Det I6nar sig att satsa pa komplikationsforebyggande atgarder

ETT RAKNEEXEMPEL
FRAN DIABETESVARDEN

Med rakneexempel diskute-
ras hur sambandet mellan kost-
naden for preventivainsatser
idag relaterastill framtida kost-
nader for att behandla sena
komplikationer hostyp 2-diabe-
tiker. Avgorandefor kalkylen ar
hur stor sdnkning av HbA,-var -
det som kan astadkommas och
hur manga fler blodsocker test
patienterna kommer att behéva
gbra. Med en sénkning av Hb -
vardet pa en procentenhet upp-
gar tillgangligt investeringsut-
rymmefor preventiva atgar der
till mellan 10 000 och 25 000
kronor per patient.

Risken for en person med diabetes
att drabbas av sena komplikationer &r
stor. Behandlingen av dessa komplika-
tioner innebér stora kostnader for sam-
héllet, samtidigt som patienten drabbas
av lidande, smartaochi vissafall bestd
ende handikapp €eller for tidig dod.

Under senare & har flera vetenskap-
liga studier visat att risken for mikro-
angiopati och déarmed &tféljande kom-
plikationer hos typ 1-diabetiker kan
minskaom man kan astadkommaen be-
stéende och stabil blodsockersankning
till i ndrheten av normala vérden [1-3].
Ett starkt samband mellan hdga kon-
centrationer av HbA . under lang tid
och utveckling av proliferativ retinopa-
ti och nefropati har ocksavisatsi en stu-
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die av Kullberg och Arngvist [4]. | en
nyligen publicerad rapport har man fun-
nit att en god |8ngsiktig metabol kon-
troll for patienter med diabetes typ 2
sannolikt ocksaforbéttrar Gverlevnaden
[5]. Man har ocksa visat att perifer neu-
ropati hos diabetiker 6kar med patien-
tens dlder och tid efter diabetesdebut
[6], och férekommer hos mer &n 50 pro-
cent av typ 2-diabetiker dver 60 &rs &l-
der.

Om en reduktion med en procenten-
het av HbA ,-nivan hos typ 1-patienter
kvarstér under en feméarsperiod, skulle
risken for mikroangiopati halveras [1].
Hittills finns dock inga studier som vi-
sar att forhallandena dven skulle galla
diabetes typ 2, &ven om det finns upp-
gifter som tyder paatt sdkan varafallet
[7]. Det skullei safall varaav stort var-
de att forsoka reducera HbA,-nivan
och skapa en bestéende sankning under
en langre tid hos typ 2-patienter for att
dérigenom minska risken for utveck-
ling av framtida senkomplikationer.

| Stockholm har man utarbetat en
studiecirkel for patienter med nydebu-
terad diabetes typ 2. Cirkeln har pagétt
i sex manader och effekten utvarderats
genom att matamed HbA .. vid cirkelns
start och efter sex manader. Ledare var
farmaceuter som genomggétt tre dagars
utbildning i diabeteskunskap och som
under cirkelns forsta tva heldagspass
fick hjdlp av en diabeteskunnig di-
striktsskoterska[8].

Denna analys baseras pa de resultat
som uppnaddes efter sex manader i den
forstastudiecirkeln, som omfattadetolv
personer. Det genomsnittliga HbA -
véardet vid starten var 7,1 £ 1,3 procent;
efter sex manader 6,3+ 1,4 procent
(x+SD), dvs en sdnkning med 0,8 pro-
centenheter.

Syfte

Syftet med den hésoekonomiska
analysen var att undersokahur framtida
kostnader for sena komplikationer hos
typ 2-patienter ser ut och om det &
samhéllsekonomiskt |6nsamt att satsa
resurser pa att lara patienter med ny-
upptackt diabetes typ 2 att sdnka blod-
sockret.

Kan kostnaderna for att genomfora
utbildning i studiecirkel uppvégas av

framtida minskade kostnader for sena
komplikationer?

METOD

Analysen har gjorts ur ett almant
samhaéll sekonomi skt perspektiv dér for-
vantade kostnader och konsekvenser
for ber6rdaintressenter har beaktats.

