8. Ekonomiska utvarderingar
av behandlingsmetoder

Sammanfattning

I detta avsnitt redovisas de ekonomiska utvirderingar som framkommit
vid sokningar i bide medicinska och hilsoekonomiska litteraturdatabaser.
Atgirder for att forebygga och behandla fetma har sillan utvirderats

i hilsoekonomiska studier.

Resultat

Fem studier av kost, beteendeterapi och VLCD (ligenergikost) som
uppfyller uppsatta kvalitetskriterier har granskats. En av dessa visar att
kostraddgivning med dietist enbart eller dietist och likare resulterade

i viktminskning till en lig kostnad. Resultatet giller efter ett &rs uppfolj-
ning. En annan studie visar att beteendeterapi kan minska vikten till en
lag kostnad. Kostnaden f6r VLCD eller en kombination av beteende-
terapi och VLCD var nigot hogre. Studiernas ssmmanlagda evidensstyrka
dr dock sé lag att inga sikra slutsatser om kostnadseftektivitet kan dras

rorande kostraddgivning och VLCD.

Flera hilsoekonomiska modellanalyser visar att kirurgisk behandling

ger en betydande viktreduktion till en relativt lag kostnad. Dessa studier,
som genomgdende har ligt bevisvirde, dr baserade pd sma material och
kort uppfoljningstid. I tre svenska studier (med hogt bevisvirde) jimfordes
kirurgisk behandling med omhindertagande i primirvirden. Studierna
visar ingen kostnadsskillnad for likemedel och sjukfrinvaro medan
kostnaden f6r annan sjukhusvérd var hogre i den kirurgiskt behandlade
gruppen. Sammantaget visar dessa tre studier att kostnaderna under
4—6 ar efter kirurgisk behandling ir totalt cirka 70 ooo kronor hégre
jamfort med ett traditionellt omhindertagande i primirvérden. Relaterat
till procentuell viktnedging i SOS-studien, (16 procent) efter sex &r, dr
kostnaden drygt 4 ooo kronor i 1996 drs penningvirde per procent
viktnedging.
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Det finns en producentoberoende, publicerad ekonomisk utvirdering av
likemedelsbehandling med orlistat vid fetma samt en opublicerad studie
fran producenten. I bdda dessa anvinder man sig av modeller for att
berikna kostnad per kvalitetsjusterat levnadsér (tid med nedsatt hilsa
omriknas till ar med full hilsa) vid behandling med orlistat. Den produ-
centoberoende studien beriknade kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsar
till drygt 600 0oo kronor medan producenten beriknade kostnaden till
ungefir 150 0oo kronor. Den engelska utvirderingsmyndigheten, NICE,
bedémde den oberoende modellanalysen mest forenlig med det samlade
vetenskapliga underlaget.

Slutsats

Informationen om olika metoders kostnadseffektivitet 4r dock begrinsad.
De forebyggande metodernas kostnadseffektivitet kan inte beriknas pga
den osikerhet som rader om deras effekter. Vid behandling av fetma ir
kostnaden relativt ldg for den viktnedging som erhélls genom kostrad-
givning, beteendeterapi, VLCD, kostersittningspreparat med ldgt energi-
innehall och kirurgisk behandling men lingt hogre vid likemedels-
behandling. Studier saknas dir man beriknat kostnadseffektiviteten
utifrdn observerad minskning av sjuklighet eller dédlighet eller férbattrad
livskvalitet.

Metod

De databaser som genomsékes dr Cinahl, Medline, HEED samt NHS
(Centre for Reviews and Dissemination). HEED och NHS har sokts

med termen “obesity”. Férutom obesity begrinsades sokningen i Cinahl
och Medline med MeSH-termen "Costs and Cost Analysis”.

Den senaste litteratursdkningen genomfordes i borjan av januari 2002 och
sammanlagt identifierades 309 artiklar. Efter granskning av titlar och
abstrakts har ett stort antal studier av ringa eller ingen relevans exkluderats.
Sammanlagt har drygt 70 artiklar rekvirerats och granskats med avseende
pa relevans. Vidare har viss komplettering skett via referenslistor i lista
artiklar samt frin andra killor. Totalt var 12 studier ekonomiska utvirde-
ringar av interventioner for att forebygga eller behandla fetma.
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Litteraturen har kvalitetsgranskats och poingsatts med avseende pé veder-
tagna kriterier for hilsoekonomiska utvirderingar [4]. Den anvinda
bedomningsmallen aterfinns i slutet av kapitlet.

