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FOrord

Den minskade dddligheten i hjart-kérlsjukdom under de senaste 30 aren beror i
stor utstrackning pa minskad dodlighet i de ischemiska hjartsjukdomarna som
inkluderar hjartinfarkt och karlkramp. Ny kunskap, mer effektiva férebyggande
strategier och nya behandlingsmetoder har pa flera satt bidragit till den positiva
utvecklingen med minskad ddédlighet. Medicinsk forskning och anvandning av
nya behandlingsteknologier skapar varden for samhdllet i termer av hélsa,
livskvalitet och produktivitet. Nya teknologier kan ocksa bidra till Okade
kostnader for sjukvarden.

Institutet for Halso- och Sjukvardsekonomi (IHE) belyser i en serie om tre
rapporter kostnader for hjart-karlsjukdomar samt vérden av forskning och
anvandning ny teknologi pad uppdrag av Hjart-Lungfonden. Detta ar den tredje
rapporten och har beréknar forfattarna vilka varden som kan tillskrivas hélso- och
produktivitetsvinster i ett trettioarigt perspektiv mellan ar 1980 och ar 2010.
Forfattarna utgick fran metoder som tidigare anvants i internationella studier och
tillampade dem pa svenska data for att berdkna vardet av forskning och
anvandning av ny teknologi i sjukvarden i Sverige.

Lund i februari 2012

UIf Persson

Verkstallande direktor
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Sammanfattning

Medicinsk forskning har pa ett avgérande satt forandrat utsikter for manniskor
med hjart-kérlsjukdom. Ny teknologi har implementerats i sjukvarden och
successivt spridits till nya patientgrupper. Forandringar i livsstilsmonster har
ocksa paverkat insjuknande i och konsekvenser av hjart-karlsjukdom.
Epidemiologiska studier har fastslagit stora halsovinster i form av minskad
dodlighet. Halsoekonomiska studier har analyserat kostnadseffektivitet for
enskilda lakemedel och invasiva ingrepp som ballongvidgning och
kranskarlsoperationer. Det saknas emellertid studier som belyser de samlade
halsovinsterna och véardet av forskning och implementering av ny medicinsk
teknologi for svenska forhallanden.

Hjart-Lungfonden har gett Institutet for halso- och sjukvardsekonomi, IHE, i
uppdrag att gora en studie som belyser vérdet av medicinsk forskning inom hjart-
karlsjukdom. Vi presenterar i den héar rapporten berakningar av vardet av
halsovinster och produktionsvinster till féljd av medicinsk forskning och
implementering av ny teknologi. Analysen avgransades till ischemisk
hjartsjukdom bland personer 45-84 ar under aren 1980-2010. Hjartinfarkt och
karlkramp ar viktiga ischemiska hjartsjukdomarna. Vi valde ischemisk
hjartsjukdom av tva anledningar. For det forsta svarar ischemisk hjartsjukdom for
merparten av nedgangen i dodlighet i cirkulationsorganens sjukdomar. For det
andra styrdes valet av tillgangen till statistik och forskningsresultat i tidigare
studier. Den dvre aldersgransen valde vi av berakningstekniska skal utifran
tillgangen pa statistik. Endast ett litet antal personer drabbas av ischemisk
hjartsjukdom fore 45 ars éalder. Forberedande analyser pekade pa att
hélsovinsterna i den valda aldersgruppen skulle spegla merparten av
halsovinsterna for ischemisk hjartsjukdom.
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Rapporten analyserar tre fragor:
e Hur stor ar hdlsovinsten av minskad sjuklighet och dodlighet i
ischemisk hjartsjukdom?
e Hur stor del av halsovinsten kan tillskrivas medicinsk forskning och
implementering av ny teknologi?
e Hur stort ar det sammanlagda monetara vardet av hdlsovinster och

minskat produktionsbortfall?

Halsovinster till foljd av medicinsk forskning och implementering av ny teknologi
berdknas enligt tva alternativa ansatser, top-down och bottom-up. Med top-down
ansatsen skapade vi en kontrafaktisk utveckling som behdll 1980 ars
forutsattningar inklusive behandlingar och aldersrelaterad dodlighet anda fram till
ar 2010. Halsovinsten definierade vi som skillnaden mellan den faktiska
observerade utvecklingen dodlighet i ischemisk hjartsjukdom och den
kontrafaktiska utvecklingen utan minskad dodlighet. Vi anvande resultaten fran
den epidemiologiska IMPACT-modellen for att tillskriva en viss andel av
halsovinsten till medicinsk forskning och implementering av ny teknologi. Med
bottom-up ansatsen utgick vi fran nya teknologier som introducerats under
perioden och antalet personer som erhallit dessa. Halsovinsten beraknade vi
utifran genomsnittlig livskvalitetsvinst per person som rapporterats i litteraturen.

Stora halsovinster

Sammanlagt har ny medicinsk teknologi tillsammans med livsstilsforandringar
inneburit att 401 000 dodsfall i aldrarna 45-84 ar férhindrats eller skjutits upp
under aren 1980-2010 jamfort med den kontrafaktiska utvecklingen dar allting
stannade kvar pa 1980 ars niva.
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Antal avlidna med ischemisk hjartsjukdom som registrerad dodsorsak i aldrarna 45-84 ar.
Den faktiska utvecklingen samt tva alternativa kontrafaktiska utvecklingar. (Figur 13,
sida 42).

Den sammanlagda halsovinsten for aren 1980-2010 till foljd av de forhindrade
och uppskjutna dodsfallen motsvarade omkring 2 360 000 kvalitetsjusterade
levnadsar, QALYs. Effektmattet QALY d&r ett etablerat matt som vager samman
vunna levnadsar och vunnen halsorelaterad livskvalitet av medicinska insatser.
QALYSs ar ett verktyg for att kunna jamfora nyttan av olika behandlingar och
anvands av bland andra svenska myndigheter som Socialstyrelsen och Tandvards-
och lakemedelsférmansverket, TLV, for att vagleda beslut om férdelning av
resurser i sjukvarden.

Den arliga hélsovinsten 6kade stadigt efter ar 1980 och vi fann att de storsta
vinsterna tillkom man i &ldrarna 65-84 &r. Ar 1985 var den samlade hélsovinsten
25 000 QALYs for att oka till 75 000 QALYs ar 1995. Ar 2005 hade hélsovinsten
stigit ytterligare till 128 000 QALYSs.
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Vara berdkningar av halsovinster kan illustreras med bilden ovan som visar
livslinjen och forvantad livskvalitet for en kvinna, fodd ar 1924, som med 1980
ars forutsattningar skulle ha avlidit i ischemisk hjértsjukdom ar 1996 vid 72 ars
alder. Tack vare utveckling och ny medicinsk teknologi levde hon ytterligare tio
ar, med en viss sankning av livskvaliteten pa grund hjartsjukdom, och avled forst
vid 82 ars alder.

Livskvalitet

Utan forskning

fodsel Ar
1924

kontrafaktiskt
dodsfall
1996

forvantat faktiskt
dodsfall
2006

Livslinje for en kvinna fodd ar 1924 och hennes forvantade livskvalitet enligt den faktiska
och den kontrafaktiska utvecklingen. (Figur 19, sida 47).

Halsovinster av medicinsk forskning

Alla halsovinster beror inte pa medicinsk forskning och implementering av ny
teknologi. | en konservativ skattning baserad pa svenska resultat fran den
epidemiologiska IMPACT-modellen skulle 693 000 QALY av de totalt

2 360 000 QALY tillskrivas implementering av nya behandlingar for ischemisk
hjartsjukdom (29 procent). Den tillskrivningsfaktorn betraktades som en
konservativ skattning i var analys. IMPACT-modellen delar upp orsaker i
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forandringar i riskfaktorer och anvéndning av behandlingar. Medicinsk forskning
leder ocksa till okad kunskap hos allmanheten om riskfaktorer som rokning,
stillasittande livsstil och fetma. Den 6kade kunskapen kan paverka individers
beteende och darigenom risken for hjart—karlsjukdom. Medicinsk forskning leder
ocksa till nya livsstilsinterventioner i sjukvarden som paverkar riskfaktorer sasom
hogt blodtryck och hoga blodfettsnivaer. Dessa mer indirekta effekter av
medicinsk forskning tog vi hansyn till i var bésta skattning dar vi anvande en
hogre justerad tillskrivningsfaktor (38 procent). Var basta skattning av
hélsovinsten var 902 000 QALY. Bada den konservativa och den béasta
skattningen utgick fran den totala halsovinsten som beréknats med top-down
ansats.
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Antalet vunna QALY per ar under aren 1980-2010 enligt top-down och bottom-up
ansatserna [egna berédkningar] (Figur 22, sida 55).

Vi gjorde ocksa berakningar utifran en bottom-up ansats och statistik 6ver hur
manga personer som behandlats med nya medicinska teknologier sedan ar 1980.
Resultaten pekade pa halsovinster motsvarande 418 000 QALY med denna
metod. Viktiga data saknades eller kunde bara skattas med osékerhet och var
beddémning &r att studiens berékning enligt bottom-up ansatsen darfér ar en
underskattning av vardet.
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Monetart varde av halsovinster och minskat

produktionsbortfall

Vi omvandlade ocksa halsovinsterna i QALYs till ett monetéart varde utifran
principer som anvands i trafiksektorn och som utgor en referenspunkt for
Tandvards- och lakemedelsférmansverket vid beddmning av exempelvis nya
lakemedels kostnadseffektivitet. En QALY varderades till 845 000 kronor.

Oavsett vilken ansats vi anvande for att skatta halsovinster kan stora véarden
tillskrivas medicinsk forskning och implementering av ny teknologi. Bottom-up
ansatsen gav en lagre skattning av vardet vilket delvis forklaras av att vi inom
ramen for denna studie inte hade tillgang till alla uppgifter. Top-down ansatsen
som utgar fran det faktiska utfallet och fangar att den forbattrade halsan med 6kad
livslangd vilket resulterade i hogre varden av forskning och implementering av ny
teknologi. Var basta skattning av vardet av de samlade halsovinsterna fran
forskning och implementering av ny teknologi under aren 1980-2010 var

762 miljarder kronor med top-down ansatsen. Till det kommer en forvéantad
produktionsvinst till foljd av hindrade eller uppskjutna dodsfall fore 65 ars alder
som beréknades till 49 miljarder kronor. Det samlade vérdet av forskning och
implementering av ny teknologi beréknade vi till 811 miljarder kronor enligt var
bésta skattning.

Hélsovinst matt som antal vunna QALY och svenska kronor, med och utan
produktionsvinst (Tabell 5, sida 51).

Skattning Halsovinst Produktionsvinst  Totalt virde
Miljarder
QALY kronor Miljarder kronor  Miljarder kronor
Top-down, basta 902 000 762 49 811
Top-down, konservativ 693 000 585 38 623
Bottom-up 418 000 353 23 375
IHE RAPPORT 2012:3 11
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Vardet av forskning och ny medicinsk
teknologi i behandling av
hjart-karlsjukdom:

En studie utifran exemplet ischemisk
hjartsjukdom

1 Bakgrund

Dddstalen i hjart-karlsjukdom har minskat markant de senaste decennierna.
Socialstyrelsen rapporterar att kvinnornas dodstal i aldrarna 15-74 minskade fran
128 till 55 per 100 000 och mannens fran 352 till 128 doda per 100 000 under
aren 1987-2009 [1]. Den positiva utvecklingen aterfinns i alla aldersgrupper och
under den senaste 10-arsperioden minskade det aldersstandardiserade dodstalet i
befolkningen med 26 procent for man och 23 procent for kvinnor, fran 592 till
436 per 100 000 for man och fran 391 till 299 per 100 000 for kvinnor [2].

De minskade dddstalen i hjart-karlsjukdom har varit en viktig bidragande faktor
till den stigande medellivslangden fér kvinnor och mén i Sverige. Den forvantade
aterstaende livslangden for en 45-aring har pa trettio ar 6kat med 4,5 ar for man
och 3 ar for kvinnor [3, 4]. Samtidigt fortsatter hjart-karlsjukdom att vara var tids
storsta folksjukdom. Mer an en miljon svenskar lider utav nagon form av hjart-
karlsjukdom och att 40 procent av alla som avlider i Sverige gor det till foljd av
hjart-kérlsjukdom [5]. Till hjart-karlsjukdomarna raknas bland annat hjartinfarkt,
hjartstopp, hjartsvikt, karlkramp och stroke.

IHE RAPPORT 2012:3 12
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Forskningen kring hjart-karlsjukdom &r omfattande. Hjart-Lungfonden har gett
Institutet for halso- och sjukvardsekonomi i uppdrag att belysa vardet av
medicinsk forskning inom hjart-kérlsjukdom for personer i Sverige. | den hér
studien presenterar vi resultat fran berakningar av vardet av medicinsk forskning
och implementering av ny teknologi inom ischemisk hjartsjukdom under de
senaste 30 aren i Sverige. Ischemisk hjartsjukdom orsakas av fortrangningar eller
blodpropp i ett eller flera av hjartats kranskarl, vilket leder till férsamrat blodflode
och syrebrist i hjartat. Till ischemisk hjartsjukdom (ICD 10 120-25) hér bland
annat stabil och instabil karlkramp samt hjartinfarkt.

Ungefar 200 000 svenskar lider av nagon form av kérlkramp. Av dessa har
omkring héften s& svéra symtom att det starkt begransar deras livskvalitet [5]. Ar
2010 intraffade nastan 34 000 hjartinfarkter i Sverige och av dessa hade omkring
9 000 en dodlig utgang [6]. Samtidigt har antalet personer som dor i hjért-
karlsjukdom stadigt minskat under de senaste decennierna. Figur 1 visar att
antalet personer som avlider varje ar i nagon hjart-karlsjukdom minskat fran

50 000 ar 1980 till 36 000 personer ar 2010, en minskning med 28 procent.
Sarskilt positiv har utvecklingen varit for ischemisk hjartsjukdom dar antalet
avlidna varje ar mer an halverats fran omkring 33 000 till omkring 15 000
personer [2, 7]. En viktig bidragande faktor till den positiva utvecklingen ar en
markant forbattrad dverlevnad efter en hjartinfarkt. Ett satt att mata 6verlevnad &ar
att ange hur stor andel av dem som insjuknat i hjértinfarkt som fortfarande &r vid
liv efter 28 dagar. Socialstyrelsens hjartinfarktsstatistik visar att ar 1987 var 68
procent fortfarande vid liv efter 28 dagar i aldersgruppen 60-64 ar. Drygt 20 ar
senare hade utvecklingen inneburit att samma utsikter gavs till &ldre personer. |
aldersgruppen 80-84 ar var 67 procent fortfarande vid liv 28 dagar efter en
hjartinfarkt [6].