Produktionsbortfall har ber&knats
enligt ett antagande att 20 procent av
deltagarna har férvérvsarbete. De pati-
enter som deltar i studiecirkeln antas
Oka sina galvtest av blodglukos. Kost-
naden for den tkade materialforbruk-
ningen har beréknatstill 1605 kr per pa-
tient och & detvaforstadren. Den oka-
de kostnaden for gavtest har antagits
varastorst under dessaférstatvaar, men
antas sedan avta med 50 procent under
foljande 15 & bade for patienter som
genomggétt studiecirkeln och for Gvriga.
Dérefter antas den genomsnittliga an-
vandningen av §avtest varadensamma
for samtliga patienter. Den beréknade
totala kostnaden for genomforande av
en studiecirkel med tio deltagande pati-
enter framgar av Tabell 1.

De kostnader for framtida senkom-
plikationer som har anvantsi analysen
innehdller endast direkta kostnader
inom respektive utom hélso- och gjuk-
varden. Indirekta kostnader relaterade
till produktionsbortfall for morbiditet
och mortalitet har inte tagits med. For
nuvérdeberékningen av framtida be-
handlingskostnader har en diskonte-
ringsranta pa5 procent anvantsi grund-
analysen enligt sedvanlig ekonomisk
praxis[9]. Dettaberékningssétt innebér
att kostnader som forvantas uppsta
langreframi tidentilldelasett |agre var-
de an kostnader som uppkommer i nu-
I&get eller inom en snar framtid.

Samtligakostnader &r angivnai 1996
ars prisniva. | de fall dar aktuell kost-
nadsinformation for 1996 saknades har
justering gjorts med hjdlp av Lands-
tingsférbundets index 6ver kostnadsut-
vecklingen inom hélso- och jukvéarden
[10]. Behandlingskostnaden for respek-
tive komplikation framgdr av Tabell I1.

Berakningsmodell
Den forvantade kostnaden for varje
typ av senkomplikation har nuvardebe-
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réknats enligt en modell med tva olika
varianter. Den forsta varianten belyser
ett hypotetiskt utfall om patienten inte
skullehadeltagit i studiecirkeln, medan
den andra varianten avser hur kostna-
den for framtidasenkomplikationer kan
paverkas fér dem som har deltagit i cir-
keln.

Devariabler somingar i modellen &r
sannolikheten (risken) for att envisstyp
av komplikation skall intraffa, antal &
efter diabetesdebut da komplikationen
intréffar, en diskonteringsfaktor for nu-
vardeberdkning av de framtida kostna-
derna, kostnad for behandling av kom-
plikationen pa kort respektive pa lang
sikt och summanuvérdekostnad for den
resursforbrukning som uppkommer ar-
ligen under en period. Exempel pa s&
danaresurser &r dialysoch hypertonibe-
handling.

Information om sannolikheter, tids-
perspektiv och kostnader har hamtats
frén publicerade rapporter. | ndgrafall,
dér tillforlitlig information saknats, har
antaganden gjorts, som beskrivs nedan.
Skillnaden i total kostnad fér senkom-
plikationer mellan de patienter som har
deltagit i studiecirkeln och dem som
inte gjort det har sedan jamférts med
kostnaden for att genomféracirkeln.

For grundanalysen har foljande anta-
ganden gjorts:

En bestdende sinkning av HbA -
vardet med en procentenhet efter
genomgangen studiecirkel. Varje kurs-
ledare genomfér fem kurser totalt. Tio
patienter deltar i varje kurs. Den risk-
reduktion som man har sett efter best&
ende sdnkning av HbA . for typ 1-dia-
betiker antas vara densamma for typ2-
patienter. Ingdende variabler har daref-
ter testats i en omfattande kénslighets-
analys enligt sedvanlig ekonomisk
praxis.