De studier som redovisats i foljande text klassificerades i f6ljande tre grupper:
* Ligt bevisvirde

* Medelhogt bevisvirde

* Hogt bevisvirde.

Resultat

Radgivning ochVLCD

I en studie frin Australien har effekterna av olika typer av kostradgivning
for behandling av fetma undersékes [11]. Sammanlagt 273 personer, varav
198 kvinnor, med nigon eller flera av riskfaktorerna évervikt (BMI >25),
hypertoni samt typ 2-diabetes, ingick i studiepopulationen. Patienterna
randomiserades till ett av tre alternativ; rddgivning av enbart dietist (n=88),
radgivning av dietist samt allminlikare (n=92) eller enbart traditionellt
omhindertagande (n=90). Dietistgruppen erbjods sex individuella ridgiv-
ningstillfillen under en tolvménadersperiod. Programmet i dietist/likar-
gruppen var upplagt pd samma sitt, men med tilligget att en allminlikare
inbjod patienten for att diskutera behandlingen tvd ginger under studie-
tiden. Efter 12 manader 6kade vikten i genomsnitt 0,58 kg i kontrollgruppen
medan den minskade med 5,05 kg i den grupp som triffade en dietist och
med 6,13 kg i dietist/likargruppen. For de bada ridgivningsgrupperna var
merkostnaden per kilo viktminskning ligre jamfort med kontrollgruppen.

Liknande resultat fann man i en studie som undersoke effekterna av
behandling med ldgenergikost (VLCD), beteendeterapi, samt en kombina-
tion av dessa [14,16]. Efter avslutad behandling var den genomsnittliga
viktreduktionen for individerna i de olika grupperna mellan 14 och 19 kg.
Kostnaden f6r att minska 1 procent av kroppsvikten var i storleksordningen
200—300 kronor. Efter ett &r var kostnaden for att minska 1 procent av
kroppsvikten hogre pga viktokning efter avslutad behandling. Detta var
sarskilt patagligt i den grupp som enbart erhéll VLCD. Kostnadsberik-
ningarna ir knapphindigt redovisade, vilket gor att resultaten maste tolkas
med forsiktighet. Studiens bevisvirde ir lagt.
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Effekterna av ett program med ldgenergikost f6r 6verviktiga diabetes-
patienter (BMI 30-40) har undersdkts med syftet att studera forindrade
likemedelskostnader [3]. Fyrtio personer randomiserades till behandling
med enbart flytande méltidsersittning fem ginger om dagen eller flytande
maltidsersittning tvd gnger om dagen samt en kvillsméltid. Resultaten
redovisas emellertid enbart for hela studiepopulationen. For de 30 personer
som fullféljde studien sjonk genomsnittsvikten efter 12 veckors behandling
fran 103,7 kg till 88,4 kg. Ett ar efter avslutad behandling hade genom-
snittsvikten 6kat till 94,7 kg, men patienternas kostnader for forskrivna
likemedel hade sjunkit med i genomsnitt 5o procent, motsvarande drygt
200 kronor i minaden. Brister i studieredovisningen gor resultatet svér-
tolkat men studien ger en indikation pd att behandling med ldgenergikost
kan medfora besparingar i likemedelskostnader.

Effekterna av ett arbetsplatsbaserat ridgivningsprogram har undersokts
i en dansk studie [13]. Efter information om studien fick forsokspersonerna
sjdlva vilja att delta i kontroll- eller interventionsgruppen. Kontrollgruppen
(16 personer) instruerades att fortsitta med sin nuvarande kosthéllning
men fick inga instruktioner i 6vrigt medan de i interventionsgruppen
(5o personer) informerades om niringslidra och kosthdllning som bygger
pa kolhydratrik men fettsndl kost. Resultaten efter 12 veckor visade att
overviktiga i interventionsgruppen (BMI >25) i genomsnitt minskat sin
vikt med drygt 5 kg. I kontrollgruppen var motsvarande viktminskning
0,8 kg. Genom att beakta kostnaderna fér genomférandet av program-
met beriknades kostnaden for 1 procents minskning av évervikten till
80 kronor. Brister i studieuppliggningen gor resultaten osikra. Dessa
resultat bekriftar dock ovriga studieresultat, nimligen att rddgivning och
behandling med VLCD p4 kort sikt tycks kunna leda till vikeminskningar
till en lig kostnad.

