resurserna ska liggas pa. Hilsoekonomiska
utvirderingar, som pa ett strukturerat sitt jimfor kostnader och effekter for tva
eller flera alternativ, 4r ett hjdlpmedel {6r beslutsfattare att avgora huruvida en
metod ger sd pass mycket hilsa att det stir i proportion till vad den kostar.

Nir vi i denna bok nimner hilsoekonomiska metoder ar diskussionen tillimp-
lig dven pa samhillsekonomiska utvirderingar av insatser inom socialtjdnsten.
Aven om hilsa inte alltid ingdr som ett viktigt utfall i de utvirderingarna, ar
metodiken och tankegingen likartad.

Analys av ekonomiska aspekter utgor en viktig del av de projekt som SBU genom-
for. I det hir kapitlet beskrivs arbetet med att sammanstilla och kvalitetsgran-
ska ekonomiska utvirderingar och hur SBU arbetar med sina egna ekonomiska
utvirderingar. Direfter beskrivs de hilsoekonomiska begrepp och analysformer
som utgor grunden i arbetet med hilsoekonomiska utvirderingar. Méanga av de
hilsoekonomiska begreppen och termerna definieras i SBU:s miniordlista [3].
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SBU:s hadlsoekonomiska arbete

Hilsoekonomiska aspekter i SBU:s projekt beaktas vanligtvis i en eller flera av
foljande former:

Sjukdomars och sociala problems paverkan pa livskvalitet och
samhillskostnader

Hilsoekonomiska utvirderingar

—  systematiska oversikter av befintlig litteratur om kostnadseffektivitet
(empiriska studier och modeller)

— egna kostnadseffektivitetsanalyser

Budgetpaverkansanalyser (budget impact analysis).

Sjukdomars och sociala problems paverkan
pa livskvalitet och samhillskostnader

Sjukdom, ohilsa och sociala problem kan beskrivas och mitas utifran olika
perspektiv. Dessa kan vara individens egna eller baserat p4 till exempel kli-
niska kriterier. I det forsta fallet anvinds patientens/brukarens egna upplevelse
(sjalvrapporterad sjuklighet, illness), medan det i andra fallet dr professionens
definition baserad pa kliniska kriterier (diagnostiserad sjuklighet, disease) som
anvinds.

Ett sitt att ge en dvergripande beskrivning av sjuklighet och sociala problem

ar att berdkna de samlade kostnaderna de leder till f6r samhillet. Denna typ av
studier brukar kallas f6r cost-of-illness-studier (COI) [4,5]. Ett annat sitt ir att
berikna forlusten i friska ar genom att anvinda matt som kombinerar livslingd
och hilsa, oftast DALYs men dven QALYs. DALYs (disability-adjusted life
years) foresprikas av WHO (Virldshilsoorganisationen) och viger ihop fortida
déd och olika hilsoproblems svérighetsgrad (1= déd, 0=full hilsa) med hjilp av
standardiserade metoder [6]. DALYs har anvints, exempelvis i Global Burden
of Disease 2010 [7], for att beskriva de samlade hilsoférlusterna for olika
befolkningar uppdelat pd sjukdomar, skador och riskfaktorer. QALYs (quality-
adjusted life years) miter aterstdende livslingd och livskvalitet (1=full hilsa,
0=d6d). QALYs anvinds mest som hilsomatt i hilsoekonomiska utvirderingar
(se mer information nedan), men kan dven anvindas for att jimfora hilsan i

olika befolkningsgrupper.

Sambhillskostnaden eller piverkan pa hilsa och vilfird for olika sjukdomar och
sociala problem ger viss information om problemets storlek i samhillet men
ger inte besked om olika metoders kostnadseffektivitet, och utgor darmed inget
beslutsunderlag for férdelning av resurser i samhillet [8,9].
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Halsoekonomiska utvarderingar

Systematiska oversikter av hdlsoekonomiska utvarderingar

Forsta steget i SBU:s arbete med att beskriva en eller flera metoders kostnads-
effektivitet dr att gora en systematisk 6versike av den litteratur som ér publi-
cerad. En litteratursdkning gors da utifrin de s6ktermer som anvints i det
overgripande projektets sokning, men kompletterat med ekonomiska sékord.
Studiernas relevans bedoms i forsta hand utifrin projektets PICO (Kapitel 3)
och huruvida de innehaller nigon form av ekonomisk analys. Direfter granskas
studiernas kvalitet och 6verférbarhet till svenska forhillanden och det vird- och
omsorgssammanhang som frigestillningen giller.

Kvaliteten pd hilsoekonomiska utvirderingar beror frimst pd kvaliteten pa data
och vilka principer som anvints for att berdkna kostnader och effekter. Den
ckonomiska utvirderingen kan inte bli bittre 4n vad ingdende data mojliggor.
For att bedoma kvaliteten har det dirfor utvecklats ett antal checklistor [10-
12]. Den vanligast férekommande checklistan 4r den lista som utvecklades av
Drummond och medarbetare [11]. Det finns emellertid andra liknande check-
listor [10,12] och det har dven utvecklats specifika checklistor for att bedéma
kvaliteten pa modeller [13]. SBU har, baserat pa dessa checklistor och erfaren-
het fran tidigare arbete, utvecklat tvi egna mallar f6r granskning; en for empi-
riska studier och en f6r modellstudier (Bilaga 7-8). De har grunden gemensam
men har anpassats for att bittre finga de specifika fragor som giller de olika
typerna av studiedesign. De har dven kompletterats med tre fragor om risk for
jav som dven ingér i mallarna f6r granskning av kliniska studier.