Berakningsgrunder

vid senkomplikationer

Kostnaden for tre olika huvudgrup-
per av komplikationer — retinopati, nef-
ropati och neuropati —som resulterar i
fotsdr har beraknats. D& entydiga refe-
renser for riskvardering och tidsutveck-
ling saknas, har en forsiktig tolkning
gjorts for att inte dverskatta kostnader-
na for senkomplikationer. De minsta
riskerna och den langstatidsfaktorn har
valts om flera uppgifter har funnitstill-
gangliga.

Risker for ochtidenframtill debut av
retinopati har sammanvéagts genom en
tolkning av uppgifter i SBU-rapporten
»Retinopati vid diabetes» [11]. Inom
gruppen nefropati har kostnader for al-
buminuri, dialys och njurtransplanta-
tion berdknats. Risken for entyp 2-dia-
betiker att f& albuminuri har beréknats
till 33 procent [12-13], medan risken for
njursvikt som resulterar i dialys eller
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Tabell I. Kostnader (kronor) som kan relateras till genomférandet av en studiecirkel med tio del-
tagare (1996 rs priser, 5 procents diskontering). Kostnader fér personal, lokalhyra, mat, laro-
medel och HbA,.-prov ar baserade pa rusursatgang i genomford kurs. Ovriga kostnader (resor,

egentest och produktionsbortfall) har baserats pa antaganden om resursférbrukning.

Personal 14 600
Lokalhyra, mat, laromedel 4000
Produktionsbortfall fér samhéallet 3728
Patientens resekostnader 2500
Okade kostnader for HbA,.-prov 2 000
Okade kostnader for egentest ar 1 16 045
Nuvarde for okade kostnader for egentest ar 2 15 280
Summa nuvérde for 6kade kostnader for egentest under foljande 15 ar 75 041
Summa kostnader i samband med cirkeln 133194
Genomsnittlig kostnad per person som deltar i cirkeln 13 300

Tabell II. Kostnader som har anvants i den ekonomiska analysen for olika typer av atgarder och
behandling av komplikationer (1996 ars priser per atgard eller per ar for behandling som ges

kontinuerligt under flera ar).

Kostnad enligt

ursprunglig kalla, Kostnad 1996,

kronor kronor

Retinopati

laserfotokoagulation 683 24
Nefropati

hypertonibehandling per ar 1800 17

dialys (tre ganger/vecka) pa klinik per ar 448 812 [24

dialys (tre gdnger/vecka) i hemmet per ar 165 672124

njurtransplantation 170 403 24

immunsuppressiv behandling per ar 50 000 1 60 899
Fotsar

primarlékning kort sikt 51 000 @3 62117

primérlakning lang sikt 96 600 29 117 659

lakning efter amputation kort sikt 344 000 @9 418 992

lakning efter amputation lang sikt 258 600 (24 314 975

transplantation har uppskattats till 4,5
procent. Uppgiften baseras pad Malmo-
hus lans landstings véardprogram for
diabetesmellitus[14], dar risken for typ
2-diabetiker att drabbasav nefropati har
angettstill 5-10 procent. Tiden framtill
komplikationens debut har berdknats
till 15 &r for albuminuri och 20 ar for
njursvikt [15].

Ett antagande har gjorts att dubbelt
sa manga patienter behandlas med dia-
lys som med njurtransplantation [16].
For de patienter som fér dialys har half-
ten antagits bli behandlade i hemmet
och resterande paklinik. Kostnaden for
albuminuri har beraknats som ett arshy-
pertonibehandling med ACE-hdmmare
eller kalciumantagonister enligt rekom-
mendationer for typ 2-diabetiker [17].
Hypertonibehandling har berdknats
omfatta tio &r, immunsuppression efter
transplantation fem ar och dialysfem ar
efter det forsta arets initiala behand-
ling.

Risken for en diabetespatient att fa
fotsar har uppskattatstill 15—20 procent
[18], genomsnittligt 17 ar efter diabe-
tesdebuten [19]. Risken fér amputation
har, med hja p av uppgifter frn Larsson
och medarbetare [20], beréknats till 6
procent. | studien anges en diabetespre-
valenspa2,4 procent i en befolkning pa
ca224 000 invanare; dvs 5 376 diabeti-
ker, varav 294 hade genomgétt amputa-

tion under perioden 1982-1993. Med
utgéngspunkt i ovanstdende uppgifter
har berakningarna grundats pa 9 pro-
cents risk for diabetespatienten att fa
fotsar som l&ker primart och 6 procents
risk for fotsdr som laker efter amputa-
tion.