I en annan studie som genomf6rdes vid arbetsplatser i USA undersoktes
effekterna av en viktminskningstivling [15]. Totalt deltog 1 177 anstillda
fran 15 olika arbetsplatser. Dessa delades in i lag ddr ett for laget gemen-
samt viktminskningsmal sattes upp. Tévlingen fortgick i 12 veckor. Bland
de deltagare som initialt hade mer 4n 10 procents évervike var viktreduk-
tionen efter 12 veckor 9,1 procent av 6vervikten for min, 8 procent for
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kvinnor. Kostnaderna f6r att administrera tivlingarna samt forlorad arbets-
tid inriknades i de totala kostnaderna. Kostnaden for att minska 1 procent
av kroppsvikten var mycket lag. D3 resultaten bygger pa ett relativt
gammalt datamaterial (troligen frin perioden fore 1984) och ir knapp-
hindigt redovisade bor de tolkas med stor forsiktighet. Dessutom saknas
kontrollgrupp.

Kirurgisk behandling

I en studie jimfordes kostnaderna for kirurgisk behandling med ridgivning
i kombination med ligenergidiet (VLCD) [6]. Patienterna i studien fick
sjdlva vilja mellan de tvd behandlingsformerna. Kostnaderna for respek-
tive program beriknades retrospektivt med hjilp av kvitton och sjukvérds-
avgifter. Kostnaderna var nistan tio ginger hogre for kirurgisk behandling
jamfort med ridgivningsprogrammet. Kostnad per minskat kilo var ligre
for rddgivningsprogrammet de forsta fem dren men kirurgisk behandling
uppvisade ligre kostnader efter sex drs uppfoljning. Studien har manga
svagheter, bl a att patienterna sjilva valde behandlingsform samt att
bortfallet de sista uppféljningséren var stort. Inga slutsatser kan dras

av denna studie.

I en rapport frin NHS Development and Evaluation Committee frin 1997
redovisas en modellberikning av kostnadseffektiviteten for kirurgi vid
svir fetma (BMI >40) [2]. Ett lyckat kirurgiskt ingrepp definieras som
so procents reduktion av 6vervikten, eller ett BMI ligre 4n 35. I littera-
turen fann man att ungefir 40 procent av behandlade patienter uppfyllde
dessa kriterier efter tre &r och cirka 16 procent efter fem &r. Livskvalitets-
forbdttringen som kan hinforas till ett lyckat ingrepp beriknades av for-
fattarna med hjilp av en tredimensionell klassifikation, Index of Health
Related Quality of Life (IHQL), till 0,16-0,29. Fér varje &r med bibehallen
behandlingseffekt erhélls sdledes mellan 0,16 och 0,29 kvalitetsjusterade
levnadsar Quality Adjusted Life Years (QALYs). Behandlingseftekten efter
fem &r ansigs osiker varfor analysen inte strickte sig bortom den tids-
perioden. Med ovanstdende antaganden beriknade man att 100 patienter
erholl mellan 24 och 44 QALYs. Kostnadsberikningarna innefattade
sjdlva ingreppet och uppféljningsbessk t o m fem ar, dir ocksd eventuell
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reoperation inkluderades. Med olika antaganden om frekvensen av reopera-
tioner beriknades kostnaden per patient vara cirka 80 0oo—90 0oo kronor.
Kostnaden per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar var 180 00o—380 0oo
kronor. Enbart direkta sjukvirdskostnader ingir i berikningen.

Scottish Health Purchasing Information Centre (SHPIC) har i en genom-
gang av kunskapsliget gillande kirurgi vid fetma applicerat kostnader frin
en klinik i Skottland p4 basis av ovanstiende studie. Kostnaden per QALY
kom d3 att ligga i intervallet 37 ooo—75 0oo kronor [12]. Berikningarna
dr knapphindigt redovisade och studiens bevisvirde kan inte bedomas.

