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Forord

Socialstyrelsen har i detta dokument samlat det halsoekonomiska underlaget
for Nationella riktlinjer for vard vid stroke. Socialstyrelsen har endast tagit
fram halsoekonomiskt underlag for de fragestallningar i riktlinjerna dar det
funnits anledning att anta att kostnadseffektiviteten kunnat paverka myndig-
hetens rekommendation om atgarden. Underlaget beskriver atgardens kost-
nadseffektivitet vid det aktuella halsotillstandet och vilken evidens som finns
for det. For fragestéllningar dar det vetenskapliga underlaget ar otillrackligt
for att utvardera (den medicinska) effekten av atgarden ar det inte mojligt att
gora kostnadseffektivitetsberakningar. Socialstyrelsen har da valt att inte
gora nagon halsoekonomisk bedémning.

Det hdlsoekonomiska underlaget om behandling med trombektomi 6-24
timmar efter insjuknandet har tagits fram av HTA Skaéne i Region Skéne. Ov-
riga underlag ar framtaget pa Avdelningen for halso- och sjukvardsanalys,
LinkOpings universitet.

De fullstandiga riktlinjerna finns publicerade pa myndighetens webbplats,
www.socialstyrelsen.se.

Olivia Wigzell
Generaldirektor
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Diagnostik

Rad: C04, CO05, C06, (gemensamt halsoekonomiskt
underlag)

Tillstand: Ischemisk stroke eller TIA dar
karotisintervention (kirurgi/stent) kan vara aktuellt
Atgéard: Ultraljud, datortomografi-angiografi (DT-
angio), magnetresonans-angiografi (MR-angio)
Jamforelsealternativ: Ovriga alternativ

Sammanfattande beddmning

Den hélsoekonomiska litteratursokningen gav ett flertal tréffar gallande stu-
dier av det aktuella tillstindet och atgarden. Tre studier bedomdes hélla god
kvalitet varav tva var relevanta for svenska forhallanden. Dessa studier stude-
rade ett stort antal kombinationer av ovanstaende teknologier. Baserat pa
dessa studier gjorde vi foljande bedémning: Datortomografi-angiografi (DT-
angio) och magnetisk resonansangiografi (MR-angio) ensamma eller i kom-
bination med ultraljud innebar ungefar samma kostnadsniva och halsoutfall.
Ett inledande ultraljud kombinerat med DT-angio (vid positivt resultat av ult-
raljudet) beddmds som det mest kostnadseffektiva alternativet (viss hélsoe-
konomisk evidens).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. I sékningen an-
vandes samma séktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Litteratursokningen gav 30 tréffar [1-30]. Sju studier anvande relevant till-
stand och atgard [2, 5-7, 15, 26, 28]. Tva av dessa jamforde enbart med inva-
siva alternativ [5, 6]. En av studierna anvande inte ett relevant utfallsmatt [2].
En annan av studierna [7] exkluderades da analysen uppdaterats med nyare
data i en av de senare publicerade studierna [26]. Inga andra underlag eller
egna berakningar inkluderades i den hélsoekonomiska bedémningen.

Resultat

De tre studierna som tabellerats och inkluderats i bedémningen gav en rela-
tivt samstdmmig bild. Samtliga studier inkluderade ett flertal alternativ samt
kombinationer av de tre beddmda teknologierna. Ultraljud, DT-angio), MR-
angio samt kombinationer av dessa innebar liknande resultat i form av kost-
nader och hélsoutfall. Ultraljud som initial undersdkning kombinerat med
MR-angio eller DT-angio gav generellt det bésta resultatet. Otydligt i studi-
erna var huruvida 50-99% eller 70-99% skulle anvandas som cut-off. | ana-
lysen av Tholen et al., som inkluderar nyast data, &r 70-99% det mest kost-
nadseffektiva alternativet.



Diskussion

Resultat av studierna beror pa vilka alternativs som jamforts. Eftersom cut-
off for stenos kan variera, finns narmast oandlig manga jamforelsealternativ.
Eftersom Tholen et al.[26] inkluderade nyast data och dessutom testade alla
relevanta alternativ gavs denna studie storst vikt i analysen. Wardlaw et al.
[28] var ocksa en gedigen genomgang dar ett stort antal alternativ testats. Ge-
mensamt for studierna var att analyserna utgick fran lander (Nederlanderna
resp. Storbritannien) som innebdr en relativt god éverforbarhet till svenska
forhallanden.

King-Im et al.[15] testade endast ett fatal alternativ och utgick fran USA,
vilket innebar att resultaten i denna studie inte bedéms fullt dverforbara till
svenska forhallanden.

Utifran Wardlaw et al. [28] och Tholen et al. [26] gar det dra slutsatsen att
DT-angio och MR-angio ensamma eller i kombination med ultraljud innebar
ungefar samma kostnader och halsoutfall. Tillgangen till dessa teknologier
kan darfor styra valet da en forlangd eller forkortad véntetid kan ha storre pa-
verkan pa utfallet &an valet av diagnostiskmetod [28].

Slutsatser

Datortomografi-angiografi och magnetresonanstomografi-angiografi en-
samma eller i kombination med ultraljud innebar ungefar samma kostnader
och hélsoutfall. Ett inledande ultraljud kombinerat med datortomografi angi-
ografi (vid positivt resultat av ultraljudet) beddmdes som det mest kostnads-
effektiva alternativet (viss halsoekonomisk evidens).
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar

Referens
Land Fragestallning, design Kostnader Effektmatt Resultat Kommentarer
Tholen et al Kostnadseffektiviteten av DTAsom  Direkta och indirekta kost- QALY anvandes som ef- DTA och MRA ensamma Analysen ar av god kvali-

2010 Nederlan-
derna

King-Im et al.

2005 Storbritan-

nien/USA

uppfoljning efter TIA eller lindrig
stroke jamfort med MRA, UL samt
kombinationer av dessa beroende
pa& procent stenos och kon.

En besluts-analytiskmodell (av Mar-
kov typ) utgjorde grunden fér ana-
lysen.

Ett samhallsperspektiv anvandes i
grundscenariot.

En livslang tidshorisont anvandes.

Kostnadseffektiviteten av diagnos-
tiska metoder innan karotiskirurgi
efter inledande UL. Fem alternativ
jamfordes; (1) UL enbart, (2) MRA,
(3)DTA, (4)kombination UL och

nader inkluderades i ana-
lysen.

2007 ars priser.

En diskonteringsranta pa 4
procent anvandes som
grundscenario.

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen.

2002/03 ars priser.

fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades fran publicerad
litteratur.

En diskonteringsranta pa 1
procent anvandes for ef-
fekter.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades frAn publicerad
litteratur.

eller i kombination med UL
innebar ungefar samma
kostnadsniva och effektivi-
tet.

Kirurgi vid 70-99% stenos:
Hos kvinnor innebar UL
kombinerat med DTA nar
UL var positivt eller otydligt

den lagsta kosthnaden och
det basta halsoutfallet.

Hos man innebar DTA det
basta halsoutfallet. UL
kombinerat med DTA nar
UL var positivt eller otydligt
innebar den |agsta kostna-
den. Kosthaden per vun-
nen QALY for att anvanda
enbart DTA var €71 400.

Kirurgi vid 50-99% stenos:
Hos kvinnor och méan inne-
bar UL kombinerat med
DTA nar UL var positivt eller
otydligt den |agsta kostna-
den och det basta halso-
utfallet.

MRA kombinerat med se-
lektiv UL genomgang inne-
bar lagst kostnad.

tet. Val av data och anta-
ganden uppfattas som rim-
liga. Analysen ar
transparent.

Att analysen ar genomférd
i, och med kostnadsdata
fr&n framforallt Nederlan-
derna innebér relativt god
overforbarheten till svenska
forhallanden.

Studien var ej sponsrad av
industrin.

Analysen &r av accepta-
bel kvalitet. Val av data
och antaganden uppfatt-
tas som rimliga. Analysen
ar relativt transparent.
Analysen ar dock dver 10
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Wardlaw et al.
2006 Storbritan-
nien

MRA och (5) kombination MRA
och selektiv UL genomgang.

En besluts-analytiskmodell (av Mar-
kov typ) utgjorde grunden fér ana-
lysen. Delar av modellen var av
”piggyback”-typ dar en studie
med 167 patienter anvants.

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

En 10 &r l&ng tidshorisont anvan-
des.

Kostnadseffektiviteten diagnostiska
test efter TIA eller lindrig stroke. |
analysen jamfordes 22 olika strate-
gier

En besluts-analytiskmodell (av Mar-
kov typ) utgjorde grunden for ana-
lysen.

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

En livslAng tidshorisont anvandes
(20 ar).

En diskonteringsranta pa 3

procent anvandes.

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen.

2005 ars priser.

En diskonteringsranta pa
3,5 procent anvandes.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades fran publicerad
litteratur.

En diskonteringsranta pa
3,5 procent anvandes.

Doppler-ultraljud (DUS)
kombinerat med MRA in-
nebar det basta halsout-
fallet. Det forbattrade hal-
soutfallet innebar en
kostnad pa $4 350 640 per
vunnen QALY.

UL samt DTA och MRA en-
samma eller i kombination
med UL innebar ungefar
samma kostnadsniva och
effektivitet.

Om en QALY anses vara
vard £20 000 ar UL kombi-
nerat med DTA det mest
kostnadseffektiva alterna-
tivet for att erbjuda kirurgi
till alla med 70-99% stenos.
Om en QALY anses vara
vard £30000 ar det mest
kostnadseffektiva alterna-
tiven att erbjuda kirurgi till
alla patienter med 50-99%
stenos enligt UL.

ar gammal vilket forsamrar
overforbarheten till dagens
forhallanden. Tidhorisonten
var vidare nagot kort.

Att analysen ar genomférd
i, och med kostnadsdata
fr&n, USA minskar 6verfor-
barheten till svenska forhal-
landen.

Studien ej sponsrad av in-
dustrin.

Analysen ar av mycket
god kvalitet. Val av data
och antaganden uppfatt-
tas som rimliga. Analysen
ar transparent. Analysen ar
nastan 10 &r gammal vilket
fors&mrar overforbarheten
till dagens forhallanden.

Att analysen ar genomférd
i, och med kostnadsdata
fran framforallt Storbritan-
nien innebar relativt god
overforbarheten till svenska
forhallanden.

Studien ej sponsrad av in-
dustrin.
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Litteratursokning

Databas: MEDLINE Databasleverantér: PubMed Datum: 2016-10-20/Halsoeko-
nomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke
(rad C04, C05, C06)

Soknr Termtyp Soktermer Antal ref.
*) **)

1. Medicinsk sokstrang 2664
"cost analysis" OR "cost effectiveness" OR

2 "cost utility" OR "life years saved" OR "life 94937

' years gained" OR "quality adjusted life years"

OR "quality-adjusted life years" OR QALY

3. 1 AND 2 30
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Behandling | akutskedet

Rad: DOla
TillstAnd: Ischemisk stroke, i akutskedet

Atgard: Intravenos trombolys med alteplas inom 4,5
timmar frAn symtomdebut

Jamforelsealternativ: Ingen trombolys

Sammanfattande beddmning

Den hélsoekonomiska litteratursokningen genererade ett flertal traffar gal-
lande studier av det aktuella tillstdndet och atgarden. Fem studier bedomdes
hélla god kvalitet och var relevanta for svenska forhallanden. Baserat pa
dessa studier gjorde vi féljande bedémning: Intravends trombolys med alte-
plas (tPA) inom 4,5 timmar fran stroke symtomdebut, jamfort med ingen
trombolys, innebar en Iag till mattlig kostnad per vunnet kvalitetsjusterat lev-
nadsar (QALY).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. | s6kningen an-
vandes samma soktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den hélsoekonomiska litteratursokningen gav 20 traffar [1-20]. En traff re-
presenterade ingen studie [17]. Tva studier exkluderades da de inte anvant
nagon halsoekonomisk metod [1, 14]. Ytterligare tre studier hade en annan
fragestallning an den som bedéms i denna rad och exkluderades saledes [5, 9,
11]. Resultatet fran en studie ansags ej dverforbart till svenska forhallanden
[2]. | tva studier saknades mojligheten att jamfora atgarden med andra typer
av atgarder [4, 6]. Fem studier inkluderade endast patienter inom 3 timmar
fran symtomdebut [8, 15, 16, 18, 20]. En studie inkluderade patienter upp till
6 timmar efter symtomdebut, vilket innebar att den exkluderades fran bedom-
ningen [19]. Aterstaende fem studier inkluderades séledes i bedémningen [3,
7,10, 12, 13].

Inga andra underlag eller egna berdakningar inkluderades i den hélsoekono-
miska bedémningen.

Resultat

De fem studierna som tabellerats och inkluderats i beddmningen gav en rela-
tivt samstammig bild dven da deras huvudsakliga resultat skiljde sig at. | de
studier som inkluderat patienter dar man har paborjat trombolysbehandling
inom 0-4,5 timmar efter symptomdebut varierade resultaten fran £2296

(25 000 SEK) till US$14 500 (122 000 SEK) per vunnen QALY. Om endast
patienter inom 3 till 4,5 timmar efter symptomdebut inkluderades steg kost-
nadseffektkvoten till mellan US$6 255 (53 000 SEK) US$21 978 (185 000
SEK) per QALY.
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Kanslighetsanalyserna visade att kostnaden per vunnen QALY steg om en
kortare tidshorisont anvandes.

Diskussion

Kostnadseffektiviteten forbattras nar endast patienter som behandlades inom
0 till 3 timmar efter symptomdebut inkluderades [3, 8, 15, 16, 18, 20], jam-
fort med om O till 4,5 timmar anvéndes som relevant tidsperiod. Detta var
vantat da nyttan och kostnadseffektiviteten hos dessa patienter varit kand och
tydlig sedan tidigare.

En av studierna som tabellerats inkluderades endast som kanslighetsanalys
i bedomningen, da en kort tidshorisont anvants [10]. | halsoekonomiska ana-
lyser ska en tidshorisont som fangar alla relevanta effekter anvandas. Trom-
bolys har med hdg sannolikhet effekter som varar langre an sa.

Slutsatser

Intravends trombolys med alteplas (tPA) inom 4,5 timmar fran stroke sym-
tomdebut, jamfort med ingen trombolys, innebéar en Iag till mattlig kostnad
per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (viss/god halsoekonomisk evidens).

Kommentar: Behandling inom 0 till 3 timmar bedéms innebéara en lag kost-
nad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar.
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar
Referens
Land

Fragestallning, design

Kostnader

Effektmatt

Resultat

Kommentarer

Pan et al. [7] 2014
Kina

Tung et al. [13]
2011 USA

Kostnadseffektiviteten av trombo-
lys inom 4,5 tim jamfort med be-
handling utan trombolys.

En besluts-analytiskmodell (av Mar-
kov typ) utgjorde grunden for ana-
lysen.

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

En livsiang tidshorisont anvandes
(30 ar).

Kostnadseffektiviteten av trombo-
lys inom 3-4,5 tim jamfort med be-
handling utan trombolys.

En besluts-analytiskmodell (av Mar-
kov typ) utgjorde grunden for ana-
lysen.

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

En livsiang tidshorisont anvandes.

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen.

2011 ars priser.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen.

2010 ars priser.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades frAn publicerad
litteratur.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades frdn publicerad
litteratur.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

Vid en livsl&ng tidshorisont:

Okade kostnader for at-
garden: US$1 000

Vunna QALYs: 0,422

Kostnad per vunnen
QALY: US$2 380

Kanslighetsanalys 2 ars
tidshorisont:

Kostnad per vunnen
QALY: US$14 500

Vid en livsl&ng tidshorisont:

Okade kostnader for at-
garden: US$6050

Vunna QALYs: 0,28

Kostnad per vunnen
QALY: US$21 978

Analysen &ar av god kvali-
tet. Val av data och anta-
ganden uppfattas som rim-
liga. Analysen ar
transparent.

Inkluderar hela tidspe-
rioden 0-4.5 timmar.

Att analysen ar genomférd
i, och med kostnadsdata
fran, Kina minskar éverfor-
barheten till svenska forhal-
landen.

Studien ej sponsrad av in-
dustrin.

Analysen ar av god kvali-
tet. Val av data och anta-
ganden uppfattas som rim-
liga. Analysen ar
transparent.

Att analysen &r genomférd
i, och med kostnadsdata
frAn, USA minskar dverfor-
barheten till svenska forhal-
landen.

Studien ej sponsrad av in-
dustrin.
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Forfattare, ar
Referens
Land

Fragestallning, design

Kostnader

Effektmatt

Resultat

Kommentarer

Tan Tanny et al.
[10] Australien

Boudreau et al.
[12] USA

Holmes et al.
2014. [3] Storbri-
tannien

Kostnadseffektiviteten av trombo-
lys inom 4,5 tim jamfort med be-
handling utan trombolys.

Piggyback studie utgjorde grun-
den for analysen.

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

Ett-&rig tidshorisont.

Kostnadseffektiviteten av trombo-
lys inom 3-4,5 tim jamfort med be-
handling utan trombolys.

En besluts-analytiskmodell (av Mar-
kov typ) utgjorde grunden for ana-
lysen.

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

En livsiang tidshorisont anvandes.
Kostnadseffektiviteten av trombo-

lys inom 4,5 tim jamfort med be-
handling utan trombolys.

Modellanalys (Review)

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen.

2010 ars priser.

Ingen diskontering gjordes
p.g.a. kort tidshorisont.

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen

2011 &rs priser.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen

2012/2013 &rs priser.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades fran publicerad
litteratur.

Ingen diskontering gjordes
pa grund av kort tidshori-
sont.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades frdn publicerad
litteratur.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades frdn publicerad
litteratur.

Vid en kort tidshorisont (ef-
ter ett ar):

Okade kostnader for at-
garden: AU$55,61

Vunna QALYs: 0,04

Kostnad per vunnen
QALY: AUS1 478

Vid enlivsl&ng tidshorisont:

Okade kostnader for at-
garden: US$1 495

Vunna QALYs: 0,24

Kostnad per vunnen
QALY: US$6 255

Vid en livsl&ng tidshorisont:

Resultat fér mellan 0 och
4,5 timmar efter symtom-
debut:

Inkluderar hela tidspe-
rioden 0-4.5 timmar.

Kort tidshorisont gor det
svart att dra slutsatser fran
resultaten.

Att analysen ar genomférd
i och med kostnadsdata

frAn Australien gor 6verfor-
barheten till svenska forhal-
landen n&gorlunda majlig.

Studien ej sponsrad av in-
dustrin.

Analysen &ar av god kvali-
tet. Val av data och anta-
ganden uppfattas som rim-
liga. Analysen ar
transparent.

Att analysen &r genomférd
i och med kostnadsdata
frAn USA minskar 6verfor-
barheten till svenska forhal-
landen.

Studien ej sponsrad av in-
dustrin.

Att analysen &r genomférd
i och med kostnadsdata
fran Storbritannien ger rela-
tivt god overférbarheten till
svenska forhallanden.

18



Forfattare, ar
Referens
Land

Fragestallning, design

Kostnader

Effektmatt

Resultat

Kommentarer

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

En livsiang tidshorisont anvandes.

En diskonteringsranta pa

3,5 procent anvandes.

En diskonteringsranta pa
3,5 procent anvandes.

Kostnad per vunnen
QALY: £2 296

Resultat fér mellan 3 och
4,5 timmar efter symtom-
debut:

Kostnad per vunnen
QALY: £6 169

Modellen som anvandes
av NICE var ursprungligen
byggd av ett lakemedels-
foretag. Att myndigheten
valt antaganden och data
forbattrar tillforlitigheten i
skattningarna.

Om endast patienter O till 3
timmar efter symtomdebut
inkluderades var trombolys
bade kostnadsbesparande
och innebar forbattrad
halsa enligt modellana-
lysen.
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Litteratursokning

Databas: MEDLINE Databasleverantor: PubMed Datum: 2016-03-02/Halsoeko-

nomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad DO1a)

Soknr I)e rmtyp SOktermer *A*r;tal ref.
Medicinsk sdkstrang 1656
"cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
"cost utility" OR "life years saved" OR "life 04937
years gained" OR "quality adjusted life years"
OR "quality-adjusted life years" OR QALY
1 AND 2 20
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Rad: DO3a

Tillstand: Ischemisk stroke med ocklusion av hjarnans
framre stora katrl, i akutskedet

Atgérd: Trombektomi, 0-6 timmar efter insjuknandet
Jamforelsealternativ: Standardbehandling

Sammanfattande beddmning

Tva publicerade studier och tva rapporter inkluderades i bedémningen av atgar-
den. Dessa hade relativt samstdmmiga resultat och gjorde att vi gjorde foljande
beddémning: Trombektomi jamfort med enbart standardbehandling vid ische-
misk stroke innebéar en lag kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar (QALY).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. I sékningen an-
vandes samma séktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den halsoekonomiska litteratursokningen genererade 16 traffar[1-16]. Tre
av dessa var inte studier (utan utgjorde t.ex. kommentarer eller studieproto-
koll) [11, 13, 15]. Ytterligare en traff exkluderades da man inte anvant nagon
hélsoekonomisk metod [1]. Elva studier bedomdes saledes vara relevanta for
fullstandig genomgang [2-4, 6-10, 12, 14, 16]. Av dessa elva undersékte man
i atta studier en annan Atgard [6-10, 12, 14, 16]. En anvéande inte ett ut-
fallsmatt som majliggjorde jamforelser med andra behandlingar [3]. Tva stu-
dier som identifierades i litteratursokningen inkluderades saledes i bedom-
ningen [2, 4].

Den publicerade litteraturen kompletterades med rapporter fran Tand-
vards- och lakemedelsformansverket (TLV) [17] och Region Skane [18].
Inga egna berékningar inkluderades i den h&lsoekonomiska bedémningen.

Resultat
De tva publicerade studierna visar pa likartade resultat. Osakerheten med att
anvanda brittiska data for svenska forhallanden gor att den engelska studien
ger ett mer osakert estimat. Samtliga svenska analyser visar pa en lag kostnad
per QALY. Beroende pa vilka antaganden som gors varierar kostnad per
QALY fran kostnadsbesparande till cirka 136 000 kronor (£11 651) per vun-
nen QALY.