Eftersom antal et amputati onspatien-
ter endast avser en period patolv &r ar
sannolikt risken fér amputation for den
enskilde patienten ndgot storre &n vad
som har beréknats hér.

Diabetespatienten |0per risk att
drabbas av samtliga komplikationer,
enligt de sannolikheter som har angi-
vits. Den berdknade kostnaden for var-
je komplikation har déarfor summerats
till en total kostnad.

RESULTAT

Den direkta nuvardekostnaden per
patient for senkomplikationer utan re-
spektive med deltagandei studiecirkeln
och avseende grundanalysen &r 49 913
kr respektive24 956 kr (Tabell 111). Den
totala nuvérdekostnaden som kan han-
foras till genomfdrandet av en studie-
cirkel & 133194 kr, dvs ca 13 300 kr
per deltagande patient.

Enligt grundanalysens resultat inne-
bér detta att den samhéllsekonomiska
besparingen for att behandla framtida
komplikationer blir 11 600 kr per pati-
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Tabell Ill. Berédknad nuvardekostnad for sena komplikationer vid diabetes typ 2 per patient som ej deltar (initial risk), respektive deltar (reduce-
rad risk) i studiecirkel (1996 ars priser, 5 procents diskontering).

Ar efter Diskon- Total initial, Total reducerad
Initial Reducerad diabetes- terings- Initial Langsiktig Kontinuerlig kostnad: kostnad:
risk, p;  risk, p, debut faktor, r kostnad, | kostnad, L kostnad, K = Ty=pyr(I+L+K)  T,=p,r(I+L+K)
Retinopati
allman 0,301 0,15 514 0,7835 683 161 80
proliferativ 0,104 0,05 2004 0,3768 683 26 13
Nefropati
albuminuri 0,332 0,165 1509 0,4810 1800 13900 2492 1246
hemdialys 0,0154 0,007 20081 0,3768 165 672 717 194 4990 2 495
klinikdialys 0,015 0,007 200 0,3768 448 812 1942907 13518 6 759
transplantation ~ 0,01544 0,007 20181 0,3768 170 403 263 632 2 453 1227
Fotséar
primar lakt 0,098 0,045 1719 0,4363 62 117 117 659 7 059 3530
amputation 0,062 0,03 1709 0,4363 418992 314975 19 214 9607
Totalkostnad fér sena komplikationer per patient, kronor 49 913 24 956

Tabell IV. Resultat av kénslighetsanalys avseende minskad total nuvardekostnad per patient
for samtliga beraknade sena komplikationer jamfért med anvanda utgangsvarden (1996 ars pri-

ser, 5 procents diskontering).

Variabler som férandras
i kanslighetsanalysen

Minskad total nuvarde-
kostnad per patient, kronor

Initialt utfall vid riskreduktion 50 procent,
ofdrandrad tid till komplikationsdebut
Of6randrad risk, tidsforskjutning av
komplikationer fem &r

Of6randrad risk, tidsforskjutning av
komplikationer tio ar

24 956

10 818

19 160

Reducerad risk enligt St Vincent-deklarationen [23],

ofdrandrad tid till komplikationsdebut

21174

Endast halften av patienterna far en bestdende
HbA,-reduktion pa i genomsnitt 1 procentenhet,

initiala risken for dessa halveras som i
grundanalysen men kvarstar for évriga

Den genomsnittliga HbA,-reduktionen blir

12 478

endast 0,5 procentenheter, initial risk reduceras

med 25 procent, ingen tidsforskjutning av
komplikationer sker

12 478

ent enligt deforutséttningar som har an-
givits.

Vem hetalar for insatserna?