En berikning av hur kirurgi paverkar indirekta kostnader i form av sjuk-
frinvaro och fortidspension har redovisats utifrdn data frin den svenska
SOS-studien [8]. Indirekta kostnader for dem som genomgétt kirurgisk
behandling (369 personer) jimférdes med en kontrollgrupp (371 personer).
Kontrollgruppen fick inga extra insatser utéver sedvanlig sjukvérd. For
varje person i kirurgigruppen utvaldes en kontroll pa basen av match-
ning med hinsyn tagen till 18 olika variabler. Genomsnittligt BMI f6re
behandling var 6ver 40 i de bida grupperna. Kostnaderna beriknades
som genomsnittlig sjukersittning samt genomsnittlig fortidspension ett
&r fore behandling och fem ar efter inkluderingen i studien. Resultaten
visar pd en klart minskad vikt bland de som genomgick kirurgi jamfort
med kontrollgruppen. Antalet frinvarodagar pga sjukskrivning och sjuk-
pension var betydligt hogre i kirurgigruppen det f6rsta aret efter behand-
ling. Frin det andra aret och framdt var frinvaron hégre i kontrollgruppen
(signifikant skillnad ar 2 och 3, ¢j signifikant skillnad &r 4). Figurdata tyder
pa att sjukfrénvaron var totalt ndgot storre i den opererade gruppen
jamfort med kontrollgruppen.

I en annan studie har kostnaderna for sluten vard efter kirurgisk behand-
ling av fetma studerats [17]. Inom ramen f6r SOS-studien rekryterades
962 patienter konsekutivt under &ren 1987-1991. Hilften behandlades
med kirurgi medan vriga fick konventionell behandling. Information
om antalet dagar i sluten vard frin aret fore inkluderingen i studien och
de foljande sex dren himtades frin Socialstyrelsens Nationella vardregister.
Virdtiden klassificerades i vird som en direkt f6ljd av fetmaoperationen
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eller vird som en f6ljd av komplikationer till operationen. Efter exkludering
av vardtiden for den ursprungliga operationen var den ackumulerade vard-
tiden i kirurgigruppen 14 dagar jimf6rt med 6,9 dagar i kontrollgruppen.
Nir dven vardtid orsakad av atgirder som ir vanliga efter en fetmaopera-
tion exkluderats fanns ingen skillnad mellan de bida grupperna. Den
ackumulerade kostnaden for sluten vérd i den kirurgiskt behandlade
gruppen var 99 0oo kronor jamfért med 27 ooo kronor i den konven-
tionellt behandlade gruppen. Det fanns inga indikationer pd att de for-
bittringar som uppnétts i riskfaktorer for hjirt—kirlsjukdom minskade
behovet av sluten vird under de forsta sex dren efter operationen. Slut-
satsen ir att kirurgisk behandling som minskar vikten 16 procent eller
mindre inte kommer att leda till minskade kostnader i sluten vérd under
de foljande sex &ren. Framtida kostnadsminskningar kan dock ¢j uteslutas.
Studien ir en partiell kostnadsanalys med hogt bevisvirde.

I en annan delstudie om ekonomiska effekter efter fetmaoperation pa
SOS-materialet studerades likemedelskonsumtionen under sex &r efter
operationen [9]. En jimforelse gjordes mellan interventionsgruppen och
en matchad kontrollgrupp som behandlats med konservativ terapi. Det
ingick 647 patienter i varje grupp. Nir kostnaderna under det forsta dret
efter operationen exkluderats var den &rliga genomsnittliga kostnaden
for likemedel 1 950 kronor i den opererade gruppen och 2 048 kronor

i kontrollgruppen. Skillnaden efter justeringar pga olikheter mellan
grupperna var 43 kronor. Studien ir en partiell kostnadsanalys med
hégt bevisvirde.

I en studie undersoktes kostnader och effekter av laparoskopisk (titthals)
kirurgi jimfért med dppen kirurgi [10]. I studien randomiserades 79
patienter till laparoskopisk kirurgi och 76 till 6ppen kirurgi. Kostnads-
berikningarna innefattade direkta och indirekta kostnader. For livskvalitets-
mitningar anvindes SF-36. Resultaten efter tre ménader visade att pati-
enter i bida behandlingsgrupperna minskat drygt 30 procent av sin
overvikt. Vid en ettdrsuppf6ljning var motsvarande viktminskning drygt
60 procent for de bada grupperna. Ett stort bortfall vid ettarsuppf6ljningen
gor att det dr svért att dra ngra slutsatser om effekterna efter ett ar.
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Man fann inga signifikanta skillnader i direkta eller indirekta kostnader
mellan grupperna. Total genomsnittlig kostnad f6r respektive behandlings-
grupp var drygt 140 0oo kronor. Efter en manad hade den grupp som
opererats med laparoskopisk teknik hagre livskvalitet dn de som opererats
oppet. Skillnaderna i livskvalitet mellan grupperna var mindre och inte
signifikanta efter tre och sex ménader. Studien har medelhégt bevisvirde.