IHE RAPPORT 2012:3 13
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Figur 1. Antal avlidna per ar i hjart-karlsjukdom respektive ischemisk hjartsjukdom i
aldrarna 45-84 ar for aren 1980-2010 [2, 7].

Tva viktiga faktorer har bidragit till den minskade dodligheten i ischemisk
hjartsjukdom. Den forsta ar forandringar i livsstilsfaktorer [5]. Rokning, brist pa
fysisk aktivitet, daliga kostvanor och fetma paverkar alla risken att drabbas.
Statistiska centralbyrans Undersokningar om levnadsforhallanden, ULF visar att
andelen som roker har minskat stadigt sedan 1980-talet, likasa andelen som aldrig
motionerar [8, 9]. Samtidigt har andelen som lider av fetma dkat [10].

Den andra forklaringen till den minskade dodligheten i ischemisk hjartsjukdom &r
forskning och implementering av ny medicinsk teknologi. Forskning och
innovationer har bidragit med ny kunskap och nya metoder for att diagnosticera
och behandla personer med ischemisk hjértsjukdom som kunnat implementeras
framgangsrikt i sjukvarden. Tva exempel &r utvecklingen av anvandning av
angiografi for diagnosticering och implementering av ballongvidgning av
kranskarl (PCI — Percutan Coronar Intervention). For ett flertal interventioner har
det ocksa skett en spridning till dldre patientgrupper, som tidigare haft samre
utsikter for dverlevnad [11].

IHE RAPPORT 2012:3 14
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Utdver rokning, brist pa fysisk aktivitet, daliga kostvanor och fetma sa innebéar
blodfettsrubbningar (kolesterolvéarden) och hogt blodtryck en 6kad risk for
iIschemisk hjartsjukdom. Sedan 1980 har det skett en positiv utveckling av dessa
tva riskvariabler. Totalt kolesterolvarde har minskat med 0,29 mmol per
decennium for mén och 0,39 mmol for kvinnor [12]. Samtidigt har det skett en
minskning av det alderstandardiserade systoliska blodtrycket med 2,5 mmHg per
decennium for mén och 3,5 mmHG for kvinnor [13]. Forklaringen till
minskningen &r inte klarlagd, men det &r troligt att bade forandringar i
livsstilsfaktorer och ny medicinsk teknologi har bidragit till utvecklingen.
Minskningen i systoliskt blodtryck &r troligtvis en effekt av kostvanor, fetma och
blodtrycksmedicinering [13] medan minskningen i totalt kolesterol formodligen
beror pa kostvanor, fetma och statinmedicinering [12].

IHE RAPPORT 2012:3 15
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2 Syfte

Det dvergripande syftet med projektet ar att belysa vardet av forskning och
utveckling av ny medicinsk teknologi inom hjart-karlsjukdom utifran exemplet
ischemisk hjartsjukdom Rapporten besvarar tre fragor.

e Hur stor ar halsovinsten av minskad sjuklighet och dédlighet i
ischemisk hjartsjukdom?

e Hur stor del av hélsovinsten kan tillskrivas medicinsk forskning och
implementering av ny teknologi?

e Hur stort ar det sammanlagda monetéra vardet av halsovinster och

minskat produktionsbortfall?

Studien analyserar darefter det berdknade vardet av forskning och utveckling av
ny medicinsk teknologi for ischemisk hjartsjukdom i relation till utvecklingen i
behandlingar och riskfaktorer under samma tidsperiod.
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3 Avgransningar

Vi valde att begransa studieperioden till aren 1980-2010. Under denna period
introducerades och spreds flera av de medicinska teknologier som idag ingar i
standardbehandling for ischemisk hjartsjukdom inklusive primér- och
sekundarprevention.

Vi valde att avgrénsa analyserna till en typ av hjart-kérlsjukdom, ischemisk
hjartsjukdom av tva skal. For det forsta spelar utvecklingen i dodlighet ischemisk
hjartsjukdom en viktig roll for utvecklingen for hela omradet hjart-karlsjukdom
sasom illustreras ovan i Figur 1. For det andra har vi inom ramen for studien
utgatt fran dodsorsaksstatistik fran Socialstyrelsen och Statistiska centralbyran for
perioden 1980-2010 samt berakningar baserade pa den epidemiologiska
IMPACT-modellen. IMPACT-modellen utgdr fran dodsorsaksstatistik for
ischemisk hjartsjukdom och inkluderar i vissa berédkningar aven hjartsvikt. For
den inledande halvan av var observationsperiod ar 1980-1996 redovisas hjartsvikt
(ICD 150) tillsammans inom ramen foér andra former av hjartsjukdom (ICD 130-
152). Vi valde da att analysera de delar dar vi hade komplett statistik och kunde
anvanda resultaten fran IMPACT-modellen.

Vi avgransade ocksa analysen till de halsovinster som tillkommit mén och
kvinnor mellan 45 och 84 ar av tva skal. For det forsta inkluderade vi inte
hélsovinster som gors efter 85 ar eftersom statistiken dar redovisas som en Gppen
alderskategori vilket skapar en storre osakerhet i berdkningarna. De yngre
aldersgrupperna utgors av mycket fa personer under hela 30-arsperioden. For det
andra pekade en inledande analys av statistiken pa att den 6vervagande delen av
hélsovinsterna utgjordes av vinster som uppkommer for personer i aldrarna 45-85
ar.
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4 Tidigare forskning

Fyra internationella studier har publicerats under senare ar med syfte att skatta
vardet av medicinsk forskning och tillampning av nya teknologier inom hjéart-
karlomradet. Tva av studierna ar fran USA [14, 15] och tva av dem &r europeiska
(Storbritannien och Nederlinderna) [16, 17]. Aven i Sverige har studier av
relevans for vart arbete publicerats. En svensk halsoekonomisk studie analyserade
det monetéra vardet av introduktionen av simvastatin mot blodfettsrubbningar, i
ett fyrtiodrigt perspektiv [18]. Tva svenska epidemiologiska studier haft som mal
att skatta hur stor andel av den observerade minskade dodligheten i ischemisk
hjartsjukdom som kan tillskrivas forbattrad lakemedelsbehandling och nya
Kirurgiska ingrepp [19] samt att uppskatta den potentiella minskade dddligheten
om alla patienter med ischemisk hjartsjukdom som uppfyller indikation for
behandling ocksa behandlats [20]. | det féljande beskriver vi studierna kortfattat
och redogor for resultat 6ver vardet av medicinsk forskning i férekommande fall.

4.1 Internationella studier

Luce och medfdrfattare analyserade hur stor avkastningen pa investeringar i
sjukvard var mellan aren 1980 och 2000 med tre olika ansatser [14]. | den forsta
ansatsen beraknade de vardet av vunna levnadsar utifran statistik over dodsfall
och jamforde det med de 6kade sjukvardsutgifterna. De anvande vardet av ett
statistiskt liv for att berdkna vardet av ett levnadsar och hanvisade till andra
publikationer da de antog att 66,5 procent av halsovinsterna under samma
tidsperiod var resultat av 6kade sjukvardsutgifter. | de 6vriga tva ansatserna utgick
de istéllet fran fyra vanligt forekommande hélsoproblem: hjartinfarkt, typ 2-
diabetes, stroke och brdstcancer. | den andra ansatsen skattade forfattarna
avkastningen for den amerikanska sjukvardsforsakringen for aldre, Medicare, med
utgangspunkt i finansidrens register- och enkétdata. | den tredje ansatsen anvande
man istallet kostnader, prevalens och effektresultat fran den publicerade
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litteraturen for att skatta nettovardet for centrala innovationer som introducerats
mellan aren 1980 och 2000.

Oavsett ansats fann forfattarna att véardet av innovationerna i det langsiktiga
perspektivet vida dversteg kostnaderna for anvandningen av dessa. For
hjartinfarktssjukvarden beréknade de att nettovardet per vunnet levnadsar i USA
mellan femarsperioden 1985-1989 och 1995-1999 var 2593 dollar vilket
motsvarade att varje dollar som satsades pa forskning gav 1.1 dollar tillbaka.

Cutler och medforfattare analyserade vardet av behandling av hogt blodtryck i
USA [15]. De anvénde historiska matvarden baserade pa populationsenkater for
att karaktarisera en hypotetisk situation utan tillgang till blodtryckssankande
behandling. Studiens berdknade hur manga fler hjartinfarkter och inlaggningar
med anledning av stroke som skulle varit fallet om blodtrycksbehandling inte
funnits och kom fram till att blodtrycksbehandlingen gett upphov till en minskad
incidens med 38 procent for stroke och 25 procent for hjértinfarkt.

De tva amerikanska studierna liknar varandra sa till vida att de skapat en
hypotetisk kontrafaktisk situation dar ny medicinsk teknologi inte skulle ha
anvants. Det tva europeiska studierna har istallet utgatt fran definierade
interventioner och beraknade forvantat antal vunna kvalitetsjusterade levnadsar,
QALYs!, och kostnader for dessa.

Den ena europeiska studien, Tsiachristas och medforfattare. [16], gjorde en analys
av vélfardseffekterna av nya innovativa laékemedel som introducerats i
Nederlanderna sedan 1997. De definierade valfardseffekten som skillnaden mellan
samhallets betalningsvilja, matt som kostnad per QALY, och kostnaderna for
lakemedlet, multiplicerat med antalet behandlade patienter. Tva av lakemedlen i
studien ingar i de lakemedelsgrupper som vi analyserat i denna rapport,
antikoagulantia och statiner. Bada bedomdes ha en positiv valfardseffekt om
samhallets betalningsvilja var minst 20 000 euro per QALY.

! Kvalitetsjusterat levnadsar, QALY efter engelskans quality-adjusted life year, &r ett métt som
anvands for att kunna jamfara nyttan med olika sjukvérdsinsatser med varandra. Se vidare
avsnittet 5.3.1 Top-down ansats (s. 18 ff) dér vi beskriver metoden som vi anvént for att berakna
vérdet av forskning och implementering av ny medicinsk teknologi och avsnittet 5.4 Monetért
varde av halsovinst (s. 29 ff).
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En brittisk studie fran Health Economics Research Group vid Brunel University
presenterade vardet av medicinsk forskning inom hjért-kérlsjukdom i ett brittiskt
perspektiv [17]. Den brittiska studien skattade de kumulativa halsovinsterna over
hela tjugoarsperioden ar 1985 till ar 2005. De beréknade halsovinsterna i bade
QALYs och livslangd. Studien innehaller ocksa skattningar av indirekta effekter i
form av minskat produktionsbortfall.

Forfattarna utgick i sina berakningar fran identifierade specifika interventioner vid
hjart-karlsjukdom. Skattningar av QALY -vinsten for respektive interventionerna
hamtades fran tidigare studier och multiplicerades med antalet patienter som
mottagit interventionen enligt tillganglig statistik. Vinsterna for de olika
interventionerna slogs slutligen samman, med viss justering for att undvika
overlappning mellan patientgrupper. Den slutgiltiga QALY -vinsten omraknades
till pund och kombineras med vinster rorande minskat produktionsbortfall [17].

Forfattarna berdknade att interventioner med relevans for hjart-karlsjukdom
tillsammans hade genererat 2,8 miljoner QALY under aren 1985-2005 i
Storbritannien. Av dessa avsag 263 000 QALY rokstopp, 218 000 QALY
behandling av stroke, 228 000 QALY's primér och sekundar prevention av stroke,
142 000 QALYSs behandling av hjartsvikt, 21 000 QALY behandling av
hjartarytmier och 5 000 QALY hjarttransplantationer. Kvarvarande 1,8 miljoner
QALYs harrorde fran priméar- och sekundarpreventiva atgarder samt behandlingar
for ischemisk hjértsjukdom. Forfattarna véarderade den totala halsovinsten till 69
miljarder pund och beréknade att kostnaderna for sjukvardsinsatserna uppgick till
16 miljarder pund for aren 1985-2005.

IHE RAPPORT 2012:3 20
www.ihe.se



4.2 Svenska studier

Lindgren och Jonsson beskrev tre faser dar olika utvarderingsmetoder som
anvants for att prediktera effekt och kostnadseffektivitet blodfettsankande
ldkemedel. | den forsta fasen anvandes simuleringsmodeller for att géra prognoser
Over forvantad effekt och kostnadseffektivitet som foljd av minskningen i
riskfaktorn blodfettsrubbning. I den andra fasen utgick studierna fran publicerade
resultat fran stora kliniska provningar. Da skiftade utvarderingarna fokus fran att
ha modellerat forandring i riskfaktorn blodfettsrubbning, till att analysera faktiskt
observerade kliniska utfall som hjértkarlhdndelser och éverlevnad. Lindgren och
Jonsson fann att i den tredje fasen har simuleringsbaserade modellanalyser ater
borjat anvandas. Valideringsstudier av forsta fasens simuleringsmodeller med data
over faktiska kliniska utfall fran den andra fasen har namligen funnit att vélgjorda
modeller for forandringar i riskfaktorer och dess betydelse pa kliniska utfall har
visat sig kunna vél prediktera resultaten i kliniska prévningar.

Forfattarnas egen analys berdknade valfardsoverskottet av simvastatin i ett
fyrtiodrigt perspektiv aren 1987-2028. Vélfardsoverskottet berdknades genom att
stélla kostnader for anvandning av simvastatin mot det monetéra vardet av
forvantade halsovinster och kostnadsbesparingar pa grund av minskat antal
hjartinfarkter och stroke. Forfattarna utgick fran observationsdata i en ex-
postanalys for aren 1987-2008. Resultaten pekade pa ett betydande
valfardsoverskott under tjugoarsperioden. Forfattarna skattade det totala
valfardsoverskottet for aren 1987-2008, baserat pa vardet av en QALY, till 291
euro per invanare. Av denna summa tillféll 87 procent konsumentsidan. Under
den inledande tidsperioden, da patent fortfarande gallde, var producenternas andel
av overskottet 43 procent. Efter patentutgangen 6kade antalet anvandare markant
samtidigt som priset f6ll och generikalakemedel tillats. Valfardsoverskottet
fortsatte 6ka fram till 2018 varefter det i simuleringsmodellen féll nagot.
Producenternas andel av vélfardsoverskottet foll till omkring tva procent sedan
patentutgangen.