Som komplement till de tva ovan presenterade studierna identifierades tva
svenska rapporter som ansags relevanta:

e Enrapport fran TLV [17] som anvant samma modell som Aronsson
et al. men med lite andra antaganden. Denna rapport visade att kost-
naden per vunnen QALY var 45000 kr.

e Enrapport fran Region Skane [18] dar framforallt langsiktiga kostna-
der beraknats utifran registerdata. Rapporten visade att behandlingen
var kostnadsbesparande om ett samhéllsperspektiv anvandes. Om ett
snavt sjukvardsperspektiv anvandes steg kostnaden per vunnen
QALY till cirka 130 000 kr.
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Diskussion
Oavsett vilken av de fyra studierna [2, 4, 17, 18] som studerades var kostna-
den per vunnen QALY l4g till mattlig. De fyra studierna anvande i grunden
data fran de fem, under 2015, publicerade studierna; ESCAPE, EXTENDIA,
SWIFT PRIME, MRCLEAN och REVASCAT. Det som skilde studierna var
olika val av antaganden och kostnadsdata.

Analyserna av Aronsson et al., TLV och Region Skane var baserade pa
svenska forhallanden, vilket innebar att dessa ansags mest relevanta.

Slutsatser

Trombektomi jamfort med enbart standardbehandling vid ischemisk stroke
bedéms innebéra en I1ag kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar (god hélsoe-
konomisk evidens).
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar

Referens

Land Fragestallning, design Kostnader Effektmatt Resultat Kommentarer

Aronsson et al. Kostnadseffektiviteten av Direkta och i viss man QALYs Kostnadsneutralt/kostnadsbespa- Till stor del beraknad pa

[2] 2016 trombektomi med stent jamfort indirekta rande svenska data &ven om
med behandling utan Diskonterat med 3 pro- effektdata ar baserade

Sverige trombektomi hos patienter med 2015 &rs priser cent Behandlingen innebér en 14g-till matt- P& det poolade resulta-

Ganesalingam et
al. [4]
2015

Storbritannien

ischemisk stroke med ocklusion
av hjarnans framre stora kéarl

Markovmodell
Livslang tidshorisont

Sambhallsperspektiv
(H&also-och sjukvardsperspektiv)

Kostnadseffektiviteten av
trombektomi med stent jamfort
med behandling utan
trombektomi hos patienter med
ischemisk stroke med ocklusion
av hjarnans framre stora karl

Markovmodell
Livslang tidshorisont

Halso-och sjukvardsperspektiv

Diskonterat med 3 pro-
cent

Direkta kostnader
2015 &rs priser

Diskonterat med 3,5
procent

QALYs

Diskonterat med 3,5
procent

lig kosthad per QALY aven vid stora
forandringar i behandlingskostnad,
strokekostnader, livskvalitetsvikter, dis-

kontering och tidshorisont.

Den statistiska kanslighetsanalysen vi-
sade att behandlingen ar kostnadsef-
fektiv med en 100 % sannolikhet om

en QALY varderas till 500 000 kr

£11 651 per vunnen QALY

Den statistiska kanslighetsanalysen vi-
sade att behandlingen ar kostnadsef-
fektiv med en100 % sannolikhet enligt
UK betalningsvilja (£20 000- £30 000 for

en QALY).

tet av MRCLEAN,
ESCAPE, EXTENDIA,
REVASCAT och
SWIFTPRIME. Resultatet
visar sdledes pa god
Overforbarhet till svenska
fornallanden.

Ingen industrifinansiering.

Att data ar hamtade
fran Storbritannien i hog
utstrackning ger en rela-
tivt god overférbarhet till
svenska forhallanden.

Ingen industrifinansiering.
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Litteratursdkning

Databas: MEDLINE Databasleverantér: PubMed Datum: 2016-03-02/Héalsoeko-

nomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad D03)

Soknr I)e rmtyp SOktermer *A*r)ltal ref.
Medicinsk s6kstrang 1637
"cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
"cost utility" OR "life years saved" OR "life 91993
years gained" OR "quality adjusted life years"
OR "quality-adjusted life years" OR QALY
#1 AND #2 16
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Rad: DO3b

TillstAnd: Ischemisk stroke med ocklusion av hjarnans
framre stora karl och raddningsbar hjarnvavnad, i
akutskedet

Atgérd: Trombektomi, 6-24 timmar efter
insjuknandet

Koppling till medicinska kunskapsunderlag

Det halsoekonomiska underlaget omfattar dven diagnostiska atgarder som ar
en del av vardkedjan for trombektomi. Detta underlag refererar darfor till
kunskapsunderlagen for raderna B06b, CO3b och D0O3b.

Slutsatser

Trombektomi mellan 6 och 24 tmmar efter insjuknande jamfort med stan-
dardvard pa strokeavdelning vid behandling av radiolgiskt verifierad ocklus-
ion av hjarnans framre stora kérl ar kostnadsbesparande i ett samhéllsper-
spektiv och ger betydande halsovinster (god hdlsoekonomisk evidens).
Slutsatsen bygger pa en modellbaserad analys utifran tva kliniska studier om
behandlingseffekt och uppgifter fran kvalitetsregistret Riksstroke samt
svenska enhetskostnader som analyserats i en publicerad hdlsoekonomisk
modell som &ven tidigare legat till grund foér Socialstyrelsen rekommendat-
ioner om trombektomi i svensk halso- och sjukvard.

Kostnaderna for halso- och sjukvarden for hela landet forvantas bli dubbelt
sa stora for den aktuella patientgruppen vid ett inforande av trombektomi
jamfort med att aven fortsattningsvis enbart ge vard pa strokeavdelning. |
grundanalysen ¢kar dessa kostnader fran 109 miljoner kronor till 223 miljo-
ner kronor for ett ars fall av akut ischemisk stroke i tidsfonstret 6-24 timmar
om 545 personer behandlas med trombektomi. For att klargora vilka fall som
ar aktuella for trombektomi forvéntas en sekventiell diagnostik dar hélften av
alla fall med akut ischemisk stroke som kommer till sjukhus i tidsfonstret 6-
24 timmar, omkring 5500 per ar, undersoks med DT angiografi efter klinisk
beddmning och 25 procent av alla fall kommer att behdva undersokas vidare
med DT perfusion och automatiserad bildanalys av ocklusionens karaktar for
att avgora vilka fall som &r aktuella for trombektomi. Kostnaderna for kom-
munal omsorg i ett livstidsperspektiv for aktuell patientgrupp forvéntas
minska fran 1,55 miljarder kronor till 1,32 miljarder kronor till foljd av att
farre personer blir livslangt beroende av omfattande hemtjanst och sarskilt
boende som en konsekvens av stroken.

De genomforda kénslighetsanalyserna andrar inte de dvergripande resulta-
ten att trombektomi forvéantas vara kostnadsbesparande i ett samhéllsekono-
miskt perspektiv. Kanslighetsanalyserna varierade antaganden om volymer
och kostnader for datortomografiundersokningar, kostnader i ambulansorga-
nisationen samt tidshorisont liksom kliniskt resultat vilket baserats pa tva
RCT-studier.
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Underlag fér beddmning

Litteraturgenomgang

Socialstyrelsen sokte efter halsoekonomiska utvéarderingar av trombektomi
med behandlingsstart mellan 6 och 24 timmar som anvant effektdata fran det
tva RCT-studierna for att analysera kostnadseffektivitet. Sokningen avgran-
sades till artiklar med publiceringsdatum under 2018 och 2019 pa spraken
engelska, svenska, danska och norska. Socialstyrelsen fann en hélsoekono-
misk utvérdering av trombektomi med forlangt tidsfonster [1] och denna pre-
senteras i tabell 1.

Pizzo och medférfattare [1] anvander en modellanalys med 20 ars tidshori-
sont for att berdkna kostnadseffektiviteten for trombektomi i tidsfonstret 6-24
timmar som tillagg till vanlig strokevard jamfort med vanlig strokevard en-
bart. Effektdata hamtades fran tva RCT studier och kostnadseffektiveteten
berdknades for studiernas subgrupper dar trombektomi gavs inom 12 timmar,
inom 16 timmar samt inom 24 timmar. Kostnadseffektanalysen vilade pa ett
begransat patientunderlag i sin helhet och genom att anvanda subgrupper fran
en av RCT-studierna blev osakerheten i skattningen stérre. Samtidigt 1ag den
beréknade kostnadseffektiviteten i studien val inom det som Socialstyrelsen
bedomer vara en lag kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar.

Trombektomi berdknades i studien fran Pizzo och medarbetare innebéra en
merkostnad motsvarande mellan 14 000 kronor och 45 000 kronor per kvali-
tetsjusterat levnadsar jamfort med vanlig strokevard. Merkostnaden hanfors
till kostnader for trombektomiingreppet inklusive material. Studiens bilaga
redovisar den berdnkade merkostnaden for trombektomiingreppet i detalj
men &r mycket vag avseende andra kostnader efter akutskedet. Dessa klum-
pas samman i en "on-going cost” som kopplas till férdelningen av utfallsvari-
abeln mRS fran de kliniska studierna och laggs till varje ar i modellen. Vad
som ligger till grund for de antagna kostnaderna framgar ej men utifran de re-
dovisade totalbeloppen &r det troligt att de har stor betydelse for resultaten
som forfattarna kommer fram till.
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Tabell 1: Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar
Referens
Land

Fragestallning, design

Kostnader

Effekter

Resultat

Kommentarer

Pizzo et al 2019
[1]

Storbritannien

Ar trombektomi som pa-
borjas 6-24 timmar efter
symtomdebut kostnadsef-
fektiv jamfort med vanlig
strokebehandling.
Kostnads-nyttoanalys
Kombination av beslutstrad
for kort sikt och Markovmo-
dell for Iang sikt.

20 ar

Halso- och sjukvardsper-
spektiv (brittiska NHS)

Direkta kostnader i
héalso- och sjukvar-
den
Diskonteringsranta
3,5 procent

Livskvalitet méatt
med kvalitetsjuste-
rade levnadsar,
QALYs
Diskonteringsrénta
3,5 procent

Kostnad per kvalitetsjusterat lev-
nadsar, QALY

Basanalys (deterministisk)
Inom 12h: $1564
Inom 16h: $5253
Inom 24h: $3712

Resultat kanslighetsanalys medel
(95% konfidensintervall)

Inom 12h: $1570 ($-1649 - $3685)
Inom 16h: $5252 ($3094 - $7954)
Inom 24h: $3704 ($2032 - $5518)

Studien har ett halso- och sjukvardsper-
spektiv.

Det saknas metod och materialredovis-
ning for kostnader som inte avser de di-
rekta interventionskostnader for
trombektomi samt vardpersonal och lake-
medel i akutskedet. Det gar inte att av-
gora rimligheten i s& kallad on-going cost
som laggs pa varje ar fram till personen
avlider.

Viss osakerhet i effektdata eftersom dessa
hamtas fran subgrupper i effektstudier
med begransat antal deltagare.

Finansiar: National Institute

for Health Research (NIHR) Collaboration
for Leadership in Applied Health Research
and Care North Thames at Bart’s Health
NHS Trust (NIHR CLAHRC North Thames)

QALY - Quallity-Adjusted Life-Year. $ Amerikanska dollar.
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Modellanalys

Trombektomi med behandlingsstart mellan 6 och 24 timmar sedan insjuk-
nande forutsatter en for detta anpassad prehospital vardkedja och diagnostik
med DT angiografi och DT perfusion vid ankomst till sjukhus for att saker-
stalla att det finns radiologiskt verifierade raddningsbara omraden i hjarnan.
Den anpassade prehospitala vardkedjan och diagnostik med DT angiografi
och DT perfusion for en utvidgad patientgrupp motiveras samtidigt av moj-
ligheten att identifiera vilka personer som forvéntas ha nytta av atgéarden
trombektomi med behandlingsstart mellan 6 och 24 timmar sedan insjuk-
nande. Det halsoekonomiska kunskapsunderlaget omfattar déarfor centrala
moment i den prehospitala vardkedjan och i den akuta handlaggningen av
personer med missténkt ocklusion av hjarnans framre stora karl som kopplas
till identifiering av aktuell patientgrupp och genomférande av trombektomi
samt konsekvenser i livstidsperspektiv.

Socialstyrelsen genomfdrde en modellanalys som anvénde en publicerad
deterministisk kohortmodell av Markovtyp konstruerad i Microsoft Excel for
att berdkna kostnadseffektivitet for behandlingsalternativ for personer med
svar stroke [2-4]. Modellen jamforde forvantad resursanvandning, kostnader
och halsovinster pa lang sikt for trombektomi for personer med radiologiskt
verifierade raddningsbara omraden i hjarnan i halso- och sjukvarden och i
den kommunala omsorgen dar underlag fran kvalitetsregistret Riksstroke
mdjliggjort en god beskrivning av férvantade omsorgsinsatser.

Analysen beraknade kostnadseffektiviteten trombektomi med behandlings-
start mellan 6 och 24 timmar sedan insjuknande tillsammans med efterfol-
jande behandling pa strokeenhet och strokeavdelning jamfort med dagens
praxis for den aktuella patientgruppen som &r enbart standardbehandling for
stroke pa strokeenhet och strokeavdelning.

Bilagan till denna analys innehaller en beskrivning av modellens struktur
samt underlag for berékningar av hélsovinster, resursanvénding och kostna-
der. Uppgifter om behandlingseffekt hamtades fran tva publicerade randomi-
serade studier [5, 6] medan resursanvéndning och enhetskostnader hdmtades
fran svenska datakallor.

Forandade resursansprak i vardkedjan
Ett inforande av trombektomi med behandlingsstart mellan 6 och 24 timmar
sedan insjuknande kar resursanvandning och kostnader i det initala vards-
kedet. Viktiga forandringar i resursansprak och kostnader sker i tre moment i
vardkedjan:
e Prehospitalt — sekundartransport till och fran regionalt strokecent-
rum med kapacitet for trombektomibehandling,
o Akutskedet primdrsjukhus — diagnostik for identifiering av perso-
ner aktuella for trombektomi,
e Akutskedet regionalt strokecentrum — ingreppet trombektomi.

Det dr samma tre moment i vardkedjan som for handlaggning av personer
som behandlas trombektomi i tidsfonstret mellan 0 och 6 timmar efter insjuk-
nande [2-4]. Omfattningen av insatserna och antalet personer som genomgar
den strukturerade identifiering i de tre momenten skiljer sig daremot for
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trombektomi i tidsfonstret mellan O och 6 timmar samt mellan 6 och 24 tim-
mar. | den aktuella halsoekonomiska analysen inkluderas ocksa en ny form
av diagnositik med automatiserad bildanalys av resultat fran DT perfusion
(Se kunskapsunderlag C03b) som inte anvants i tidigare analyser.

For berékningar av kostnader for prehospitala insatser och for diagnostik
for att identifiera den aktuella patientgruppen behdvs antaganden om hur
manga personer som ar aktuella i de olika stegen dar resursanvanding och
kostnader tillkommer vid ett inférande av trombektomi mellan 6 och 24 tim-
mar efter insjuknande.

Antal trombektomier inom tidsintervallet 6-24 timmar efter insjuknande -
antaganden

Grundanalysen utgick fran en studie som beraknat hur stor andel av personer
med akut ischemisk stroke som kommer till sjukhus i tidsintervallet mellan 6
till 24 timmar efter insjuknandet och uppfyllde kriterierna fran de tva RCT-
studier som publicerats under 2018 [5, 6]. Jadhav och medforfattare [7] be-
raknade att detta motsvarade 2,7 procent av alla med akut ischemisk stroke.
For Sverige skulle detta motsvara cirka 500 strokefall. En rapport fran 2019
med svensk kontext fran Region Skanes Health Technology Assessmenten-
het, HTA Skane, bedomde att omkring 30 per 1000 fall av akut ischemisk
stroke tillhor det aktuella tillstandet och blir aktuella for trombektomi [3]. |
ett svenskt riksperspektiv skulle detta motsvara omkring 550 personer per ar
utifran Riksstrokes rapportering av antal fall av akut ischemisk stroke. Soci-
alstyrelsen provade i kanslighetsanalyser aven hogre och lagre antal genom-
forda trombektomier (500 respektive 670 personer per ar).

Antal undersdkningar med DT angiografi och DT perfusion - antaganden
Grundanalysen gjorde antaganden om hur manga personer med misstankt
stroke inom 6-24 timmar fran insjuknande som kommer att genomga struktu-
rerad identifiering med datortomografiska undersokningar i syfte att bedéma
om personen uppfyller kriterier for att vara aktuell fér trombektomi. Ut-
gangspunkten var att betydligt fler personer med misstankt stroke kommer att
understkas med DT angiografi och DT perfusion jamfort med nuléget. Ana-
lyserna bygger pa att denna diagnostik kan genomforas pa det priméara akut-
sjukhuset. Det betyder att ambulanstransporter pa jourtid behover direktdiri-
geras till ett akutsjukhus som har denna kapacitet dygnet runt. Detta eftersom
det hittills inte varit aktuellt med varken trombolys eller trombektomi for per-
soner som komer till sjukhus mer &n 6 timmar efter insjuknande men att det
nu finns studier som visar att trombektomi under vissa forutsattningar kan
medfdra hélsovinster.

En beddémning i HTA Skanes rapport var att omkring 300 per 1000 fall av
akut ischemisk stroke kommer till sjukhus i tidsintervallet 6 till 24 timmar ef-
ter insjuknande [3]. Om alla dessa &r aktuella for ytterligare diagnostik med
DT angiografi och DT perfusion motsvarar det omkring 5 500 fall per ar i ett
svensk riksperspektiv. Ett ur kostnadseffektivitetssynpunkt konservativt anta-
gande 4r att de datortomografiska undersékningarna kan komma att anvandas
brett och pa alla personer i syfte att snabbt avgéra om personen kan vara ak-
tuell for trombektomi eller om kriterierna inte uppfylls. Detta ger forhallan-
devis hoga kostnader for diagnostik per genomford trombektomi.
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Socialstyrelsens analys belyste ocksa kostnadseffektivteten om DT angio-
grafi och DT perfusion anvands sekventiellt tillsammans med klassificering-
enligt NIHSS. Denna analys grundade sig i bedémningar i HTA Skanes rap-
port dar omkring hélften av dem som kommer in tidsintervallet 6 till 24
timmar, 150 per 1000 fall, forvantas ha NIHSS>6. Med en sekventiell be-
domning skulle det begrénsa gruppen som &r aktuell for DT angiografi till
omkring 2 700 fall per ar i ett svensk riksperspektiv. Rapporten bedomde att
omkring 75 per 1000 fall i Sodra sjukvardsregionen kan forvantas ha en veri-
fierad ocklusion i framre karl och dessa skulle med en sekventiell diagnostik-
process vara aktuella for DT perfusion med mal att slutligen avgéra om vilka
30 per 1000 fall som ska genomga trombektomi i tidsintervallet 6 till 24 tim-
mar. | ett svenskt riksperspektiv skulle det innebara omkring 1 400 nya DT
perfusioner per ar. Sammantaget innebéar en sekventiell anvandning av dia-
gnostiken en mindre 6kning av resursanvandningen och en lagre kostnader
per genomford trombektomi.

Det tredje alternativet som belystes i analyserna var en stdrre anvandning
av DT angiografi och DT perfusion &n i den fullt ut implementerade sekven-
tiella modellen men anda inte lika brett som i den konservativa skattningen
dar diagnostiken anvands pa alla personer som kommer in i tidsintervallet 6
till 24 timmar. Det tredje alternativet berdknade kostnaderna om ett inférande
av trombektomi med behandlingsstart mellan 6 och 24 timmar sedan insjuk-
nande medfor att det i riket kommer att géras 4 100 fler DT angiografier och
2 100 fler DT perfusioner.

=4 100 DT
angiografier

=2 100 DT

perfusioner

=2 700 DT
angiografier

=1 400 DT

perfusioner

5500 DT
angiografier

<5 500 DT

perfusioner

Figur 1 Scenarier for 6kad anvandning av diagnostik vid ett inférande av
trombektomi i tidsfonstret 6-24 timmar.

Prehospitalt skede
Enligt kvalitetsregistret RiksStroke kom 73 procent av alla strokepatienter till
sjukhuset med ambulansstransport ar 2018. Det var samma andel som aret in-
nan. Det gar inte sakert att séga i vilken utstrackning andelen ambulanstrans-
porter skulle forédndras vid ett inférande av trombektomi med behandlings-
start mellan 6 och 24 timmar eller i vilken utstrdckning det skulle ske
andringar i fordelningen av ambulanstransport med bil respektive helikopter.
Den hdlsoekonomiska analysen illustrerar i olika scenarier hur kostnadsef-
fektiviteten for trombektomi paverkas vid olika antaganden om 6kat behov
av ambulanstransporter och forandringar i andra kostnader. Dessa utgar fran
att flera faktorer paverkas. Exempelvis kan en 6kad majlighet att erbjuda
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trombektomi 6ka antalet ambulanstransporter eftersom fler personer blir ak-
tuella for ett aktivt ingrepp och behover ambulanstransport fran primart akut-
sjukhus till regionalt strokecentrum dar trombektomi utfors. En 6kad anvénd-
ning av DT perfusion och automatiserad bildanalys for diagnostik inneb&r
ocksa Okade resursansprak. Dessa undersokningar anvands for att bedoma
omfattningen av raddningsbar vavnad och andelen som irreversibelt har ska-
dats med syfte att bedéma ocklusionens egenskaper och ge tydligare vagled-
ning for beslut om trombektomi eller inte. Genom att anvanda olika scenarier
belyser analysresultaten konsekvenser for halso- och sjukvarden utifran olika
omfattning pa ambulanstransporter och diagnostiska undersokningar.

Trombektomi-behandling med minimal tidsfordréjning vid akut stroke ar
alltid av yttersta vikt eftersom en tidsfordrojning leder till ytterligare skada.
Resultaten fran de kliniska studierna tillsammans med 6kad anvandning av
nya diagnostiska metoder forvantas leda till fler sekundartransporter till reg-
ionala strokecentra eftersom fler personer forvantas ha nytta av trombektomi
jamfort med dagslaget. Samtidigt gar det inte sakert att avgdra hur detta kom-
mer att paverka behovet av ambulanstransport med helikopter.