Lakemedel

I en rapport frin DEC-NHS Executive i England redovisas en kostnads-
nyttoanalys for likemedlet orlistat [1]. Tre kliniska studier med orlistat
ligger till grund fér denna modellberikning. I modellen utgir man frin
att orlistat ger en viktreduktion under tvd &r medan effekten pé ling sikt
inte kan faststillas pga avsaknad av data och dirfor inte ingdr i analysen.
Forvintat hojd livskvalitet till f6ljd av minskad vikt skattades med hjilp
av Index for Health Related Quality of Life. Berikningar for 100 personer
visade att likemedelsbehandling under tvd &r med orlistat ger en samman-
lagd livskvalitetsvinst f6r hela gruppen med 1,601 kvalitetsjusterade lev-
nadsir (QALY). Den genomsnittliga totala direkta kostnaden for att
behandla 100 personer med orlistat under ett ar uppges vara ungefir en
miljon kronor. Kostnaderna inkluderade bl a likarbesok, konsultation
och likemedelskostnader. Kostnad per vunnet QALY vid behandling
med orlistat beriknades till drygt 600 ooo kronor. Det bér framhallas
att kostnadsberikningarna inte omfattar exempelvis resekostnader och
kostnaden for eventuell nédvindig diet for patienten. Eventuell minskad
sjukfrnvaro och reducerad vardkonsumtion efter behandling med orlistat
ingdr inte heller i berikningarna.
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Tabell 8.1 Studier med rdadgivning och VLCD'.

Forfattare Design Rekrytering Inklusions- Studie- Uppfolj-
Ar kriterier grupper ningstid
Referens
Pritchard RCT Screening Overvikt, 1. Dietist 12 manader
etal hogt blodtryck n=88
1999 eller 2. Dietist + lakare
1 typ 2-diabetes n=92
3. Kontroll
n=90
Wadden RCT Annons 25 kg 1. VLCD 12 manader
& Stunkard Overvikt n=18 efter avslutad
1986 2. Beteendeterapi  behandling
[16] n=18
3. Kombination
Stunkard n=23
1987
[14]
Collins & RCT Annons Typ 2-diabetes 1. Enbart flytande 12 manader
Anderson  (strati- 40-70 ar, maltids- efter avslutad
1995 fiering) BMI 3040, ersattning behandling
[3] fasting serum C n=20
peptids >1,4 2. Flytande
nm/loch serum méltidsersatt-
kreatinin ning samt
<176 umol/I kvallsmaltid
Medel-BMI 35,2 n=20
Siggaard Pros- Frivillig Anstidlld pa 1. Diet inform 3 méanader
etal pektiv rekrytering aktuellt foretag BMI >25
1996 Kontrol- efter 1. Medel-BMI 30,9 2. Diet inform
[13] lerad information Medelalder 45,3 BMI <25
2. Medel-BMI 23,8 n1+2=69
Medeldlder 34,7 3. Kontroll
3. Medel-BMI 27 n=17
Medeldlder 36,3
Stunkard Pros- Frivilligt Anstilld n=1177 3 manader
etal pektiv deltagande pa aktuella
1989 Ej kontrol- efter foretag
[15] lerad information

1VLCD = Lagenergikost (Very Low Calorie Diet)