Bjorck och medférfattare har i en epidemiologisk studie presenterat berédkningar
av minskad dodlighet i ischemisk hjartsjukdom och hjartsvikt mellan aren 1986
och 2002 [19]. Forfattarna utgick fran statistik dver antalet avlidna i ischemisk
hjartsjukdom. De skapade en kontrafaktisk situation for ar 2002 genom att skatta
det forvantade antalet doda i ischemisk hjartsjukdom om den alderspecifika
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dadligheten hade varit den samma som ar 1986. Detta gjorde de genom att justera
for befolkningsékningen mellan 1986 och 2002. Antalet undvikna eller
uppskjutna dadsfall i ischemisk hjartsjukdom under ar 2002 skattade de sedan
genom att subtrahera det faktiska antalet doda fran det kontrafaktiska antalet.
Enligt deras skattning hade 13 180 dddsfall undvikits eller skjutits upp.

| ett nésta steg berdknade forfattarna hur stor andel av det minskade antalet dodfall
som kunde tillskrivas olika forklaringsfaktorer. De anvande en epidemiologisk
modell, IMPACT-modellen, som kombinerar uppgifter om foréandring i kdnda
riskfaktorer och behandlingar med information om deras paverkan pa dodlighet i
ischemisk hjartsjukdom och hjartsvikt. Pa detta satt skattade de hur stor del av
minskningen som berodde pa riskfaktorer respektive anvandning av medicinsk
teknologi. Enligt deras berakningar berodde 55 procent av minskningen pa
forandringar i riskfaktorer och 29 procent pa medicinska behandlingar. Bjorck och
medforfattare beréknade inte ett monetért véarde av den minskade dodligheten.
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5 Metod och datamaterial

Metoder och datakéllor for att berdkna vardet av ny medicinsk teknologi for
personer med ischemisk hjartsjukdom hamtas fran publicerade rapporter och
studier. Vi beskriver i det féljande vara utgangspunkter for berakningarna.

5.1 Design

Studien hade ett ex-post perspektiv och vardet av medicinsk forskning och
utveckling beraknades utifran tva alternativa ansatser.

e Den forsta var en top-down ansats och utgick utifran nationell
befolkningsstatistik samt publicerade studier om livslangd och livskvalitet
for personer med ischemisk hjértsjukdom. Vi utvecklade en modell som
stegvis beraknade vérdet av sammanlagda hélsovinster genom att jamfora
faktiska intraffade dodsfall med ett kontrafaktiskt forlopp dar antogs vara
densamma som ar 1980 for de personer som insjuknar i ischemisk
hjartsjukdom.

e Den andra var en bottom-up ansats och utgick fran nationell statistik dver
faktisk anvandning av de atgarder och lakemedelsgrupper som identifierats
i rapporten fran Brunell University. Halsovinsterna for respektive
intervention hamtades fran rapporten och multiplicerades med antalet

patienter som mottagit interventionen.

Det sammanlagda vardet av forskning for personer 45-84 ar med ischemisk
hjartsjukdom under aren 1980-2010 beréknades i nasta steg genom att
hélsovinsten gavs ett monetart véarde baserat pa vardet av ett kvalitetsjusterat
levnadsar. Halsovinsten och det monetéra vardet av forskning analyseras darefter i
forhallande till forandringar i livsstilsfaktorer, sjukvardsbehandlingar och
uppmatta riskfaktorer.
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5.2 Datamaterial

For att berakna vérdet av ny medicinsk teknologi anvande vi uppgifter fran
nationell svensk statistik om orsaksspecifik dodlighet, forvantad livslangd,
anvandning av sjukvardsinterventioner och lakemedelsuttag fran myndigheter och
kvalitetsregister och uppgifter om livskvalitet fran publicerade vetenskapliga
studier.

Tabell 1 visar en sammanstallning Over datakéllor.

Tabell 1. Datakallor fér berédkning av halsovinster.

Uppgifter Kalla

Nationella svenska register

Dodsfall i ischemisk hjartsjukdom

1969-1996 SCB [7]

1997-2010 Socialstyrelsen [2]
Befolkningsmangd

1980-2010 SCB [21]
Livslangd

1976-1980 SCB [22]

2010 SCB [23]
Likemedelsanvandning

1980-2000 Medical Index Sweden [24]

2002-2005 Socialstyrelsen [25] [26]

2006-2010 Socialstyrelsen [27]
Atgarder

1989-2008 Swedeheart [28]

Livskvalitetsvikter (EQ-5D)

Normalbefolkningen Burstrom, K [29]

Personer som dverlevt hjartinfarkt  Lindgen, P och medférfattare [30]
Burstrom, K och medférfattare [31]

Per intervention Health Economics Research Group [17]
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5.3 Halsovinster mellan ar 1980-2010

Hélsovinsten definieras i den har rapporten som férandring i forvantad livslangd
viktad for livskvalitet baserat pa livskvalitetsvikter for personer med ischemisk
hjartsjukdom. Analysen anvander ar 1980 som basar och analyserar utvecklingen
av halsovinster fram till slutaret, ar 2010. Livskvalitetsvinsten har skattats baserat
pa tva alternativa antaganden och metoden for respektive skattning beskrivs i det
foljande.

Basaret och slutaret kan karaktariseras genom att beskriva tillganglig medicinsk
teknologi med betydelse for personer med befintlig ischemisk hjértsjukdom och
personer som riskerar att utveckla ischemisk hjértsjukdom. Ar 1980 fanns beta-
blockerande medel och CABG. Ar 2010 anvandes ocksa flera nya medicinska
teknologier jamfort med ar 1980, daribland PCI, trombolys, ACE-hdmmare, ARB
och statiner.

5.3.1 Top-down ansats

Med top-down ansatsen skattade vi de den sammanlagda halsovinsten fran
minskad och uppskjuten dadlighet pa grund av ischemisk hjartsjukdom under aren
1980-2010. Darefter anvande vi resultaten fran Bjorcks epidemiologiska studie for
att tillskriva medicinsk forskning en andel av dessa halsovinster. Halsovinsten
berdknades i sju steg.

| steg ett sammanstallde vi statistik éver den faktiska utvecklingen av antal doda
arligen bland man och kvinnor i femarsgrupper dar ischemisk hjartsjukdom (ICD
120-125) angivits som dddsorsak [2, 7].

| steg tva definierade vi en hypotetisk kontrafaktisk utveckling av antal dodsfall
med dodsorsak ischemisk hjartsjukdom dér ingen ny medicinsk teknologi har
utvecklats eller implementerats sedan ar 1980. | den kontrafaktiska utvecklingen
lat vi dodligheten i ischemisk hjartsjukdom under de foljande 30 aren vara
densamma som ar 1980. Vi presenterar resultat bade for en naiv kontrafaktisk
utveckling med konstant antal dodsfall i varje befolkningsgrupp samt en
kontrafaktisk utveckling som tar hansyn till befolkningsékningen under perioden
[21]. I den senare antog vi att den procentuella dédligheten i
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befolkningsgrupperna uppdelat pa alder och kon skulle legat pa samma niva som
ar 1980 under de 30 féljande aren.

| steg tre berdknade vi det totala antalet hindrade eller uppskjutna dédsfall per ar
som summan av alla alders- och kénsspecifika differenser mellan kontrafaktiska
och faktiska dodsfall under det aret.

Figur 2 nedan illustrerar ekvationen for antal hindrade eller uppskjutna dédsfall
for en specifik &ldersgrupp och ett kon under ett &r.? En likande berakning
anvandes av Bjorck och medforfattare for att berdkna minskad mortalitet 2002
[19].

Antal hindrade
Faktiska eller
dodsfall uppskjutna
dodsfall

Antal

Kontrafaktiska
dodsfall

Figur 2. lllustration for berakning av antal hindrade eller uppskjutna dédsfall for ett
specifikt kon och aldersgrupp.

| steg fyra skattade vi vunna levnadsar for en statistisk person per alders- och
konsgrupp utifran livslangdstabeller fran Statistiska centralbyran for aren 1980
och 2010 dver forvantad aterstaende livslangd [22, 23]. Under trettioarsperioden
steg den forvantade aterstdende livslangden och vi anvande linjart interpolerade
varden for de mellanliggande aren. Vi exkluderade eventuella vunna levnadsar
efter 84 ars alder pa grund av studiens avgransningar. Vi multiplicerade antalet
hindrade eller uppskjutna dodsfall med forvantad aterstaende livslangd och
berdknade ett totalt antal vunna levnadsar.

2 Formellt kan det uttryckas som TU = ij=o j:()(Kij - Fij) dar TU ér totalt antal uppskjutna

dodsfall, K;; &r det kontrafaktiska antalet dodsfall i &ldergrupp i och kon j samt F;; &r det faktiska
antalet dodsfall i aldergrupp i och kon j.
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Figur 3 nedan illustrerar ekvationen for antal vunna levnadsar for ett specifikt kon
och aldersgrupp under ett ar.

Antal hindrade Forvantad
eller livslangd Antal vunna

uppskjutna normal- levnadsar
dodsfall befolkning

Figur 3. llustration for berakning av antal vunna levnadsar for ett specifikt kon och
aldersgrupp.

| steg fem justerade vi ned antalet vunna levnadsar eftersom personer med
ischemisk hjartsjukdom forvantas ha en lagre aterstaende livslangd &n
normalbefolkningen. Den forvéantade aterstaende livslangden justerades ned
baserat pa resultat fran en hollandsk studie [32]. | studien jamférdes den
forvantade livslangden hos 533 hjartinfarktpatienter som behandlats med PCI
under aren 1981 till 1985 med den forvantade livslangden hos
normalbefolkningen. Man fann att den forvantade livslangden bland
hjartinfarktpatienterna var 28 procent kortare an bland normalbefolkningen.

Figur 4 nedan illustrerar ekvationen for antal justerade vunna levnadsar for ett
specifikt kon och aldersgrupp under ett ar.

Reducering Antal
Anta vunna pa grund av justerade

levnadsar ischemisk vunna
hjartsjukdom levnadsar

Figur 4. Illustration for berdkning av justerat antal vunna levnadsar for ett specifikt kon
och aldersgrupp.
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Sannolikt ger antagandet om en 28-procents minskning av forvantad livslangd en
konservativ skattning av livslangden hos personer med ischemisk hjartsjukdom.
Dels sa ar akut hjartinfarkt den allvarligaste diagnosen bland de ischemiska
hjartsjukdomarna, vilket innebdr att skillnaden mellan sjuk och frisk kan forvéantas
vara mindre for de mindre allvarliga ischemisk hjartsjukdomarna. Dels &r det
rimligt att anta att ny medicinsk teknologi som tillkommit sedan 1980-talet har
bidragit till att minska skillnaden mellan personer med ischemisk hjartsjukdom
och normalbefolkningen ytterligare.

| steg sex anvande vi oss av kvalitetsjusterade levnadsar, QALYs. Det ar ett
effektmatt som fangar att halsovinster bade skapas nar personer lever langre och
nar personer mar béttre och upplever hogre livskvalitet efter en vardinsats.
QALY S &r det etablerade verktyget i halsoekonomiska utvérderingar. Det anvands
exempelvis av svenska myndigheter som Socialstyrelsen nar de tar fram nationella
riktlinjer for olika sjukdomsomraden och av Tandvards- och
lakemedelsformansverket, TLV, nér de beslutar om subvention av lakemedel och
olika medicinska hjalpmedel [33]. QALYSs anvénds ocksa internationellt i bland
annat Storbritannien, Nederlanderna och pa senare ar dven i Frankrike och
Tyskland.

Vi skattade antalet vunna QALY fran antalet justerade vunna levnadsar med
hjalp av alders- och konsspecifika livskvalitetsvikter. Vi utgick fran
halsorelaterade livskvalitetsvikter for normalbefolkningen skattade med EQ-5D2 i
Stockholms lan ar 2002 [29]. Vi anvande samma aldersrelaterade
livskvalitetsvikter for hela tidsperioden. Publicerade studier stoder att sjalvskattad
hélsa legat relativt stilla mellan 1980 och 1997* [34]. Detta stimmer dven med
resultat fran SEPHIA-registret dar halsonivan hos hjartsjuka har varit stabil
genom dren [11].

Vi anvande inte livskvalitetsvikterna for normalbefolkningen direkt utan justerade
dem forst for att spegla den halsorelaterade livskvaliteten hos personer med

% EQ-5D ér ett generiskt livskvalitetsinstrument for att skatta QALYs (Www.eurogol.org). Det
har en bred anvandning och rapporteras exempelvis i det svenska kvalitetsregistret for
hjartsjukvard Swedeheart (http://www.ucr.uu.se/swedeheart/).

* Medelvérden i befolkningen mellan 16 och 84 &r i perioderna 1980/81, 1988/89 och 1996/97 1ag
pa 0,85; 0,86 och 0,86 for man respektive 0,80; 0,81 och 0,81 for kvinnor. Yngre aldrar
rapporterade generellt ndgot hogre varden i den tidiga perioden medan aldre aldrar rapporterade en
hogre hdlsa i den senare perioden.
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ischemisk hjartsjukdom. Som utgangspunkt anvéande vi oss av resultatet fran tva
svenska studier. Den forsta studien fann att karlkramp ledde till en absolut
minskning av halsorelaterad livskvalitet med 4,9 procentenheter [31] och den
andra att hjartinfarkt ledde till en absolut minskning med 5,1 procentenheter [30].
Vi gjorde en jamforelse dar vi justerat livskvalitetsvikterna hos
normalbefolkningen dels med ett medelvarde fran de svenska studierna och dels
med resultatet fran den tyska studien. Vi valde att anvanda oss av de svenska
studierna da det ledde till en mer konservativ skattning av hélsovinsten.
Livskvalitetsvikter for normalbefolkningen samt antagna livskvalitetsvikter for
personer med ischemisk hjartsjukdom visas i Tabell 2.