Analyserna har antagit att andelen ambulanstransporter till primarsjukhus
skulle vara ofdrandrad vid en ut6kad indikation for trombektomi. Det ut6-
kade tidsfonstret innebér daremot att fler personer bedéms aktuella for atgar-
den och darfor behéver omedelbar sekundartransport till ett regionalt stroke-
centrum dar trombektomi genomfors. For att sekundértransporten ska kunna
ske tillrackligt snabbt forutsatts ambulans med personal som invéntar resulta-
ten av den forsta datortomografin. I modellanalysen har detta antagits mot-
svara i genomsnitt 45 minuter per person med misstankt ocklusion av hjar-
nans framre stora kérl. Denna beredskap innebdr att ambulans och personal
frigors senare for nya uppdrag jamfort med nuvarande klinisk praxis.

Enligt Tandvards- och lakemedelsférmansverkets rapport bor 99,6 procent
av Sveriges befolkning inom 100 kilometer fran narmaste akutmottagning
och omkring 75 procent bor ocksa inom 100 kilometer fran narmaste region-
sjukhus. Mindre an 1 procent bor langre &n 300 kilometer fran regionsjukhus
medan 24 procent bor mellan 100 och 300 kilometer fran regionsjukhus.
TLV beddmde ocksa att under 300 000 personer bor pa sadana platser att he-
likoptertransport kravs for att de ska hinna till regionsjukhus inom tre timmar
under forutséttning att trombektomibehandling erbjuds vid sex universitets-
sjukhus (Norrlands universitetssjukhus i Umed, Akademiska Universitets-
sjukhuset i Uppsala, Karolinska Universitetssjukhuset i Stockholm, Linko-
pings Universitetssjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg
samt Skanes Universitetssjukhus i Lund). Transportkostnaden med ambu-
lansflyg for att kunna sékerstélla en transporttid under tre timmar efter larm
for alla skulle enligt TLV:s rapport ligga under 5 miljoner kronor per ar.
Analysen byggde pa att 210 personer som drabbats av stroke och hade
NIHSS>6 behtvde ambulanstransport med helikopter. For denna analys har
antagits att behovet av ambulanstransport med helikopter skulle vara lika
stort for den nya patientgruppen och darfér medféra samma kostnadsokning.

Sekundértransport mellan primart akutsjukhus och regionalt strokecentrum
ar aktuellt for personer som uppfyller kriterierna antogs motsvara i genom-
snitt 1+1 timme, vilket inkluderar lastning, transport och avlastning for de
fall dar avstandet ar upp till 100 kilometer samt att ambulansen kor tillbaka
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till sin utgangspunkt. Samma antagande tillampades for atertransport till pri-
marsjukhus for eftervard efter genomford trombektomi. Atertransporten &r
inte akut men tid for denna inkluderar transport av patient samt aterfard till
ambulansens utgangspunkt. For transporter dver regiongranser och for perso-
ner som bor langt fran regionalt strokecentrum antog analysen att sekundar-
transporten motsvarar 3+3 timmar i bil. Antagandet baseras pa att 75 procent
av befolkningen bor inom 100 kilometer fran regionsjukhus och att da 25
procent forvantas ha langre transportid &ven om mindre &n 1 procent har mer
an 300 kilometer till ett regionsjukhus.

De tkade kostnaderna for ambulanstransport blir med dessa antaganden
41 000 kronor per genomford trombektomi for 545 fall i tidsintervallet 6-24
timmar. Kostnadsokningen blir mindre vid fler genomforda ingrepp:

36 000 kronor per genomford trombektomi vid 670 fall. Pa samma satt blir
kostnaden per fall storre vid farre genomforda ingrepp: 44 000 kronor vid
500 fall.

Akutskedet — primarsjukhus
Socialstyrelsen raknade med att 5 500 fall arligen inkommer till sjukhus
mellan 6 till 24 timmar efter insjuknande. Hur manga av dessa som i prakti-
ken kommer att undersokas med DT angiografi och DT perfusion pa primar-
sjukhuset gar inte att siga med sékerhet och analysen redovisar darfor berak-
nad kostnadseffektivitet for tre alternativa antaganden for dkad
resursanvandning jamfort med dagslaget.
1) Alla 5 500 fall undersoks med bade DT angiografi och DT perfus-
ion.
2) Sekventiell anvandning av diagnostik inklusive strukturerad an-
vandning av NIHSS for triagering: 2 700 DT angiografier och
1400 DT perfusioner.
3) 4100 DT angiografier och 2100 DT perfusioner — mellanting mel-
lan 1) och 2)

DT perfusionen gors pa primarsjukhuset och tolkningen av den automatise-
rade bildanalysen av perfusionsresultatet gors tillsammans med det regionala
strokecentrat. Forutom kostnaden for datortomografiundersokningarna till-
kommer en fast arskostnad for licens for den algoritm som anvénds av den
automatiserade bildanalysen for att bedoma volym raddningsbar vavnad i
forhallande till volym irreversibelt skadad vavnad.

Kostnader for DT-angiografi av halsens och huvudets karl &r 4 120 kronor
och for DT-perfusion hjarna 4 223 kronor enligt S6dra sjukvardsregionens
prislista for 2019 [8]. Per undersokt person blir det totalt 8 343 kronor nar
bada undersokningarna gors.

Den automatiserad bildanalysen av DT perfusionsresultaten forvantas vara
ett led i den strukturerade identifieringen av personer som uppfyller kriteri-
erna for trombektomi mellan 6 och 24 timmar efter insjuknande. Licensen for
algoritmen som anvands for den automatiserade bildanalysen antogs i berak-
ningarna utgoras av en fast kostnad dér alla priméra akutsjukshus som hor till
det regionala strokecentrat ansluts. Resultaten fran DT perfusionen skickas
direkt till regionala strokecentrat. Analyserna har likt HTA Skanes rapport
raknat pa en lag respektive en hog fast arskostnad for ett sadant leasingkon-
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trakt, 500 000 kronor respektive 1 000 000 kronor, for att omfatta ett upptag-
ningsomrade som liknar Region Skane med 1,3 miljoner invanare och om-
kring 2500 fall av ischemisk stroke per ar. Utgangspunkten for Socialstyrel-
sens analys dr att varje region behdver ansvara for eget leasingkontrakt och
har en fast arskostnad for detta. Berakningarna bygger pa att leasingkontrak-
ten kommer att ha en likartad kostnad per 100 000 invanare som det kost-
nadsspann som anvandes i HTA Skanes rapport. Pa riksniva skulle det mot-
svara en arlig leasing kostnad motsvarande 3,8 miljoner kronor och 7,5
miljoner kronor. Né&r den fasta leasingkostnaden for den automatiserade bild-
analysen fordelas per genomférd trombektomi blir den mellan 5 700 kronor
och 15 000 kronor.

Tabell 2 visar merkostnaden for strukturerad identifiering med datortomo-
grafi och automatiserad bildanalys vid analysens olika antaganden. Om alla
5500 fall med akut ischemisk stroke undersoks med bade DT angiografi och
DT perfusion sa beraknas kostnaden per genomférd trombektomi for den dia-
gnostiska processen bli mellan 80 000 kronor och 122 000 kronor. Motsva-
rande merkostnad om beslut om undersokning gors sekventiellt blir mellan
37 000 kronor och 64 000 kronor per trombektomi. Om 6kningen i antalet
DT angiografier och DT perfusioner istéllet blir ungefér mittemellan kostar
den strukturerade identifieringen mellan 50 000 kronor och 82 000 kronor
per genomford trombektomi.

Tabell 2 Kostnader per genomford trombektomi for strukturerad identifie-
ring under alternativa antaganden om anvandning av DT angiografi, DT
perfusion och antal trombektomier i tidsintervallet 6-24 timmar.

Kostnad for strukturerad
identifiering med Lag/h6g
fast licenskostnad for auto-

Antal DT Antal ge- matiserad bildanalys (Kronor
Struktuerad angio- Antal DT nomforda per genomford
identifiering grafier perfusion  trombektomier trombektomi)
Alla 5500 5500 545 98 000 / 112 000
5500 5500 670 80 000 / 91 000
5500 5500 500 107 000 / 122 000
Sekventiell 2700 1400 545 45 000 / 59 000
2700 1400 670 37 000 / 48 000
2700 1400 500 49 000 / 64 000
Mellanting 4100 2100 545 61 000 / 75 000
4100 2100 670 50 000 / 61 000
4100 2100 500 67 000 / 82 000
Mellanting - 4100 2100 545 66 000
Grundana-
lys

Akutskedet regionalt strokecentrum

I modellanalysen antogs trombektomiingreppet inklusive varddagar kosta i
genomsnitt 120 600 kronor. Denna kostnad bygger pa en journalgenomgang
for ingrepp gjorda vid Skanes universitetssjukhus i Lund ar 2015 [2] samt en
genomgang av vardtillfalleskostnader for samtliga trombektomier ar 2017
vid samma sjukhus. Genomgangen av ar 2017 visade pa en betydande variat-
ion i vardtillfalleskostnader som framforallt relateras till antalet varddagar.
For vardtillfallen med hoga kostnader var antalet varddagar den enskilt
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storsta bidragande faktorn till htga kostnader. Socialstyrelsens modellanalys
anvande forvantade vardtillfallestider uppdelat pa intensivvardsavdelning
samt eftervard kopplat till alder och mRS-status utifran registreringar i Riks-
stroke.

Tretton scenarier
Rapporten redovisar resultat fran scenarier som prévar att anta
e Hogsta respektive lagsta merkostnader for sjukvarden att infora ett
utdkat tidsfonster 6-24 timmar for trombektomi vid olika anvandning
av datortomografiundersokningar
e Livstid respektive femars tidshorisont
o mRS-utfall enligt DEFUSE 3[5] respektive DAWN][6]

Tretton scenarier visar hur olika kombinationer av dessa antaganden paverkar
kostnader och patientnytta av ett inférande av trombektomi vid forlangt tids-
fonster enligt Tabell 3.

Tabell 3 Tretton scenarier for analys av kostnadseffektivitet for
trombektomi vid forlangt tidsfonster

Merkostnad for

Scenario sjukvarden?® Tidshorisont mRS-utfall
1 Allg - hdgst Livstid DEFUSE 3
2 Alla - lagst Livstid DEFUSE 3
3 Sekventiell - hogst Livstid DEFUSE 3
4 Sekventiell — lagst Livstid DEFUSE 3
5 Mellanting — hdgst Livstid DEFUSE 3
6 Mellanting - lagst Livstid DEFUSE 3
7 (grundanalys)  Mellanting - mellan Livstid DEFUSE 3
8 Mellanting - hdogst Livstid DAWN

9 Mellanting - lagst Livstid DAWN
10 Mellanting - hogst 5ar DEFUSE 3
11 Mellanting - lagst 5ar DEFUSE 3
12 Mellanting - hogst 5ar DAWN
13 Mellanting — lagst 5ar DAWN

1) Kostnader for ambulanstransporter och for datortomografi under olika antaganden.

Resultat och diskussion

Den halsoekonomiska modellanalysen pekar pa att det ar kostnadseffektivt
att erbjuda trombektomi med utvidgat tidsfonster 6 till 24 timmar for perso-
ner med radiologisk verifierbar raddningsbar hjarna. Detta géller for alla 13
scenarier som provas i analysen.

Analys 1-6 i Tabell 4 visar resultaten for olika genomférande av DT angio-
grafier och DT perfusion med automatiserad bildanalys samt antal genom-
forda trombektomier utifran hogsta och lagsta antagna kostnader datortomo-
grafi och ambulanstransporter. Analyserna anvédnder DEFUSE 3 studiens
kliniska resultat som &r mer forsiktiga &n DAWN studien. Analys 7 visar re-
sultaten da antaganden laggs i mitten istallet for som hégsta och lagsta.
Denna kan ses som en grundanalys och referenspunkt.

| ett samhallsperspektiv forvantas ett utokat tidsfonster for trombektomi
vara kostnadsbesparande samtidigt som patientnytta och livskvalitet dkar.
Detta eftersom farre personer forvantas fa nedsatt funktionsformaga och bli
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beroende av andra i sin daglig livsforing da trombektomi genomforts efter
akut ischemisk stroke jamfort med om nuvarande vanliga behandlingsalter-
nativ anvands.

Analyserna visar ocksa att kostnaderna for halso- och sjukvarden okar.
Sett till hela vardkedjan mer an fordubblas kostnaderna per person som far
trombektomi efter att ha kommit sjukhus mellan 6 och 24 timmar efter in-
sjuknande i akut ischemisk stroke. Viktiga kostnadsdrivande faktorer, foru-
tom forbrukningsmaterial i samband med trombektomiingreppet pa den en-
skilda patienten, &r den strukturerade identifieringen av patienter som kan bli
aktuella for trombektomi. Storst merkostnader forvéantas for diagnostik med
datortomografi och persfusion samt automatiserad bildanalys av denna. Re-
sultaten som redovisas bygger pa olika antaganden som redovisas i Figur 1
och Tabell 2. Kostnader tillkommer ocksa for ambulansorganisationen. Det
forvantade battre utfallet enligt mRS-skalan efter trombektomi forvéntas leda
till nagot kortare vardtider i genomsnitt men denna kostnadsbesparing ar be-
gransad i forhallande till andra kostnadsdrivande faktorer.

Det dvergripande resultatet att trombektomi ar kostnadseffektivt paverkas
inte av vilken av de kliniska studierna som ligger till grund for analysen.
Som Tabell 4 visar innebar DAWN studiens kliniska utfall betydligt stérre
besparingar i den kommunala omsorgen &n DEFUSE 3-studien. Detta &r ett
resultat av att DEFUSE 3 och DAWN-studierna skiljer sig avseende andel
personer som har mRS 4 och mRS 5 vid tremanadersuppféljningen. DAWN-
studien har betydligt storre skillnad mellan sin interventionsgrupp och sin
kontrollgrupp déar mer &n halften av personerna i DAWN-studiens kontroll-
grupp hade mRS 4 eller mRS 5 vid 3 manader (52 procent) jamfort med 42
procent i DEFUSE 3 studiens kontrollgrupp. I studiernas interventionsgrup-
per var det 20 procent (DAWN) respektive 26 procent (DEFUSE 3) i mRS 4
och mRS 5.

Om modellanalysen anlagger ett snavt halso- och sjukvardsperspektiv som
bortser for kostnader utanfor regionernas budgetar pekar resultaten pa en
mattlig kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar. Analyserna 1-9 antar
ett livlangt perspektiv medan analys 9-13 visar hur kostnader, patientnytta
och kostnadseffektivitet paverkas om tidshorisonten kortas till 5 ar. Den kor-
tare tidshorisonten innebar att analyserna bortser fran kostnadsbesparingar
och patientnytta som intraffar om mer &n 5 ar framat i tiden. Tabell 4 visar en
sammanstallning av resultaten for det 13 scenarierna.

Kostnaderna for halso- och sjukvarden forvantas bli dubbelt sa stora for
den aktuella patientgruppen vid ett inforande av trombektomi jgmfort med att
aven fortsattningsvis enbart erbjuda vard pa strokeavdelning. | grundanalysen
(analys 7) beraknas kostnaderna 6ka fran 109 miljoner kronor till 223 miljo-
ner kronor for behandling av ett ars fall av akut ischemisk stroke i tidsfonst-
ret 6-24 timmar om 545 personer behandlas med trombektomi istéllet fér en-
bart vard pa strokeavdelning. Samtidigt innebar trombektomi att kostnaderna
for kommunal omsorg i ett livstidsperspektiv skulle minska fran 1,55 miljar-
der kronor till 1,32 miljarder kronor till foljd av att farre personer blir livs-
langt beroende av omfattande hemtjanst och sarskilt boende som en konse-
kvens av stroken. Besparingen forvantas alltsa bli mer an 200 miljoner
kronor i exemplet.

36



Tabell 4 Kostnader och kva

litetsjusterade levnadsar (QALY) | genomsnitt

per fall och kostnad per vunnen QALY. Tretton scenarier for analys av
kostnadseffektivitet for trombektomi vid foérlangt tidsfénster.

Modellresultat Trombektomi | Vanlig Skillnad
strokevard

1. Alla - hogst merkostnad, livstid, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 3040511 3260 481 -219 971

Sjukvarden 468 793 199 563 269 231

Kommunal omsorg 2 423 593 2 850 440 -426 847

Produktionsbortfall 148 124 210 479 -62 355

QALY 3,58 2,13 1,45

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kosthadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 186 040 kronor per vunnen QALY

2. Alla - lagst merkostnad, livstid, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 2990 511 3260 481 -269 971
Sjukvarden 418 793 199 563 219 231
Kommunal omsorg 2423 593 2 850 440 -426 847
Produktionsbortfall 148 124 210 479 -62 355
QALY 3,58 2,13 1,45

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 151 490kronor per vunnen QALY

3. Sekventiell - h6gst merkostnad,

livstid, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 2982511 3260 481 -277 971
Sjukvarden 410 793 199 563 211 231
Kommunal omsorg 2 423 593 2 850 440 -426 847
Produktionsbortfall 148 124 210 479 -62 355
QALY 3,58 2,13 1,45

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 145 962 kronor per vunnen QALY

4. Sekventiell - lagst merkostnad, |

ivstid, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 2 947 511 3260 481 -312 971
Sjukvarden 375793 199 563 176 231
Kommunal omsorg 2 423 593 2 850 440 -426 847
Produktionsbortfall 148 124 210 479 -62 355
QALY 3,58 2,13 1,45

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kosthadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 121 777 kronor per vunnen QALY

Tabell 3 fortsatter p& nasta sida
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Fortsattning Tabell 3

Modellresultat Trombektomi | Vanlig Skillnad
strokevard

5. Mellanting - hdgst merkostnad, livstid, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 3000511 3260 481 -259 971

Sjukvarden 428 793 199 563 229 231

Kommunal omsorg 2423593 2 850 440 -426 847

Produktionsbortfall 148 124 210 479 -62 355

QALY 3,58 2,13 1,45

Kostnad per vunnen QALY

rande

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-

Sjukvardsperspektiv: 158 400 kronor per vunnen QALY

6. Mellanting - lagst merkostnad, |

ivstid, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 2960 511 3260 481 -299 971
Sjukvarden 388 793 199 563 189 231
Kommunal omsorg 2423593 2 850 440 -426 847
Produktionsbortfall 148 124 210 479 -62 355
QALY 3,58 2,13 1,45

Kostnad per vunnen QALY

rande

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-

Sjukvardsperspektiv: 130 760 kronor per vunnen QALY

7. Grundanalys — Mellanting - me

del merkostnad, livstid, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 2981511 3260 481 -278 971
Sjukvarden 409 793 199 563 210 231
Kommunal omsorg 2423593 2 850 440 -426 847
Produktionsbortfall 148 124 210 479 -62 355
QALY 3,58 2,13 1,45
Kostnad per vunnen QALY Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-

rande

Sjukvardsperspektiv: 145 271 kronor per vunnen QALY
8. Mellanting - hogst merkostnad, livstid, DAWN
Kostnader i kronor, varav 2617921 3810408 -1192 488
Sjukvarden 415 814 218 761 197 054
Kommunal omsorg 2080 248 3 337 556 -1 257 308
Produktionsbortfall 121 859 254 091 -132 233
QALY 3,68 2,00 1,68

Kostnad per vunnen QALY

rande

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-

Sjukvardsperspektiv: 117 120 kronor per vunnen QALY

Tabell 3 fortsatter pa& nasta sida
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Fortsattning Tabell 3

Modellresultat — Trombektomi | Vanlig Skillnad
kanslighetsanalys strokevard

9. Mellanting — lagst merkostnad, livstid, DAWN

Kostnader i kronor, varav 2577921 3810 408 -1 232 488
Sjukvarden 375814 218 761 157 054
Kommunal omsorg 2 080 248 3 337 556 -1 257 308
Produktionsbortfall 2080 248 3 337 556 -1 257 308
QALY 3,68 2,00 1,68

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 93 346 kronor per vunnen QALY

10. Mellanting — hogst merkostnad, 5 ar, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 1383 465 1489 983 -106 518
Sjukvarden 403 324 175 197 228 128
Kommunal omsorg 856 845 1138 009 -281 165
Produktionsbortfall 123 296 176 777 -53 481

QALY 1,51 0,91 0,60

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 382 104 kronor per vunnen QALY

11. Mellanting - lagst merkostnad

, 5 ar, DEFUSE 3

Kostnader i kronor, varav 1343 465 1489 983 -146 518
Sjukvarden 363 324 175 197 188 128
Kommunal omsorg 856 845 1138 009 -281 165
Produktionsbortfall 123 296 176 777 -53 481
QALY 1,51 0,91 0,60

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 315 105 kronor per vunnen QALY

12. Mellanting — hogst merkostnad, 5ar, DAWN

Kostnader i kronor, varav 1196 572 1760073 -563 501
Sjukvarden 392 394 191 370 201 023
Kommunal omsorg 702 997 1 355 007 -652 010
Produktionsbortfall 101 181 213 696 -112 515
QALY 1,54 0,87 0,67

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 299 882kronor per vunnen QALY

13. Mellanting - lagst merkostnad

, 5 ar, DAWN

Kostnader i kronor, varav 1156 572 1760073 -603 501
Sjukvarden 352 394 191 370 161 023
Kommunal omsorg 702 997 1 355 007 -652 010
Produktionsbortfall 101 181 213 696 -112 515
QALY 1,54 0,87 0,67

Kostnad per vunnen QALY

Sambhallsperspektiv: Trombektomi kostnadsbespa-
rande

Sjukvardsperspektiv: 240 211 kronor per vunnen QALY
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Billaga

Rad: DO3b

TillstAnd: Ischemisk stroke med ocklusion av hjarnans
framre stora karl och raddningsbar hjarnvavnad, i
akutskedet

Atgérd: Trombektomi, 6-24 timmar efter
insjuknandet

Modell for halsoekonomisk utvardering

Socialstyrelsens halsoekonomiska utvérdering av trombektomi mellan 6 och
24 timmar efter insjuknande anvénde en publicerad deterministisk kohortmo-
dell av Markovtyp [2-4]. Modellen &r konstruerad i Microsoft Excel och be-
raknar kostnadseffektivitet for behandlingsalternativ for personer med ische-
misk stroke med ocklusion av hjarnans framre stora kérl genom att jamfora
forvantad resursanvandning, kostnader och halsovinster pa lang sikt. Det pri-
mara utfallsmattet modified Rankin Scale, mRS,* [9] vid 3 mé&naders uppfolj-
ning fran kliniska studier &r utgangspunkt for forvantad resursanvandning,
kostnader och hélsovinst i ett 25-ars perspektiv. Modellens design tar ocksa
hansyn till att det ar fler personer an de som tillslut bedéms aktuella for at-
garden som inledningsvis genomgar stegvis klinisk beddmning med datorto-
mografiska undersokningar dar malet &r att radiologiskt verifiera storleken pa
raddningsbara omraden i hjarnan.