Nir det giller bedomning av kvaliteten pa data som anvinds i modeller (exem-
pelvis epidemiologiska data, kostnader och livskvalitet) hinvisas till Cooper och
medarbetare [14] som har gjort en hierarkisk kvalitetsbeddmning av olika typer
av data som kan anvindas i modeller. Sefton och medarbetare [15] ser dock att
en sadan hierarki inte ir sjilvklar for utvirderingar inom socialtjansten, utan
tvirtom kan leda fel. Man menar att det maste tas hinsyn till att insatser inom
socialtjinsten kan vara mycket komplexa och kinnetecknas av flerpartssamver-
kan, hog grad av brukarmedverkan, stora individuella variationer bland delta-
garna i programmen, och effekter som behdver mitas 6ver lang sikt.

Overforbarheten till svenska forhillanden bedéms utifrin hur vil de olika
delarna i den hilsoekonomiska analysen stimmer dverens med svenska data.
Skillnader i kostnader, dédlighet och livskvalitet samt i epidemiologiska data
som foérekomst av problemet, paverkar alla resultatet av den hilsoekonomiska
analysen [16,17]. Generellt skulle det vara bast om alla data kunde himtas fran
svenska datakillor av god kvalitet [14]. Majoriteten av de hilsoekonomiska
analyserna genomf6rs emellertid i andra linder, sd en viktig del i SBU:s gransk-
ning ir att bedéma i vilken man en analys med svenska data skulle ge ett lik-
artat resultat. Den organisation som insatserna genomférs i kan 4ven den skilja
sig frdn sedvanliga svenska férhallanden. Exempelvis kan vissa arbetsuppgifter
genomforas i dppen specialistvard i vissa linder och i sluten vard i andra lin-
der. Aven detta vird- och omsorgssammanhang paverkar den hilsoekonomiska
analysens resultat, s en bedomning gors huruvida de organisatoriska forutsite-
ningarna dr likartade de svenska férhallandena.

KAPITEL11 HALSOEKONOMISKA UTVARDERINGAR 139



Nir granskningsmallarna anvinds 4r det viktigt att komma ihag att endast

ett fatal hilsoekonomiska analyser uppfyller mallarnas krav i sin helhet. Det
innebir inte att studier som inte motsvarar alla krav skulle vara utan virde, men
ddremot att man bor vara medveten om bristerna vid tolkning av resultaten.
For att beskriva resultatet av kvalitetsgranskningen anges studierna, efter en
samlad bedomning, vara av hog, medelhog eller lag kvalitet och hog, medelhog
eller lag overforbarhet till svenska forhéllanden.

Egna analyser

Ibland visar det sig att den systematiska oversikten inte kan besvara projektets
ckonomiska frigestillningar. Detta giller frimst da tillgangen pa ekonomiska
studier inom aktuellt omrade 4r knapp och resultaten i tillgingliga empiriska
utlindska studier inte ir relevanta i forhéllande till svenska forutsittningar. Om
det inom ramen for projektet gar att f fram trovirdiga data avseende kostnader
och effekter kan en egen analys av kostnadseffektivitet géras inom projekeet.
Oftast utgar analyserna frin den kliniska evidens som fastslagits i projektet och
kompletteras med berikningar 6ver vad de olika alternativen kostar.

Beroende pa komplexiteten i fragan och tillgingen pa data kan dessa analyser
bli mer eller mindre omfattande. Om det exempelvis finns evidens f6r att tva
behandlingar har lika effekt, kan det ricka med ett resonemang kring meto-
dernas kostnader for att beddma vilken av metoderna som ir kostnadseffektiv.
I andra fall kan en omfattande analys av bade kostnader och effekter behéva
goras. [ vissa fall kan det dven bli aktuellt att gora egna modellanalyser. De
inom ett projekt framtagna egna modellanalyserna gors vanligen med utgangs-
punkt frin tillgingliga kliniska studier men anpassas till svenska forhallanden
(t ex kostnadsdata, behandlingsgrupp). Utformningen av berikningarna bér
folja samma krav som stills for att publicera studier i vetenskapliga tidskrifter.
Projektgruppens sakkunniga bor konsulteras for att beddma om anvinda data
ar relevanta och korrekta. Oavsett form av modellanalys bor egna modellbe-
rikningar bli foremal for utforlig kinslighetsanalys och savil intern som extern
granskning.

Budgetpaverkansanalys

For att underlitta f6r dem som ska finansiera inférandet av en viss metod kan
kostnadseffektivitetsanalyserna kompletteras med en budgetpaverkansanalys
(budget impact analysis). Analysen skiljer sig fran de andra analysformerna pa
s sdtt att den dr till f6r att beskriva hur en viss eller flera budgetar paverkas av
inférandet av en metod och vilka konsekvenserna foérvintas bli for olika akto-
rer. Den utvirderar alltsd inte om det finns en rimlig relation mellan metodens
kostnader och effekter och gar dirfor inte att anvinda for att optimera samhal-
lets resurser. ISPOR Task Force har publicerat riktlinjer for budgetpaverkans-
analyser [18].
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Vad ar en halsoekonomisk
utvardering?

I hilsoekonomiska utvirderingar jimfors tva eller flera alternativa behand-
lingsmetoder avseende savil kostnader som effekter i syfte att klargéra vilken
metod som ir kostnadseffektiv i jimforelse med de andra alternativen [19].
Kostnadseffektivitet 4r alltsa ett relativt begrepp. Ibland kan det mest relevanta
alternativet emellertid vara ”ingen behandling”. Det 4r vanligt att skilja mel-
lan fem olika typer av hilsockonomiska utvirderingar. Samtliga utvirderingar
inkluderar kostnader men skiljer sig dt nir det giller beskrivning och virdering
av effekter, se Tabell 11.1.

srderi ffektma I | Tabell 11.1
Typ av utvdrdering Effektmatt Hur analysens resultat Olika typer av
PIEHIEED hélsoekonomiska
Kostnadsminimeringsanalys Inget effektmatt da effekterna Presenterar bara kostnader analysmetoder.
(Cost Minimisation forutstts vara helt lika

Analysis, CMA)

Kostnadskonsekvensanalys Flera olika matt pa effekter Presenterar kostnaderna
(Cost Consequences och effekterna
Analysis, CCA)