Tabell 2. Halsorelaterad livskvalitet (EQ-5D) for man och kvinnor per aldersgrupp [29]
samt antagande om livskvalitet hos personer med ischemisk hjértsjukdom [30, 31]

Aldersgrupp 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84
Kvinnor
Normalbefolkning 0,8 0,78 0,77 0,77 0,79 0,75 0,73 0,69

Vid ischemisk hjartsjukdom 0,75 0,73 0,72 0,72 0,74 0,7 0,68 0,64

Man

Normalbefolkning 0,84 0,83 0,83 0,82 0,83 0,81 0,79 0,74

Vid ischemisk hjartsjukdom 0,79 0,78 0,78 0,77 0,78 0,76 0,74 0,69

Eftersom personerna passerade genom flera olika aldersgrupper under den
forvantade aterstaende livslangden anvéande vi mer an en livskvalitetsvikt for
samma person. Vi tog hansyn till att ett dodfall kunde intr&ffa ndrsomhelst i en
femarsaldersklass och antog att en person tillbringade i snitt tva och ett halvt ar i
sin ursprungliga aldersgrupp. Med utgang i forvantad aterstaende livslangd antog
vi att personen darefter tillbringade fem ar i varje nastkommande aldersgrupp,
med undantag for den sista aldersgruppen dar personen spenderade upp till fem ar
baserat pa den forvantade livslangden.
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Figur 5 nedan illustrerar ekvationen for det totala antalet vunna QALY per kons-
och aldersgrupp.

Antal Livskvalitets-
justerade vikt Antal vunna

vunna ischemisk QALYs
levnadsar hjartsjukdom

Figur 5. lllustration for berakning av antal vunna kvalitetsjusterade levnadsar for ett
specifikt kon och aldersgrupp.

| steg sju skattade vi hur stor del av antalet vunna QALY's som var ett resultat av
forskning och utveckling av ny medicinsk teknologi. Bjorck med medforfattare
undersokte i sin studie vad skillnaden i dédlighet mellan 1986 och 2002 berodde
pa. Deras studieperiod 6verensstammer inte helt med var. Daremot &r det en
studie pa svenska data som dessutom tacker den period da flera viktiga
innovationer introduceras. Vi beddmde att studiens resultat var relevanta for att
bestdamma hur stor del av hadlsovinsterna som kunde tillskrivas ny forskning och
implementering av ny teknologi.

Bjorck och medforfattarer arbetade med en uppdelning i hdlsoeffekter som beror
pa forandringar i riskfaktorer respektive forandringar av sjukvardsbehandling. Till
riskfaktorer raknade forfattarna blodfettsrubbningar, rokning, hogt blodtryck, brist
pa fysisk aktivitet, hogt BMI samt diabetes. | sjukvardsbehandling inkluderade de
bland annat PCI, CABG, trombolys och lakemedelsbehandling med
antikoagulantia, beta-blockerare, ACE-hdmmare och statiner. Enligt deras analys
forklaras 29 procent av skillnaden av béttre sjukvardsbehandling medan 55
procent forklaras av forandringar i riskfaktorer [19].°

I den hér studien stravade vi efter att berdkna vardet av forskning och
implementering av ny medicinsk teknologi. Med ett konservativt antagande

> | artikeln rapporterades att 36 procent av den minskade dédligheten kranskarlssjukdom berodde
pa battre sjukvardsbehandlingar. Enligt resultaten som rapporteras i artikeln skulle 29% avse
ischemisk hjartsjukdom och resterande andra sjukdomar sdsom hjartsvik.
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definierade vi att battre sjukvardsbehandlingar var resultat av forskning, men
inget annat. Med detta sndva synsatt anvande vi resultaten i artikeln fran Bjorck
och medforfattare utan justering och tillskrev forskning och implementering av ny
teknologi 29 procent av halsovinsterna.

Det finns emellertid goda argument for att en uppdelning i riskfaktorer och
sjukvardsbehandling inte &r helt relevant nér vi ar ute efter att fanga vérdet av
forskning. For det forsta ar det forskning som ligger bakom den 6kade kunskapen
I samhéllet om samband mellan hélsa, livsstil och riskfaktorer. Det skulle innebéra
att det inte bara minskad dodlighet pa grund av nya sjukvardsbehandlingar ska
tillskrivas forskning. Dérmed skulle den konservativa tillskrivningsfaktorn 29
procent vara en definitionsmassig underskattning. Vi modifierade darfor
tillskrivningsfaktorn till for att skapa en bésta skattning. Detta gjordes utifran
foljande utgangspunkter. En del av den effekt som Bjorck och medforfattare
tillskrev forandringar i riskfaktorer (55 procent) inkluderade vi i det som tillskrevs
forskning. Exemplet rokning kan illustrera vart resonemang. Forskningen har pa
flera sétt och genom olika kanaler bidragit till att rokningen har minskat.
Medicinsk forskning spelat en viktig roll som underlag for utveckling av de
livsstilsinriktade interventioner som gors i sjukvarden med mal som rokstopp.
Dessa livsstilsinriktade interventioner kan da vara ett séarskilt utvecklat program
men ocksa att samtal mellan patient och vardgivare omfattar dven fragor om
rékning och dess konsekvenser for hélsa och sjukdom. Det &r ocksa forskning och
utveckling av nya teknologier som ligger bakom lakemedel som ska underlatta for
den som vill sluta réka. Utdver dessa faktorer som direkt kopplar till atgarder
inom sjukvarden har medicinsk forskning ocksa bidragit till forbattrade kunskaper
hos allmanheten. Forskningsresultat om riskfaktorers, inklusive rokning, betydelse
for ischemisk hjartsjukdom férmedlas via andra kanaler sasom massmedia,
patientorganisationer och andra ideella organisationer men ocksa genom politiska
beslut sasom reglering av var det ar tillatet att roka. Kunskapsspridning och 6kad
medvetenhet i befolkningen om rékningens negativa effekter har ocksa sin grund
direkt eller indirekt i forskning.

For det andra finns samband mellan nivan pa riskfaktorer som
blodfettsrubbningar, hogt blodtryck och rokning och bade livsstilsfaktorer av
sjukvardsatgarder som lakemedelsbehandling. MONICA-studiens resultat pekar
pa att den dkade anvandningen av statiner forklarar ungefar 18 procent av
sankningen i totalt kolesterol aren 1986-2004 i Norr- och Vasterbotten [35]. Pa
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samma satt har anvandning av ACE-hdmmare ett samband med minskningen i
systoliskt blodtryck och preparat for rokavvénjning ett samband med den
minskade rokningen. Var basta skattning av tillskrivningsfaktorn utgar fran
resultaten i artikeln av Bjorck och medforfattare men lagger till att forskning kan
paverka utfallet via fler kanaler an bara de sjukvardsbehandlingar som explicit
listas beskrivningen av IMPACT-modellen i artikeln.

Vi gjorde saledes tva skattningar av halsovinster till foljd av medicinsk forskning
och implementering av ny teknologi under top-down ansatsen:

e En konservativ skattning baserad pa endast den andel som Bjorck och
medforfattare tillskrev sjukvardsbehandlingar

e En bésta skattning som tog hansyn till att medicinsk forskning om
riskfaktorer ocksa bidragit till kunskapsspridning via andra kanaler
inklusive massmedia och att livsstilsinterventioner utvecklats genom
forskning.

Figur 6 nedan illustrerar ekvationen for det totala antalet vunna QALY per kons-
och aldersgrupp.

Antal QALYs som

Antal vunna Tillskrivnings-

QALYs faktor tillskrivs ny
teknologi

Figur 6. lllustration for berakning av antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar som
tillskrivs ny teknologi for ett specifikt kon och aldersgrupp.
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5.3.2 Bottom-up ansats

Med bottom-up ansatsen skattade vi den sammanlagda halsovinsten direkt fran
interventioner vid ischemisk hjartsjukdom. Bottom-up ansatsen summerar
livskvalitetsvinsterna fran varje enskild intervention till en total livskvalitetsvinst
som tillskrivs medicinsk forskning. Den totala halsovinsten beraknades i fem steg.

| steg ett identifierade vi ett antal relevanta interventioner utifran tidigare studier
[17, 19]. I likhet med dessa studier inkluderade vi fem sjukhusbaserade atgarder,
bypass kirurgi (CABG), ballongvidgning av kranskarl (PCI), trombolys,
aterupplivning och rehabilitering samt fyra lakemedelsgrupper (ATC-kod)
antikoagulantia (B01), beta-blockerare (C07), ACE-hdmmare och ARB (C09) och
statiner (C10). Ingen av studierna inkluderar diuretika (C03), kalciumantagonister
(C08) eller angiografi.

| steg tva skattade vi forvantade QALY -vinst for varje intervention. Vi anvande
skattningar per nybehandlad person ur rapporten fran Brunel University. Den
rapporten utgick fran diskonterade livskvalitetsvinster i ett livstidsperspektiv for
den brittiska populationen. 1 vissa fall ledde en intervention till olika QALY -
vinster beroende pa vid vilken diagnos och i vilket skede den anvants. De QALY -
vinster vi anvande oss av for varje intervention och diagnos finns angivna i den
andra kolumnen i Tabell 3. Angaende primarprevention vid hogt blodtryck
(markerade med en asterisk i Tabell 3) vet vi inte fordelningen mellan olika
blodtrycksmediciner i rapporten fran Brunel University. Vi har da gjort ett naivt
antagande att en tredjedel av patienterna behandlas med beta-blockerare, en
tredjedel med ACE-hammare och den aterstdende med en kombination av bada.
Detta innebar en konservativ skattning av halsovinsten fran beta-blockerare och
ACE-hammare®.

® Enligt rapporten fran Brunel University &r hdlsovinsten stérre nér betablockerare eller ACE-
hammare anvands for sekundarprevention an nar de anvands vid priméarprevention. Vara
berékningar férdelade 65% respektive 85% av anvandingen till priméarprevention som hade den
lagre halsovinsten. Det &r mojligt att vi ddrmed underskattar den sanna hélsovinsten av
anvéndningen av beta-blockerare och ACE-hdmmare.
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Tabell 3. Halsovinst per intervention och indikation samt férdelning av beréknat antal

behandlade personer per indikation. [17]

Intervention QALY-  Andel av
vinst intervention

CABG

Stabil kdrlkramp 0,400 100 %
PCI

Akut hjartinfarkt 0,084 1%

Stabil karlkramp 0,060 99 %
Antikoagulantia

Sekundarprevention efter hjartinfarkt 0,203 29%

Akut hjartinfarkt 0,201 10%

Instabil kdrlkramp 0,175 14 %

Stabil kdrlkramp 0,206 16 %

Annan diagnos - 31%
Beta-blockerare

Primdrprevention* 0,045 65 %

Sekunddarprevention efter hjartinfarkt 0,142 16 %

Annan diagnos (hjartsvikt och stroke) - 19%
ACE-hdammare och ARB

Primarprevention* 0,045 85%

Sekundarprevention efter hjartinfarkt 0,180 10%

Annan diagnos (hjartsvikt) - 5%
Statiner

Primdr prevention 0,310 4%

Sekunddarprevention efter hjartinfarkt 0,103 41 %

Stabil kdrlkramp 0,103 39%

Annan diagnos (hjartsvikt och stroke) - 16 %
Trombolys

Akut hjartinfarkt 0,058 100 %
Aterupplivning

Pa sjukhus 0,619 34 %

Utanfor sjukhus 0,22 66 %
Rehabilitering

Akut hjartinfarkt 0,009 100 %
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| steg tre berdknade vi antalet nya anvandare per ar for respektive intervention. Vi
antog genomgaende 100 procents foljsamhet. Vi antog dven att QALY -vinsterna
var additiva dven nar en och samma individ hade flera olika behandlingar. For de
kirurgiska ingreppen utgick vi fran statistik ur SCAAR-registret. Anvandningen
av CABG och PCl i var aldersgrupp presenteras i Figur 7. Ett problem é&r att vi
saknar data 6ver genomforda CABG fore 1992, eftersom utbyggnaden av
teknologin skedde under 1980-talet. Vi antog att samma patient inte genomgick
samma typ av operation mer an en gang. Samtliga utforda atgarder sags darmed
som nya anvéndare och har anvants i berdkningen av QALYSs.

20000
(7]
=
& 10000
8 /
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CABG = PCl

Figur 7. Antal registrerade atgarder for CABG och PCI i aldrarna 45 — 84 ar for aren
1992 — 2008 [28].

Vi sammanstéllde antalet personer med lakemedelsforskrivning/uttag for aren
1980-2010 fran tva huvudsakliga kallor: rapportserien Medical Index Sweden,
MIS, [24] och Socialstyrelsens lakemedelsregister [27]. Forskrivningen av
ldkemedlen visas i Figur 8. Det &ldre l&dkemedlet, beta-blockerare, representeras
av den gula linjen och de nyare lakemedlen, antikoagulantia, ACE-hdmmare,
ARB och statiner, representeras av de bla linjerna.
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Figur 8. Lakemedelsanvandning i Sverige (i tusental) for aren 1980-2010 [24-27].

MIS baserade sig pa uppfdljning av forskrivning hos ett stickprov bland
forskrivande lékare. Det begransade urvalet leder till storre osakerhet och
slumpmassiga svangningar. For att minska effekten av osékerhet och potentiella
matfel ersatte vi punkskattningarna for 1981-1999 med ett trearigt glidande
medelvarde. Underlag om antal personer som forskrivits de inkluderade
lakemedlen under aren 2001-2005 saknas vilket representeras av de streckade
delarna av kurvorna. Vi anvande da statistik dver DDD fran dessa ar for att gora
en indirekt skattning av antalet personer [25, 26]. Det verkliga forhallandet mellan
antalet patienter och DDD for respektive lakemedelsgrupp under aren 2006-2010
anvéandes som en riktlinje [27].

Vi utgick fran aldersfordelningen av lakemedelsanvandningen under aren 2006 till
2010 och reducerade forskrivningen med 16 procent for samtliga ar.
Nybehandlade berdknades som differensen mellan antalet personer med
behandling under aret jamfort med kvarvarande patienter fran foregaende ar.
Kvarvarande patienter fran foregaende ar berdknades i sin tur med hjélp av svensk
data dver dodlighet hos primérbehandlade personer med ischemisk hjartsjukdom
1995 [36].
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Vi saknade data 6ver anvandandet av trombolys, aterupplivning och
rehabilitering. Vi anvande darfor varden for ar 1986 samt ar 2002 fran Bjorck och
medférfattare[19]. Vi skattade anvandningen under mellanliggande ar genom
interpolering och gjorde ett konservativt antagande att anvandningen efter 2002
legat kvar pa samma niva.

| steg fyra skattade vi fordelningen inom respektive intervention for att battre
spegla anvéndningen vid ischemisk hjartsjukdom. Vi anvande oss av samma
fordelning som i rapporten fran Brunel University, tagen fran den brittiska
befolkningen under perioden 1985-2005. Den fordelning vi anvénde oss av for
respektive intervention och diagnos finns angivna i den tredje kolumnen i Tabell
3.