Den hélsoekonomiska modellen jamfor trombektomi tillsammans med ef-
terféljande behandling pa strokeenhet och strokeavdelning med det som ar
dagens praxis for den aktuella patientgruppen: enbart standardbehandling for
stroke pa strokeenhet och strokeavdelning. Design och konstruktion av mo-
dellen &r anpassade till data som ar tillgangliga fran kvalitetsregistret Riks-
stroke, fran nationella svenska registerdata éver forvantad livslangd samt re-
sultat fran publicerade vetenskapliga studier inom strokeforskningen.
Modellen har ett ar langa modellcykler.

Kohorterna i modellen definieras av alder och mRS vid 3 manader. Till
mRS-niva kopplas forvantad 6verlevnad, livskvalitetsvikt, kostnader for
sjukvard och kommunal omsorg samt produktionsbortfall for personer i ar-
betsfor alder. En kohort antas forbli i samma mRS som vid 3 manader under
resten av livet om inte en ny stroke intraffar. Varje ar finns det en risk att
aterinsjukna i stroke. De som aterinsjuknar i stroke forflyttas i modellen ett
eller flera mRS-steg mot 6kat beroende pa grund av 6kad funktionsnedsatt-
ning. Forflyttningen leder da till lagre forvantad livskvalitet, kortare forvan-
tad dverlevnad och ckat forvantat behov av omsorg. Bade risk att aterin-
sjukna och konsekvenser av aterinsjuknande i stroke kan varieras i modellen

1 Modified Rankin Scale, mRS, &r ett scoreinstrument som anvands for att beskriva konsekvenser av stroke genom att
kategorisera omfattningen av symtom och funktionsnedsattning pa en sjugradig skala fran 0 “inga symtom alls” till 5
“svart funktionshinder: Sangbunden, inkontinent och behdver standig omvardnad och tillsyn” samt 6 dod. mRS vid 3
manader &r ett etablerat och valanvant primért utfallsmatt i studier behandling vid akut stroke [8].
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kopplat till mRS-niva. Kohorterna finns kvar i modellen tills alla avlidit dar
dodfall kan vara relaterat till stroke eller inte. Modellens valbara variabler &r:

Analyskohort (en av fyra aldersgrupper eller samtliga aldrar)

Kélla for primért utfall

Diskonteringsranta

Risk for aterinsjuknande i stroke

Omfattningen av produktionsbortfall

Antal timmar hemtjéanst per ar for personer i eget hem for varje mRS-
niva

Enhetskostnader och insatser i prehospital hantering, diagnostik, behandling och
rehabilitering inom hélso- och sjukvarden &r andringsbara.

Datamaterial

Den aktuella analysen anvander samma underlag fran Riksstroke for att besk-
riva forvantat vardutnyttjande i forhallande till behandlingsutfall méatt med
mRS vid 3 manader som tidigare HTA-analys [2-4].

Population frn Riksstroke

Urvalskriterierna for populationen i Riksstroke sattes sa att de skulle fanga
personer som skulle kunna vara aktuella for behandling med trombektomi
vid ett inférdande. Data togs fram for HTA Skanes analys som publicerades
ar 2015 [4] och omfattade personer som ar 2014

registrerat en forsta ischemisk stroke i Riksstroke,

erhallit behandling med trombolys,

hade NIHSS 8 poéng eller mer innan trombolys paborjades samt
ej behandlades med trombektomi.

Den foreliggande analysen anvande nationell statistik fran Riksstroke for tre
aldersgrupper?

e <65ar,
o 65-74dr,
o 75844

Uppdelningen i aldersgrupper mojliggor for analysen att redovisa mer detal-
jerad information om forvantade konsekvenser pa resursforbrukning pa kort
och lang sikt. Dessa aldersgranser ligger i linje med aldersgrupper som inklu-
derats i studier. Aven om populationen inte blir fullt ut representativ avse-
ende alder talar flera faktorer for att det har begransad betydelse for bedém-
ning av kostnadseffektivitet. Riksstrokedata pekar pa att de allra aldsta inte
har langre vardtillfallen &n yngre aldersgrupper men daremot att risken att

2 En inledande analys av data fran Riksstroke visade att det fanns vissa skillnader i férdelning av mRS-utfall vid 3 ma-
nader jamfort med kontrollgruppen i fem av de kliniska prévningar som utgjorde underlag fér modellanalysen i den
tidigare HT A-rapporten om trombektomi upp till 6 timmar. Om ingen dvre aldersgrans tillampades uppvisade data
fran Riksstroke procentuell férdelning mellan ” oberoende mRS” (MRS 0- mRS 2 som liknade kontrollgruppen i studi-
erna). Daremot var det en betydligt hégre andel som avlidit vid 3 ménader. | studierna beraknas omkring 15 procent av
patienterna vara 6ver 80 &r medan omkring hélften av patienterna i Riksstroke var 6ver 75 ar, och 20 procent var 6ver
85 ar i Riksstroke. Den hogre dodligheten i Riksstroke jamfort med studiernas kontrollgrupp forklaras i alla fall delvis
av olika aldersfordelning. Forliggande analyser anvander underlag fran Riksstroke med en Gvre aldersgransen 84 ar.
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avlida ar hogre. Dessa faktorer pekar pa att kostnaderna for behandling ar,
om nagot, lagre bland aldre. Samtidigt att kan halsovinsterna matt med ge-
nomsnittligt antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar i klinisk praxis vara
nagot lagre an resultaten fran studierna utifran att aldre personer har en kor-
tare aterstaende livslangd allt annat lika. Avgransningen i alder bedoms sam-
mantaget ha begrénsad bedydelse for den berdknade kostnadseffektiviteten.

Variabler frAn Riksstroke
Data om patientutfall i Riksstroke kan via en algoritm 6verséttas till foljande
mRS-kategorier

mRS 0-2 (vanligen definierat som oberoende)
mRS 3
mRS 4
mRS 5

Riksstroke kompletterar ocksa med information fran dodsorsaksregistret fran
Socialstyrelsen. D&arfor kan mRS 6 faststéllas med bast mojliga sakerhet. For
varje aldersgrupp inhamtades féljande uppgifter per mRS-kategori for att
skatta forvantad paverkan pa konsumtion av sjukvard och omsorg:

1. medelvardtid i akutvard och eftervard
2. uppgifter om planerad rehabilitering (andelar)
a. hemrehabilitering,
b. dagrehabilitering
c. poliklinisk rehabilitering
d. beddmning att inget rehabiliteringsbehov foreligger
e. uppgift saknas
3. utskrivningssatt

a. eget hem
b. séarskilt boende
4. avliden
Overlevnad

Forvantad dverlevnad i modellen paverkas av fyra faktorer.

e Underliggande mortalitet i befolkningen i 1-arsklasser. Dessa bygger
pa Statistiska centralbyrans prognoser for forvantad overlevnad kom-
mande 25 ar for personer i aldrarna 60 ar, 70 ar och 80 ar [10].

e Skillnader i dverlevnad beroende av mRS-niva. Uppgifter hamtas
fran en brittisk studie av registerdata (Lothian cohort) som rapporte-
rat langtidsoverlevnad upp till 7 ar per mRS-niva [11].

e Skillnad i 6verlevnad beroende pa alder vid insjuknande enligt Riks-
stroke. Analys for denna studie for dldersgrupperna 55-64 ar, 65-74
ar samt 75-84 ar (Tabell 5) [4].

e Mortalitet upp till 3 manader per mRS-niva i de kliniska prévning-
arna [5, 6] anvandes i modellen fordelat pa aldersgrupper enligt be-
skrivning i HTA rapporten [4].
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I huvudanalysen antogs personer som drabbats av stroke ha en fortsatt Gver-
dodlighet ocksa senare an 7 ar efter en initial stroke. Overdédligheten antogs
vara relativt sett lika stor ar 8 och senare jamfort med befolkningsgenomsnit-
tet som ar 7 baserat pa relationen i Lothian cohort och svenska befolkningen
[11]. Fram till &r 7 fanns uppgifter om mortalitet per mRS-niva fran en publi-
cerad studie . Denna justerades sa att yngre kohorter hade langre 6verlevnad i
linje med observerade data i Riksstroke enligt Tabell 5.

Tabell 5 Overlevnad i procent efter initial stroke aren 2005-2012. Uppgifter
frAn Riksstroke matchade med Dodsorsaksregistret.

Alder vid insjuknande i férsta stroke

Ar efter 55-64 &r 65-74 &r 75-84 &r
initial stroke (%) (%) %)

1 93 87 76

2 90 83 67

3 88 79 59

4 86 74 52

5 84 70 45

Aterinsjuknande i stroke
Tidigare modellstudier av risken for aterinsjuknande i stroke har utgatt fran
antaganden om 4 till 5 procents arlig risk for aterinsjuknande i stroke [12-
14]. Analyserna i foreliggande rapport anvande samma antagande for arlig
risk som i en brittisk HTA-analys, 5 procent per ar under resten av livet [15].
Modellen tillater att ett aterinsjuknande i stroke kan innebara att personens
oberoende minskar. Anvandaren definierar i hur hog grad mRS forsamras ge-
nom att valja fordelning 6ver nya mRS-nivaer for dem som aterinsjuknar.
Fordelningen géller for dem som overlever aterinsjuknandet i stroke. Exem-
pelvis om 5 procent av dem som befinner sig i mRS 3 aterinsjuknar i stroke
kan en viss andel av dessa antas dverga till mRS 4 och en annan andel till
mRS 5. | Tabell 6 redovisas de antaganden om férdelning som anvénts i fore-
liggande berékningar. Det saknas publicerade uppgifter for att gora mer pre-
cisa antaganden och darfor fordelades den andel av varje mRS-niva som ater-
insjuknade i stroke och 6verlevde jamt mellan grader av hdgre beroende.
Ett aterinsjuknande i stroke kan ocksa medfora att personen avlider. Detta
fangas av modellens dodlighetsrisker (se Overlevnad).

3 Det saknas underlag for att gora antaganden som delar upp dédlighet per ar efter en forstagangsstroke i dodlighet
som orsakats av &terinsjuknande i stroke och andra dédsorsaker. Modellen separerar darfor inte mortalitet p& grund av
aterinsjuknande i stroke fran 6vrig mortalitet. Konsekvenser av terinsjuknande i stroke fangas darfér som kostnader
for varddagar samt att patienter som &terinsjuknar forflyttas till mRS med hogre grad av beroende vilket sanker livs-
kvalitet och 6kar risken for behov av kommunal omsorg.
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Tabell 6. Modellantagande om fordelning av utfall efter aterinsjuknande i
stroke under aret. Fordelningen avser den andel av personer som Gverle-
ver ett aterinsjuknande. Procent.

Ny mRS efter aterinsjuknande

Ursprunglig

mRS 1 2 3 4 5

0 20% 20% 20% 20% 20%
1 25% 25% 25% 25%
2 34% 33% 33%
3 50% 50%
4 100%

Behandlingsutfall

Den hélsoekonomiska modellen fordelade patientkohorten enligt de kliniska
provningarnas centrala effektmatt, mRS vid 3 manader. Tva studier har redo-
visat mRS-utfall vid trombektomi vid forlangt tidsfonster (Tabell 7). Studi-
erna har vissa skillnader i studieupplagg och uppvisar nagot olika utfallsfor-
delning for mRS vid 3 manader. Den hélsoekonomiska utvarderingen
anvande resultaten frin DEFUSE 3 studien genomgaende i alla analyser ef-
tersom den gav mest konservativa beddmningen av nyttan med trombektomi
med ett utvidgat tidsfonster. Resultaten frin DAWN provades ocksa i kans-
lighetsanalyser.

Tabell 7 Behandlingsutfall matt som fordelning éver mRS vid 3 manader.
Resultat frAn tva kliniska studier. Procent.

DEFUSE 3 [5] DAWN [6]

mRS Intervention Kontroll Intervention Kontroll
(%) (%) (%) (%)

0a 9,8 7.8 9,3 4,0

1la 16,3 4,4 224 51

29 18,5 4,4 16,8 4,0

3 15,2 15,6 13,1 16,2

4 18,5 26,7 13,1 34,3

5 7,6 15,6 6,5 18,2

6 (dod) 14,1 25,6 18,7 18,2

) Riksstroke rapporterar data aggregerat for mRS 0-2. For studien antogs att den inbordes fordelningen
mellan mRS 0, mRS 1 och mRS 2 i Riksstroke speglade den i kontroligruppen de fem Kliniska prévningar
som utgjorde underlag i den halsoekonomiska analysen HTA Sk&nes rapport fran 2015 (5,0%; 7,9% samt
13,5%) [4].

De kliniska provningarna redovisade inte resultat per aldersgrupp. Modell-
analysen bygger darfor pa antaganden baserade pa skillnader i mRS-utfall
per aldersgrupp sdsom den var i populationen fran Riksstroke som speglade
strokefall d&r det &r aktuellt att Overvaga trombektomi. Tabell 8 visar denna
fordelning per aldersgrupp. | analyser baserade pa faktiska utfall for bade in-
terventions- och kontrollgruppen antogs att aldersfordelningen kunde repre-
senteras av den for riket i Riksstroke.
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Tabell 8. Utfall av mRS vid 3 manader i tre alderskategorier enligt Riksstroke i urvalet riket. Pro-
cent.

mRS vid 3 manader

,Félll((:iitr <85 &r Alder <65 ar Alder 65-74 ar Alder 75-84 &r
n=710 n=153 (22%) n=221 (31%) n=336 (47 %)

mRS (%) (%) (%) (%)

(V] 7 9 8 5

1a 10 14 13 7

22 18 24 21 12

3 17 18 16 18

4 18 19 17 20

5 17 13 14 21

6 (dod) 12 3 11 18

) Riksstroke rapporterar data aggregerat for mRS 0-2. For studien antogs att den inbordes fordelningen
mellan mRS 0, mRS 1 och mRS 2 i Riksstroke speglade den i kontroligruppen de fem kliniska provningar
som utgjorde underlag i den halsoekonomiska analysen HTA Sk&nes rapport frdn 2015 (5,0%; 7,9% samt
13,5%) [4].

Resultaten fran Riksstroke i Tabell 8 visar att standardbehandling med trom-
bolys vid stroke medfor att fler yngre personer uppnar oberoende vid 3 ma-
nader. Exempelvis var det 47 procent i aldersgruppen <65 ar som uppnadde
mRS 0-2, medan 24 procent uppnadde samma oberoende i aldersgruppen 75-
84 ar. Pa samma satt var andelen som avled hogre bland de &ldsta (18 procent
jamfort med 3 procent bland personer <65 ar). Den relativa skillnaden i
mRS-fordelning mellan aldersgrupperna utgjorde grunden for att skapa en
antagen fordelning 6ver mRS-grupper och aldersgrupp vid behandling med
trombektomi och i kontrollgruppen. Omvandlingsfaktorn styrdes ddrmed av
observerade skillnader mellan aldersgrupper i Sverige vilket ar det bast moj-
liga underlaget givet tillgdngliga data.

Enhetskostnader

Enhetskostnader och kalla beskrivs i Tabell 9 och évervaganden for kost-
nadsberdkningarna presenteras efter tabellen.
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Tabell 9 Resursférbrukning och enhetspris. Enhetspriser kommenteras vi-

dare i texten.

Enhetspris
Resurs Kronor Kalla
Merkostnad trombektomi i akutskedet
Strukturerad identifiering inklusive 37 000 kr - Sodra sjukvardsregionens

undersdkning med datortomografi
DT angiografi av halsens och huvu-
dets kérl 4120 kr

DT perfusion hjarna 4223 kr
Automatiserad bildanalys arlig licens-
kostnad

3,8 miljoner kronor

7,5 miljoner kronor
Ambulanstransport inklusive vanteti-
der

Ambulanspris 2500 kr/timme

Merkostnader vid ingreppet
trombektomi (anestesistart, anestesi
opmin, neurologlékare, NIVA, stent-
retriever, slangar)

Sjukhusbaserad vard och rehabilitering

Varddygn p& neurologisk avdelning
(omvardnadsdag, lakarinsats per
varddag)

Dagrehabilitering team med lakare,
strokerehab

Besdk annan HS-personal, strokere-
hab

Rehabilitering i hemmet, antagande

Kommunal omsorg
Korttidsboende vid eftervard
Sarskilt boende

Hemtjanst

Produktionsbortfall

Véardet av produktionsbortfall vid full
frAnvaro for personer 55-64 ar

122 000 kr per
trombektomi be-
roende pa anta-
ganden

36 000 kr —

44 000 kr mer-
kostnad per ge-
nomférd
trombektomi

120 600 kr

5948 kr

5 643 kr

996 kr

521 kr per timme

2 223 kr/dygn
700 984 kr per ar
521 kr per timme

394 200 kr/ar

prislista 2018

Bild och funktions prislista Us-
koder: 81975 DT angiografi
av halsens och huvudets
karl, 81078 DT perfusion
hjarna

Antagande om licenskost-
nad for bildanalyssalgoritm

Berakningar och antagan-
den inom projektet. Se redo-
gorelse i text.

Skanes universitetssjukhus
2015, 2017

Sodra sjukvardsregionens
prislista 2018

Sveriges kommuner och
landsting, Kostnad per bru-
kare 2018

U21003

Sveriges kommuner och
landsting, Kostnad per bru-
kare 2018

U21005, U23004,U21003

Statistiska centralbyran

Diagnostik av patienter aktuella fér trombektomi vid férlangt tidsfonster.
Ett inférande av trombektomi med forlangt tidsfonster forutsatter undersok-
ning med DT angiografi av halsens och huvudets kéarl samt med DT perfus-
ion hjarna tillsammans med automatiserade bildanalysar i samarbete mellan
primdrsjukhus och universitetssjukhus. Dessa kan goras sekventiellt med be-
slut efterhand om behov av ytterligare undersokningar. Den automatiserade
bildanalysen gors med en algoritm som sjukhusen far tillgang till genom att
betala en arlig licenskostnad. Berakningarna har utgatt fran tva nivaer pa fast
licenskostnad och ingen tillkommande rorlig kostnad per granskad patient.
Utgangspunkten for bedémningen av hur manga personer som ska ge-
nomga dessa undersokningar ar att eftersom varken trombektomi eller trom-
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bolys varit aktuellt for personer som kommer in mer &n 6 timmar efter in-
sjuknande sa ar anvandningen av dessa undersokningar mycket begransad i
dag. Det betyder att det &r nya patientgrupper som behdver datortomo-
grafiska undersokningar. Hur manga nya undersokningar det blir beror pa hur
hélso- och sjukvarden lagger upp inférandet. Den halsoekonomiska analysen
har raknat med tva ytterligheter och ett mellanting for att illustrera hur det
praktiska genomfcrandet i det diagnostiska steget paverkar kostnadseffektivi-
teten och &ven underlag som underlag for ekonomiska konsekvenser vid ett
eventuellt inforande.

Modellen raknade pa 5500 fall av ischemisk stroke som kommer till sjuk-
hus mellan 6 och 24 timmar efter insjuknande per ar i Sverige baserat pa en
nyligen publicerad studie som beréknar att 2,7 procent av alla strokefall utgor
denna grupp. Scenarierna 1) - 3) beskriver hogsta — lagsta férvantade dkning
behovet av datortomografiundersokningar.

1) Alla5 500 fall undersoks med bade DT angiografi och DT per-fus-
ion.

2) Sekventiell anvandning av diagnostik inklusive strukturerad an-vand-
ning av NIHSS for triagering: 2 700 DT angiografier och 1 400 DT
perfusioner.

3) 4100 DT angiografier och 2100 DT perfusioner — mellanting mellan
1) och 2)

I alla tre fall bygger berakningen pa att alla personer som drabbas av stroke
kan erhalla datortomografi vid primarsjukhuset. Om sjukhus inte kan tillhan-
dahalla datortomografi exempelvis utanfor under jourtid forutsatter berak-
ningarna att ambulanstransport i forsta ledet sker till sjukhus som har beman-
ning for datortomografi i det akuta skedet. Modellanalysen utgar fran att
datortomografi ar en forutsattning for att avgéra om trombektomi skall ge-
nomforas.

Kostnaden for den nya diagnostiken fordelas i modellanalysen pa de fak-
tiskt genomforda trombekomierna. Analyserna har raknat pa att mellan 500
till 670 personer blir aktuella for trombektomi. Kostnaden for strukturerad
identifiering med datortomografi inkluderas som merkostnad efter att en
forsta datortomografi pekat pa att det ar en ischemisk stroke. Priset for DT-
angiografi av halsens och huvudets karl ar 4 120 kr och fér DT-perfusion
hjarna 4 223 kr. Per undersckt person blir det totalt 8 343 kr. Den totala ar-
liga leasingkostnaden for automatiserad bildanalys av DT perfusion har i be-
rakningarna antagits ligga i intervallet 3,8 miljoner kronor till 7,5 miljoner
kronor. Kostnaden per genomford trombektomi for den automatiserade bilda-
nalysen blir da mellan 5 700 kr och 15 000 kr.