For landstinget uppgar kostnaden il
ca 2000025000 kr per kurs, dvs
2000-2500 kr per deltagande pati-
ent. Forsékringskassans andel &
6 000-10 000 kr per kurs beroende pa
hur stor andel av patienternasom ar for-
vérvsarbetande, respektive hur stor an-
del av patienterna som far resekostna-
der ersatta. Den tkade kostnaden for
patienternas gjévtest drabbar Riksfor-
sakringsverket, och uppgar till 3 133 kr
per deltagande patient for de forsta tva
aren. Summa nuvéardekostnad under
foljande 15 &r ar beraknad till 7 504 kr
per patient. Nar kostnadsansvaret for 1&
kemedel m m tas Over av landstingen
kommer &ven denna kostnad att béras
av landstingshuvudmannen.

Vem tillfaller fordelarna

av studiecirkeln?

En minskning av frekvensen sen-
komplikationer innebér i forstahand en

2820

resursbesparing for landstinget. For
kommunen minskar kostnaderna for
hemgjukvard, social service och hem-
hjalp. For den enskilde patienten &r det
sannolikt inte minskningen av kostna
der som &r den stdrsta vinsten, utan den
reducerade risken att drabbas av best&
ende handikapp och forsdmrad livskva
litet.

Kanslighetsanalys

En ekonomisk analys &r oftast be-
héftad med ett visst métt av osakerhet.
En metod att testa hur stabilt resultatet
& med avseende bl a pa de antaganden
som gjorts &r att utféra en kdndlighets-
analys dér ingdende faktorer varieras.

Den for analysens utfall mest kandli-
ga variabeln & kostnaden for galvtest
och det antagande som gors avseende
hur stor skillnadeni forbrukning &r jam-
fort med andra diabetikers genomsnitt-
liga férbrukning. Kénslighetsanalysen
visar att en variation i frekvensen gélv-
test har en mycket stor inverkan paslut-
resultatet. Ovriga faktorer som paver-
kar kostnaden for genomférandet av

studiecirkeln —t ex antalet genomforda
cirklar, utstréckning av kurstiden till
tolv manader i stéllet for sex, och ande-
len forvéarvsarbetande patienter — har
endast marginell betydelse for resulta-
tet.

Den beréknade reduktionen av kost-
nader for senkomplikationer & kanslig
béde for en variation av risk och for en
forandring i tiden nér komplikationen
forvantas intréffa (Tabell 1V). Resulta-
tet visar emellertid att en kostnadsre-
duktion pa ca 10 800 kr per patient for
behandling av framtida komplikationer
kan uppnas dven med det alternativ som
ger minst utdelning. En kombination av
en utokning av cirkeltiden till tolv m&
nader och en genomsnittlig minskning
av HbA,-véardet med endast 0,5 pro-
centenheter skulle ge en dkad kostnad
for samhéllet p& 2 691 kr per patient.
Detta skall i sa fall vagas mot savél
minskad risk for handikapp som for-
béttrad livskvalitet.

DISKUSSION

Ett problem med dennatyp av utvér-
dering &r att eventuella effekter av in-
satsernai form av en reduktion av sen-
komplikationer blir synliga forst efter
10-20 &r. Ett rakneexempel kan dock
underl&ttabeslut om mant ex skall géra
en storre randomiserad studie av effek-
terna av studiecirkelsverksamhet och/
eller andra preventivainsatser.

Osakerhetsfaktorer

Ett annat problem & de 6vriga os&-
kerhetsfaktorer som analysen behéftas
med. En sadan faktor &r att ett eventuel It
positivt utfall i form av en minskning av
senkomplikationer &ven kan ha ett del-
vis annat orsakssamband &n patientun-
dervisning. Av dessa skd har en kon-
servativ hallning utgjort utgangspunkt
for var analys. Nar det géller angivna
risker for senkomplikationer finns hog-
re risktal publicerade. Skillnader i re-
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sultat mellan studier kan bero pa olik-
heter mellan lander eller studerade po-
pulationer. Om mgjligt har risktal spe-
cifikt for den svenska diabetespopula-
tionen anvants i analysen. Att kostha-
den for studiecirkeln baseras endast pa
ett litet antal patienter bor inte hanagon
betydel sefor utfallet. Déremot &r resul-
tatet avseende uppnadda HbA ;.-varden
mer osékert och bor foljas upp i storre
patientpopul ationer Gver en langretids-
period.