Antal Antal QALYs som
behandlade

patienter

tillskrivs ny teknologi

Figur 9. Illustration for berakning av antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar som
tillskrivs ny teknologi.

| steg fem beréknade vi antalet vunna QALY's som kunde tillskrivas forskning och
ny medicinsk teknologi. Vi multiplicerade antalet nya anvandare med QALY -
vinsten per nybehandlad person for respektive intervention, ovan vilket illustreras
I Figur 9. Darefter beraknade vi antalet vunna QALY som kunde tillskrivas
forskning och ny medicinsk teknologi genom att summera vinsterna for de olika
interventionerna.
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5.4 Monetart varde av halsovinst och

produktionsvinst

I en hdlsoekonomisk utvérdering jamfors storleken hélsovinster som en
behandling skapar mot kostnaderna for att tillhandahalla behandlingen. En viktig
fragestallning ar da hur mycket hélsovinsterna far kosta. Halsovinsterna méts
vanligtvis i QALYs. Det finns inte i Sverige nagon fastslaget tak for hur mycket
halsovinster far kosta eller hur stort vardet av ett QALY ar. Tandvards- och
lakemedelsformansverket, TLV, ar en statlig myndighet som granskar och tar
beslut om vilka lakemedel och tandvardsbehandlingar som ska inga i
hdgkostnadsskydden. Halsoekonomiska utvarderingar har en central roll i TLVs
beslutsunderlag. TLVs praxis for hur stor kostnad per vunnet levnadsar och
QALY som samhallet &r berett att betala har vuxit fram over tid. En referenspunkt
for TLV ar vérderingen av hélsa i trafiksektorn som ar accepterad av riksdag och
regering [33]. Vérderingen av hdlsa uttrycks dar i ett statistiskt liv och grundar sig
pa individers betalningsvilja for att minska risken for dodsfall eller skador fran
studier som omfattande nastan 7000 personer i Sverige [37]. Véardet av ett
statistiskt liv uttryckt i 2006 ars priser var 21 miljoner kronor [37]. Vardet av ett
statistiskt liv kan réknas om till vardet av ett QALY [38] och motsvarar 845 000
kronor [33]. Vi anvande detta varde, 845 000 kronor, nér vi beraknade det
monetéra vardet av halsovinsten sasom illustreras i Figur 10.

Antal Monetart varde av
QALYs som Vardet av halsovinster som

tillskrivs ny en QALY tillskrivs ny
teknologi teknologi

Figur 10. llustration for berédkning av monetart vérde av halsovinster som tillskrivs ny
teknologi.
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Raddade eller uppskjutna dodsfall innebar ocksa ett minskat produktionsbortfall
nar personerna kan fortsétta arbeta. Vi kallade detta for produktionsvinst som vi
varderade med utgangspunkt i humankapitalsmodellen som anvander
marknadslonen inklusive sociala avgifter och avtalsforsédkringsavgifter som ett
vérde pa produktionen.” Har inkluderade vi vunna arbetsféra levnadsar som fram
till pensionsaldern 65 &r. Ar 2010 var medianarslénen fér man drygt

320 000 kronor och for kvinnor drygt 290 000 kronor [39]. Den totala
arslonekostnaden var da inklusive sociala och avtalsférsakringsavgifter for man
451 000 kronor och for kvinnor 409 000 kronor.

Alla arbetar emellertid inte och vi skulle 6verskattat produktionsvinsten om vi inte
ocksé tog hansyn till sysselsattningsgraden. Ar 2010 var sysselséttningsgraden i
aldrarna 45-54 ar 88,4 procent fér man och 84,7 procent for kvinnor. |
aldersgruppen 55-64 ar var den nagot lagre, 74,5 procent for méan och 68 procent
for kvinnor [39]. Vi ville ocksa ta hansyn till att personer med hjart-karlsjukdom
kan ha mer sjukfranvaro. Cirkulationsorganens sjukdomar star dock en mindre
del, knappt fem procent, av sjukskrivningarna [40]. Vi anvénde darfor den lagre
sysselsattningsgraden for hela aldersgruppen, 74,5 procent for man och 68 procent
kvinnor.

Sysselsatta man i aldrarna 55-74 ar hade en medelarbetstid per vecka pa 36,5
timmar och motsvarande for kvinnor var 31 timmar [39]. Medelarbetstiden
omfattar ocksa personer 6ver 65 ar som arbetar. Det ar mojligt att detta ger en
nagot konservativ skattning av sysselsattningsgraden for aldersgruppen 45-64 ar. |
forhallande till en standardarbetsvecka omfattande 40 timmar, skapade vi en
procentuell arbetstid for man pa 91 procent och for kvinnor pa 78 procent.

" Ekonomifakta (http://www.ekonomifakta.se/) anger att den genomsnittliga kostnaden for sociala
avgifter ar 2011 var 36,63% for arbetare och 45,33% for tjansteman. Statistik fran Statistiska
centralbyrans Arbetskraftsundersokningar anger att bland anstallda organiserade LO-facken 29%,
SACO och TCO 36%, 3% av Gvriga samt att 32% inte var anslutna till ndgot fackférbund ar 2010.
Det gick darfor inte sakert att berdkna den genomsnittliga sociala avgiften for hela
arbetsmarknaden. Vi anvdnde genomsnittet av 35,63% och 45,33% som var 40,83%.
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Figur 11. Illustration for berdkning av produktionsvinst.

Den justerade arslonen for personer 45-64 ar var produkten av medianarslonen
inklusive sociala avgifter och sysselsattningsgraden samt den procentuella
medelarbetstiden. Produktionsvinsten var produkten av antalet vunna arbetsféra
levnadsar och den justerade medianlonen som illustreras i Figur 11. Slutligen
beréknade vi produktionsvinsten som kunde tillskrivas ny teknologi genom att
multiplicera produktionsvinsten med tillskrivningsfaktorn for respektive ansats.
Detta illustreras i Figur 12.

Produktionsvinst

Produktionsvinst Tillsgli(\;:irngs- som tillskrivs ny
teknologi

Figur 12. lllustration fér berakning av produktionsvinst som tillskrivs ny teknologi.
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6 Resultat

Ar 1980 angavs ischemisk hjartsjukdom (ICD 120-125) som dédsorsak for 25 540
avlidna personer i aldersgruppen 45-84 ar Sverige. Motsvarande siffra ar 2010 var
7 682 personer. Under samma period dkade befolkningen i samma aldersgrupp
fran 3,1 miljoner till 3,9 miljoner personer. En 6kning med 25 procent pa 30 ar.
Nedan presenteras resultat fran berakningar av de sammanlagda halsovinsterna i
aldersgruppen och hur stor andel av dessa som med top-down respektive bottom-
up ansats skulle kunna tillskrivas nya behandlingsmetoder som introducerats i
sjukvarden under aren 1980-2010.

6.1 Top-down ansatsen

Figur 13 jamfor minskningen i det faktiska antalet avlidna personer med
ischemisk hjartsjukdom som dddsorsak med tva alternativa kontrafaktiska
forlopp. Dessa skall spegla en situation dar ingen ny medicinsk teknologi
introducerats sedan 1980 och utan férandringar i anvandning av redan tillgangliga
sjukvardsbehandlingar eller i livsstilsfaktorer.

I en kontrafaktisk utveckling antog vi att antalet dodsfall stannade kvar pa samma
antal som ar 1980 (den ljusbla prickad linje i figuren). Enligt denna skulle 25 540
personer avlidit i aldersgruppen ocksa ar 2010. Den utvecklingen skulle emellertid
bortse fran befolkningsutvecklingen under perioden. Befolkningen ckade med 25
procent i aldersgruppen och med antagande om samma procentuella dodlighet i
varje kons- och aldersgrupp som ar 1980 skulle det totala antalet doda i ischemisk
hjartsjukdom ar 2010 varit omkring 32 000 personer (den morkbla streckade
linjen i figuren).
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Figur 13. Antal avlidna med ischemisk hjartsjukdom som registrerad dodsorsak i
aldrarna 45-84 ar. Den faktiska utvecklingen samt tva alternativa kontrafaktiska
utvecklingar.

| de den fortsatta framstéliningen anvénde vi den kontrafaktiska utvecklingen med
befolkningsdkning i berdkningar. Det sammanlagda antalet hindrade eller
uppskjutna dodsfall under perioden motsvarar ytan mellan den faktiska
utvecklingen (den réda linjen i figuren) och den kontrafaktiska utvecklingen (den
morkbla streckade linjen i figuren). Det sammanlagda antalet hindrade eller
uppskjutna dadsfall under hela 30 arsperioden skattade vi till drygt 401 000.

Figur 14 visar det arliga antalet hindrade eller uppskjutna dodsfall uppdelat pa
méan och kvinnor i en &ldre (65-84 ar) och en yngre aldersklass (45-64 ar). Vid
basaret rader ingen skillnad i dodlighet eftersom teknologin ligger pa samma niva
i bada fallen. Skillnaden de forsta aren var forhallandevis liten men i slutet av
perioden motsvarade det en arlig skillnad pa drygt 24 000 dodsfall. Figur 14 visar
ocksa att dodsfallen framst minskade bland méan mellan 65 och 84 ar. Nastan
hélften (47 procent) av de undvikna eller uppskjutna dédsfallen var i denna grupp.
Tillsammans stod man och kvinnor mellan 65 och 84 ar for 84 procent av de
hindrade och uppskjutna dddsfallen.
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Figur 14. Antal hindrade eller uppskjutna dodsfall per ar fordelat pa kon och aldersgrupp
for aren 1980 — 2010 [egna berakningar].

Med utgangspunkt i antalet dodfall och svensk statistik dver medellivslangd
grupperat pa kon och alder 6ver tid beraknade vi darefter antalet vunna levnadsar.
For att spegla den kortare livslangden hos personer med ischemisk hjértsjukdom
reducerade vi den forvantade aterstaende medellivslangden hos
normalbefolkningen i alla inkluderade populationsgrupper med 28 procent [32].

Figur 15 visar det skattade arliga antalet vunna justerade levnadsar, det vill siga
antalet hindrade eller uppskjutna dodsfall i varje grupp multiplicerade med den
forvantade aterstaende medellivslangden for personer med ischemisk
hjartsjukdom i samma grupp.
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Figur 15. Antalet vunna levnadsar (i tusental) per ar fordelat pa kén och aldersgrupp aren
1980 — 2010 [egna berdkningar].

Sammantaget resulterade de 401 000 hindrade eller uppskjutna dodsfallen i cirka
3 250 000 vunna levnadsar. En betydligt stérre del av de vunna levnadsaren (33
procent) skedde i aldern 45-64 ar jamfért med antalet hindrade eller uppskjutna
dodsfallen (16 procent) i dldersgruppen. Detta drevs av att den forvantade
aterstaende livslangden var hogre hos de yngre personerna.

Vi multiplicerade de vunna levnadsaren med den férvéntade livskvaliteten for
personer med ischemisk hjartsjukdom. Figur 16 visar det arliga antalet vunna
QALYSs. Vi beréknade att de 401 000 hindrade eller uppskjutna dddsfallen
motsvarade cirka 2 360 000 vunna QALYs. Aven om det totala antalet vunna
QALYs ar betydligt farre an antalet vunna levnadsar sa ar de olika gruppernas
bidrag i stort sett detsamma i bada fallen. De aldre aldersgrupperna antogs ha
nagot lagre livskvalitet per vunnet levnadsar &n den yngre aldersgruppen (se
Tabell 2) men detta faktum var inte tillrackligt stort for att monstret skulle skilja
mellan resultatet i Figur 16 och Figur 15.
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Figur 16. Antalet vunna QALYs (i tusental) per &r fordelat pa kon och aldersgrupp for
aren 1980 — 2010 [egna berakningar].

6.1.1 Illustrativt exempel: Kvinna 72 ar gammal

Vara berdkningar av halsovinsten métt i antalet vunna QALY kan konkretiseras
med ett exempel av en 72 ar gammal kvinna. Vi har har lyft fram dodsfall i
ischemisk hjartsjukdom hos kvinnor i aldern 70 till 74 ar under 1996. Nedan foljer
en illustration dver hur berékningarna genomforts.
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Aldersgrupp
m Faktiska mKontrafaktiska

Figur 17. Faktiska och kontrafaktiska dodsfall hos kvinnor per aldersgrupp under ar
1996.
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| Figur 17 visas samtliga dodsfall hos kvinnor 1996 fordelat pa aldersgrupper.
Under detta ar avled 924 kvinnor i aldern 70-74 ar i ischemisk hjartsjukdom enligt
Socialstyrelsens dodsorsaksregister (Figur 17 orange stapel). Enligt var
kontrafaktiska utveckling skulle emellertid 1744 kvinnor i dldern 70-74 ar ha
avlidit i ischemisk hjartsjukdom detta ar (morkrod stapel). Skillnaden daremellan
utgor antalet hindrade eller uppskjutna dodsfall ar 1996 bland kvinnor i aldern 70-
74 ar, det vill sdga 820 personer.

For att berakna hur manga levnadsar de hindrade eller uppskjutna dodsfallen
motsvarar har vi valt att utga fran en 72 arig kvinna som motsvarar en av de 820
kvinnorna. En kvinna i aldern 70-74 ar i normalbefolkningen forvantades leva
ytterligare 13,6 ar i genomsnitt. Var kvinna med ischemisk hjartsjukdom antogs
enbart ha 72 procent av den aterstdende medellivslangden motsvarande, 10,1 ar.
En forvantad okning per statistisk kvinna motsvarande 10,1 procent innebar 8251
vunna levnadsar for de 820 kvinnorna mellan 70 och 74 ar detta ar.

Livslangd utan forskning vinst

fodsel Ar
1924

kontrafaktiskt
dodsfall
1996

forvantat faktiskt
dodsfall
2006

Figur 18. Livslinje for kvinna fodd ar 1924 vid olika aldrar i den faktiska utvecklingen
och med en kontrafaktisk situation utan forskning [egna berdkningar].