Om alla 5500 fall med akut ischemisk stroke undersoks med bade DT an-
giografi och DT perfusion sa beraknas kostnaden per genomford
trombektomi for den diagnostiska processen bli mellan 80 000 kronor och
122 000 kronor. Motsvarande merkostnad om beslut om undersékning gors
sekventiellt blir mellan 37 000 kronor och 64 000 kronor per trombektomi.
Om okningen i antalet DT angiografier och DT perfusioner istéllet blir unge-
for mittemellan kostar den strukturerade identifieringen mellan 50 000 kro-
nor och 82 000 kronor per genomford trombektomi.
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Ambulanstransport inklusive vantetider

Berékningarna gjorda enligt antagande att ambulanskostnaden ar 2500 kro-
nor per timme.* Merkostnaden for ambulanstransporter omfattar tidsatgang
for ambulanspersonal pa grund av vantan for att avgora om trombektomi ar
aktuellt som behandling och darmed behov av akut sekundartransport. Det
omfattar vantetid vid primarsjukhus (antagande 45 minuter per fall) och se-
kundértransporter mellan primérsjukhus och regionalt strokecentrum som
kan genomfdra trombektomi.

De geografiska skillnaderna i landet med olika nérhet till regionala stroke-
centrum gor att kostnaderna for ambulanstransporter varierar. Den aktuella
halsoekonomiska utvarderingen har utgatt fran de berakningar om behov av
olika typer om omfattning av ambulanstransporter som Tandvards- och léke-
medelsformansverket publicerade i samband med introduktionen av
trombektomi for personer som kommer till sjukhus upp till 6 timmar efter in-
sjuknandet [16]. For 75 procent av fallen forvéantas sekundértransporter mot-
svara i genomsnitt 1+1 timme inkluderande lastning, transport och avlastning
samt aterfard for ambulansen. Samma antagande tillampades for atertransport
till priméarsjukhus. For 25 procent av fallen ar det langre transporttider pa
grund av avstand och variationer i geografi. For dessa antog berékningarna
att det behévdes 3+3 timmar.®

Kostnaden beréknades enligt antagandet att 80% av potentiellt aktuella
personer har annat primarsjukhus &n det regionala strokecentrumet och darfor
behover sekundértransport i de fall dar trombektomi ska genomforas. Efter
att trombektomin behovs en atertransport for eftervard vid priméarsjukhuset
for merparten av dessa.® Den sammanlagda merkostnaden fér ambulansorga-
nisationen vid ett utokat tidsfonster for trombektomi fordelas pa antalet ge-
nomforda trombektomier. Eftersom berakningarna utgar fran antaganden
inom ramen for projektet anvénder scenarierna en lagsta merkostnad och en
hdgsta merkostnad per trombektomi

Merkostnader vid ingreppet trombektomi.

Modellen delar upp vardepisodskostnad pa merkostnader for ingrepp och
kostnader for varddagar och eftervard. Kostnaden for ingreppet vid
trombektomi berdknades till 120 600 kronor i HTA Skanes analys av
trombektomi upp till 6 timmar efter insjuknande [4]. Denna var en beréknad
medelkostnad fran faktureringsunderlag for 10 genomférda trombektomier
vid Skanes universitetssjukhus i Lund under 2015. Féljande kostnadsposter
inkluderades: anestesistart, anestesi operationsminuter, neurologlékare, neu-
rokirurgiska intensivvardsavdelningen (N1VA) samt material inklusive stent-

4 Utver tidsatgang till foljd av sekundartransporter tillkommer vissa krav pa utrustning i ambulanserna som &r under
inférande. Detta inkluderar fastsattningskrav av sprutpumpar och ventilator i alla akutambulanser. Denna kvalitetshoj-
ning kommer att méta behov for flera patientgrupper och inkluderas darfér inte som en extrakostnad fér trombektomi.
5 Ambulanstransport till primarsjukhuset innebér inte ndgon merkostnad for trombektomi eftersom dessa ar samma for
béda behandlingsalternativen. Detsamma géller kostnader for inrattade resurser med regional strokejour och telemedi-
cinskt stod som férvantas innebéra en forbattrad vardkedja for strokesjukvarden som helhet och inte enbart trombolys
och trombektomi.

6 Data fran Skanesuniversitetssjukhus i Lund for 2017 for 165 personer som genomgatt trombektomi visade att 147
(89 procent) av dessa skrevs ut till hemmet, annat sjukhus, korttidsboende eller annan vardenhet och 18 personer avled
under vardtillfallet. Berakningarna bygger pa att 89 procent av dem som har sekundartransport till SUS Lund ocksa
har sekundértransport ater till primarsjukhus.
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retriever och slangar.” Den totala ingreppskostnaden fér fallen varierade mel-
lan 83 500 kronor och 176 500 kronor (median 105 500 kronor, forsta kvarti-
len 94 500 kronor och tredje kvartilen 149 000 kronor). Vid genomgangen
noterades att inte alla fallen behandlades pa NIVA. Faktureringsunderlagen
beddmdes i viss utstrackning vara ofullstdndiga avseende registrering av an-
estesiminuter och tid for neurologlékare. Bedémningen inom projektgruppen
var att det ar rimligt utga fran en schablonkostnad pa 10 000 kronor for anes-
tesi (den registrerade kostnaden varierade mellan 6000 kronor och 14 000
kronor) och 3500 kronor for neurologlékare (3 timmar viktad kostnad 70%
jourtid, 30% normaltid).

Inom ramen foér HTA Skanes analys av trombektomi med utdkat tidsfons-
ter jamfordes ingreppskostnader fran 2015 med vardepisodskostnader for
personer som genomgatt trombektomi vid Skanes universitetssjukhus i Lund
under 2017 [3]. Underlaget redovisade vardepisodskostnader, vardtider och
utskrivningssatt som registrerats for 165 personer som behandlats med
trombektomi under 2017. Totalt 33 personer fick bade trombektomi och ef-
tervard vid Skanes universitetssjukhus. Den genomsnittliga kostnaden for
dem som skrivits ut till eget hem var 216 000 kronor men runt detta fanns en
betydande spridning som till stor del forklaras av vardtidslangd. Medianvard-
tiden var 6 dagar (interkvartilt avstand 3-11). Tva personer var inskrivna pa
sjukhuset mer &n 20 dagar (av 33 personer; 6 procent). Totalt 93 personer
skrevs ut fran Lund till eftervard vid annat sjukhus i Region Skane (66 perso-
ner) eller hos annan huvudman (27 personer). Vanligtvis skrevs dessa ut efter
en till tva dagar men 26 personer (28 procent) hade tre eller fler varddagar
vid Skanes universitetssjukhus. Totalkostnaden for vardepisoden vid Skanes
universitetssjukhus var i genomsnitt 130 000 kronor for personer med upp till
2 varddagar och 184 000 kronor for dem med tre eller fler varddagar vid Ska-
nes universitetssjukhus.

Underlaget fran Skanes universitetssjukhus i Lund 2017 pekar pa att det ar
rimligt att anvanda de observerade ingreppskostnaderna fran 2015 som ut-
gangspunkt for foreliggande analys [4].

Varddygnskostnad

Antalet varddygn varierar efter mRS och alder. Priset per varddygn inklude-
rade omsorgskostnad och lakarkostnad enligt rehabiliteringsmedicins sluten-
vardspriser. Priset anvands for att berakna kostnader for medelvardtid i akut-
varden enligt registrering i Riksstroke.

Dagrehabillitering

Denna kostnad speglar aktiv rehabilitering i landstingets regi. | modellen an-
tas de som erhaller dagrehabilitering enligt Riksstroke erhalla detta under 10
arbetsdagar under en tvaveckorsperiod i samband med eftervarden. Den to-
tala dagrehabiliteringskostnaden per person blir darfor 56 430 kronor. Ande-
len som erhaller dagrehabilitering beror pa aldersgrupp och mRS-niva i Riks-
stroke.

" Vanliga vardavdelningskostnader och kostnader for datortomografi ingar inte eftersom dessa atgarder gors oavsett
om trombektomi ges eller om patienten endast erhéller standardbehandling med trombolys.
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Besdk annan HS-personal, strokerehabilitering

Riksstroke redovisar hur stor andel av varje aldersgrupp och mRS-grupp som
rapporterar utnyttjande av polikliniska rehabiliteringsinsatser. I likhet med ti-
digare publikationer utifran svenska forhallanden har volymen sjukgymnas-
tik, arbetsterapi och taltraning baserats pa en publicerad studie [17]. Priset
per session antogs vara 996 kronor vilket motsvarar ett besdk hos annan
halso- och sjukvardspersonal inom ramen for strokerehabilitering.

Samma pris per session anvéandes for att berakna kostnader for hemrehabili-
tering i eget hem eller pa omvardnadsboende. Sadan hembaserad rehabilite-
ring antogs omfatta 3 sessioner i veckan under 8 veckor.

Korttidsboende vid eftervard

Varddygn som registreras som eftervard i Riksstroke antas forlaggas till
kommunala korttidsboenden. Varddygnskostnaden i korttidshoende, 2 223
kronor per dygn, ar en schablon utifran rapporterade kostnader Sveriges
kommuner och landsting, SKL:s, databas Kostnad per brukare, for ar 2018.

Sarskilt boende

Riksstroke registrerar andelen personer som skrivs ut till sarskilt boende re-
spektive eget hem. Personer som skrivs ut till sarskilt boende antas forbli pa
sarskilt boende under aterstoden av livet. Arskostnaden for helérsboende ar
en schablon, 700 984 kronor, baserad pa rapporterade kostnader i Sveriges
kommuner och landsting, SKL:s, databas Kostnad per brukare, for ar 2018.

Hemtjanst

Priset per hemtjansttimme ar en schablon, 521 kronor, baserad pa rapporte-
rade kostnader i Sveriges kommuner och landsting, SKL:s, databas Kostnad
per brukare, for ar 2018. Personer som skrivs ut till eget hem kan i modellen
ges hemtjanst i olika omfattning. Omfattningen &r valbar i modellen for varje
mRS-niva med syfte att kunna préva hur kéansliga resultaten ar for forand-
ringar i framtida behov av hemtjanst. Viss vagledning for val av dessa nivaer
kan hamtas fran en publicerad rapport fran Sveus [18] avseende personer
som drabbats av stroke. Déar rapporterades att bland personer som inte tidi-
gare haft hemtjanst, var det 38 procent som erh6ll hemtjénst efter sin stroke. |
genomsnitt 6kade antalet beviljade hemtjansttimmar efter stroke med 120
timmar per ar (10 timmar per manad). Urvalet som ligger till grund for sta-
tistiken i Sveus rapport & mer oberoende &n de urval som kan vara aktuella
for trombektomi. Enligt rapporten hade 58 procent mRS 0-2 vid tre manader
vilket kan jamforas med 26 % i studiernas kontrollgrupper. Statistik fran So-
cialstyrelsen ar 2012 visar att omfattningen beviljad hemtjanst varierar mel-
lan brukare. Vanligast ar att brukaren &r beviljad 1-9 timmar per manad (31
procent av brukarna) medan 20 procent hade 10-25 timmar per manad. Nés-
tan 10 procent var beviljade mer an 80 timmar per manad. Socialstyrelsens
statistik redovisar endast fordelning av beviljade timmar men saknar uppgif-
ter om sjuklighet fran underlag vid bistandsbedémning. Det mest konserva-
tiva antagandet ar att hemtjénsten inte dkar alls efter stroke och darfor finns
alternativet O timmar med som en valmgjlighet for mRS 0 — mRS 3. Fér mRS
4 och mRS 5 antogs 50 procent respektive 100 procent av det genomsnitt
som rapporterats fran Sveus analyser. Tabell 10 listar fyra nivaer som mo-
dellen tillater anvandaren att anta for analysen.
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Tabell 10 Mojliga antaganden om okat antal timmar hemtjanst per ar
som foljd av stroke. Antaganden i aktuella analyser ar skuggade. Timmar
per ar.

Niva mRS 0 mRS 1 mRS 2 mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6 (dod)
1 0 0 0 0 60 120 120

2 30 30 30 183 365 730 365

3 60 60 60 365 730 1460 730

4 90 90 90 730 1460 2400 1200

Kostnader for aterinsjuknande i stroke

I likhet med tidigare halsoekonomiska analyser [12, 13] antogs att ett aterin-
sjuknande i stroke skulle medféra en ny sjukhusinldggning men inte behand-
ling med trombektomi eller trombolys. Det saknas underlag for att med sa-
kerhet avgora utfall av ett terinsjuknande. Tabell 11 visar kostnader som
anvants i foreliggande analys.

Tabell 11 Kostnader for aterinsjuknande i stroke antas bero pa antal vard-
dagar akut och i eftervard per mRS vid 3 manader enligt uppgifter i Riks-
stroke baserat pa ett genomsnitt i riket for alla &ldrar upp till och med 84
ar. Dagar, kronor.

Akut- och eftervard Kostnad per episod
mRS vid 3 manader Varddagar Kronor
0 14 59 451
1 14 59 451
2 14 59 451
3 27 102 821
4 37 148 727
5 40 158 361

Produktionsbortfall

Modellen kan stéllas in pa olika nivaer av forvantat produktionsbortfall per
mRS-grupp. Produktionsbortfallet anges som procent av heltid (0 %, 25% 50
%, 75 % och 100 %) for ar 1 samt ar 2 och framgent. Modellen inkluderar
produktionsbortfall for individen sjélv i aldersgruppen och inte for personer
upp till 65 ar. Den tar inte hansyn till eventuelltproduktionsbortfall hos anho-
riga.

Livskvalitet

Modellen kopplar livskvalitetsvikter till varje mRS-niva. Livskvalitetsvik-
terna hamtades fran en brittisk prospektiv studie [19]. Livskvalitetsvikt 1
motsvarar full hélsa och 0 dod. Negativa livskvalitetsvikter speglar att det
kan finnas halsotillstand som uppfattas som varre an dod.

52



Tabell 12 Livskvalitetsvikter [19]

mRS

Livskvalitet

g b W N BEFEL O

0,936
0,817
0,681
0,558
0,265
-0,054
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Rad: D08

TillstAnd: Ischemisk stroke, expansiv (malign
mediainfarkt), i akutskedet

Atgéard: Dekompressiv hemikraniektomi

Jamforelsealternativ: Behandling utan
hemikraniektomi

Sammanfattande beddmning

Den halsoekonomiska litteratursokningen gav ett flertal tréffar varav en stu-
die bedémdes halla god kvalitet och var relevant for svenska forhallanden.
Baserat pa denna studie gjorde vi féljande bedémning: Hemikraniektomi
jamfort med ingen hemikraniektomi vid behandling av ischemisk stroke in-
nebar en mattlig till hog kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar
(QALY).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. | s6kningen an-
vandes samma soktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Ef-
tersom den medicinska sokningen gjordes pa OVID MEDLINE som har del-
vis andra sokfunktioner anvandes ett nagot mer inkluderande
tillvagagangssatt i den halsoekonomiska sokningen. Vidare inkluderades ett
antal halsoekonomiska soktermer.

Den halsoekonomiska litteratursokningen gav elva traffar varav tva studier
[3, 8] inkluderades. En av dessa bedomdes halla hog kvalitet och var éverfor-
bar till svenska forhallanden [3]. Som komplement bedémdes aven en kost-
nadseffektanalys fran Finland [8]. Denna studie hade dock en patientpopulat-
ion som inte till fullo matchade vart Tillstand. Vidare anvandes en kort
tidshorisont och flera betydelsefulla uppgifter saknades i analysen, vilket
gjorde den svar att tolka och studien ingar darfor inte i den sammanfattande
bedémningen.

Fyra studier exkluderades da de inte anvant en halsoekonomisk metod [5,
6, 10, 11] och av aterstaende sju studier [1-4, 7-9] hade fyra en studiepopu-
lation som inte matchade vart Tillstand [1, 2, 7, 9]. Vidare anvandes inte ett
utfallsmatt som mojliggjorde jamforelser med andra behandlingar i en av stu-
dierna [4]. Inga andra underlag eller egna berékningar inkluderades i den hal-
soekonomiska bedémningen.

Resultat

Beroende pa studie och vilka antaganden som gjordes varierade resultaten i
de tva studierna [3, 8]. | bada studierna innebar behandlingen en vinst av
QALYs till en 6kad kostnad. | den studie som ansags mest relevant for
svenska forhallanden beraknades en kostnad pa 558 000kr (€60 000) per vun-
nen QALY [3].

Diskussion
Den studie som ansags bast anpassad till svenska forhallanden var Hofmeijer
och medforfattare[3]. Den relativt hdga kostnadseffektkvoten i studien beror
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pa att behandlingen &r livraddande i en valdigt sjuk patientpopulation. Indivi-
derna forvantas ha hog resurskonsumtion av samhalleliga atgarder om de
raddas samtidigt som deras livskvalitet ofta ar lag. | Hofmeijer et al.[3] be-
raknas 75 procent av individerna vara i mRS>3 (mattligt svar till svar funkt-
ionsnedsattning), vilket innebar att den arliga kostnaden for till exempel sér-
skilt boende hos dessa ar hdg. Andra studier har visat att andelen mRS>3 hos
opererade som Overlever ar ndrmare 50 procent [12, 13]. Om detta &r en mer
aktuell siffra for Sverige skulle det sannolikt sdnka kostnaden per vunnen
QALY. Att analysen ar gjord i Holland, som har liknande prisniva och demo-
grafi som Sverige, gor att analysen kan ses som dverforbar till svenska for-
hallanden.

Studien fran Malmivaara et al. [8] som visade pa en kostnad pa 46 500 kr
(€5000) per vunnen QALY hade en delvis felaktig patientpopulation och an-
sags inte kunna granskas pa ett relevant satt. Denna studie ingar darfor inte i
den sammanfattande bedémningen.

Slutsatser

Hemikraniektomi jamfort med ingen hemikraniektomi vid behandling av
ischemisk stroke bedoms innebéra en mattlig till hog kostnad per vunnet kva-
litetsjusterat levnadsar (viss halsoekonomisk evidens).
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar
Referens
Land

Fragestallning, design

Kostnader

Effektmatt

Resultat

Kommentarer

Hofmeijer et al.
[31

2013
Nederlanderna

Kostnadseffektiviteten av hemikra-
niektomi vid hemisfarisk (space
occupying) hjarninfarkt.

Markovmodell
Livsiangt perspektiv

Halso-och sjukvardsperspektiv

Direkta kostnader.
2009 ars priser.

Vilken diskonteringsranta
som anvants anges €j i ar-
tikeln.

QALY uppméatta med SF-
36.

Vilken diskonteringsranta
som anvants anges eji ar-
tikeln.

Livslang tidshorisont:
€60 000 per vunnen QALY

Vid 3-arsuppfolining:

€127 000 per vunnen QALY

Analysen gjord med ett
nederlandskt perspektiv
vilket innebar en ganska
god overforbarhet till
svenska forhallanden.

Analysen haller till synes
god kvalitet aven om en
del uppgifter som skulle
férenkla granskning sak-
nas.

Ingen industrifinansiering.
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Litteratursokning

Databas: Medline Databasleverantor: Pubmed Datum: 2016-03-02/Halsoekonomi
Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad D08)

SO6knr  Termtyp ) Soktermer Antal ref.)
MeSH Terms stroke 97811
MeSH Terms cerebral infarction 27094
MeSH Terms infarction, middle cerebral 6292

artery
MeSH Terms caro_t|d artery, internal, dis- 1093
section
MeSH Terms carotid artery thrombosis 2985
MeSH Terms mtracramgl embolism and 19273
thrombosis
MeSH Terms intracranial embolism 4517
MeSH Terms intracranial thrombosis 5090
MeSH Terms brain edema 12919
Text Word stroke* 214948
brain* OR cerebr* OR hemi-
spher* OR intracran* OR in-
tracerebral OR supratentorial
Text Word OR MCA OR anterior circula- 33947
tion)) AND (infarct* OR
thrombo* OR emboli*
brain OR cerebr* OR hemi-
spher* OR intracranial OR
mca OR anterior circulat*))
Text Word AND (oedema OR odema 97166
OR edema OR swell* OR
swollen)",
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR
#5 OR #6 OR #7 OR #8 OR 313084
#9 OR #10 OR #11 OR #12
MeSH Terms decompression, surgical 12418
MeSH Terms decompressive craniectomy = 671
MeSH Terms craniotomy 12346
MeSH Terms trephining 1326
decompress* OR craniec-
tom* OR craniotom* OR
Text Word hemi*craniect* OR trepa* OR 61664
treph*
#14 OR #15 OR #16 OR #17
OR #18 61664
#13 AND #19 4233
"cost analysis" OR "cost effec-
tiveness" OR "cost utility" OR
life year* saved" OR "life 91840

years gained" OR "quality ad-
justed life year* OR "quality-
adjusted life year* OR QALY
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#20 AND #21

11
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Akut omhandertagande

Rad: E02

Tillstand: Stroke

Atgard: Vard pa strokeenhet
Jamforelsealternativ: Konventionell vard

Sammanfattande beddmning

Ett flertal studier av tillstandet och atgarden identifierades i litteratursok-
ningen. Den enda av dessa som ansags halla hog kvalitet och som anvant ett
relevant utfallsmatt kom till slutsatsen att behandlingen var kostnadseffektiv.
Baserat pa denna studie gjorde vi foljande bedémning: Behandling vid
strokeenhet jamfort med konventionell vard efter stroke innebéar en lag kost-
nad per kvalitetsjusterat levnadsar (QALY).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. | s6kningen an-
vandes samma soktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den hélsoekonomiska litteratursokningen gav 21 traffar [1-21]. Tva av
dessa kunde inte granskas pa grund av att dessa publicerats pa annat sprak
(spanska) [3, 21]. Tva av traffarna var samma studie, [16, 17] vilket med-
forde att en av dessa exkluderades fran analysen. En av traffarna var ingen
studie (utan utgjorde t.ex. kommentar eller studieprotokoll) [16]. Ytterligare
atta studier exkluderades da de inte anvant nagon halsoekonomisk metod [1,
2, 4-6, 8, 15, 20]. Vidare studerades en annan atgard (mobil strokeenhet) i
fyra av studierna [10, 11, 13, 18]. Slutligen saknade en av studierna jamforel-
sealternativ [7]. Detta innebar att tva studier inkluderades i var analys [9, 19].
En av dessa ingar dock inte i den sammanfattande bedémningen, eftersom
den inte anvande QALY som utfallsmatt, men beddmdes anda som komple-
ment till den ingdende studien [9].