Kostnadseffektsanalys Fysiska enheter, t.ex. levnadsar, Kostnad per effekt, t.ex. per

(Cost Effectiveness antal personer med lyckat vunnet levnadsar (LYS), per

Analysis, CEA) resultat, genomsnittlig ungdom med slutbetyg fran
minskning i riskmarkér grundskolan, per enhets

forbattring i depressionsskala

Kostnadsnyttoanalys Matt som vdger samman Kostnad per vunnet
(Cost Utility Analysis, CUA) livslangd med hélsa eller kvalitetsjusterat levnadsar
livskvalitet, t.ex. kvalitetsjusterade ~ (QALY, DALY)
levnadsar (QALYs)
Kostnadsintdktsanalys Effekterna, t.ex. fullgjord Nettokostnad

(Cost Benefit Analysis, CBA) ~ skolgang eller minskad smarta,
véarderade som intdkter i monetdra
termer, t.ex. i svenska kronor

De fyra forstnimnda typerna av utvirdering brukar kallas kostnadseffektivitets-
analyser, och ir egentligen varianter pd samma metodik. Till skillnad frin
kostnadsintiktsanalysen miter de inte effekterna i monetira termer.

1 kostnadsminimeringsanalysen forutsitts effekterna vara likvirdiga och alternati-
ven jimfors dirfor endast med avseende pd sina kostnader.

I en kostnadskonsekvensanalys presenteras kostnader och flera olika effekeer, till
exempel antal hemtjinstbesok, formaga att promenera och anhorigas livskvali-
tet, men utan att rikna samman dem i ett och samma matt. Analysen 6verlater
it beslutsfattaren att sjilv vilja de for beslutssituationen mest relevanta upp-
gifterna och dra egna slutsatser ddrav.
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I en kostnadseffektsanalys anvinds ett endimensionellt effektmatt, sisom antal
personer som blivit friska eller som fatt ett lyckat resultat, antal besvirsfria

dagar eller minskning i riskmarkérer, eller antal vunna levnadsar (life years
saved, LYS).

Kostnadsnyttoanalysen innebir att kostnaderna relateras till ett matt som kom-
binerar éverlevnad och livskvalitet, till exempel antalet vunna kvalitetsjusterade
levnadsir ("quality-adjusted life years”, QALY). Ibland benimns kostnadsnytto-
analyser som kostnadseffektivitetsanalyser med QALY som effektmatt.

I en kostnadsintiktsanalys virderas dven effekterna i monetira termer (dvs.
pengar), vilket allts direke ger besked om den studerade metodens ”16nsam-
het”. Om intikterna ar hogre 4n kostnaderna ir metoden lonsam. Denna typ
av analys har linge ansetts svér eller omaijlig att tillimpa i sjukvirdssamman-
hang pé grund av de praktiska och etiska svarigheterna att virdera effekter

som livskvalitet, vilfird eller levnadsir i monetira termer [20,21]. Senare rs
metodutveckling inom omridet, bland annat genom olika metoder for att mita
betalningsvilja, WTP (willingness to pay), har inneburit att kostnadsintikts-
analysen kommit till viss 6kad anvindning, men fortfarande kvarstar etiska och
metodologiska problem. Effektens virde i monetira termer skattas ofta genom
att friga patienterna eller andra individer om deras betalningsvilja for effekten.
D4 betalningsviljan for hilsa har visats vara kopplad till individers inkomst har
det funnits en oro for att behandlingar som riktas till populationer med hogre
inkomst skulle virderas hogre 4n behandlingar som riktar sig till populationer
med ligre inkomst.

Inom andra omriden 4n hilsosektorn 4r kostnadsintiktsanalyser mer vanliga.
Béade Trafikverket och Naturvardsverket tillimpar kostnadsintiktsanalys, inklu-
derande monetir virdering av liv (= virdet av ett statistiskt liv), for att berdkna
den samhillsekonomiska l6nsamheten av olika investeringsalternativ eller pro-
jekt inom infrastruktur- och miljosektorn. Internationellt finns databaser inom
socialtjinstomradet med kostnadsintiktsanalyser [22,23]. Analysernas resultat
kan dock vara svéra att 6verfora till svenska férhallanden.

Olika typer av utvirderingar besvarar olika fragor. Valet av metod bestims av
aktuell fragestillning men 4ven av tillgingen pa relevanta data. Om utvirde-
ringen ska ligga till grund f6r val mellan tva behandlingsmetoder (t.ex. alter-
nativa likemedel eller alkoholpreventiva program) med samma effektivitet och
inga skillnader vad giller negativa konsekvenser som till exempel biverkningar,
sd dr det naturligt att ndja sig med en kostnadsminimeringsanalys. Handlar
det om alternativa metoder som frimst paverkar dédligheten kan det ricka att
gora en kostnadseffektsanalys med levnadsar som effektméact. Om det didremot
ror sig om behandling av tillstdind som inte ér direke livshotande, till exempel
kroniska sjukdomar och lingvariga sociala problem, dr det nédvindigt att dven
beakta effekterna pa livskvalitet, vilket alltsd pekar pa kostnadsnyttoanalys som
lamplig metod.
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Vad menas med kostnadseffektivitet?

For att avgora vilken av tvd metoder som idr kostnadseffektiv behévs uppgifter
om bade kostnader och effekter. Om en ny metod har lidgre kostnad och bittre
effekt 4n den jimforda metoden sa kallas den nya metoden "dominant” och
valet av metod ir enkelt fran hilsoekonomisk synpunke; vilj den nya. Oftast ir
emellertid effektivare metoder mer kostnadskrivande. I en beslutsmatris visas
nedan (Tabell 11.2) de nio alternativ som kan uppkomma vid en jimforelse
mellan metoder.