RCT = Randomiserad kontrollerad studie

ITT = Intention-to-treat
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Antal Resultat- Annan Kostnad Bevisvarde
uppfoljda redovisning effekt Kostnad/kg Kommentar
patienter Kroppsvikt eller %
1.n=64 1.-5,05 kg 40 SEK/kg Lagt
2.n=65 2.-6,13 kg 50 SEK/kg bevisvarde
3.n=48 3. +0,58 kg (1993 ars
[TT-analys prisniva)
1.-4,6 kg 280 SEK/ Lagt
2.-9,5 kg 1% reduktion bevisvarde
3.-129 kg 200 SEK/
Signifikant 1% reduktion
skillnad mellan 260 SEK/
behandlingarna 1% reduktion
(Prisniva okand)
n=30 totalt, -9 kg 210 SEK/ Lagt
ingen gruppvis manad i bevisvirde
redovisning intjanade
lakemedels-
kostnader
(Prisniva
okénd)
1.n=32 1.-5,2 kg 80 SEK/ Lagt
2.n=18 2.-25kg 1% reduktion bevisvdrde
3.n=16 3.-0,8 kg av overvikt
(Prisniva okand)
n=1151 —6,3 kg for man <10 SEK/ Lagt
—4,4 kg for kvinnor 1% reduktion bevisvarde

av kroppsvikt
(Prisniva okand)
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Tabell 8.2 Studier med kirurgi och Idkemedel.

Forfattare Design Rekrytering Inklusions- Studie- Uppfolj-
Ar kriterier grupper ningstid
Referens

Medel-BMI

Medelalder
Martin Prospektiv Patienter 1. Medel-BMI 49,3 1. Kirurgi 6ar
et al gj sokte vard Medelalder 38,9 n=201 2ar
1995 kontrollerad 2. Medel-BMI 41,2 2. VLCD + 6 ar
[6] Medelalder 42,7 radgivning 2ar

n=161

Bryant etal  Modell- 1. Kirurgi 5ar
NHS analys 2. Ingen
DEC-report behandling
1997 — modell
[2]
Narbro Prospektiv Annons 37-60 ar, BMI =34 1. Kirurgi 5ar
et al kontrollerad fér man och BMI =38 n=369 (1 ar fore,
1999 (matchning) for kvinnor 2. Kontroll 4 ar efter
[8] n=371 operation)

1. Medel-BMI 41,6

Medelalder 47
2. Medel-BMI 41,0
Medelalder 48

Agren Prospektiv Annons 37-60 ar, BMI =234 1. Kirurgi 6 ar
et al kontrollerad for man och BMI 238 n=481
2001 (matchning) for kvinnor 2. Konv
[17] behand|

1. Medel-BMI 41,9 n=481

Medelalder 47
2. Medel-BMI 40,1
Medelalder 48,2

For teckenforklaring se slutet av tabellen
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Antal Resultat- Annan Kostnad Bevisvirde

uppfoljda redovisning effekt Kostnad/kg Kommentar
patienter kroppsvikt

1.n=30 3 940 SEK/kg Lagt bevisvarde
1.n=153 3 620 SEK/kg

2.n=14 4 720 SEK/kg

2. n=97 950 SEK/kg

(Prisniva okand)

181 000— Medelhogt
379 000 SEK/ bevisvarde
QALY

(1997 ars prisniva)

1. n=339 (vikt) 1. 235 kg Totalt antal sjuk-/ Hogt
n=369 (4 ar efter fortidspensions- bevisvarde
(sjukpension) operation) dagar lika mellan

2. n=296 (vikt) 2. +0,8 kg grupperna under
n=371 (5 ar efter hela studie-

(sjukpension) inklusion) perioden
(figurdata)

1. n=401 (vikt) 1. -16,7% Total kostnad Hogt
n=466 av kroppsvikt  for slutenvérd bevisvarde
(slutenvards- 2. +0,9% fran intervention
utnyttjande) av kroppsvikt  till &r 6

2. n=344 (vikt) 1. 99 080 SEK
n=467 2.27 450 SEK
(slutenvards- (Signifikant skillnad)
utnyttjande) (1996 ars prisniva)

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 8.2. fortsdttning

Forfattare Design Rekrytering Inklusions- Studie- Uppfolj-
Ar kriterier grupper ningstid
Referens

Medel-BMI

Medelalder
Narbro Prospektiv Annons 37-60 ar, BMI =234 1. Kirurgi 6ar
etal kontrollerad for méan och BMI =238 n=647
2001 (matchning) for kvinnor
[9] 2. Konv

1. Medel-BMI 41,8 behand|

Medelalder 47,1 n=647

2. Medel-BMI 39,9
Medelalder 48,6

Nguyen RCT Kon- 21-60 ar, BMI =40-60 1. Oppen 1ar
etal sekutivt Tidigare misslyckad bypass
2001 icke-kirurgisk n=76
[10] behandling
2. Laparo-
1. Medel-BMI 48,4 skopisk
Medelélder 42 bypass
2. Medel-BMI 47,6 n=79
Medelélder 40
NHS Modell 1. Orlistat
Executive Analys 2. Ingen behandling
1999 — modell