Inga andra underlag eller egna berdkningar inkluderades i den halsoekono-
miska bedémningen.

Resultat

Den enda studien [19] som beddmdes som relevant och av god kvalitet vi-
sade att kostnaden per vunnen QALY var cirka 38 000 kronor (NZ$6747)
Ké&nslighetsanalysen i denna studie visade att &ven om en mycket kort tidsho-
risont anvandes sa steg kostnaden per vunnen QALY endast till mattliga ni-
vaer.

Diskussion
Studien som inkluderades i bedomningen visade att strokeenhet innebar goda
effekter till relativt Iaga kostnader pa saval kort som lang sikt.
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Studien av Moodie et al. [9] kom till slutsatsen att behandling pa strokeenhet
ar kostnadseffektivt jamfort med konventionell behandling. Vidare framkom
likande resultat i en studie fran Frankrike [22]. Denna identifierades inte i lit-
teratursokningen, eftersom den var fér gammal.

En problematik &r att vardformen “strokeenhet” kan vara svar att definiera
och vad som inkluderas i en strokeenhet kan variera fran studie till studie. Vi
har enbart kunnat bedoma effektiviteten av den typ av enhet som anvéandes i
studien av Te Ao et al. [19], dven om resultatet av denna studie ar relativt
samstammig med Ovrig litteratur som identifierades [9, 22].

Slutsatser

Behandling vid strokeenhet efter stroke bedoms innebéara en lag kostnad per
kvalitetsjusterat levnadsar jamfort med konventionell vard (viss halsoekono-
misk evidens)
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar
Referens
Land

Fragestallning, design

Kostnader

Effektmatt

Resultat

Kommentarer

Te Ao et al. 2012

Kostnadseffektiviteten av strokeen-
het jamfort med konventionell
vard.

En besluts-analytiskmodell modell
utgjorde grunden for analysen.

Ett halso-och sjukvardsperspektiv
anvandes i grundscenariot.

En livslAng tidshorisont anvandes.

Endast direkta kostnader
inkluderades i analysen

2008 ars priser.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

QALY anvandes som ef-
fektmatt. Vikter for att be-
rakna antalet QALYs ham-
tades fran publicerad
litteratur.

En diskonteringsranta pa 3
procent anvandes.

Vid ett livslangt perspektiv:

Okade kostnader for at-
géarden: NZ$10 256

Vunna QALYs: 1,52

Kostnad per vunnen
QALY: NZ$6747

Kanslighetsanalys 1 ars
tidshorisont:

Kostnad per vunnen
QALY: NZ$42 813

Analysen ar av god kvali-
tet. Val av data och anta-
ganden uppfattas som rim-
liga. Analysen ar
transparent.

Att analysen ar genomférd
i Nya Zeeland ger en rela-
tivt god dverforbarhet.
Detta d& kostnadsnivan i
landerna ar pa ungefar
samma niva.

Studien ej sponsrad av in-
dustrin.
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Litteratursokning

Databas: MEDLINE Databasleverantor: PubMed Datum: 2016-03-02/Héalsoeko-

nomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad E02)

Soknr I)e rmtyp Soktermer *A*r)ltal ref.
Medicinsk s6kstrang 1248
"cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
"cost utility" OR "life years saved" OR "life 91993
years gained" OR "quality adjusted life years"
OR "quality-adjusted life years" OR QALY
1 AND 2 21
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Rad: E10

Tillstand: Benpares eller oférmaga att ga vid stroke i
akutskedet

Atgéard: Kompressionsstrumpa, graderad, for att
forebygga venos tromboembolism

Jamforelsealternativ: Ingen kompressionsstrumpa

Sammanfattande beddmning
Det saknas halsoekonomisk evidens for kompressionsstrumpa for att fore-
bygga djup ventrombos.

Metod
En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. | s6kningen an-
vandes samma soktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den hélsoekonomiska litteratursokningen genererade tva traffar [1-2],
varav ingen var relevant for fragestallningen.

Inga andra underlag eller egna berdkningar inkluderades i den halsoeko-
nomiska bedémningen.

Slutsatser
Ej bedombar eftersom atgarden inte har nagon effekt.

Referenser

1. Dennis M, Sandercock P, Graham C, Forbes J, Collaboration CT,
Smith J. The clots in legs or stockings after stroke (clots) 3 trial: A
randomised controlled trial to determine whether or not intermittent
pneumatic compression reduces the risk of post-stroke deep vein
thrombosis and to estimate its cost-effectiveness. Health technology
assessment (Winchester, England). 2015;19:1-90

2. Dennis M, Sandercock P, Murray G, Forbes J, Collaboration CT.
Does intermittent pneumatic compression reduce the risk of post
stroke deep vein thrombosis? The clots 3 trial: Statistical analysis
plan. Trials. 2013;14:66

Litteratursokning

Databas: Medline Databasleverantor: Pubmed Datum: 2016-03-02/Halsoekonomi
Amne: Nationella riktlinjer stroke
(rad E10)

Soknr Termtyp Soktermer Antal ref.

Medicinsk s6kstrang 169

"cost analysis" OR "cost effec-
tiveness" OR "cost utility" OR "life
year* saved" OR "life years

gained" OR "quality adjusted 91840
life year*" OR "quality-adjusted

life year* OR QALY

#1 AND #2 2
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Rad: E11

Tillstand: Benpares eller oférmaga att ga vid stroke i
akutskedet

Atgard: Pneumatisk kompressionsstrumpa
(venkompressionssystem), for att forebygga vends
tromboembolism

Jamforelsealternativ: Ingen pneumatisk
kompressionsstrumpa

Sammanfattande beddmning
Det saknas studier som kan végleda i bedémningen av pneumatiska kom-
pressionsstrumpors kostnadseffektivitet.

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. I sékningen an-
vandes samma séktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer. Den halsoekono-
miska litteraturstudien genererade 2 traffar [1,2]. Endast en av studierna
visade sig vara en hélsoekonomisk utvérdering och inkluderades i den halso-
ekonomiska bedomningen.

Resultat

Studien berdknade att pneumatiska kompressionsstrumpor férhindrar en ront-
gendetekterad djup ventrombos till en kostnad av £1 282 (SEK 16 000). Stu-
dien formadde inte véardera kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsar pa grund
av for 1ag statistisk styrka, eftersom antalet lungemboliska handelser i studien
var forsumbar. Studiens resultat gar inte att anvanda som underlag for en hal-
soekonomisk bedomning eftersom det inte finns nagon tydlig koppling mel-
lan en undviken djup ventrombos och dess effekter pa kostnader, livskvalitet
och dodlighet.

Diskussion

For att berdkna kostnadseffektiviteten av DVT profylax krdvs modellstudier
som beraknar risken for lungemboli utifran i studien detekterade distala och
proximala ventromboser.

Slutsatser
Det saknas publicerad hdlsoekonomisk evidens for pneumatiska kompress-
ionsstrumpor.

Referenser

1. Dennis M, Sandercock P, Graham C, Forbes J, Collaboration CT,
Smith J. The clots in legs or stockings after stroke (clots) 3 trial: A
randomised controlled trial to determine whether or not intermittent
pneumatic compression reduces the risk of post-stroke deep vein
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thrombosis and to estimate its cost-effectiveness. Health technology
assessment (Winchester, England). 2015;19:1-90
2. Dennis M, Sandercock P, Murray G, Forbes J, Collaboration CT.
Does intermittent pneumatic compression reduce the risk of post
stroke deep vein thrombosis? The clots 3 trial: Statistical analysis
plan. Trials. 2013;14:66

Tabellering av inkluderade studier

Forfat-
tare, ar
Refe-
rens Fragestallning, Kommenta-
Land design Kostnader Effektmatt Resultat rer
Dennis Att bestamma Direkta sjuk- Undviken Ingen skill- Studien sak-
et alt om pneumatisk vardskost- DVT nad i livs- nade stat-
2015 kompressions- nader kvalitet eller  istisk styrka
strumpa reduce- Kvalitetsju- i QALDs att vardera
Storbri- rar risken for 2012/-13 &rs  sterade lev- kostnadsef-
tannien d]upa ventrom- priser nadsdagar Kostnaden fektiviteten
boser efter stroke (QALDs) for att fore-  av pneu-
och att estimera Ingen dis- bygga en matiska
derag kostnadsef- kontering Ingen dis- DVT estime- !(ompteSS-
fektivitet gjordes kontering rades till lonsstrum-
p.g.a. den gjordes £1282 por.
RCT korta tids- p.g.a. den
horisont korta tidsho-
6 manaders som anvan-  risont som
uppfoélining des. anvandes.

Litteratursokning

Databas: Medline Databasleverantor: Pubmed Datum: 2016-03-02/Halsoekonomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad E11)

SOknr  Termtyp *

1.

Soktermer
Medicinsk sdkstrang

"cost analysis" OR "cost
effectiveness" OR "cost
utility" OR "life year*
saved" OR "life years
gained" OR "quallity ad-
justed life year*" OR
"quality-adjusted life
year*' OR QALY

#1 AND #2

Antal ref. **

169

91840
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Rehabiliteringsinsatser under tidig
och sen fas

Rad: FO2
TillstAnd: Stroke, lindrig till mattlig

Atgéard: Tidig understodd utskrivning fr&n sjukhus till
hemmet dar ett multidisciplinart stroketeam bade
koordinerar utskrivning och utfor fortsatt
rehabilitering i hemmiljon

Jamforelsealternativ: Sedvanlig vard

Sammanfattande beddmning

Tidig understodd utskrivning fran sjukhus till hemmet foljt av fortsatt koordi-
nerad rehabilitering fran strokeenhet, jamfort med sedvanlig vard pa stroke-
enhet, vid behandling av lindrig till mattlig stroke bedoms ha en Iag till matt-
lig kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar.

Metod

Det halsoekonomiska faktaunderlaget baseras pa en SBU-rapport ” Tidig
koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo for aldre efter
stroke™ [1]. Fragestallningen i SBU-rapporten studerades genom en systema-
tisk litteratursokning efter halsoekonomiska studier. S6kningen genomférdes
under augusti 2014. Litteratursokningen har for riktlinjearbetets rakning upp-
daterats till 23 maj 2016 utan att nagra fler relevanta studier identifierats. To-
talt identifierades 297 studier varav nio beddmdes relevanta. Av dessa nio
bedémdes tre fran Sverige vara de mest relevanta [2-4]. Dessa byggde pa
samma Kliniska studie, men med olika uppf6ljningstider, och studerade re-
sursforbrukningen.

I sokningen fann man en studie som studerat kostnadseffektiviteten av in-
terdisciplindra team som koordinerade den tidiga utskrivningen och fortsatta
rehabilitering i hemmiljo [5]. | denna engelska modellstudie simulerades
kostnader och effekter av atgéarden i jamforelse med sedvanlig vard pa
strokeenhet utifran ett tiodrsperspektiv. Simuleringen bygger pa data fran ett
strokeregister.

Inga andra underlag eller egna berdakningar inkluderades i den hélsoekono-
miska bedémningen.

Resultat

I den svenska femarsuppfoljningen, i likhet med de tidigare uppféljningarna
[2, 4], visades en statistiskt sakerstalld skillnad i medelvardtiden pa sjukhus
(32 dagar i interventionsgruppen jamfort med 51 dagar i kontrollgruppen,
p=0,02) [3]. Sammanfattningsvis visar de tre uppfoljningarna att vardtiden pa
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sjukhus verkar kunna forkortas bland dem som fick tidig koordinerad ut-
skrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljé med interdisciplinért team,
utan att detta medfor ckad resursforbrukning i 6ppenvarden.

| den engelska kostnadseffektivitetsstudien gav interdisciplindr teambase-
rad hemrehabilitering efter vard pa strokeenhet en dkad kostnad pa 22 600
kronor per patient (1 400 brittiska pund i 2006 ars prisniva) och en vinst i
QALYSs pa 0,079 per patient i jamforelse med sedvanlig vard pa strokeenhet.
Detta innebar en kostnad per QALY pa 285 600 kronor (17 721 brittiska
pund).

Sammantaget visar modellsimuleringen av Saka och medarbetare [5], till
skillnad fran de kortsiktiga kostnadsanalyserna som baserades pa kliniska
studier [2-4], att interdisciplindr teambaserad hemrehabilitering leder till
okade kostnader i jamfdrelse med sedvanlig vard pa tio ars sikt.

Diskussion

Kostnadseffektiviteten av koordinerad utskrivning har i en liten svensk studie
visat sig minska vardtid pa sjukhus utan att kostnaderna for 6ppenvarden
okat. Dessa resultat skulle tyda pa att interventionen kan vara kostnadsbespa-
rande. | den engelska kostnadseffektivitetsanalysen som gjorts utifran ett tio-
arsperspektiv estimerades kostnaden till 285 000 kronor per vunnen QALY.

Slutsatser

Tidig understodd utskrivning fran sjukhus till hemmet med rehabilitering i
hemmet av ett multidisciplinért strokekompetent rehabiliteringsteam bedéms
ha en Iag till mattlig kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar jamfort med sed-
vanlig vard pa strokeenhet (viss halsoekonomisk evidens).

Referenser

1. SBU-rapport Tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering
i hemmilj6 for aldre efter stroke (2015).www.sbu.se/234. Hamtad
fran:

2. Holmqvist, LW, von Koch, L, de Pedro-Cuesta, J. Use of healthcare,
impact on family caregivers and patient satisfaction of rehabilitation
at home after stroke in southwest Stockholm. Scandinavian journal of
rehabilitation medicine. 2000; 32(4):173-9.

3. Thorsen, AM, Widen Holmagqvist, L, von Koch, L. Early supported
discharge and continued rehabilitation at home after stroke: 5-year
follow-up of resource use. Journal of stroke and cerebrovascular
diseases : the official journal of National Stroke Association. 2006;
15(4):139-43.

4. von Koch, L, de Pedro-Cuesta, J, Kostulas, V, Almazan, J, Widen
Holmqvist, L. Randomized controlled trial of rehabilitation at home
after stroke: one-year follow-up of patient outcome, resource use and
cost. Cerebrovasc Dis. 2001; 12(2):131-8.

5. Saka, O, Serra, V, Samyshkin, Y, McGuire, A, Wolfe, CC. Cost-
effectiveness of stroke unit care followed by early supported
discharge. Stroke. 2009; 40(1):24-9.
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Rad: F10a

Tillstand: Nedsatt gangformaga, mattlig till uttalad,
efter stroke

Atgérd: Elektromekanisk gangtraning (robottraning) i
kombination med annan fysioterapi

Jamforelsealternativ: Enbart annan fysioterapi

Sammanfattande beddmning

Den halsoekonomiska litteratursokningen resulterade i fem soktréffar, varav
en studie bedomdes aktuell att granska pa fulltextniva. Ingen studie bedom-
des uppfylla kriterierna for inkludering i underlaget.

Metod

Den hélsoekonomiska litteratursokningen utfordes i databaserna Cochrane

Library via databasleverantor Wiley och PubMed via databasleverantor US
National Library Medicine. Litteratursokstrangen bestar av den medicinska
litteraturgenomgangens soktermer med komplettering av halsoekonomiska
sOktermer.

Litteratursokningarna i Cochrane Library och PubMed resulterade i tre re-
spektive tva soktraffar. Efter rensning av dubbletter vid sammanslagning av
soktraffarna fran de tva databaserna aterstod tre studier. En soktraff var ej
publikation av genomford studie [1]. En studie saknade relevant fragestall-
ning, halsoekonomisk metodik samt relevanta utfallsmatt for bedomning av
aktuell atgard [2]. En studie uteslots med anledning av Iag kvalitet, bristande
studiedesign och dalig dverforbarhet [3].

Slutsatser

Det saknas publicerad halsoekonomisk evidens for elektromekanisk gangtra-
ning (robottraning) i kombination med annan fysioterapi vid nedsatt gangfor-
maga, mattlig till uttalad, efter stroke.

Litteratursdkning

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley Datum: 2019-08-21 Halsoekonomi

Amne: NR Stroke Rad F10A Elektromekanisk gangtréning (robottraning) i kombination med
annan fysioterapi vid nedsatt gangférmaga efter stroke

Soknr Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1 MeSH MeSH descriptor: [Stroke Rehabilitation] explode all 9093

trees OR MeSH descriptor: [Stroke] explode all trees
OR MeSH descriptor: [Paresis] explode all trees

2. FT (stroke OR poststroke OR hemipares* OR paresis OR 55600
pareses OR “cerebrovascular accident” OR “brain
infarction” OR “brain vascular accident”):ti,ab,kw

3. #1 OR #2 55963

4. MeSH MeSH descriptor: [Orthotic Devices] explode all trees 1841
OR MeSH descriptor: [Robotics] explode all trees OR
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5 T

6.

7. MeSH

8. T

9.

10.

11.  MeSH/FT
12.

MeSH descriptor: [Exoskeleton Device] explode all
trees

(“electromechanical gait training” OR “robotic-
assist*”” OR “robot-assist*” OR “robotic device*” OR
“robotic gait-training device*” OR “automated
electromechanical” OR “electromechanical-
assisted device*” OR “electromechanical gait train*”
OR exoskeleton* OR Lokomat):ti,ab,kw

#4 OR #5

MeSH descriptor: [Walking] explode all trees OR
MeSH descriptor: [Gait] explode all trees

(walking or gait or ambulation):ti,ab,kw
#7 OR #8

#3 AND #6 AND #9
Cochrane library publication date, yrs 2016-2019

MeSH descriptor: [Costs and Cost Analysis] explode
all trees OR Mesh descriptor: [Quality-Adjusted Life
Year] OR ("cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
"cost utility" OR "life years saved" OR "life years
gained" OR "quality adjusted life years" OR "quality-
adjusted life years" OR QALY):ti,ab,kw

Cochrane library publication date, yrs 2016-2019
#10 AND #11

2466

3978
5205

33066

33067

177
CDSR 2
CENTRAL 175

15706

3
CDSR -
CENTRAL 3

Databas: PubMed Databasleverantér: NLM Datum: 2019-08-21 Halsoekonomi

Amne: NR Stroke Rad F10A Elektromekanisk gangtréning (robottréning) i kombination med
annan fysioterapi vid nedsatt gangformaga efter stroke

Soknr Termtyp *)

L Mesh/FT
2. Mesh/FT
3. Mesh/FT
4.
5.
6.

Soktermer

"Stroke Rehabilitation"[Mesh] OR "Stroke"[Mesh] OR
"Paresis/rehabilitation"[Mesh] OR stroke[tiab] OR
hemipares*[tiab] OR paresis[tiab] OR pareses[tiab]
OR cerebrovascular accident[tiab] OR brain
infarction[tiab] OR brain vascular accident[tiab]

“Orthotic Devices”[Mesh] OR "Robotics'[Mesh] OR
"Exoskeleton Device"[Mesh] OR electromechanical
gait training[tiab] OR robotic-assist*[tiab] OR robot-
assist*[tiab] OR robotic device*[tiab] OR robot*[ti]
OR gait-training device*[tiab] OR automated
electromechanical[tiab] OR electromechanical-
assisted device*[tiab] OR electromechanical gait
train*[tiab] OR exoskeleton*[tiab] OR Lokomat[tiab]

"Gait'[Mesh] OR "Walking"[Mesh] OR Walking[tiab]
OR gait[tiab] OR ambulation[tiab]

1-3 AND

Publication date from 2016/08/01; English

Filters: Systematic Reviews; Meta-Analysis;
Publication date from 2016/08/01; English

4 AND (systematic[tiab] AND review*[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR literature review([tiab]) NOT
Medline[sb]

Publication date from 2016/08/01

Databas/
Antal ref. **)
281094

46931

119497

215

15

8
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50R 6 19

8. Filters activated: Randomized Controlled Trial 40
9. 4 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 14
10.  Mesh/FT “Costs and Cost Analysis"[Mesh] OR "Quality- 31173
adjusted life years'[Mesh] OR (cost analysis[tiab] OR
cost effectiveness[tiab] OR cost utility[tiab] OR life
years saved[tiab] OR life years gained[tiab] OR
quality adjusted life years[tiab] OR quality-adjusted
life years[tiab] OR QALY[tiab])
Publication date from 2016/08/01; English
11. #4 AND #10 2
Publication date from 2016/08/01; English

Referenser

1. Wright, A, Stone, K, Lambrick, D, Fryer, S, Stoner, L, Tasker, E, et
al. A Community-Based, Bionic Leg Rehabilitation Program for
Patients with Chronic Stroke: clinical Trial Protocol. Journal of
stroke and cerebrovascular diseases. 2018; 27(2):372-80.

2. Housley, SN, Garlow, AR, Ducote, K, Howard, A, Thomas, T, Wu,
D, et al. Increasing Access to Cost Effective Home-Based
Rehabilitation for Rural Veteran Stroke Survivors. Austin J
Cerebrovasc Dis Stroke. 2016; 3(2):1-11.

3. Bustamante Valles, K, Montes, S, Madrigal Mde, J, Burciaga, A,

Martinez, ME, Johnson, MJ. Technology-assisted stroke
rehabilitation in Mexico: a pilot randomized trial comparing
traditional therapy to circuit training in a Robot/technology-assisted
therapy gym. Journal of neuroengineering and rehabilitation. 2016;
13(1):83.

73



Rad: F10b

Tillstand: Nedsatt rorelseformaga i arm och hand,
mattligt uttalad, efter stroke

Atgérd: Elektromekanisk arm- eller handtraning
(robottraning) i kombination med annan traning

Jamforelsealternativ: Enbart annan traning

Sammanfattande beddmning

Den hélsoekonomiska litteratursokningen resulterade i sju soktraffar. Ingen
studie uppfyllde kriterierna for inkludering i underlaget.

Metod

Den hélsoekonomiska litteratursékningen utfordes i databaserna Cochrane

Library via databasleverantdr Wiley och PubMed via databasleverantor US
National Library Medicine. Litteratursokstrangen bestar av den medicinska
litteraturgenomgangens soktermer med komplettering av halsoekonomiska
soktermer.

Litteratursdkningarna i Cochrane Library och PubMed resulterade i sju
respektive noll soktraffar. Efter rensning av dubbletter, aterstod fem studier.
Tre studier var ej publikationer av genomforda studier [1-3]. Tva studier
saknade halsoekonomisk metodik, relevanta fragestallningar och utfallsmatt
for bedomning av aktuell atgard [4, 5].