Ny metod jimfors  Lagre effekt Lika effekt Hogre effekt 'é::lb; e!lslusi atris for
med gammal kostnadseffektivitet.
Lagre kostnad 1.Laget oklart, ev 4.Infér den nya 7.Infér den nya

inkrementell analys metoden metoden
Lika kostnad 2.Behall den gamla 5.Metoderna 8.Infér den nya

metoden likvardiga metoden

Hogre kostnad 3.Behall den gamla 6.Behall den gamla  9.Laget oklart, gor
metoden metoden inkrementell analys

Vid alternativen 2, 3 och 6 4r den gamla metoden kostnadseffektiv och behlls.
Vid alternativen 4, 7 och 8 giller motsatsen, det vill siga att den nya metoden
ar kostnadseffektiv. For alternativ 5 foreligger ingen skillnad, inget talar for ett
behov av att byta till en nyare metod. Diremot behovs eventuellt f6r alternativ
1 men definitivt for alternativ 9 ytterligare analyser, se dven Figur 11.1.

Resultatet frin en hilsoekonomisk analys presenteras ofta som en inkrementell
kostnadseffektivitetskvot (incremental cost-effectiveness ratio, ICER), vilken ir

kvoten mellan kostnadsskillnad och effektskillnad:

Kostnad A — Kostnad B
Effekt A — Effekt B

ICER =

dir Kostnad A stir f6r kostnaden som f6ljer metod A, Kostnad B stér f6r kost-
naden som foljer metod B, Effekt A stir for effekten av metod A och Effekt B
star for effekten av metod B. Alltsd anger ICER:n kostnaden for att uppna
ytterligare en effektenhet (t.ex. ett vunnet levnadsir eller en ungdom med slut-
betyg) nir man byter frin den ena metoden till den andra. Den nya metoden ir
kostnadseffektiv om det i samhillet finns en betalningsvilja for effekten som ér
hoégre 4n vad det kostar att uppna effekten med hjilp av den specifika metoden.

Resultatet kan dven beskrivas i ett "kostnadseffektivitetsplan” (cost-effectiveness
plane), dé virdena for kvoten placeras i en figur med fyra kvadranter (Figur 11.1).
Di kvadrant IV respektive IT ger sjilvskrivna svar (enligt IV dominerar den gamla
metoden, enligt II dominerar den nya metoden) fokuseras intresset i allménhet
fraimst pd kvadrant I och III. I dessa dterfinns resultatet da den nya metoden
medfor hogre effekt men ocksd hogre kostnad eller ligre kostnad men ligre
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Figur 11.1
Kostnadseffektivitetsplan.

effekt jimfort med alternativet. Om man vet hur mycket samhillet 4r berett

att maximalt betala for en effektenhet kan man rita in en grins for vad som ir
kostnadseffektivt. Denna grins gir da igenom kvadranterna I och III och alla
insatser som har en kostnadseffektivitetskvot till hoger om denna linje uppfattas
som kostnadseffektiva.

A Kostnader Maximal

Dominerad bgtalningsvilja
@ 6 @ for effekt

2 (s} 8 A Effekter

@ ® @

Dominant

I = Hégre kostnad/hégre effekt; Il = Lagre kostnad/hégre effekt
Il = Lagre kostnad/lagre effekt; IV = Hogre kostnad/lagre effekt
jamfért med alternativet

Val av perspektiv pa analysen

Oftast efterstrivas att analysen ska anvinda ett samhillsperspektiv for att den
ska visa de totala kostnaderna och effekterna for hela samhillet och inte leda till
suboptimering inom olika sektorer. Att ha ett samhillsperspektiv innebir att
kostnader och effekter ska beaktas oberoende av var och nir de uppkommer.
Det kan emellertid anda vara av intresse att beskriva hur kostnader och effekter
fordelar sig pa olika intressenter, sdsom patient/brukare, landsting, kommun,
staten, med flera.

Kostnader

I en ekonomisk analys ingar bade kostnader och kostnadsbesparingar uttryckta
i monetira termer. Kostnader uppstar nir resurser forbrukas for att ge en viss
behandling. Om en étgird har en positiv effekt i form av minskad sjuklighet
eller sociala problem kan detta ocksé innebira framtida besparingar. Ett exem-
pel 4r ett antir6kningsprogram som medfér en initial kostnad for sjilva pro-
grammet men som resulterar i framtida kostnadsbesparingar da samhillet inte
behover ligga resurser pa att behandla rokningsrelaterade sjukdomar. Ett annat
exempel kan vara extra ldsstdd i skolan for barn med dyslexi vilket kan leda till
att de i framtiden kan forvirvsarbeta i storre utstrickning, vilket i sin tur inne-
bar okade intdkter for samhillet.
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Utifrdn ett samhillsperspektiv bor samtliga relevanta kostnader forknippade
med de metoder som utvirderas identifieras, kvantifieras och virderas. Det
inom hilsoekonomin relevanta kostnadsbegreppet ir alternativkostnaden, det
vill sdga virdet av det som kan uppnas av resurserna i bista alternativa anvind-
ning. I praktiken 4r man dock oftast hanvisad till att anvinda marknadspriser
eller kostnader hirledda ur den offentliga sektorns kostnadsredovisningar.

Kostnader relaterade till sjukdom, vird och omsorg kan delas in i direkta och
indirekta kostnader [24]. Direkta kostnader dr den resursforbrukning som
uppstar som en direkt f6ljd av vard och behandling, medan indirekta kostnader
beskrivs ofta som de resurser som forloras indirekt pa grund av sjukdom eller
behandling, till exempel nedsatt arbetsforméga. Exempel pa direkta kostnads-
slag ar personal, material, byggnader, hjdlpmedel och kostnader for patienten/
anhoriga. Vilka direkta kostnader som inkluderas beror pa vilken typ av metod
som utvirderas. I vissa fall kan kostnader i andra samhallssektorer dn den dir
insatsen utfors och betalas vara av storst betydelse for analysen. Till exempel
kan en insats inom sjukvarden ha stor paverkan pa kommuners kostnader. Den
viktigaste indirekta kostnaden 4r produktionsbortfall pa grund av sjuklighet.