I Figur 18 visas den statistiska kvinnans livslinje. Den orange strackan visar
hennes livstid i den kontrafaktiska utvecklingen medan den mérkrdda stréackan
representerar den forvantade 6kningen i livslangd.
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Genom att multiplicera antalet vunna levnadsar med livskvalitetsvikterna for
respektive ar beraknade vi halsovinsten for var kvinna till cirka 6,8 QALYs, vilket
illustreras av den morkrdda delen i Figur 19. Den totala halsovinsten for
kvinnorna i hela aldersgruppen 70-74 ar beraknades till cirka 5568 QALYS.

Livskvalitet

fodsel
1924

Utan forskning

Ar

kontrafaktiskt
dodsfall
1996

forvantat faktiskt
dodsfall
2006

Figur 19 Livslinje for en kvinna fodd ar 1924 och hennes forvantade livskvalitet enligt
den faktiska och den kontrafaktiska utvecklingen.

Den sammanlagda skattade halsovinsten fran minskad dodlighet i ischemisk
hjartsjukdom beror delvis pa landvinningar fran medicinsk forskning och delvis
pa andra faktorer. | nasta steg skattade vi hur stor andel av hélsovinsten som
skulle kunna hénforas till forskning och utveckling av ny medicinsk teknologi.
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6.1.2 Tillskrivning till forskning och medicinsk teknologi

Med vart konservativa antagande utgick vi fran Bjorck och medforfattare som
rapporterat att 29 procent av de hindrade eller uppskjutna doddsfallen i ischemisk
hjartsjukdom berodde pa sjukvardsbehandlingar. Detta motsvarar 693

000 QALYs® som tillskrevs forskning och implementering av ny medicinsk
teknologi.

Var basta skattning av hur stor andel av de totala halsovinsterna som skulle
tillskrivas forskning inkluderade att &ven en del av det som Bjorck och
medforfattare tillskrev forandringar i riskfaktorer kan betraktas som resultat av
forskning. Resultat om koppling mellan statinanvandning och minskningar i
riskfaktorn blodfetter (totalt kolesterol) fran den svenska MONICA-studien visade
att 18 procent av minskningen i totalt kolesterol kunde tillskrivas
statinanvandning [35]. Utifran detta antog vi att 18 procent av forandringen i totalt
kolesterol som Bjérck och medforfattare registrerade berodde pa statinanvandning
och darmed kunde betraktas som ett resultat av forskning.? Vi saknade
motsvarande studieresultat avseende minskningen av systoliskt blodtryck och
rokning och antog istallet att minst 10 procent av den observerade minskningen i
systolisk blodtryck och rokning var en féljd av lakemedel mot hdgt blodtryck
respektive preparat for rokavvanjning. Var basta skattning av tillskrivningsfaktor
blev da 38 procent, vilket &nda kan betraktas som en forsiktig uppskattning
eftersom vi inte inkluderat betydelsen av forskning fér kunskaper hos allménheten
om samband mellan livsstil, riskfaktorer och hjart—karlsjuklighet.'® Halsovinsten
av forskning och implementering av ny medicinsk teknologi blev med var basta
skattning av tillskrivningsfaktorn 902 000 QALYS.

829 % av 2 360 000 QALY= 693 000.

9 Bjorck och medforfattare tillskrev minskade kolesterolvarden 39% av den minskade dodligheten
mellan ar 1986 och ar 2002.

19 Skillnaden mellan vér konservativa tillskrivningsfaktor, 29%, och tillskrivningsfaktorn i var
basta skattning, 38%, var nio procentenheter. Denna skillnad bestar framforallt av omréakningen av
resultatet fran MONICA-studien dér vi antog att 18% av de 39% som Bjorck och medférfattare
tillskrev minskning i totalkolesterol, skulle bero pa forskning, eller ungefar 7 procentenheter.
Bjorck och medforfattare berédknade att rékning och minskningar i hégt blodtryck bidrog med
omkring 10% respektive 8% till den minskade dddligheten och en tiondel av detta antog vi kunde
tillskrivas forskning.
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6.2 Bottom-up ansatsen

Med bottom-up ansatsen gjorde vi en illustrativ berakning utifran tillgangliga data
éver nyinsatta behandlingar varje ar och det forvantade antalet vunna QALY per
nybehandlad person fran publicerade studier. Vi inkluderade CABG, PCl,
trombolys, aterupplivning, rehabilitering antikoagulantia, beta-blockerare, ACE-
hammare och ARB och statiner.

Den sammanlagda héalsovinsten for hela perioden i aldersgruppen 45-84 ar
motsvarade 418 000 QALY. Av detta berodde 51 procent pa behandling av akut
hjartinfarkt, instabil angina och sekundarprevention efter hjartinfarkt, 31 pa
behandling av stabil angina och 19 pa primarprevention. En uppdelning av
anvandningen i sjukhusbaserade atgarder och dppenvardslakemedel visade att
lakemedelsanvandning lag bakom 82 procent av halsovinsten. Antikoagulantia
stod for 37 procent av halsovinsten, statiner for 20 procent, ACE-hd&mmare och
ARB tillsammans for 15 procent och beta-blockerare for 9 procent.
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Tabell 4. Antal nybehandlade personer och berdknad hélsovinst i QALY samt
procentuell fordelning. Resultat for aren 1980-2010.

Intervention Antal Halsovinst  Halsovinst
nybehandlade (QALY) (procent)
CABG 104 728 41891 10 %
Revaskularisering 104 728 41 891 10%
PCI 204 794 12 350 3%
Revaskularisering 202 216 12 133 3%
Primar PCI 2578 217 0%
Antikoagulantia 1149672 156 018 37%
Sekundarprevention efter hjartinfarkt 329 206 66 984 16 %
Akut hjartinfarkt 113 153 22768 5%
Instabil kdrlkramp 162 969 28 459 7%
Stabil kdrlkramp 183 441 37 806 9%
Annan diagnos 360902 - -
Beta-blockerare 742 058 38484 9%
Primarprevention 482 759 21724 5%
Sekundarprevention efter hjartinfarkt 118 027 16 760 4%
Annan diagnos (hjartsvikt och stroke) 141 273 - -
ACE-hdammare och ARB 1148 445 64 194 15%
Primarprevention 977 168 43973 11%
Sekundarprevention efter hjartinfarkt 112 342 20221 5%
Annan diagnos (hjartsvikt) 58 936 - -
Statiner 890 989 84 896 20%
Primarprevention 36 821 11414 3%
Sekundarprevention efter hjartinfarkt 368 962 38003 9%
Stabil kdrlkramp 344 455 35479 8 %
Annan diagnos (hjartsvikt och stroke) 140 751 - -
Trombolys 62 236 3610 1%
Akut hjartinfarkt 62 236 3610 1%
Aterupplivning 38715 13 784 3%
Pa sjukhus 13200 8171 2%
Utanfor sjukhus 25515 5613 1%
Rehabilitering 256 105 2305 1%
Akut hjartinfarkt 256 105 2 305 1%
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6.3 Monetart varde av halsovinst och

produktionsvinst

Det sammanlagda monetdra vérdet av hélsovinster beraknades genom att den
QALY-vinst som tillskrivits forskning och ny teknologi multiplicerades med en
skattning av vérdet av ett QALY (845 000 kronor).

Utover halsovinsterna tillkom produktionsvinster motsvarande 380 000 arbetsféra
ar for man och 52 000 arbetsfora ar for kvinnor. Den justerade arslénen, som
inbegriper genomsnittlig forvarvsaktivitet, var 307 000 kronor fér méan och

216 000 kronor for kvinnor. Det totala monetéra vardet av produktionsvinsten var
128 miljarder kronor. Med samma tillskrivningsfaktor som for hélsovinsterna
tillskrev vi del av produktionsvinsten till forskning med utgangspunkt i varje
ansats tillskrivningsgrad (23-49 miljarder kronor). Tre alternativa matt pa vinsten
for top-down och bottom-up analyserna presenteras i Tabell 5:

Tabell 5. Halsovinst, matt som antal vunna QALY och svenska kronor, med och utan
produktionsvinst.

Skattning Halsovinst Produktionsvinst Totalt viarde
Miljarder
QALY kronor Miljarder kronor  Miljarder kronor
Top-down, basta 902 000 762 49 811
Top-down, konservativ 693 000 585 38 623
Bottom-up 418 000 353 23 375

Var basta skattning enligt top-down ansatsen berdknade det monetéra vardet av
halsovinsten till 762 miljarder kronor. Om vi inkluderade produktionsvinsten steg
det totala vardet av forskning och implementering av ny medicinsk teknologi till
811 miljarder kronor. Med var konservativa skattning enligt top-down ansatsen
var det totala monetéra vardet 623 miljarder kronor och enligt bottom-up ansatsen
var det totala monetéra vardet 375 miljarder kronor.
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7 Analys

Vara berékningar pekar pa stora halsovinster och varden till foljd av medicinsk
forskning och implementering av ny teknologi inom ischemisk hjéartsjukdom i ett
30-arsperspektiv. | det foljande analyserar och tolkar vi vara resultat i forhallande
till svensk dodsorsaksstatistik i ett bredare perspektiv. Vi analyserar ocksa vara
resultat i relation till implementering av ny medicinsk teknologi och férandringar i
livsstilsfaktorer och dver tid.

7.1 Antal doda i ischemisk hjartsjukdom i

forhallande till andra orsaker

Utvecklingen de senaste 30 aren har inneburit omkring 401 000 hindrade eller
uppskjutna dadsfall bland personer 45-84 ar, jamfort med en situation dar alla
forhallanden frusits pa 1980 ars niva. Dessa hindrade eller uppskjutna dodsfall
skulle enligt vara berékningar motsvara en hélsovinst pa cirka 2 360 000 QALYS.
Innan vi tillskrev en del av halsovinsten till forskning och medicinsk teknologi var
det viktigt att kontrollera att den minskade dodligheten i hjartinfarkt inte
medfdérde en 6kad dodlighet i andra hjartsjukdomar, utan om att det rérde sig om
faktiska undvikna eller uppskjutna dodsfall i aldersgruppen 45-84 ar. Statistiken
fran Socialstyrelsen och SCB visade att det sjunkande antalet doda i hjartinfarkt
inte sammanfoll med ett 6kat antal avlidna i andra former av hjartsjukdom sasom
hjartsvikt och hjartarytmi (Figur 20). Antalet avlidna i andra former av
hjartsjukdom an ischemisk hjartsjukdom t6kade inte heller.
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Figur 20. Antal avlidna per ar i akut hjartinfarkt, andra ischemiska hjartsjukdomar andra
former av hjartsjukdom i aldrarna 45 — 84 ar for aren 1980-2010.

Statistiken visade ocksa att den sjunkande dodligheten i ischemisk hjartsjukdom i
aldersgruppen 45-84 ar och den sjunkande totala dodligheten i samma aldrar
foljde samma trend, medan antalet avlidna i 6vriga dodsorsaker var néstan
ofdrandrat (Figur 21). Totalt avled 68 000 personer ar 1980 i aldersgruppen 45-84
ar. Trots att befolkningsstorleken succesivt 6kade, sa minskade antalet avlidna till
49 000 personer ar 2010. Det betydde att det i genomsnitt dog 643 personer farre
for varje ar som gick. Samma utveckling skedde for ischemisk hjartsjukdom déar
antalet avlidna minskade fran 25 540 personer ar 1980 till 7732 personer ar 2010.
Annorlunda uttryckt var det for varje ar 595 farre dodsfall. Dessa kan tolkas som
att den minskade dodligheten i ischemisk hjartsjukdom i aldersgruppen 45-84 ar
motsvarade drygt 92 procent av den totala minskningen i dodlighet under
perioden.

IHE RAPPORT 2012:3 53
www.ihe.se



80 000

60000 \—’\—’\/\_\‘

40 000

Antal avlidna

20000 |,

Samtliga dodsorsaker

Ovriga dédsorsaker, exklusive ichemisk hjartsjukdom

e |schemisk hjartsjukdom

Figur 21. Antal avlidna per ar i samtliga dodsorsaker, ischemisk hjartsjukdom och 6vriga
dodsorsaker i aldrarna 45 — 84 ar for aren 1980-2010.

Det tycks alltsa inte finnas stod i dodsorsaksstatistiken for att vi skulle ha
overskattat de totala halsovinsterna i vara berakningar. Det minskade antalet doda
I ischemisk hjartsjukdom kan inte sattas i samband med ett Okat antal doda med
annan dodsorsak i aldersgruppen 45-84 ar.

7.2 Halsovinster med top-down och bottom-up

ansats

Figur 22 visar de arliga halsovinsterna matt i QALY till f6ljd av medicinsk
forskning och implementering av ny teknologi, enligt var och en av de tre
skattningarna: top-down med konservativ tillskrivning, top-down med bdasta
skattning samt bottom-up. Enligt den konservativa top-down ansatsen tillskrev vi
693 000 QALYs till medicinsk forskning och implementering av ny teknologi
under 30 ar. Enligt var basta skattning med top-down ansatsen tillskrev vi

902 000 QALYs for hela 30-arsperioden. Skattningarna motsvarade en
tillskrivning till medicinsk forskning och implementering av ny teknologi pa 29

IHE RAPPORT 2012:3 54
www.ihe.se



respektive 38 procent av den totala hélsovinsten. Enligt bottom-up ansatsen
tillskrev vi 418 000 QALY till forskning och implementering av ny medicinsk
teknologi, vilket motsvarar 18 procent av den totala halsovinsten under 30-
arsperioden. Bada berakningsansatserna, top-down och bottom-up, byggde pa
antaganden och var kansliga for vilka atgarder och faktorer som inkluderas i
analysen. | det foljande diskuterar vi resultaten med utgangspunkt i de data och
antaganden som vi anvént.
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Figur 22. Antalet vunna QALY per ar under aren 1980-2010 enligt top-down och
bottom-up ansatserna [egna berakningar].

Bjorck och medforfattare anvande den epidemiologiska IMPACT-modellen.
Denna inkluderar ett antal behandlingar for ischemisk hjartsjukdom: CABG, PClI,
antikoagulantia, beta-blockerare, ACE-hammare, ARB, statiner, trombolys,
aterupplivning och rehabilitering [19]. Brunelrapporten byggde sina resultat delvis
pa IMPACT-modellen och dess struktur och inkluderade i stort sett samma
behandlingar som Bjorck och medforfattare [17, 19]. Studierna inkluderade inte
explicit kalciumantagonister bland blodtryckssankande behandlingar och inte
heller diagnostiska metoder som exempelvis angiografi. Utveckling av béttre
diagnostiska metoder kan forvantas bidra till att skapa halsovinster genom att ge
béttre medicinska beslutsunderlag och darmed minskad risk for felbehandling.
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Berakningarna i denna studie har utgatt fran de atgarder som tidigare studier
inkluderat [17, 19]. Om det finns fler viktiga atgarder med positiv halsoeffekt och
som kan relateras till medicinsk forskning och implementering av ny teknologi, sa
underskattade vara berakningar den sammanlagda halsovinsten.