Slutsatser

Det saknas publicerad hdlsoekonomisk evidens for elektromekanisk arm-
eller handtraning (robottraning) i kombination med annan tréning vid nedsatt
rérelseformaga i arm och hand, mattligt uttalad, efter stroke.
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Litteratursokning

Databas: Cochrane Library Databasleverantor: Wiley Datum: 2019-08-21 Halsoekonomi

Amne: NR Stroke Rad F10B Elektromekanisk arm- och handtréning (robottraning) i
kombination med annan fysioterapi vid nedsatt formaga efter stroke

Soknr Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1 MeSH MeSH descriptor: [Stroke Rehabilitation] explode all 9093

trees OR MeSH descriptor: [Stroke] explode all trees
OR MeSH descriptor: [Paresis] explode all trees

2. FT (stroke OR poststroke OR hemipares* OR paresis OR 55600
pareses OR “cerebrovascular accident” OR “brain
infarction” OR “brain vascular accident”): ti,ab,kw

3. #1 OR #2 55963

4. MeSH MeSH descriptor: [Orthotic Devices] explode all trees 1841
OR MeSh descriptor: [Robotics] explode all trees OR
MeSH descriptor: [Exoskeleton Device] explode all
trees

5. FT (“robotic-assist*” OR “robot-assist*”” OR “robotic 2412
device*” OR “automated electromechanical” OR
“electromechanical-assisted device*” OR
exoskeleton*):ti,ab,kw

6. #4 OR #5 3934

7. FT (“arm training” or “arm-training” or “assisted arm 121627
training” or “assisted arm-training” or arm or arms or
hand or hands):ti,ab,kw

8. #3 AND #6 AND #7 175
Cochrane Library publication date 2016-2019 CDSR 1
Central 173
CA1l
9. MeSH descriptor: [Costs and Cost Analysis] explode 15706

all trees OR Mesh descriptor: [Quality-Adjusted Life

Year] OR ("cost analysis" OR "cost effectiveness" OR

"cost utility" OR "life years saved" OR "life years

gained" OR "quality adjusted life years" OR "quality-

adjusted life years" OR QALY):ti,ab,kw

10. #8 AND #9 7

CDSR -
Central 7

Databas: PubMed Databasleverantér: NLM Datum: 2019-08-21 Halsoekonomi

Amne: NR Stroke Rad F10b Elektromekanisk arm- och handtréning (robottraning) i
kombination med annan fysioterapi vid nedsatt rérelseformaga i arm och hand efter stroke

Soknr Termtyp *) SOktermer Databas/
Antal ref. **)
1 Mesh/FT "Stroke Rehabilitation"[Mesh] OR "Stroke"[Mesh] OR 281094

"Paresis/rehabilitation"[Mesh] OR stroke[tiab] OR
hemipares*[tiab] OR paresis[tiab] OR pareses[tiab]
OR cerebrovascular accident[tiab] OR brain
infarction[tiab] OR brain vascular accident[tiab]

2. Mesh/FT Orthotic Devices[Mesh] OR "Robotics"[Mesh] OR 44980
electromechanical arm training[tiab] OR robotic-
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assist*[tiab] OR robot-assist*[tiab] OR robotic
device*[tiab] OR robot*[ti] OR arm-training
device*[tiab] OR hand-training device*[tiab] OR
automated electromechanical[tiab] OR
electromechanical-assisted device*[tiab] OR
electromechanical arm train*[tiab] OR
electromechanical hand train*[tiab] OR robotic arm
motor treatment[tiab] OR Robotic Arm
Rehabilitation[tiab]

Mesh/FT "Upper Extremity"[Mesh] OR "Arm"[Mesh] OR 774187
"Hand"[Mesh] OR hand[tiab] OR hands[tiab] OR
arm[tiab] OR arms[tiab] OR upper limb*[tiab] OR
upper extremit*[tiab] OR finger*[tiab]

4. #1 AND #2 AND #3 158
Filters activated: Publication date from 2018/01/01,
English
5. Filters activated: Systematic Reviews, Meta-Analysis 10
6. #4 AND (systematic[tiab] AND review*[tiab] OR 3
meta-analysis[tiab] OR literature review[tiab]) NOT
Medline[sb])
7. Filters activated: Randomized Controlled Trial 17
8. #4 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 25
9. Mesh/FT “Costs and Cost Analysis'[Mesh] OR "Quality- 15314
adjusted life years'[Mesh] OR (cost analysis[tiab] OR
cost effectiveness[tiab] OR cost utility[tiab] OR life
years saved[tiab] OR life years gained[tiab] OR
quality adjusted life years[tiab] OR quality-adjusted
life years[tiab] OR QALY[tiab])
Filters activated: Publication date from 2018/01/01,
English
10. #4 AND #9 -

Referenser

1. Bosomworth, H, Shaw, L, Aird, L, Andole, S, Cohen, DL, Dawson,
J, et al. Robot assisted training for the upper limb after stroke (ratuls)
trial: study progress. European stroke journal. 2018; 3(1):594-.

2. Rodgers, H, Shaw, L, Bosomworth, H, Aird, L, Alvarado, N, Andole,
S, et al. Robot Assisted Training for the Upper Limb after Stroke
(RATULS): study protocol for a randomised controlled trial. Trials.
2017; 18(1):340.

3. Bosomworth, H, Shaw, L, Rodgers, H. Robot assisted training for the
upper limb after stroke (RATULS). International journal of stroke.
2015; 10:421-2.

4. Tedesco Triccas, L, Burridge, JH, Hughes, AM, Rothwell, J,
Desikan, M, Verheyden, G. A mixed-methods study exploring the
combination of non-invasive brain stimulation and robot therapy for
the impaired upper limb in stroke. Physiotherapy (united kingdom).
2015; 101:eS1496-¢S7.

5. Timmermans, A, Lemmens, R, Pulles, S, Smeets, R, Seelen, H.

Effectiveness of haptic master supported task-oriented arm training in
chronic stroke patients. Neurorehabilitation and neural repair. 2012;
26(6):751-2.
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Rad: F24

TillstAnd: Nedsatt motorik i arm och hand, viss
rorlighet i handled och fingrar, efter stroke

Atgéard: Modifierad Cl-terapi

Jamforelsealternativ: Sedvanlig arm och
handtraning

Sammanfattande beddmning

Det saknas halsoekonomisk evidens for Modifierad CIMT. Kostnaden per
QALY for modifierad CIMT bedoms som lag (skattning). Bedomningen ar
oséker.

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. I sékningen an-
vandes samma séktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den halsoekonomiska litteratursokningen genererade tva traffar. Ingen av
de funna studierna rorde modifierad CIMT. En studie saknade ekonomisk
analys [1]. Den andra studien inneholl en ekonomisk utvérdering men inte av
modifierad CIMT [2].

Eftersom hédlsoekonomiska studier saknas gjordes en skattning av kost-
nadseffektiviteten i samrad med projektledningen for strokeriktlinjerna.

Resultat

Enligt de medicinska experterna uppstar inga extrakostnader pa grund av mo-
difierad CIMT da stora variationer forekommer och &r terapeutspecifik.
Kostnaden for vanten ar negligerbar. Modifierad CIMT beddms vara kost-
nadsneutral sa lange traningen inte tar langre tid an i jamforelsealternativet.
Beddmningen ar osaker.

Atgarden har oklar effekt pa livskvalitet och en viss positiv effekt pa moto-
rik och daglig aktivitet. Inga biverkningar. Sjdlva traningen kan forvantas ge
ett litet QALY-dekrement efterom den fungerande armen inte kan anvéandas.
Modifierad CIMT ger sannolikt en liten QALY-vinst, oklart hur lange. Be-
démningen &r oséker.

Slutsatser

Det saknas publicerad hdlsoekonomisk evidens for modifierad CIMT.
Kostnaden per QALY for modifierad CIMT bedoms som lag (skattning).
Bedomningen ar oséker.

Referenser

1. Pang MY, Harris JE, Eng JJ. A community-based upper-extremity
group exercise program improves motor function and performance of
functional activities in chronic stroke: A randomized controlled trial.
Archives of physical medicine and rehabilitation. 2006;87:1-9
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2. French B, Leathley M, Sutton C, McAdam J, Thomas L, Forster A, et
al. A systematic review of repetitive functional task practice with
modelling of resource use, costs and effectiveness. Health technology
assessment (Winchester, England). 2008;12:iii, ix-x, 1-117

Litteratursokning

Databas: Medline Databasleverantor: Pubmed Datum: 2016-09-27/Halsoekonomi
Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad F24)
Soknr  Termtyp Soktermer Antal ref.
1. Medicinsk s6kstrang 452
"cost analysis" OR "cost effec-
tiveness" OR "cost utility" OR
"life year* saved" OR "life years
2 gained" OR "quality adjusted 95510
life year*" OR "quality-adjusted
life year® OR QALY
3. #1 AND #2 2
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Rad: F27

TillstAnd: Spasticitet som orsakar problem efter stroke
Atgérd: Botulinumtoxin i kombination med andra
rehabiliteringsatgarder

Jamforelsealternativ: Behandling utan
Botulinumtoxin

Sammanfattande beddmning

Den hélsoekonomiska litteratursokningen gav ett flertal traffar varav en stu-
die bedémdes halla god kvalitet och var relevant for svenska forhallanden.
Denna studie visade att behandlingen var kostnadseffektiv nar en lang tidsho-
risont anvandes. Detta innebar att vi gjorde féljande bedémning:
Botulinumtoxin jamfort med behandling utan Botulinumtoxin vid spasticitet-
symptom innebér en 1ag-till-mattlig kostnad per vunnet kvalitetsjusterat lev-
nadsar (QALY).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. | s6kningen an-
vandes samma soktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den hélsoekonomiska litteratursokningen genererade tio traffar [1-10].
Tva av dessa var inte studier (utan utgjorde t.ex. kommentar eller
studieprotokoll) [1, 5]. Ytterligare tva traffar exkluderades da man inte
anvant nagon hélsoekonomisk metod [4, 9]. Av aterstaende sex studier [2, 3,
6-8, 10] hade en studie en studiepopulation som inte matchade tillstandet [3].
Vidare anvéandes i tva av studierna inte utfallsmatt som mojliggjorde ja-
mforelser med andra behandlingar.[6, 10] Slutligen var tva av traffarna
samma studie, [7, 8] vilket innebar att en av dessa exkluderades fran
bedémningen [8]. Tva studier inkluderades saledes i bedomningen [2, 7].

Infor slutversionen gjordes en uppdaterad litteratursokning. Sokningen ge-
nererade tva nya traffar men ingen av dessa inkluderades. En ar en tysk kli-
nisk studie som jamforde botulinumtoxin med en kontrollgrupp. Studien &r
inte randomiserad och val av behandling avgjordes av behandlande lakare
fore studiens start. Studien ar beh&ftad med en mangd metodologiska svag-
heter och beréknar en ICER som inte gar att jamfora med andra ICER [11].
Den andra &r en svensk studie som kan betecknas som en sjukvardskostnads-
kalkyl som beréknar kostnader for att utjamna de regionala skillnaderna i an-
vandning vid stroke, MS, CP, trauma och ryggmaérgsskada. Ingen kostnadsef-
fektivitet beraknades [12].

Inga andra underlag eller egna berdkningar inkluderades i den hélsoekono-
miska bedémningen.

Resultat

De tva studierna som inkluderades i var analys visade pa olika resultat bero-
ende pa vilka antaganden som gjordes. Resultatet av studierna varierade fran
att vara en kostnadsbesparande behandling till att innebara en hdg till mycket
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hog kostnad (1 094 000 kronor (= £ 93 500)) per vunnen QALY [2, 7]. P&
grund av den langre tidshorisonten bedémdes resultatet fran Doan et al. vara
mest relevant och den sammanfattande bedomningen baseras darfér enbart pa
denna studie. Behandlingen resulterade i en klinisk vinst till en minskad kost-
nad j&mfort med ingen behandling [2]. Analysen av Doan et al. visade vidare
att kostnaden per vunnen QALY &kade vid ett halso- och sjukvardsperspek-
tiv (12 900 kronor (= £ 1099) per behandlad individ), men minskade vid ett
samhallsperspektiv (22 200 kr (= £ 1899) per behandlad individ), vilket dven
inkluderar kostnader utanfor halso- och sjukvardssektorn [2].

Diskussion

Resultaten i de tva studierna skiljer sig vasentligt at. Detta beror sannolikt pa
att tva olika tidshorisonter anvants (3 manader respektive 5 ar). En kanslig-
hetsanalys i Doan et al. visar att kostnaden per vunnen QALY steg kraftigt
(+84%) om tidshorisonten sanks till 1 ar (fran 5ar). Om effekterna av
Botulinumtoxin finns kvar under en langre tid ar den l&ngre tidshorisonten
mer relevant for en svensk kontext. Storst vikt bor saledes laggas vid resulta-
ten fran studien av Doan et al. [2].

Studien av Ward et al. [10] anvande inte QALY som utfallsmatt men kom
ocksa till slutsatsen att Botulinumtoxin A ar en kostnadseffektiv behandling.

Slutsatser

Botulinumtoxin jamfort med behandling utan botulinumtoxin vid spasticitet-
symptom efter stroke bedéms innebéra en Iag till mattlig kostnad per kvali-
tetsjusterat levnadsar (viss halsoekonomisk evidens).

Referenser

1. Borg, J., et al., Rationale and design of a multicentre, double-blind,
prospective, randomized, European and Canadian study: evaluating
patient outcomes and costs of managing adults with post-stroke focal
spasticity. J Rehabil Med, 2011. 43(1): p. 15-22.

2. Doan, Q.V., et al., Cost-effectiveness of onabotulinumtoxinA for the
treatment of wrist and hand disability due to upper-limb post-stroke
spasticity in Scotland. Eur J Neurol, 2013. 20(5): p. 773-80.

3. Houltram, J., et al., Botulinum toxin type A in the management of
equinus in children with cerebral palsy: an evidence-based economic
evaluation. Eur J Neurol, 2001. 8 Suppl 5: p. 194-202.

4. Pennati, G.V., et al., How could robotic training and botolinum toxin
be combined in chronic post stroke upper limb spasticity? A pilot
study. Eur J Phys Rehabil Med, 2015. 51(4): p. 381-7.

5. Rodgers, H., et al., Study design and methods of the BoTULS trial: a
randomised controlled trial to evaluate the clinical effect and cost
effectiveness of treating upper limb spasticity due to stroke with
botulinum toxin type A. Trials, 2008. 9: p. 59.
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botulinum toxin A in upper limb spasticity: comparison of two
preparations in 19 countries. Med Devices (Auckl), 2012. 5: p. 97-
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7. Shackley, P., et al., Cost-effectiveness of treating upper limb
spasticity due to stroke with botulinum toxin type A: results from the
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botulinum toxin for the upper limb after stroke (BoTULS) trial.
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar

Referens

Land Fragestallning, design Kostnader Effektmatt Resultat Kommentarer

Doan et al. Kostnadseffektiviteten av Ona- Direkta och indirekta kost- QALY berdknad med 0,107 vunna QALYs per En tidshorisont p& 5 ar an-
2013 botulinumtoxin A vid spasticitet nader inkluderades i ana- hjalp av EQ-5D behandlad individ. vands vilket innebar att dis-

Storbritannien

Shackley et al.

2012

Storbritannien

(hand och handled) efter stroke.
Markovmodell

Halso-och sjukvardsperspektiv i
grundscenariot. Samhallsperspek-
tiv i kanslighetsanalys.

Tidshorisont 5 ar

Kostnadseffektiviteten av
Botulinumtoxin A vid spasticitet
(6verkropp).

Piggyback

Halso-och sjukvardsperspektiv.

Tidshorisont 3 manader

lysen

Ar for prisséattning anges ej
i artikeln.

Diskontering anges ej i arti-
keln. Diskontering har liten
betydelse eftersom tidsho-
risonten ar kort.

Kostnader relaterade till
UK National Health Service
och Social Sevice inklude-
rades i analysen.

2007 ars priser.

Ingen diskontering gjordes
p.g.a. den korta tidshori-
sont som anvandes.

Diskontering anges ej i ar-
tikeln. Diskontering har li-
ten betydelse eftersom
tidshorisonten ar kort.

QALY beraknad med
hjalp av EQ-5D.

Ingen diskontering gjordes
p.g.a. den korta tidshori-
sont som anvandes.

Vid ett sjukvardsperspek-
tiv:

Okad kostnad med £ 1099
per behandlad individ.
ICER: £ 10 272/QALY.

Vid ett samhallsperspektiv:
Minskad kostnad med

£ 1899 per behandlad in-
divid.

ICER: Dominant.

Resultat kanslighetsanalys

Inkrementell kostnad:

£ 374

Vunna QALYs: 0,004

ICER: £ 93 500 per vunnen
QALY.

Den statistiska kanslighets-
analysen visade att be-
handlingen var kostnads-
effektiv med en 36 %
sannolikhet nar en QALY
anses vara vard £ 20 000.

kontering inte anvandes.

Sannolikt p.g.a. att detta

skulle ha en férsumbar ef-
fekt p& resultatet av ana-
lysen.

Helhetsintrycket ar att ana-
lysen holl god kvalitet och
var transparent.

Studien sponsrad av léke-
medelsforetag.

Den korta tidshorisonten
som anvands i analysen ar
sannolikt en bidragande
orsak till den héga kostna-
den per vunnen QALY.

Helhetsintrycket ar att ana-
lysen holl medelhdg kvali-
tet och var transparent.
Den korta tidshorisonten
gor det dock svart att tolka
resultaten.

Studien var sponsrad av la-
kemedelsféretag.
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Litteratursdkning

Databas: MEDLINE Databasleverantér: PubMed Datum: 2016-03-02/Halsoeko-
nomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad F27)
Soknr I)e rmtyp Soktermer *A*;‘tal ref.
1. Medicinsk sdkstrang 1874
"cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
2 "cost utility" OR "life years saved" OR "life 91993
' years gained" OR "quality adjusted life years"
OR "quality-adjusted life years" OR QALY
3. 1 AND 2 10
Uppdatering 2017-11-17
4. Medicinsk sdkstrang 574
"cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
5 "cost utility" OR "life years saved" OR "life 101691
' years gained" OR "quality adjusted life years"
OR "quality-adjusted life years" OR QALY
6. 1 AND 2 2
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Uppfdljning och
sekundarprevention

Rad: G0O5a

TillstAnd: Akut ischemisk stroke eller TIA, utan
formaksflimmer

Atgérd: Korttidsbehandling med acetylsalicylsyra
och klopidogrel i kombination

Jamforelsealternativ: Korttidsbehandling med
acetylsalicylsyra

Sammanfattande beddmning

Den hélsoekonomiska litteratursokningen resulterade i totalt 18 soktraffar.
En studie bedémdes vara av god kvalitet och inkluderas i underlaget. Analys
av studieresultat visade att kombinationsbehandling med acetylsalicylsyra
och klopidogrel upp till 90 dagar efter insjuknande i akut TIA eller mindre
ischemisk stroke medfor en l1ag kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar
(QALY).

Metod

Den halsoekonomiska litteratursokningen utfordes i databaserna Cochrane

Library via databasleverantdr Wiley och PubMed via databasleverantor US
National Library Medicine. Litteratursokstrangen bestar av den medicinska
litteraturgenomgangens soktermer med komplettering av halsoekonomiska
soktermer.

Litteratursokningarna i Cochrane Library och PubMed resulterade i tio re-
spektive atta soktraffar. Efter rensning av dubbletter vid sammanslagning av
soktraffarna fran de tva databaserna aterstod tolv studier. Fyra av soktraf-
farna var ej publikationer av genomforda studier [1-4], en studie saknade hal-
soekonomisk metodik [5] och sex studier baserades pa fragestéllningar, syf-
ten eller utfallsmatt som saknar relevans for halsoekonomisk bedémning av
aktuell atgard [6-11]. En studie granskades i fulltext och ingar i underlaget
[12]; denna identifierades vid litteratursokning i PubMed. Inga andra un-
derlag har inkluderats i den hélsoekonomiska beddmningen.

Resultat

Den inkluderade studiens simuleringsmodell utgick ifran en kohort av

100 000 patienter, bestdendes av 33% kvinnor och 67% man, med en genom-
snittlig alder av 63 ar vid tidpunkten for insjuknande i akut ischemisk stroke
eller TIA, utan formaksflimmer I modellen jamfordes kombinationsbehand-
ling (klopidogrel + acetylaslicylsyra) med konventionell medicinsk behand-
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ling (enbart acetylsalicylsyra) vid 90 dagar efter insjuknande i mindre ische-
misk stroke eller TIA, och darefter arligen éver en tidshorisont pa trettio ar.
Resultatet visade att kombinationsbehandling med klopidogrel och acetylsa-
licylsyra inneb&r 0,037 vunna QALY s jamfort med konventionell medicinsk
behandling Gver en livslang tidshorisont, och en 6kning av direkta kostnader
med CNY 1250. Det motsvarar en kostnad pa SEK 35845 per QALY (ar

2018).

Diskussion

Den studie som inkluderats i underlaget innehaller en val genomférd kost-
nadseffektivitetsanalys vars direkta relevans begréansas till Kina. Kénslighets-
analys visade att lakemedels- och rehabiliteringskostnader hade storst inver-
kan pa kombinationsbehandlingens estimerade kostnadseffektivitet.

Slutsats

Korttidsbehandling med acetylsalicylsyra och klopidogrel i kombination,
jamfort med korttidsbehandling med acetylsalicylsyra i monoterapi, vid
ischemisk stroke eller TIA utan formaksflimmer, bedéms innebara en lag
kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (viss halsoekonomisk evidens).