Underlag f6r att berikna kostnader kan himtas fran svenska register eller statistik-
killor. Socialstyrelsen har till exempel hilsodataregister och statistikdatabaser som
innehéller uppgifter om vardtillfillen, antal operationer, virddagar, medelvard-
tider och likemedelskonsumtion for olika aldersgrupper uppdelat pa diagnoser,
operationer eller DRG (diagnosrelaterade grupper). Socialstyrelsen har ocksa
oppna jamforelser for socialtjansten i Sverige dar uppgifter om bland annat
kostnad per brukare och antal hemtjidnsttimmar aterfinns. Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL) har tva kostnadsdatabaser: KPP, som innehéller uppgifter
om kostnad per patient vid vissa sjukhus, och KPB, kostnad per brukare f6r
vissa kommuners omsorg om ildre och personer med funktionshinder. Regio-
nala priser och ersittningar publiceras ocksa av regionvardsnimnder. Ytterligare
en killa 4r de nationella kvalitetsregistren som ofta innehaller ganska specifika
data om behandlingsinsatser och patientens status.

Att berdkna virdet av produktion

Kostnader for produktionsbortfall kan uppsta nir en individ inte kan arbeta
pa grund av sjukdom eller att den far en viss behandling. Dessutom kan pro-
duktionsbortfall uppkomma om individen arbetar men till f6ljd av sin sjuk-
dom eller skada har ligre produktivitet 4n tidigare, vilket brukar beskrivas
som ”sjuknirvaro” eller "presenteeism”. I ildre studier, i synnerhet av sjuk-
domskostnader (COI), beriknades ibland produktionsbortfall dven pa grund
av fortida dod, vanligtvis dod fore 65 ars dlder.

Ett vanligt scenario dr emellertid att en metod bidrar till att nigon som tidi-
gare varit sjukskriven kan bérja arbeta igen, vilket alltsa da resulterar i 6kad
produktion. For att tydliggora detta har vi i nedanstiende stycken valt benim-
ningen produktionspaverkan dven om det i annan litteratur ofta benimns som

produktionsbortfall.
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Det finns tva olika metoder for att skatta virdet av produktion; humankapital-
metoden och friktionskostnadsmetoden [19]. Med humankapitalmetoden
gors virderingen av produktion vanligtvis under antagande att produktionen
kan virderas till marknadspris, det vill siga 16n plus arbetsgivar- och sociala
avgifter. Vissa hdvdar att humankapitalmetoden kan leda till verskattningar.
Detta ir en kind kontrovers i den hilsoekonomiska litteraturen, dir flera
hollindska hilsoekonomer istillet foresprakar friktionskostnadsmetoden
(friction cost methods) [25,26]. Med friktion” menas den tid (med tillhérande
kostnad) som gar innan en tidigare arbetslos individ fullt ut kan ersitta en
person. Metoden kan ses som ett pragmatiskt forhallningssite till det faktum
att produktionspaverkan oftast dr koncentrerad till kortvarig sjukfrinvaro eller
till den forsta tiden av sjukfrinvaron, det vill siga tills en ersittare har dvertagit
arbetsuppgifterna.

For individer som inte 4r i arbetsfor alder inkluderas vanligen inte produktions-
paverkan i analysen. Detta har dock kritiserats dd dlderspensionirer ofta bidrar
med informell produktion, vilket ocksd borde virderas och inkluderas i den
hilsoekonomiska analysen [27]. Att inkludera produktionspaverkan i analysen
endast for arbetsfora individer kan dessutom anses sta i konflikt med mannisko-
virdesprincipen som sdger att prioriteringar inom svensk hilso- och sjukvard
ska goras “oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhillet”
[27,28] och dir alder betraktas som en personlig egenskap. Nir produktions-
paverkan inkluderas i analysen endast for individer under 65 innebir det att
atgirder riktade till dldre skulle kunna komma att ges ldgre prioritet. Det har
darfor rekommenderats att resultatet frin hilsoekonomiska analyser presenteras
bide med och utan produktionspaverkan [19,27], ett férhallningssitt som dven
SBU rekommenderar.

Om [6ner anvinds som underlag for att berdkna virdet av produktion ir det
viktigt att inte gora alltfor detaljerade indelningar eftersom skillnader i lon
mellan olika grupper kan bero pa annat 4n virdet av vad som produceras. Ett
exempel ir skillnader i 16n mellan min och kvinnor. Om produktion av kvin-
nor respektive min virderas olika baserat pd officiell lonestatistik, kommer

en behandling riktad till min att fa en ligre kostnad per effekt an om samma
behandling ges till kvinnor, vilket alltsd dven skulle kunna leda till att behand-
lingar riktade till min ges hogre prioritet. For att undvika detta kan produktion
virderas utifrin en genomsnittlig nationell 16nekostnad istillet for en genom-
snittlig 16nekostnad for varje kon.

Kvalitetsjusterade levnadsar (QALY)

Som tidigare beskrivits i tabell 11.1 anvinds olika sorter av matt pa effekeer i
hilsoekonomiska utvirderingar. Exempel pd matt som ir relaterade till insatser,
sa kallade intermedidra mitt, kan vara antal rokslutare, blodtryck och lastor-
maga. Dessa kan antas paverka personernas framtida vilfird, livskvalitet eller
hilsa. Det finns en fordel i att hilsoekonomiska utvirderingar utférda inom
olika omraden har gemensamma matt si man kan jimfora resultaten.

Det rekommenderas ofta att den hilsoekonomiska analysen ska anvinda kvali-

tetsjusterade levnadsar (QALY) som effektmatt [29-31]. QALY miter bade tid
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(overlevnad) och livskvalitet, det vill sdga bade livslingd och hilsostatus inklu-
sive effekter av eventuella biverkningar. Livskvalitet mits pa en skala mellan 0
och 1 dir 0=d6d och 1=full hilsa. Exempelvis ger 5 ar med en livskvalitet pa
0,7 sammanlagt 3,5 QALY (5 x 0,7). Fordelen med QALY ir att de i princip
kan anvindas f6r jimférelser mellan helt olika behandlingsomriden. Detta
kan emellertid vara problematiskt om det saknas tillrickligt sikra och generellt
giltiga livskvalitetsvikter, sd kallade QALY-vikter.