Det finns ytterligare ett skél till att berdkningarna med bottom-up ansatsen kan
underskatta halsovinsten fran forskning och implementering av ny medicinsk
teknologi. Brunelrapporten anvande inkrementella livskvalitetsvinster fran
kliniska prévningar for att berakna hélsovinsten métt i QALY. Inom ramen for
detta arbete har vi inte gjort ytterligare litteratursokning for att verifiera dessa
QALY-vinster. Valet av jamforelsebehandling &r inte alltid sjélvklart och kan leda
till dver- eller underskattning av en sann hélsovinst nar behandlingen anvénds i
klinisk praxis. Ett exempel pa éverskattning skulle vara om QALY -vinster
hamtades fran studier som jamfor med en placebogrupp istéllet for med personer
som far en relevant annan aktiv behandling med positiv effekt. Med inkrementella
vinster avser man vanligtvis att man ska jamfora med nést basta behandling.
Brunelrapporten anvénde regelmadssigt den mest konservativa skattningen av
interventionseffekt och foretradesvis inte placebokontrollerade studier och studier
som jamforde annan aktiv behandling nar sadana fanns. En annan aspekt ar att
randomiserade kliniska provningar som ska identifiera effekt av en behandling
vanligtvis har strikta urvalskriterier vid rekrytering av patienter till studier. Ofta
innebar det att de svarast sjuka och de som pa férhand kan forvantas fa storst
effektivt inkluderas i studier. Darmed &ar det inte sékert att samma effekt uppméts
da en intervention ges i en mer blandad patientgrupp. Denna aspekt innebér alltsa
att vi kan ha Overskattat véardet av ny teknologi med bottom-up ansatsen.

Andra faktorer pekar mot att tvdrtom mot att underlaget i Brunelrapporten &r en
forsiktig skattning. Till exempel redovisade de en total halsovinst pa 0,084
QALYs for personer som erhallet PCI i stéllet for trombolys vid akut hjartinfarkt.
Trombolys var inte tillgangligt vid vart referensar 1980 och referensbehandlingen
skulle d&armed varit en annan. Hélsovinsten skulle i detta fall berdknas som den
samlade halsovinsten till f6ljd av anvandning av bade primar PCI och trombolys.
Ett annat exempel var behandling med klopidogrel efter en akut hjértinfarkt dar
hélsovinsten berdknades utifran en jamforelse med ASA. Den angivna
livskvalitetsvinsten fangar endast vardet av ett byte ifran ASA till klopidogrel och
inte hela vardet av behandling med klopidogrel.
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Dessutom var en del av halsovinsterna som anvéndes i Brunelrapporten
summerade 6ver en kortare period baserad pa tillgangliga resultat fran kliniska
provningar. Exempelvis var halsovinsten till fljd av behandling med ACE-
hammare efter en hjartinfarkt begransad till fyra ar och hélsovinsten efter
revaskularisering med CABG eller PCI var begransad till sex ar. Detta innebar att
berdkningarna bortsag fran halsovinster av behandling med ACE-hdgmmare som
uppkom senare an fyra ar efter en hjartinfarkt. Det innebar ocksa att livskvaliteten
mer &n sex ar efter en revaskularisering var pa samma niva som fére
revaskulariseringen. Om det fanns hélsovinster dven senare ar innebar dessa
antaganden att bottom-up ansatsen riskerar att underskatt den totala halsovinsten.

Brunelrapporten, liksom studien av Bjorck och medférfattare, vilar pa den
epidemiologiska IMPACT-modellen som omfattar ett stort antal specificerade
atgarder med valkand koppling till hjart-karlsjukdom. Modellen fangar saledes
utfallet av den forsking som resulterar i atgarder i sjukvarden och i ett urval av
kénda riskfaktorer. Vara resultat med bade top-down ansatsen och bottom-up
ansatsen varderar darmed forskningsresultat som fangas av IMPACT-modellens
urval, men inte eventuella andra forskningsresultat med effekt pa hjart—
karlsjukdom.

Brunelrapporten sammanstallde resultat med relevans for brittiska forhallanden
och kliniska prévningar. Inom ramen for denna studie var det inte mojligt att
uppdatera de forvantade hélsovinster utifran svenskbaserade resultat. Det kan
finnas skillnader i samhéllsstruktur och individkaraktéristika bland behandlade
personer sa att de skattade brittiska halsovinsterna utgéra en mer eller mindre bra
uppskattning av de forvéntade vinsterna nér teknologin implementeras i Sverige.
Om halsovinsten var hogre i Sverige &n i Storbritannien sa gors en underskattning
av halsovinsten. Exempelvis anvandes en forvantad halsovinst pa 0,06 QALY till
foljd av revaskularisering med PCI. Denna halsovinst var beréknad for en
sexarsperiod och motsvarade ett genomsnittligt arligt tillskott med 0,01 QALY.
Detta kan stéllas i relation till den livskvalitetsminskning pa 0,049 vid karlkramp
enligt skattningar i en svensk studie [31].

Var genomgang visar att det finns faktorer som skulle kunna innebéra att vi
Overskattar betydelsen av medicinsk forskning och implementering av ny
teknologi. Samtidigt finns det flera skal att betrakta vara skattningar med top-
down och bottom-up ansatserna som forsiktiga. Det & mojligt att bottom-up
ansatsen, sasom vi tillampat den inom ramen for denna studie, i stérre
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utstrackning underskattar halsovinsterna fran medicinsk forskning. Top-down
ansatsen utgar a andra sidan fran den faktiskt minskade dodligheten och anvander
publicerade studiers tillskrivning. Var slutsats ar darfor att resultaten beraknade
med top-down ansatsen i den har studien pa ett battre satt motsvarar de halso- och
produktionsvinster som skapats under 30-arsperioden mellan ar 1980 och ar 2010.

7.3 Faktorer som skapar halsovinster

Med top-down ansatsen gjorde vi tva skattningar av hur stor andel av de totala
berédknade halsovinsterna som kunde tillskrivas medicinsk forskning och
implementering av ny teknologi. Den forsta skattningen utgick konservativt fran
att halsovinster bara kunde tillskrivas medicinsk forskning direkt via de
behandlingar som inkluderats i IMPACT-modellen. Bjorck och medforfattare
tillskrev 29 procent av hélsovinsterna till behandlingar och 55 procent av
halsovinsterna till forandringar i riskfaktorer. Vi argumenterade i metodavsnittet
for att atminstone en del av hélsovinsten som Bjorck och medforfattare tillskrev
utveckling i riskfaktorer ocksa skulle kunna tillskrivas medicinsk forskning. I var
bésta skattning tillskrev vi 38 procent av halsovinsterna inom ischemisk
hjartsjukdom till medicinsk forskning.

| det foljande diskuterar vi utvecklingen av hélsovinster och forandringar i
relation till tva faktorer som brukar lyftas fram som viktiga forklaringar till
forbattrad halsa. Forst diskuterar vi de senaste tre decenniernas
teknologiutveckling och darefter forandringar i riskfaktorer for hjart-karlsjukdom
i allménhet.

7.3.1 Implementering av ny medicinsk teknologi

Mycket har gjorts under de senaste tre decennierna for att forhindra utveckling av
hjartsjukdom och for att utveckla anvandningen av nya atgéarder inom svensk
hjartsjukvard. Ar 1980 anvéndes beta-blockerare och diuretika vid behandling av
hogt blodtryck. Under 1980-talet introducerades nya lakemedel for behandling av
hogt blodtryck sasom ACE-hammare, ARB och kalcium-blockerare. Ungefar
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samtidigt borjade statiner anvandas for att motverka blodfettsrubbningar och
anvandningen av antikoagulantia blev standard inom hjartsjukvarden.
Forsaljningen av de nyare lakemedlen 0kade forst gradvis och sedan kraftigt efter
patentutgangar (se Figur 8). Ar 2010 behandlades exempelvis éver en miljon
svenskar med ACE-hd&mmare eller ARB, drygt 900 000 personer med beta-
blockerare och drygt 800 000 med statiner [27]. Det ar ocksa vanligt
forekommande att en person samtidigt behandlas med lakemedel ur olika
lakemedelsgrupper. Socialstyrelsens nationella riktlinjer for hjartsjukvarden ger
hog prioritet till lakemedelsbehandling av hogt blodtryck och blodfettsrubbningar
som minskar risken for bland annat hjértinfarkt [41].

Flera sjukvardsbaserade &tgarder har tillkommit inom hjértsjukvarden. Ar 1980
fanns annu inte ballongvidgning av kranskarl med metoden PCI som behandling
vid hjartinfarkt och karlkramp (som visades tidigare i Figur 7). Kranskérlskirurgi
med CABG hade borjat anvandas bara ett par ar tidigare men dess spridning var
fortfarande begransad [42]. Statistik fran borjan av 1980-talet som rapporterades
fran hjartregistret SCAAR ar 2003 indikerar att det utfordes farre an tusen CABG
per ar under tidigt 1980-tal [43]. Déarefter 6kade anvandningen av teknologin
snabbt till mitten av 1990-talet da det utfordes ungefar 6 000 CABG per ar. Under
1980-talet introducerades ocksa trombolys i behandlingen av akut hjartinfarkt.

Under andra halvan av 1980-talet introducerades PCI som delvis efterhand kom
att ersatta CABG vid revaskularisering. Primar PCI har kommit att fa en viktig
roll fér behandling av akut hjartinfarkt och har pa senare ar successivt kommit att
ersatta trombolys. PCI som metod ar ocksa férenad med anvéandning av
kompletterande nya teknologier som exempelvis sa kallade stentar (metallnat
alternativt l1akemedelsavsondrande metallnét) och diagnostiska metoder som
angiografi.

Implementeringen av nya medicinska teknologier skedde successivt. Tidigare
studier har pekat pa att nya teknologier introduceras i behandling av
forhallandevis unga personer, for att efterhand aven erbjudas aldre personer [42].

Figur 23 illustrerar att medelaldern pa de behandlade patienterna steg mellan aren
1992 och 2010.
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Figur 23. Medelaldern hos patienter som genomgatt angiografier, CABG och PCl i
aldrarna 25 — 84 ar for aren 1992 — 2008 [28].

For den nyaste teknologin, PCI, steg medelaldern under perioden fran 60 ar till 66
ar, vilket innebar en 6kning med sex ar. For CABG, som ar en nagot aldre
teknologi, steg medelaldern med tre ar och en tankbar forklaring skulle kunna
vara att en stor del av spridningen till dldre patienter redan hade skett.
Medelaldern vid angiografi steg med fyra ar.

| Figur 24 visas den totala anvandningen av PCI mellan 1990 och 2010 och i
Figur 25 visas den procentuella férdelningen av ingreppen. Notera att
aldersintervallen i figurerna skiljer sig fran tidigare da vi delade upp statistiken pa
tva ldersgrupper, 45-64 ar och 65-84 ar. For att illustrera spridningen mot aldre
aldersgrupper for PCI delade vi upp aldersgruppen 65-84 ar i tre urval: 65-74 ér,
75-79 ar och 80-84 ar.
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Figur 24. Antalet utforda PCI i fyra aldersgrupper under aren 1992 — 2008 [28].

Under 1991 utfordes 70 procent av operationerna pa personer mellan 45 och 65 ar
och enbart 2,5 procent av personer var 75-79 ar eller 80-84 ar. Under 1990-talet
skedde det en tydlig spridning av teknologi till de aldre aldersgrupperna. Ar 2000
tillhorde 52 procent av patienterna aldersgruppen 45-65 ar medan andelen
personer 75-79 och 80-84 ar mer an sexdubblats fran 2,5 procent 1991 till 16
procent ar 2010. Under 2000-talets forsta decennium handlade det framfcrallt om
en spridning till aldersgruppen 80-84 ar och ar 2008 utfordes en av tio operationer
pa personer mellan 80 och 84 ar.

IHE RAPPORT 2012:3 61
www.ihe.se



100

80

60

Procent

40

20

0

() 4% D (o) > 9 4\
%) ) ) )
NI IR SN, D A

Ar
4564 dr 65-743r MW75793r W80-843ar

Figur 25. Procentuell fordelningen av utférda PCI i fyra aldersgrupper under aren 1992 —
2008 [28].

Analysen i denna studie avgransades till halsovinster som intraffat upp till och
med 84 ars alder av skal som redovisades under avgransningar. Eftersom allt fler
personer i dldre aldrar erbjuds PCI innebér det att berakningarna i viss
utstrackning underskattar halsovinster eftersom de inte inkluderar halsovinster
efter 85-arsdagen. Daremot fangar vara berékningar med top-down ansatsen de
hélsovinster som skapas av att fler aldre dverlever ocksa i de aldre
aldersgrupperna.

Figur 7och Figur 8 redovisar utvecklingen i anvandning nya teknologier som
ingar i IMPACT-modellens skattning av tillskrivningsfaktor fér behandlingar
[19]. Genomgaende de inkluderade teknologierna okat markant i anvandning
under de analyserade decennierna. Medicinsk forskning har bidragit till att ta fram
dessa nya teknologier. Medicinsk forskning har ocksa bidragit med ny kunskap av
mer inkrementell karaktér med att sammanstélla kliniska erfarenheter av effekter
av de nya behandlingsteknologierna samt fortsatt forbattring i implementeringen.
Ett satt att tolka den 6kade anvandningen av ny teknologi &r att sjukvardens
samlade kunskap och beprovade erfarenhet gor att anvandningen efterhand blir
mer effektiv i den meningen att fler personer som kan ha nytta av en behandling
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ocksa erhaller denna behandling. I tidigare faser finns en storre osékerhet och ny
teknologi erbjuds framst till personer med storst forvantad nytta av behandlingen.