Den faktor som mest paverkar kost-
naden per genomférd studiecirkel &r
den 6kning av g @ vtest som kan forvan-
tas. Om man bortser ifran kostnaden for
egenkontroll av blodsockret & den
kostnad som avser sdlvacirkelnrelativt
blygsam, 2 683 kr per deltagare, jam-
fort med den kostnad som enligt det
minst gynnsamma utfallet kan sparasin
genom féarre komplikationer, drygt
10 000 kr per patient, vid enbart en for-
skjutning i tiden med fem &r och utan
riskreduktion. Den utokade arliga kost-
naden for galvtest & dock 1ag i jamfo-
relse med t ex ett dygns slutenvard vid
en medicinklinik eller kostnaden for |&
karbesok i Gppen vard. Om patienten
genom béttre blodsockerkontroll kan
reducerabehovet av |&karbesok och slu-
tenvard kan en del av den 6kade kostna-
den for gélvtest sparasin.

Beroende pa forandringar i dlders-
fordelningen bland de patienter som
deltar i studiecirkeln kommer den for-
vantade &terstdende livd angden for pa-
tienternaatt variera. Detta paverkar den
ekonomiska analysen eftersom &ddre
patienter i mindre utstréckning &n yng-
re hinner utveckla senkomplikationer.
Det innebar sannolikt ocksa att det blir
ekonomiskt mer fordel aktigt att genom-
fora preventiva atgarder for yngre per-
soner.

En forutséttning for att risken for
senkomplikationer skall minska &r att
den sankning av HbA -nivéerna som
kan ses efter patienternas deltagande i
studiecirkeln kan antas vara bestaende.
For att ytterligareforbéattraresultaten av
patientutbildningen bor studiecirkeln
inte ses som en isolerad atgard, utan
som ett komplement till den reguljéra
varden. Andratgarder, somt ex diabe-
testeam och screeningaktiviteter, skulle
ocksa kunna forbattra prognosen avse-
ende senkomplikationer. Sambanden
mellan sddana behandlingseffekter och
kostnader behtver dock utredas och be-
lysas nérmare, garna som komplement
till randomiserade studier.

Ingaindirektakostnader fér produk-
tionsbortfall relaterat till senkomplika-
tionerna & medtagna i denna analys. |
andra hélsoekonomiska rapporter har
de indirekta kostnaderna for samtliga
diabetespatienter uppgatt till mer an 50
procent av de totala kostnaderna for
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gukdomen [21, 22]. For de patienter
som & aktuella hér & dock troligen de
indirekta kostnaderna mindre &n 50
procent. Aven for personer som inte
forvarvsarbetar har den tid som man
lagger ner pa att deltai en studiecirkel
ett alternativt vérde, eller ett vardei sig.
Det & dock svart att varderadennatid i
monetéra enheter.

Ar analysen meningsfull?

Ar det meningsfullt att genomféra
den hér typen av anays, som férutom
publicerade vetenskapligaresultat &ven
bygger pa ett antal osikra faktorer?
Analysen kan ge meningsfull informa-
tion, framfér allt om man & medveten
om dess brister och risken for felkallor.
Det ar ocksaviktigt att i den ekonomis-
ka situation som nu rader inom halso-
och gukvarden, med stora neddrag-
ningar av verksamheter, lyftafram sam-
bandet mellan preventiva &tgarder idag
i relation till behov av jukvard i fram-
tiden. | dettafall & analysen baserad pa
kostnaderna for en studiecirkel som ett
exempel paen preventiv insats. Model-
len kan anvandas aven for analys av
andra preventiva atgarder, eller for en
jamférelseav olikatyper av prevention.
Modellen skall inte heller ses som far-
digutvecklad; den kan forbéttras och
byggas ut avseende fleraingdende vari-
abler. Omréden dar mer tillforlitliga
medicinska resultat kan emotses &r
sambanden mellan HbA.-véarden och
utveckling av framtida komplikationer
hos typ 2-diabetiker.
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