QALY-vikter kan skattas med direkta och indirekta metoder. De direkta meto-
derna anvinds for att skatta virdet av olika hilsotillstand. Virdet skattas pd en
skala dir 0 ir lika med dod och 1 ir full hilsa. De indirekta metoderna bestir
av ett frigeformulir, ofta kallat livskvalitetsinstrument, som kan kopplas till
en virdering, ett virderingssystem (dven kallat tariff eller algoritm), som tagits
fram med négon av de direkta metoderna.

De vanligaste direkta metoderna ir standard gamble (SG) [32], time trade-off
(TTO) [33] och visual analogue scale (VAS) [34]. Alla kan anvindas savil for
att be patienter och brukare skatta sin egen livskvalitet som for att be allmén-
heten skatta hypotetiska tillstind. SG och TTO ir baserade pé att individer far
gora val mellan olika scenarion medan VAS bygger pa att individer markerar
hur de virderar ett hilsotillstind pé en linje mellan bésta tinkbara tillstind och
simsta tinkbara tillstdnd.

De mest vanligt forekommande indirekta instrumenten iar EQ-5D [35], SF-6D
[36] och HUI-3 [37]. Det finns dven andra instrument, till exempel AQoL
[38] och sirskilda instrument framtagna for barn och ungdomar [39]. Frage-
formuldren de bygger pa ser olika ut och de virderingssystem som anvinds f6r
att omvandla svaren i formuliren till QALY-vikter har tagits fram pa olika sitt.
Aven vilken befolkningsgrupp som gjort virderingen skiljer sig at, dir tre grup-
per forekommer: den allminna befolkningen, patienter/brukare som virderar
sitt eget halsotillstaind samt experter. Generellt brukar patienter ge hogre virden
dn den allminna befolkningen [40].

De flesta virderingssystem som anvinds idag bygger pa virderingar gjorda av
representanter frin den allminna befolkningen. Till exempel baseras det vanli-
gaste virderingssystemet for EQ-5D (som ofta anvinds i Sverige) pa virderingar
av 3 395 britter som fatt skatta virdet av olika kombinationer av svarsalternativ
i EQ-5D formuliret med TTO-metoden [41]. P4 senare tid har det publicer-
ats ett svenskt virderingssystem med virderingar fran patienter som ombetts
virdera sitt eget tillstind [42]. For de flesta tillstind ger det nya virderingssys-
temet hdgre virderingar av tillstinden 4n det brittiska [43]. Detta antas frimst
bero pé att det svenska virderingssystemet baseras pa patienters virderingar av
sina egna tillstdnd istillet for, som i den brittiska, allmidnhetens virderingar av
hypotetiska tillstind. Vilket virderingssystem som anvinds kan dirmed paverka
utfallet av hilsoekonomiska berikningar [44].

De olika metoderna for att skatta livskvalitetsvikter har inom ett flertal olika
sjukdomsomraden visats ge olika resultat [45-51], vilket i sin tur kan komma
att ge olika kostnader per QALY. Detta kan bero pa skillnader i vilka fragor

som ingar i formuliren, vilken direkt virderingsmetod som har anvints, vilken
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statistisk metod som anvints for att berikna virderingssystemet samt vilken
population som fatt skatta vikterna till virderingssystemet [52].

Hur vet man att en metod ar kostnadseffektiv?

En metod bedoms som kostnadseffektiv i forhallande till en annan om dess
inkrementella kostnadseffektivitetskvot ar lagre dn samhillets betalningsvilja for
en enhet av utfallsmittet, till exempel en QALY. Grinsen for samhillets betal-
ningsvilja brukar ofta kallas troskelvirdet. Idealt skulle betalningsviljan for en
QALY representera dess alternativkostnad, vilket alltsd dr vad vi skulle férlora
om vi omférdelade resurser frin de atgirder som redan ingdr i hilso- och sjuk-
vardens och socialtjanstens budgetar till den nya atgirden [29,53]. Om info-
randet av den nya metoden skulle innebira att vi maste utesluta en metod som
producerar 1 QALY f6r 500 000 kronor maste alltsd den nya metoden produ-
cera 1 QALY f6r mindre d4n 500 000 kronor for att ett inforande ska kunna
motiveras. Annars skulle det innebira att vi far ut mindre hilsa av ett inférande
dn vad vi redan fick med dagens fordelning av resurser. For att ovanstdende
resonemang ska fungera krivs det att vi vet kostnaden per QALY for allt som
betalas av samhillets skattemedel, vilket tyvirr dr praktiskt omojligt. Av dessa
anledningar antas ofta samhillets betalningsvilja for en QALY uppga till ett
visst troskelvirde [53-55].

I England och Wales anvinder sig NICE av ett troskelvirde pa 20 000-30 000
brittiska pund (cirka 225 000-335 000 svenska kronor) for att bestimma huru-
vida en metod anses kostnadseffektiv [29]. I Sverige har det inte satts en exake
grins for hur mycket en QALY far kosta for att uppfattas som kostnadseffektiv.
Dock har Socialstyrelsen presenterat riktmirken i sina Nationella Riktlinjer

for vad som uppfattas som en lg respektive hog kostnad per QALY. En lag
kostnad per QALY definieras som under 100 000 kronor, en hég kostnad per
QALY som 6ver 500 000 kronor och en mycket hog kostnad per QALY som

over 1 miljon kronor [56,57].