7.3.2 Férandring i riskfaktorer

Den andra faktorn som kan forklara den minskade dédligheten i ischemisk
hjartsjukdom ar forandrade nivaer pa kanda riskfaktorer for hjart-karlsjukdom
[19]. Enligt SCBs intervjuundersdékning Undersokningar om
Levnadsforhallanden, ULF, fanns en stadig minskning under aren 19802005 i
andelen personer som roker dagligen och andelen personer som aldrig motionerar
i Aldersgruppen 45-84 &r stadigt (Figur 26, [8, 9]).** Rékning &r en central
riskfaktor for manga sjukdomar och medfor dven en 6kad risk att drabbas av
ischemisk hjartsjukdom. Socialstyrelsens nationella riktlinjer for hjartsjukvard
angav exempelvis att en person som réker har en tre ganger sa stor risk att drabbas
av hjartinfarkt som nagon som inte roker [41]. En person som slutar réka har ett ar
efter ett rokstopp halverat risken for hjartinfarkt och fem ar efter ett rokstopp har
risken i det narmaste normaliserats. | ULF ar 1980 uppgav 26 procent av de
tillfragade i aldrarna 45 till 84 &r att de rokte dagligen [9]. Ar 2005 var denna
siffra 18 procent, vilket motsvarar en minskning med 3,2 procentenheter per
decennium.

1 Statistiska centralbyran bytte undersékningsmetod ar 2006. SCB menar darfor att resultaten frén
ULF fram till & 2005 och &r 2006 och senare inte ar jamforbara.
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Figur 26. Utveckling i tre livsstilsfaktorer i aldrarna 45 — 84 ar for aren 1980 — 2005 [8-
10].

Aven fysisk inaktivitet medfor en okad risk att drabbas av ischemisk
hjartsjukdom. En fysiskt inaktiv person har en fordubblad risk att drabbas av
hjartinfarkt jamfort med en fysiskt aktiv person enligt Socialstyrelsens nationella
riktlinjer for hjartsjukvard [41]. En fysiskt inaktiv person som blir fysisk aktiv
halverar sin risk att do i fortid. | ULF ar 1980 uppgav 21 procent av de tillfragade
i aldrarna 45-84 r att de aldrig motionerade [8]. Ar 2005 var motsvarande siffra
11 procent, vilket motsvarar en minskning med 4 procentenheter per decennium.

Enligt ULF har det skett en kning av bade andelen personer med fetma och med
overvikt. Personer med fetma (BMI > 30) eller évervikt (BM1>25) har en 6kad
risk for insjuknande i hjartinfarkt enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer for
hjartsjukvard [41]. Riskokningen blir emellertid inte lika stor om man samtidigt
tar hansyn till andra riskfaktorer for hjartinfarkt, sdsom fysisk aktivitet och
kostvanor. En fysiskt inaktiv person med normalt BMI har stdrre risk att drabbas
av hjartinfarkt an en fysiskt aktiv person med mattligt forhojt BMI.
Socialstyrelsen menar att det darfor bor laggas ett storre fokus pa bukfetma, fysisk
aktivitet och kostvanor [41].
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Enligt tva metastudier har det dven skett en minskning i det totala kolesterolet och
det systoliska blodtrycket under perioden [12, 13]. Ett hogt totalt kolesterol
innebér en 6kad risk for insjuknande i hjartinfarkt [41]. Ar 1980 l&g de
&ldersstandardiserade totala kolesterolvarde pa 6,1 mmol [12]. Ar 2008 hade de
sjunkit till 5,1 mmol, vilket motsvarar en minskning med 0,34 mmol per
decennium. Aven hogt blodtryck medfor oftast en 6kad risk for ischemisk
hjartsjukdom. En person med hogt blodtryck har generellt sett en férdubblad risk
att drabbas av hjartinfarkt jamfort med en person med normalt blodtryck [41]. En
naturlig minskning av det systoliska blodtrycket med 20 mmHg leder till en
minskning av risken for hjartinfarkt motsvarande 30-53 procent. Det
alderstandardiserade systoliska blodtrycket Iag ar 1980 pa 139 mmHg.
Motsvarande varde fér ar 2008 var 130 mmHg, vilket motsvarar en minskning
med 3,0 mmHg per decennium.

Under aren 1980-2010 finns underlag som pekar pa positiv halsoframjande
utveckling i riskfaktorer som rékning, fysisk aktivitet, andel med hogt kolesterol
och hogt blodtryck. Samtidigt finns negativa trender i 6vervikt och fetma.
Utvecklingen i riskfaktorer har tillsammans med ovan beskrivna implementering
av ny medicinsk teknologi betydelse for de hélsovinster vi beréknat i denna
studie.

7.3.3 Komplexa samband och tillskrivhing av halsovinst

Ett minskande totalt kolesterol och systoliskt blodtryck kan vara ett resultat av
saval forandringar i livsstilsfaktorer som av ny medicinsk teknologi. Okad fysisk
aktivitet, battre kostvanor och rokstopp kan ocksa medverka till ett lagre uppmatt
totalt kolesterolvarde. Men dven behandling med statiner sanker det totala
kolesterolet. Eftersom det skett en 6kning av den fysiska aktiviteten och en
minskning av rokningen ar det tva troliga forklaringar till de rapporterade
sjunkande kolesterolvardena. Men det gar inte heller att utesluta att det
rapporterade minskande kolesterolvardet var en f6ljd av den 6kade
statinanvandningen under perioden.
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Likasa kan okad fysisk aktivitet, battre kostvanor och stresshantering leda till en
minskning av blodtrycket. Men &ven behandling med blodtryckssankande
ldakemedel sénker blodtrycket. Samtidigt som det skett en 6kning av den fysiska
aktiviteten i befolkningen, visar intervjuundersokningen ULF att andelen personer
som rapporterar att de ’har besvér av dngslan, oro eller angest” eller ’har besvar
med somnen” har 0kat, vilket indikerar att stressen kan ha 6kat under perioden
[44].

Det ar dessutom mojligt att fora ett liknande resonemang kring livsstilsfaktorerna,
rokning, fysisk aktivitet, kostvanor och fetma. Under perioden har det utvecklats
preparat for saval rokavvanjning som viktnedgang. Radgivning fran lakare till
patient som grundar sig i forskning sa som kostradgivning, rad om 6kad motion
och information kring rokning har en positiv inverkan pa livsstilsfaktorer [41].
Effekten kan dessutom 0Okas ytterligare genom anvandning av olika interventioner
som fysisk aktivitet pa recept, stegraknare eller kostdagbok.

Var slutsats &r att uppdelningen av utvecklingen i antingen riskfaktorer eller
behandling kan vara missvisande for en studie som analyserar betydelsen av
medicinsk forskning bakom de observerade hélsovinsterna. Darfor menar vi att
vardet av hélsovinster ska baseras pa en tillskrivning med 38 procent snarare an
den mer konservativa skattningen med 29 procent som enbart inkluderar pa
sjukvardsbehandlingar. Var bésta skattning betraktade ytterligare 9 procent som
resultat av forskning &ven om de gick via riskfaktorer.

Det kunde darfor vara vardefullt att undersdoka mojligheterna att modifiera den
epidemiologiska IMPACT-modellen sa att den delar upp underliggande faktorer i
resultat av forskning som exempelvis nya teknologier och interventioner men
ocksa allman kunskapsékning om samband mellan livsstil och riskfaktorer, samt i
underliggande faktorer som inte styrs av medvetna val och allmént forbéattrad
levnadsstandard i samhéllet.
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8 Avslutande kommentarer

| rapporten presenterar vi var berakning av vérdet av medicinsk forskning och
implementering av ny teknologi for ischemisk hjartsjukdom under 30 ar mellan ar
1980 och ar 2010. Vi har utgatt fran svenska arliga data 6ver minskad dodlighet i
ischemisk hjartsjukdom, dkad anvéndning av behandlingar och primar- och
sekundarpreventiva lakemedel samt resultat i vetenskapliga publikationer.
Hélsovinsterna skattades enligt top-down ansatsen och bottom-up ansatsen.
Eftersom top-down ansatsen utgar fran det totala antalet doda i ischemisk
hjartsjukdom lagger ansatsen ett tak for storleken pa hélsovinsterna. Utmaningen
med ansatsen &r att identifiera hur stor andel som ska tillskrivas olika orsaker. Den
faktor som anvands for att tillskriva medicinsk forskning delar av halsovinster
spelar en viktig roll for berédkningarna av vardet av medicinsk forskning och
implementering av ny teknologi. | den har rapporten valde vi att utga fran den
epidemiologiska IMPACT-modellen som tillampats i flera lander och nyligen
aven i Sverige. Ett av IMPACT-modellens syften var att dela upp vinster i termer
av undvikna eller uppskjutna dodsfall efter om de bedémdes orsakas av
forandringar i riskfaktorer eller var en foljd av nya behandlingar. Medicinsk
forskning kan forvantas ha paverkat direkt och indirekt bade tillgangen pa och
anvandning av nya behandlingar, men aven utvecklingen i olika riskfaktorer. Vi
argumenterade darfor for att en storre procent av hélsovinsterna skulle tillskrivas
medicinsk forskning och implementering av ny teknologi dn det som direkt
hanfoérdes via behandlingar i IMPACT-modellen.

Bottom-up ansatsen ar en omvand strategi for att ta reda pa hur stora varden som
genererats av implementering av ny teknologi. Genom att summera de forvantade
halsovinsterna for nybehandlade patienter med utvalda nya medicinska
teknologier behalls i ett avseende en direkt koppling mellan atgard och halsovinst.
Utmaningen med bottom-up strategin ar att det inte alltid &r entydigt hur stor del
av enskilda patienters hdlsovinster som kan tillskrivas viss behandling och vad
som orsakas av annat eller &r en del i en slumpméssig och oférklarad variation.
Exempelvis kan den uppmatta hélsoeffekten i en randomiserad klinisk prévning
vara representativ endast for en delpopulation svart sjuka patienter. Om
behandlingen tillampas pa fler men mindre svart sjuka patientgrupper avtar
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vanligen en erhallna halsoeffekten. Med bottom-up ansatsen finns dven en
potentiell risk att dubbelrékna vinster i de fall dar personer erhaller mer &n en
behandling samtidigt. Aven bottom-up ansatsen har darfor utmaningar vad géller
tillskrivning.

| denna studie, liksom andra studier dar ett samhallsekonomiskt perspektiv
anvands, behévdes ett monetért véarde pa de halsovinster som uppstar da ny
medicinsk teknologi implementeras i sjukvarden. Vi valde att utga fran den praxis
som tillampas i beslutsfattandet hos svenska myndigheter inom sjukvardsomradet
som Tandvards- och lakemedelsformansverket, TLV, och Socialstyrelsen. Bada
dessa myndigheter har att ta stéllning till hur prioriteringar ska ske eftersom det
inte finns resurser att genomfora alla halsoférbattrande atgarder. | metodavsnittet
redogjorde vi for TLVs utgangspunkter nar de bedomer om ett lakemedel eller
medicinsktekniskt hjalpmedel &r vart det pris som tillverkaren begér. Aven om
kostnadseffektivitet har en central roll i TLVs beslut aligger det myndigheten att
ocksa ta hansyn till tva andra etiska principer ocksa, méanniskovardesprincipen
och solidaritetsprincipen. Dessa principer har exempelvis medfort att det
foretradesvis ar lakemedel till svart sjuka patientgrupper med stort lidande som
erhallit subvention vid en hogre kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar, QALY.

En av TVLs referenspunkter for hur stort vardet pa ett QALY é&r, hamtas fran
vardet av ett statistiskt liv som trafiksektorn anvénder fOr investering i
infrastruktur som véagbyggen. Vérdet av ett statistiskt liv kan omraknas till vardet
av ett kvalitetsjusterat levnadsar 845 000 kronor [33] enligt metoder som
redovisas i [38]. Andra internationella referenspunkter & NICE? gransvarde pa
£30 000 eller det amerikanska US$50 000. Det ska dock observeras att NICE
gransvarde anvénds for att NICE riktlinjer inte ska leda till att NHS budget
dverskrids och syftar darmed pa budgetkontroll snarare an en reflektion av hur
manniskor varderar sjukvardsinsatser. Inom ramen for arbeten med nationella
riktlinjer rangordnar Socialstyrelsen sjukvardsatgarder mot bakgrund av atgardens
dokumenterade effekt och utifran dess kostnadseffektivitet. Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for diabetesvarden 2010 anvénde en skala dér en kostnad lagre
an 100 000 kronor bedomdes vara en lag kostnad per vunnet QALY 100 000

12 NICE-National Institite for Health and Clinical Excellence (http://www.nice.org.uk/)
ansvarar bland annat for att ta fram evidensbaserade riktlinjer till den brittiska sjukvarden (NHS,
National Health Service).
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kronor — 499 999 kronor var en mattlig kostnad, 500 000 kronor — 1000 000
kronor var en hog kostnad, samt att kostnader som 6versteg 1 miljon kronor per
QALY var en mycket hog kostnad. Vi valde i den har studien att utga fran det
varde pa en QALY som finns med bland referenspunkterna for beslut som fattas
hos svenska myndigheter. Vi valde det varde for ett QALY som &r grundat i
vardet av ett statistiskt liv. Ett lagre/hogre varde hade medfort att vi skattat
lagre/nogre vérde av forskning och implementering av ny medicinsk teknologi i
direkt proportion till forandringen av vérdet.

| den héar rapporten beraknades vérdet pa medicinsk forskning och implementering
av ny teknologi med tre ansatser. Resultatet berodde pa vilken ansats vi anvant.
Det &r mojligt att dessa skillnader till stor del kan forklaras av begrénsningar i
datatillgang och pa antaganden om att férhallanden i Storbritannien skulle vara
overforbara pa personer med ischemisk hjartsjukdom i Sverige och svensk
sjukvard. Var bedomning ar att resultaten snarast stodjer varandra. Vara
forvantningar var att vi skulle fa nagot lagre halsovinster med utgangspunkt i
bottom-up ansatsen. Den dvergripande slutsatsen ar att bada ansatserna pekar pa
att vardet av medicinsk forskning och ny medicinsk teknologi mats i flera 100-tals
miljarder kronor fér perioden 1980-2010. Vi kunde ocksa konstatera att ischemisk
hjartsjukdom ar vanligare for aldre personer och att produktivitetsvinster for
personer under 65 ar utgjorde en mer begransad andel av de totala vinsterna, 7
procent av det totala monetéra vérdet, av medicinsk forskning och implementering
av ny medicinsk teknologi.
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