(1]

RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Antal Resultat- Annan Kostnad Bevisvirde
uppfoljda redovisning effekt Kostnad/kg Kommentar
patienter kroppsvikt
1.n=510 Genomsnittlig Hogt
arlig kostnad for bevisvirde
lakemedel hela
2. n=455 studieperioden
1.1 849 SEK
2.1 905 SEK
¢j signifikant
Ar2-6
1.1 950 SEK
2.2 048 SEK
gj signifikant
(1997 ars prisniva)
1.n=25 1. —62% av Kostnad Medelhogt
2.n=28 initial overvikt for behandling bevisvarde
2. —68% av 1. 145 630 SEK
initial overvikt 2. 145 520 SEK
gj signifikant
(Prisniva okand)
615 000 SEK/ Medelhogt
QALY bevisvarde

(1999 ars prisniva)
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Bedomningsmall av hdlsoekonomiska utvdrderingar

1. Finns det en vildefinierad fragstillning som kan besvaras? Poingavdrag
Undersoktes bide kostnader och effekter? Obligatorisk
Ingdr det en jimforelse av tva eller flera alternativ? Obligatorisk
Perspektivet for analysen 4r angivet (samhiille, virdgivare, finansiir) 0
Perspektivet for analysen 4r ej angivet -1

2. Finns det en heltickande beskrivning
av de studerade alternativen?

Ja 0
Nej -1
Ett relevant alternativ saknas (t ex ingen aktiv behandling) -1

3. Ar effekten av programmet eller atgirderna
visat pa ett adekvat sitt?
Modellanalys baserad pa:

Systematisk litteraturdversike 0
En eller flera kliniska studier med god kvalitet -1
Andra acceptabla killor -2
Ej acceptabelt -3
Primér dataanalys baserad pé:

Randomiserad kontrollerad studie 0
Annan kontrollerad studie -1
Annan acceptabel design -2
Ej acceptabelt -3

4, Ar alla relevanta kostnader och konsekvenser (effekter)
for respektive alternativ identifierade?

Direkta och indirekta, alla inkluderade 0
Direkta och indirekrta, relevanta saknas -1
Direkta eller indirekta, alla inkluderade -2
Direkta eller indirekta, relevanta saknas -3
Ej acceptabelt —4

5. Mits alla kostnader och konsekvenser korrekt
och redovisas i fysiska storheter?

Kostnader och konsekvenser, korrekt 0
Kostnader och konsekvenser, ¢j komplett -1
Kostnader eller konsekvenser, korrekt -2
Kostnader eller konsekvenser, ej komplett -3
Ej acceptabelt —4
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6. Ar kostnader och konsekvenser virderade korrekt?
Kostnader

Relevanta kostnader, god virdering och redovisning
Relevanta kostnader, acceptabel virdering och redovisning
Relevanta kostnader, bristfillig virdering (t ex avgifter)

Ej acceptabel

Konsekvenser

Lamplig virdering av konsekvenser

Acceprabel virdering av konsekvenser

Ej acceptabel virdering av konsekvenser

Bristfillig beskrivning

7. Ar kostnader och konsekvenser justerade med hinsyn till
nér de intriffar (diskontering)?

Diskontering ir nddvindig/ej nédvindig och adekvat

Diskontering nddvindig och inte utférd korrekt

8. Finns det en marginalanalys av kostnader och effekter utford?
Kostnader och effekter

Kostnader eller effekter

Ej utford

9. Har en kinslighetsanalys utforts?
Lamplig kinslighetsanalys

Acceptabel kinslighetsanalys

Ej utford

10. Innehaller redovisning av resultat och diskussion
alla relevanta aspekter for beslutsfattare?

* Tolkning av kostnads—effektmétt

* Jimforelser med andra resultat

* Generalisering av resultatet

* Hinsyn tagen till andra beslutsfaktorer

* Andra aspekter pd implementering t ex ekonomiska konsekvenser
Diskussionen inkluderar tre eller fler av ovanstdende aspekter
Diskussionen inkluderar minst tvd av ovanstiende aspekter
Diskussionen inkluderar en av ovanstiende aspekter
Bristfillig diskussion
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