Oversikt av ingaende studier

Forfat- L
tare, Ar, Frégestallr_nng/
referens, syfte, studiede- Kostnader Effektmatt Resultat Kommentar
land (1s0) 9"
Pan,Y.et Attt estimerakost- Analys av QALY. Esti- Jamfort En kost-
al., nadseffektivite- direkta merades med kon- = nadseffekti-
2014, [12] ten av kombinat- kostnader, med in- ventionell vitetsstudie
CN jonsbehandling konverte- hamtade medicinsk av god
med klopidogrel-  rade till ki- vikter (utliiy = behand- kvalitet,
ASA vid TIA eller nesiska scores) fran  ling med men med
mindre ischemisk =~ Yuan Ren- publicerad  enbart begransad
stroke. minbi litteratur, acetylsa-  Overforbar-
Beslutsanalytisk (CNY) for &r och berak-  licylsyra, het av re-
modellistudie 2011 base- nades med resulte- sultat.
(Markovmodell). ~ rat pa en &lig dis-  rade
Ett halso-, och halso-, och konterings- kombi-
siukvardsper- sjukvardens = ranta pa nations-
spektiv och en KPI- tre procent. behand-
tidshorisont pa komponent lingen
30 &r fran tid- med en ar- med
punkt for insjuk- lig diskonte- klopido-
nande (livslang ringsranta grel+ace-
horisont) utgor pa tre pro- tylaslicyl-
den halsoekono- = cent. syra i
miska analysens 0,037
grundscenario. vunna
QALYs
over livs-
lang tids-
horisont,
for en till-
kom-
mande
kostnad
av CNY
1250.
Kostnad
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per vun-
nen QALY
estimera-
des till
CNY
33800.
Proba-
bilistisk
sensitivi-
tetsanalys
pavisade
att kom-
binations-
behand-
lingen ar
kostnads-
effektiv i
95,7% av
Monte
Carlo-si-
mulerade
willing-
ness-to-
pay-
scen-
arion.

Litteratursokning

Databas: Cochrane L Databasleverantor: Wiley Datum: 2019-08-21 Halsoekonomi

Amne: Stroke NR, Rad G05a Ischemisk stroke eller TIA, utan formaksflimmer, Korttidsbehandling
med acetylsalicylsyra och klopidogrel som kombinationsbehandling

Soknr Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1 Mesh/FT MeSH descriptor: [Stroke] explode all trees OR MeSH 33841
descriptor: [Ischemic Attack, Transient] explode all
trees
OR

(“transient ischemic” OR “transient ischaemic” OR
TIA OR “ischemic stroke” OR “ischaemic stroke” OR
“minor stroke”):ti,ab,kw

OR

(stroke):ti
2. #1 NOT ("atrial fibrillation"):ti 32458
3. MeSH/FT MeSH descriptor: [Aspirin] explode all trees OR 32584

("acetylsalicylic acid" or aspirin or ASA):ti,ab,kw
4. MeSH/FT MeSH descriptor: [Clopidogrel] explode all trees OR 5152
(clopidogrel):ti,ab,kw

5. FT (#3 AND #4) OR (#2 AND #3) OR ("dual 5400
antiplatelet*"):ti,ab,kw
6. #2 AND #5 1187
Cochrane library publication date, yrs 2014-2019 CDSR 11
Central 1175
CA1l

7. MeSH/FT MeSH descriptor: [Costs and Cost Analysis] explode 19786
all trees OR Mesh descriptor: [Quality-Adjusted Life
Year] OR ("cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
"cost utility" OR "life years saved" OR "life years
gained" OR "quality adjusted life years" OR "quality-
adjusted life years" OR QALY):ti,ab,kw
Cochrane library publication date w/i yrs 2014-2019
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8. #6 AND #7 10
first published, yrs 2014-2019 CDSR -
Central 10

Databas: PubMed Databasleverantér: NLM Datum: 2019-08-21 Halsoekonomi

Amne: Stroke NR, Rad G05a Ischemisk stroke eller TIA, utan férmaksflimmer, Korttidsbehandling
med acetylsalicylsyra och klopidogrel som kombinationsbehandling

Soknr Termtyp *) Soktermer Databas/
Antal ref. **)
1 Mesh/FT ("Stroke"[Majr] OR “Ischemic Attack, Transient'[Majr] 151720

OR transient ischemic[tiab] OR transient
ischaemic[tiab] OR TIA[ti] OR ischemic stroke[tiab]
OR ischaemic stroke[tiab] OR minor stroke[tiab] OR
stroke[ti]) NOT atrial fibrillation[ti]

2. Mesh/FT "Aspirin"[Mesh] OR aspirin[tiab] OR acetylsalicylic 88344
acid[tiab] OR ASA[tiab]

3. Mesh/FT "Clopidogrel"[Mesh] OR clopidogrel[tiab] 13716

4. FT (#2 AND #3) OR dual antiplatelet*[tiab] 10417

5. #1 AND #4 517

published in the last 5 years; English

6. Mesh/FT “Costs and Cost Analysis'[Mesh] OR "Quality- 52290
adjusted life years"[Mesh] OR (cost analysis[tiab] OR
cost effectiveness[tiab] OR cost utility[tiab] OR life
years saved[tiab] OR life years gained[tiab] OR
quality adjusted life years[tiab] OR quality-adjusted
life years[tiab] OR QALY[tiab])
published in the last 5 years; English

7. #5 AND #6 8
published in the last 5 years; English

8. Filters: Systematic Reviews; Meta-Analysis; published 1
in the last 5 years; English

9. Filters: Randomized Controlled Trial; published in the 2

last 5 years; English
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Rad: G08

Tillstand: Karotisstenos, symtomgivande
Atgard: Karotiskirurgi, inom 14 dagar
Jamforelsealternativ: Medicinsk behandling

Sammanfattande beddmning

Det saknas halsoekonomisk evidens for karotiskirurgi vid symtomgivande
karotisstenos (50-69 eller 70-79 procent enligt NASCET).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. I sékningen an-
vandes samma séktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den halsoekonomiska litteratursokningen gav 2 traffar [1, 2]. Bada exklu-
derades eftersom den ena &r en modellstudie som berdknar klinisk vinst utan
att inkludera kostnader [1] och den andra berdr stentning i jamforelse med
karotiskirurgi [2]. Inga andra underlag eller egna berdkningar inkluderades i
den halsoekonomiska bedémningen.

Slutsatser

Det saknas halsoekonomisk evidens for karotiskirurgi vid symtomgivande
karotisstenos.
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2. Featherstone, RL, Dobson, J, Ederle, J, Doig, D, Bonati, LH, Morris,
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Litteratursokning

Databas: Medline Databasleverantor: Pubmed Datum: 2016-05-18/Halsoekonomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad GO08)
SOknr  Termtyp Soktermer Antal ref.
1. Medicinsk sokstrang 171
"cost analysis" OR "cost effec-
tiveness" OR "cost utility" OR
"life year* saved" OR "life years
2 gained" OR "quality adjusted 91840
life year*" OR "quality-adjusted
life year* OR QALY
3. #1 AND #2 2
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Rad: G09

Tillstand: Karotisstenos, symtomgivande

Atgéard: Karotisstent

Jamforelsealternativ: Karotiskirurgi (endarterektomi)

Sammanfattande beddmning

Den hélsoekonomiska litteratursokningen gav ett flertal tréffar varav tre stu-
dier bedémdes halla god kvalitet. De tre inkluderade studierna visar pa
olikartade resultat. I den senaste, en brittisk studie som ocksa har storst rele-
vans for svenska forhallanden, estimeras att varken kostnader eller effekter
skiljer sig at mellan stent och endarterektomi utifran ett femarsperspektiv.
Baserat pa detta drog vi foljande slutsats; behandling med stent jamfort med
endarterektomi vid symtomatisk karotisstenos beddms vara kostnadsneutralt
(viss hdlsoekonomisk evidens).

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. | s6kningen an-
vandes samma soktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal h&lsoekonomiska soktermer. Litteratursékningen
genererade 26 traffar [1-26] varav tre studier inkluderades i beddmningen
[16, 17, 26]. Nitton av studierna var inte kostnadseffektivitetsstudier utan
kostnadsberakningar, kommentarer eller kliniska studier dér kostnadseffekti-
vitet diskuterades [1-15, 18, 20, 21, 23, 25]. Sex studier var kostnadseffekti-
vitetsstudier [16, 17, 19, 22, 24, 26]. En koreansk studie byggde pa retro-
spektiv icke-randomiserade patientdata och bedomdes ha lag kvalitet [24]. |
tva studier analyserades en mix av symtomatiska och assymtomatiska ste-
nospatienter [19, 22]. Inga andra underlag eller egna berdkningar inkludera-
des i den halsoekonomiska beddmningen.

Resultat

De tre inkluderade studierna visar pa olikartade resultat. Den modellbaserade
studien fran USA visar att endarterektomi ar dominant, det vill saga bade mer
effektiv och mindre kostsam [16]. | den amerikanska studien som baseras pa
SAPPHIRE-studiens patienter var stent mer effektiv och kostnaden per vun-
nen QALY estimerades till 55 000 kr ($6 555), det vill sédga en lag kostnad
per QALY [17]. | den senaste, brittiska studien, estimeras att varken kostna-
der eller effekter skiljer sig at mellan stent och endarterektomi utifran ett
femarsperspektiv [26].

Diskussion
Den studie som har storst relevans for svenska forhallanden &r den brittiska
och som ocksa ar den senast publicerade.

Slutsatser
Stent jamfort med karotiskirurgi vid behandling av symtomatisk karotisste-
nos beddms vara kostnadsneutralt (viss halsoekonomisk evidens).
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar

Referens

Land Fragestallning, design Kostnader Effektmatt Resultat Kommentarer

Young et al Att analysera kostnadseffektivite- Direkta kostnader QALYs Endarterektomi dominant Amerikansk studie som
2010 ten av stentning i jamforelse med Diskonteringsranta 3 % dvs bade lagre kostnad baseras pa de kliniska
USA endarterektomi hos symtomatiska och fler QALYs i jamforelse | studierna SPACE,

patienter dar bada behandling-
arna ar indicerade

Markovmodell

70-year-old cohort over
a lifetime

Medicare costs

2007 &rs priser

Diskonteringsranta 3 %

med behandling med
stent

Resultaten visade, pa
grund av osakerheten i
parametrarna, att det
fanns en 60 % risk att stent-
ning aldrig ar kostnadsef-
fektivt.

SAPPHIRE och EVA-3S. De
langsiktiga effekterna av
stentning bedémdes som
osakra.

Mahoney et al
2011

Att analysera kostnadseffektivite-
ten av stentning i jamforelse med

Direkta kostnader

QALYs
Diskonteringsranta 3 %

Den inkrementella kostna-
den per vunnen QALY for

Den forsta C/E studien av
stentning som baseras pa

USA endarterektomi genom att an- 2002 &rs priser stentning jamfért med resultaten fran en klinisk
vanda data fran SAPPHIRE- endarterektomi estimera- studie. Studien SAPPHIRE
studien Diskonteringsranta 3 % des till $6 555. gjordes i selekterade

98 % av bootstrap estima- centra.

Prospektiv C/E analys baserad pa ten lagre an $50 000/QALY

en RCT med langtidseffekter Industrifinansierad

rorande 6verlevnad baserade pa

the Saskatchewan Health

Database.

Livslang tidshorisont

Halso- och sjukvardperspektiv
Morris et al Berakna kostnadseffektiviteten for | Direkta kostnader QALYs Varken kostnader eller Forfattarna spekulerar i
2016 stentning jamfort med endarte- antalet vunna QALYs var att det ar mgjligt att

Storbritannien

rektomi hos patienter med symp-

2013 ars priser

Diskonteringsranta 3,5 %

signifikant skilda mellan

dagens stentteknik skiljer
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Forfattare, ar
Referens
Land

Fragestallning, design

Kostnader

Effektmatt

Resultat

Kommentarer

tomatisk karotisstenos genom att
anvanda data fran International
Carotid Stenting Study (ICSS).

Bygger pa randomiserad kontrol-
lerad studie ICSS, dar patienter-
nas resursférbrukning, 6verlevnad
och livskvalitet (EQ-5D) foljdes
upp under 5 &rs tid.

5-ars tidshorisont

Halso- och sjukvardperspektiv
inkluderande sjukhem.

Diskonteringsranta 3,5 %

stent- och endarte-
rektomigrupperna.

Osékerheten i skattningen
av kostnadseffektiviteten
beddmdes som liten.

sig frAn den som anvan-
desi studien.

Ekonomiska invandningar
ska inte avgbra om pati-
enter med symtomatisk
karotisstenos skall ge-
nomga stentning eller
endarterektomi.

Ingen industrifinansiering
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Litteratursokning

Databas: Medline Databasleverantér: PubMed Datum: 2016-03-02/H&lsoekonomi
Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad G09)
Soknr I)e meyp Soktermer Antal ref.
1. Medicinsk sokstrang 1637
"cost analysis" OR "cost effectiveness” OR "cost
2 utility” OR "life years saved" OR "life years 91993
' gained" OR "quallity adjusted life years" OR
"quality-adjusted life years" OR QALY
3. #1 AND #2 26
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Rad: G14

Tillstand: Kryptogen stroke med Oppetstaende
foramen ovale (PFO)

Atgérd: Endovaskular slutning av PFO
Jamforelsealternativ: Medicinsk standardbehandling

Sammanfattande beddmning

Atgarden innebér en Iag till méttlig kostnad per kvalitetsjusterat levnadsar
(QALY). En publicerad studie inkluderades i bedémningen av atgarden [1]. | en
markovmodell simulerades kostnader och effekter dar PFO jamfordes med stan-
dardbehandling.

Metod

En litteratursokning gjordes pa MEDLINE genom PubMed. | s6kningen an-
vandes samma soktermer som i den medicinska litteraturgenomgangen. Vi-
dare inkluderades ett antal halsoekonomiska soktermer.

Den hdlsoekonomiska litteratursokningen gav 3 tréffar, varav en bedémdes
som relevant och ingar i analysen [1]. I sokningen identifierades dven en
Cochraneanalys av Li et al utan kostnadseffektivitetsberakning [2] som refe-
rerar till studien av Pickett et al.[1] Ytterligare en studie exkluderades da den
beddmdes vara for gammal [3].

Resultat

Studien av Pickett et al visade att endovaskul&r slutning av av PFO innebar
en lag till mattlig kostnad per vunnen QALY beroende pa vilken tidshorisont
som viljs i analysen (mattlig efter 2,6 ars uppféljning respektive lag efter 30
ars uppfoljning) [1]. Ett annat sétt att tolka resultaten ar att den endovaskul-
ara slutningen av av PFO for unga patienter med kryptogen stroke pa lang
sikt (30 ar) kommer att innebéara kostnadsbesparingar. Detta resultat ar dock
osékert eftersom studien inte redovisar ndgon diskonteringsranta. Att den in-
krementella kostnadseffektivitetskvoten (ICER) understiger 420 000 kronor
efter 2,6 ar ar mer sékert. En viss osakerhet rérande kostnadsskattningarna
foreligger pa grund av att berakningarna gjorts pa amerikanska kostnader.

Slutsatser

Endovaskular slutning av PFO innebar en I3g till mattlig kostnad per kvali-
tetsjusterat levnadsar jamfért med medicinsk standardbehandling (viss hélso-
ekonomisk evidens).

Referenser

1. Pickett, CA, Villines, TC, Ferguson, MA, Hulten, EA. Cost
effectiveness of percutaneous closure versus medical therapy for
cryptogenic stroke in patients with a patent foramen ovale. The
American journal of cardiology. 2014; 114(10):1584-9.

2. Li, J, Liu, J, Liu, M, Zhang, S, Hao, Z, Zhang, J, et al. Closure versus
medical therapy for preventing recurrent stroke in patients with patent
foramen ovale and a history of cryptogenic stroke or transient ischemic
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Nendaz, MR, Sarasin, FP, Junod, AF, Bogousslavsky, J. Preventing
stroke recurrence in patients with patent foramen ovale: antithrombotic
therapy, foramen closure, or therapeutic abstention? A decision analytic
perspective. American heart journal. 1998; 135(3):532-41.
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Tabellering av inkluderade studier

Forfattare, ar

Referens

Land Fragestallning, design Kostnader Effektmatt Resultat Kommentarer

Pickett et al Kostnadseffektiviteten av endo- Direkta kostnader inklude- QALY beraknades med ICER mindre an $50 000 En amerikansk studie som
2013 vaskular slutning av PFO som till- rades i analysen vikter fran litteraturen. per vunnen QALY efter 2.6  tar sin utgangspunkt i tros-

Storbritannien

lagg till medicinsk behandling.
Markovmodell

Halso-och sjukvardsperspektiv
En livslang tidshorisont anvandes

2011 &rs priser

Diskontering anges €j i arti-
keln. Diskontering har be-
tydelse pa lang sikt ef-
tersom tidshorisonten &ar
upp till 30 &r.

Diskontering anges eji ar-
tikeln. Diskontering har li-
ten betydelse eftersom
tidshorisonten ar kort.

ars uppfoljining.

Dominant efter 30 ars upp-
foljning

kelvardet $50 000. Forfat-
tarna konkluderar att for
yngre patienter med kryp-
togen stroke kan PFO vara
kostnadseffektivt pa langre
sikt

Helhetsintrycket ar att ana-
lysen holl god kvalitet och
var transparent.

100



Litteratursokning

Databas: MEDLINE Databasleverantér: PubMed Datum: 2016-11-17/Halsoeko-
nomi

Amne: Nationella riktlinjer stroke

(rad G14)
Soknr I)e mtyp Soktermer *A*;]tal ref.
1. Medicinsk s6kstrang 946
"cost analysis" OR "cost effectiveness" OR
2 "cost utility" OR "life years saved" OR "life 101691
' years gained" OR "quality adjusted life years"
OR "quality-adjusted life years" OR QALY
3. 1 AND 2 3
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	Förord
	Diagnostik
	Ultraljud, datortomografi-angiografi (DT-angio), magnetresonans-angiografi (MR-angio)
	Rad: C04, C05, C06
	Tillstånd: Ischemisk stroke eller TIA där karotisintervention (kirurgi/stent) kan vara aktuellt
	Åtgärd: Ultraljud, datortomografi-angiografi (DT-angio), magnetresonans-angiografi (MR-angio)


	Behandling i akutskedet
	Intravenös trombolys med alteplas inom 4,5 timmar från symtomdebut
	Rad: D01a
	Tillstånd: Ischemisk stroke, i akutskedet
	Åtgärd: Intravenös trombolys med alteplas inom 4,5 timmar från symtomdebut

	Trombektomi, 0–6 timmar efter insjuknandet
	Rad: D03a
	Tillstånd: Ischemisk stroke med ocklusion av hjärnans främre stora kärl, i akutskedet
	Åtgärd: Trombektomi, 0–6 timmar efter insjuknandet

	Trombektomi, 6–24 timmar efter insjuknandet
	Rad: D03b
	Tillstånd: Ischemisk stroke med ocklusion av hjärnans främre stora kärl och räddningsbar hjärnvävnad, i akutskedet
	Åtgärd: Trombektomi, 6–24 timmar efter insjuknandet

	Dekompressiv hemikraniektomi
	Rad: D08
	Tillstånd: Ischemisk stroke, expansiv (malign mediainfarkt), i akutskedet
	Åtgärd: Dekompressiv hemikraniektomi


	Akut omhändertagande
	Vård på strokeenhet
	Rad: E02
	Tillstånd: Stroke
	Åtgärd: Vård på strokeenhet

	Kompressionsstrumpa, graderad, för att förebygga venös tromboembolism
	Rad: E10
	Tillstånd: Benpares eller oförmåga att gå vid stroke i akutskedet
	Åtgärd: Kompressionsstrumpa, graderad, för att förebygga venös tromboembolism

	Pneumatisk kompressionsstrumpa (venkompressionssystem), för att förebygga venös tromboembolism
	Rad: E11
	Tillstånd: Benpares eller oförmåga att gå vid stroke i akutskedet
	Åtgärd: Pneumatisk kompressionsstrumpa (venkompressionssystem), för att förebygga venös tromboembolism


	Rehabiliteringsinsatser under tidig och sen fas
	Tidig understödd utskrivning från sjukhus till hemmet där ett multidisciplinärt stroketeam både koordinerar utskrivning och utför fortsatt rehabilitering i hemmiljön
	Rad: F02
	Tillstånd: Stroke, lindrig till måttlig
	Åtgärd: Tidig understödd utskrivning från sjukhus till hemmet där ett multidisciplinärt stroketeam både koordinerar utskrivning och utför fortsatt rehabilitering i hemmiljön

	Elektromekanisk gångträning (robotträning) i kombination med annan fysioterapi
	Rad: F10a
	Tillstånd: Nedsatt gångförmåga, måttlig till uttalad, efter stroke
	Åtgärd: Elektromekanisk gångträning (robotträning) i kombination med annan fysioterapi

	Elektromekanisk arm- eller handträning (robotträning) i kombination med annan träning
	Rad: F10b
	Tillstånd: Nedsatt rörelseförmåga i arm och hand, måttligt uttalad, efter stroke
	Åtgärd: Elektromekanisk arm- eller handträning (robotträning) i kombination med annan träning

	Modifierad CI-terapi
	Rad: F24
	Tillstånd: Nedsatt motorik i arm och hand, viss rörlighet i handled och fingrar, efter stroke
	Åtgärd: Modifierad CI-terapi

	Botulinumtoxin i kombination med andra rehabiliteringsåtgärder
	Rad: F27
	Tillstånd: Spasticitet som orsakar problem efter stroke
	Åtgärd: Botulinumtoxin i kombination med andra rehabiliteringsåtgärder


	Uppföljning och sekundärprevention
	Korttidsbehandling med acetylsalicylsyra och klopidogrel i kombination
	Rad: G05a
	Tillstånd: Akut ischemisk stroke eller TIA, utan förmaksflimmer
	Åtgärd: Korttidsbehandling med acetylsalicylsyra och klopidogrel i kombination

	Karotiskirurgi, inom 14 dagar
	Rad: G08
	Tillstånd: Karotisstenos, symtomgivande
	Åtgärd: Karotiskirurgi, inom 14 dagar

	Karotisstent
	Rad: G09
	Tillstånd: Karotisstenos, symtomgivande
	Åtgärd: Karotisstent

	Endovaskulär slutning av PFO
	Rad: G14
	Tillstånd: Kryptogen stroke med öppetstående foramen ovale (PFO)
	Åtgärd: Endovaskulär slutning av PFO