Modellanalyser

Ekonomiska utvirderingar ir i hog grad beroende av i vilken utstrickning kost-
nader och effekter av metoder 4r kiinda. Ofta anvinder utvirderingarna endast
uppgifter som samlats in i samband med den sirskilda prévningen av metoden.
Sadana ekonomiska utvirderingar kallas ofta empiriska hilsoekonomiska stu-
dier, eftersom de baseras pa enbart sirskilt insamlad primirdata. I méanga fall 4r
emellertid inte de uppgifterna tillrickliga for att besvara den hilsoekonomiska
fragan, till exempel vid diskussion om att inféra nya metoder f6r utredning
eller behandling. Da kan primirdatan kompletteras med andra data i en sa
kallad modellanalys.

En modell syftar till att belysa ett beslutsproblem utifrin bista tillgingliga
information, inte att ersitta empiriska studier. I modellanalyser anvinds dérfor
en mingd olika uppgifter som har samlats in tidigare, ofta kallad sekundirdata,
tillsammans med primirdata frin prévningar. Det édr frimst i situationer nir
kostnader och effekter till £6ljd av dtgirder paverkas 6ver en lingre tid 4n vad
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som har kunnat studeras i provningen som modeller tillimpas vid hilsoekono-
misk utvirdering. Dessutom ir det ofta aktuellt vid f6ljande situationer [58]:

D4 relevanta kliniska utvirderingar saknas eller inte inkluderar data pa

kostnader och QALYs.

For att extrapolera fran intermediira utfallsmatt, exempelvis frin blodtryck
till hjartinfarke eller fran lisformaga till forvirvsarbete i vuxen alder.

Da det av etiska skil 4r omojligt att genomfora kontrollerade kliniska
provningar.

Da kostnaderna for att genomfora tillrickligt stora empiriska studier ar
orimligt hoga i forhallande till det potentiella virdet av den ytterligare
information som kan vinnas.

Att kostnader som beriknats inom ramen for kliniska provningar inte r
realistiska eller att de inte ir relevanta for svenska férhillanden.

De vanligaste teknikerna vid modellanalyser inom hélsoekonomin ir si kallade
beslutstrad (Figur 11.2) eller Markov-modeller (Figur 11.3) [58]. Principerna
for dessa tvd metoder ir i stora avseenden lika, men ett beslutstrid visar en
sekvens av hindelser under en bestimd tidsperiod. Denna teknik ir limplig
vid utvirdering rérande sjukdomar eller problem av mer akut karaktir med ett
hindelsef6rlopp som ir begrinsat till en relativt kort tidsperiod.

Kostnad likemedel A 10000 Figur 11.2
Kostnad lakemedel B 20000 Beslutstrdd. Exempel:
Kostnad sjuk 5000 <& > > jamforelse av tva
Livskvalitet sjuk 0.7 N L R o &,  alternativa likemedel
& F S & FE Aochp).
i = O ¢ ¢
Frisk ‘
1 1
L. 0% 06 0000 6000 06
medel A
Avlida 012 15000 1800 0 0
Patient- Ei avlid
population Javl Oa7 028 15000 4200 07 019
1,00 12000 0,80
Frisk
fis 4 09 20000 18000 1 09
Lake- 09
medel B
Avli
viida 003 25000 750 0 0
Ejaviida 007 25000 1750 07 0,049

0,7

1,00 0,95
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Figur 11.3
Markov-modell.

I Figur 11.2 jimfors tvé alternativa likemedelsbehandlingar (A och B) med
hjilp av ett beslutstrid. Modellen bestar av tva beslutsgrenar som sedan for-
grenar sig beroende pa olika utfall av behandlingarna. Sannolikheten for olika
utfall anges vid respektive gren. Samtliga grenar slutar i si kallade slutnoder
(trianglar). I 6vre vinstra hérnet av figuren anges ingdngsvirden for aktuella
parametrar. Till hoger om tridet anges i férsta kolumnen sannolikheten for
att hamna i respektive slutnod, givet det initiala valet av behandlingsstrategi. I
ovriga kolumner anges pa motsvarande sitt kostnad, forvintad kostnad, effekt
och férvintad effekt. Inramade virden i tredje och femte kolumnerna anger
forvintad kostnad och forvintad effekt av de tva alternativen A och B. Den
inkrementella kostnadseffektivitetskvoten (ICER), det vill siga merkostnaden
per effektenhet om man viljer likemedel B istillet f6r A, blir:

ICER = 20°00-12000 50 ccrtronor

0,95-0,80

Markov-modeller ir uppbyggda kring 6msesidigt uteslutande tillstand, se

Figur 11.3. Varje tillstind 4r forknippat med en viss kostnad och en viss QALY-
vikt. Modellerna innehaller alltid ett initialt tillstdind, exempelvis sjuk i en viss
sjukdom eller tondring med 6kad risk for kriminalitet, och ett slutligt tillstind,
vanligtvis dod. Pilarna i figuren representerar évergangsannolikheter, det vill
sdga risker, for forflyttningar mellan de olika hilsotillstinden. Dessa risker kan

i moderna Markov-modeller (via si kallad mikrosimulering) tillatas variera

over tid, exempelvis 6ka med aldern pa patienterna. Markov-modellen dr mer
anvindbar for analys av beslutsproblem som avser ling tid, till exempel behand-
ling av kroniska problem, och 4r dirf6r den vanligaste skattningsmodellen.

Sjuk
(grad 1)

Sjuk
(grad 2)

Forutom beslutstrid och Markov-modeller har det pa senare tid 4ven blivit
vanligare att anvinda sig av hindelsestyrda modeller (discrete event simula-
tion, DES) [59]. Istillet for att utga fran olika hilsotillstaind som i Markov-
modellerna, bygger dessa modeller pé olika hindelser (events) som intriffar vid
specifika tidpunkter. Det kan vara hindelser som till exempel att en patient
insjuknar, ett lakarbesok eller att en viss behandling paborjas. Flera olika hin-
delser kan ske samtidigt och var och en av dessa hindelser kan i sin tur fa kon-
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sekvenser i form av till exempel kostnader, livskvalitetsforindringar och/eller
forindrad risk for framtida hindelser. DES-modellerna har dock kritiserats for
att de kriver mer detaljerade data, vilka ofta inte 4r publicerade och kan vara
svéra att fa tag pa. En annan kritik mot DES-modellerna ar att det har ansetts
svart och tidskrdvande att utfora sa kallade probabilistiska kinslighetsanalyser
(se nedan) i dessa modeller [60] men den uppfattningen delas inte av alla [59].

Kanslighetsanalyser

Vid hilsoekonomiska utvirderingar dr det viktigt att gora kinslighetsanalyser
[24], for att beskriva osdkerheten i resultatet. Att gora en kinslighetsanalys
innebir att man varierar en eller flera variabler i analysen for att underséka vad
som hinder med analysens resultat. Om resultatet forindras mycket, till exempel
sd att kostnadseffektivitetskvoten forandras till att bli hogre 4n troskelvirdet for
samhillets betalningsvilja, sigs att resultatet ar kinsligt for variabeln. Det kan till
exempel gilla att oka interventionskostnaden om man misstinker att den kan
vara hogre 4n den skattning som anvints i grundanalysen. Det kan ocksa handla
om att man 4r osiker pa olika antaganden som gjorts i en modell, till exempel
hur stor andel av brukarna som behéver gora ett test eller hur ofta en patient
behover komma tillbaka f6r kontrollbesok. D4 kan man testa ett flertal olika
scenarion och se om resultatet andras eller inte. En annan ansats ér att analysera
vilket virde en variabel méste anta for att resultatet ska forindras, fran att ligga
under troskelvirdet for kostnadseffektivitet till att dverstiga det, eller tvirtom.

I modeller brukar probabilistisk kinslighetsanalys (probabilistic sensitivity ana-
lysis) tillimpas [58]. Det forkortas ofta PSA och innebir att osikerheten kring
modellens variabler inkluderas i analysen. Varje variabel far da en statistisk for-
delning (t.ex. normal-, beta- eller gammaf6rdelning) utifran den osikerhet som
omger den specifika variabeln (t.ex. baserat pa uppgifter om standardavvikelse).
Direfter kors modellen flera ganger (ofta mellan 1 000 och 10 000 ginger)
varvid olika tinkbara variabelvirden kombineras for berikning av en forvintad
kostnad per effekt. I varje korning dras ett virde frin varje variabelfordelning
och ett resultat beriknas. I Figur 11.4 illustreras resultatet av en modell som
korts 5 000 ganger. Linjerna i figuren anger olika nivaer for betalningsviljan for
en effektenhet, det vill siga troskelvirden. Forutom medelvirdet av alla skatt-
ningar presenteras i en PSA sannolikheten for att metoden ir kostnadseffektiv.
Den beriknas utifrin hur minga procent av skattningarna som hamnar till
héger om den linje som representerar betalningsviljan for en effeke. Till exem-
pel visar figuren att cirka 90 procent av skattningarna hamnar till héger om
linjen som representerar en betalningsvilja pa 30 000 kronor per effektenhet,
alltsd dr sannolikheten for att metoden ir kostnadseffektiv cirka 90 procent om
vi dr beredda att betala 30 000 kronor for att vinna ytterligare en effektenhet.
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Figur 11.4
Kostnadseffektivitets-
plan med probabilistisk
kanslighetsanalys.
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En annan osikerhetsanalys som ocksa kan presenteras i ett kostnadseffektivi-
tetsplan kan goras pa data frin empiriska studier genom att bootstrappa kost-
nader och effekter [9]. Bootstrapping innebir att man skattar datauppgifters
statistiska fordelning genom att anvinda de datauppgifter man har. Vid empi-
riska studier kan man anvinda de tvd gruppernas data pa kostnader och effekter
for att berikna ett stort antal kostnadseffektivitetskvoter. Detta gors genom
att slumpmissigt dra individdata ur de tva grupperna och berikna skillnaden.
Detta gors ett stort antal ganger, ofta minst 1 000 génger, och varje ging liggs
individdatan tillbaka sa att den kan dras igen. Bootstrappingen ger alltsa ett
stort antal olika kostnadseffektivitetskvoter, och ett slags konfidensintervall
kan anges genom att berdkna mellan vilka virden 95 procent av dragningarna
dterfinns. Motsvarande metod kan anvindas for att beskriva den empiriska,
icke-parametriska, fordelningen av kostnader och effekter separat, bade frin
behandlingsstudier och modellskattningar.

Halsoekonomi och evidens

Hilsoekonomiska utvirderingar ir teoretiskt baserade pd dmnet nationaleko-
nomi. Det innebir i sin tur att det bygger pa teorier om minniskors beteenden
och virderingar. Tanken med hilsoekonomiska utvirderingar ir att de ska
anvindas som stdd vid beslutsfattande. Av den anledningen gors ofta andra
analyser och statistiska test 4n till exempel de som genomfors for att faststilla
en medicinsk atgirds kliniska effekt.

Resultat frin modeller som bygger pé ett flertal olika killor och antaganden ska
inte tolkas som evidens utan som en skattning av en metods paverkan pé kost-
nader och hilsoeffekter. Diremot ir det, utifrin SBU:s synpunke, viktigt att de
effektmétt som modellen bygger pé ir statistiske sikerstillda. Hilsoekonomiska
utfallsmétt i randomiserade kontrollerade studier (t.ex. antal varddagar) kan
evidensgraderas precis som de medicinska utfallsmatten men det ar viktigt att
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evidensgraderingen gors pa de enstaka utfallsmatten och inte den sammanvigda
kostnadseffektivitetskvoten, eftersom den bestdr av en sammanslagning av ett
flertal olika utfallsmatt [10].

Avslutningsvis dr det virt att piminna om att hilsoekonomiska analyser ar
viktiga for att kunna styra begrinsade resurser inom den offentliga sektorn
sd att de anvinds pa bista sitt. Om resurser anvinds till dtgirder som inte dr
kostnadseffektiva leder det till att atgirder som ger mer effekt per krona inte
kan genomféras, och da anvinder vi inte resurserna pé ett optimalt sitt.
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