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Sténdigt 6kade behov och vixande efterfragan pahélso- och sjuk-
vard kombinerat med knapparesurser innebar att man inom hil-
so- och sjukvarden, precis som i andra sektorer i samhillet, mas-
te ta stallning till hur tillgdngliga resurser skall anvéindas. Da ma-
let med hélso- och sjukvarden ar en god och jamnt férdelad hélsa
ibefolkningen handlardetiregel om att tillgingligaresurser skall
anviindas pa ett sddant sétt att de skapar basta mojliga hilsa, men
ocksaomatthinsyn skall tas till férdelningsaspekten aveninsats.
Foratt undersoka vilka insatser som kan hjilpa till att uppna ma-
let om béttre hélsa méaste bade kostnader och effekter av alterna-
tiva metoder beaktas. Syftet med hilsoekonomiska utvirdering-
ar &r just att identifiera, kvantifiera, virdera och viga samman
dessa storheter [1, 2]. Sddana analyser vicker fragor sasom vilka
kostnader som skall tas med samt vilka hilsoméatt som skall an-
vindas. Syftet med denna artikel dr att beskriva och diskutera
hilsomatt och framforallt fokusera pa kvalitetsjusterade lev-
nadsar, eller QALY (efter engelskans quality-adjusted life years)
[1, 3, 4]. Nagon svensk motsvarighet till QALY finns inte, utan
dennaakronym har kommit att bli ett begrepp som anvinds dven
isvensk text. Vi avgrinsar oss saledes till att behandla ett alltmer
vanligt férekommande [5] och rekommenderat [6] hdlsomatt i
hilsoekonomiska utvirderingar. Detta matt kan ocksa anvéndas
som ett samlat matt pa befolkningens hélsa [7] och m&jliggor
dven jaimforelser av virdet av hilsoforindringar med virdet av
andra valfardsférandringar [8].

Kostnadseffekt- och kostnadsnyttoanalys

Det finns flera typer av hilsoekonomiska analyser. I en kost-
nadseffektanalys jAmfors en eller flera behandlingar med avse-
ende pa kostnader och hilsoutfall. Resultaten presenteras som
en kostnadseffektkvot berdknad utifran skillnaden i kostnader
i relation till skillnaden i hélsoutfall. Ett enkelt exempel illu-
strerar principen. Lat oss anta att vi har tvad behandlingar: A och
B, for en patientgrupp med sméirtproblematik. Kostnaden for
behandling A &r 100 000 kronor och kostnaden for behandling
B 4r 200 000 kronor. Hilsoutfallet av behandling A ar 100
smértfria dagar och behandling B ger upphov till 200 smértfria
dagar under en definierad tidsperiod. Kostnadseffektkvoten
for behandling B jimfort med behandling A &r i detta fall 1 000
kronor per smirtfri dag enligt formeln i Fakta 1.

|
B FAKTA 1

Kostnads- _ Kostnad B — Kostnad A B
effektkvot  iiiisoutfall B - Hélsoutfall A

200 000 —100 000

=1000
200 —-100

1734

Kvoten kan tolkas som den extra kostnad som uppstar for att
uppna en extra enhet hélsoutfall (i exemplet en sméartfri dag)
genom att vilja den dyrare behandlingen. Beroende pé vilken
patientpopulation och vilken medicinsk metod som undersoks
kan effektmattet variera fran exempelvis tappade kilon i ett
dietprogram till vunna levnadsar vid en stérre operation. Kost-
nadseffektanalyser med olika utfallsmatt kan dock vara svara
att jaimfora sinsemellan, och ddrmed forsvaras ocksa priorite-
ringsbeslut. Hur skall exempelvis antal smértfria dagar stillas i
forhallande till antal tappade kilon eller 6kad livslingd? Likasa
kan det vara svart att virdera om kostnaden ir rimlig. Ar 1 000
kronor en rimlig kostnad, och hur skall man stélla sig till resul-
tatet om kostnaden istéllet dr 50 000 kronor? [9].

Vidare ar det inte alltid uppenbart att de hélsoeffekter som
beskrivits ovan pa ett bra sitt speglar patienternas upplevda
hélsa. Antalet levnadsar visar hur manga levnadsar en individ
faktiskt uppnar, man skulle kunna siga kvantiteten av hilsa.
Smérta, oro eller angest dr ddremot férknippade med vilken
halsorelaterad livskvalitet individer upplever under sina lev-
nadsar. Med andra ord kan vardinsatser paverka olika dimen-
sioner av hilsa, och i princip bor bada aspekter, livslingd och
livskvalitet, beaktas nir medicinska interventioners hilsout-
fall skall métas. Det var denbakomliggande tanken niar QALY pa
allvar borjade utvecklas i mitten av 1980-talet, och syftet med
QALY ir just att forsoka viga samman kvantitet och kvalitet av
hilsa i ett sammanfattande halsomatt [3]. Ibland anvinds ter-
men kostnadsnyttoanalys som en beteckning pa det specialfall
av kostnadseffektanalys dd QALY anviands som hilsomatt, och
vifo6ljer den terminologiniden hir artikeln. Att kostnadsnytto-
analys blivit allt mer vanligt forekommande bekréftas i en sam-
manstéllning som stricker sig fram till och med 2001, dir 6ver
500 referenser aterfinns [10], och det finns skal att tro att den
siffran atminstone férdubblats under de senaste fyra aren.

Kvalitetsjusterade levnadsar
Principen for QALY innebir att den tid en individ befinner sigi
ett visst hélsotillstand viktas med ett virde motsvarande den
hélsorelaterade livskvalitet som ar forknippad med det aktuel-
la tillstdndet. Full hélsa sétts till virdet 1 och déd antar véardet O.
Ett kvalitetsjusterat levnadsar definieras dirmed som ett ar i
full hilsa.

Ett schematiskt exempel illustrerar berdkningsprincipen for
QALY. Vid tidpunkten O befinner sig en patient i ett hilsotill-
stand motsvarande en livskvalitetsvikt pa 0,5 (se Figur 1). Utan

1
ESAMMANFATTAT

I artikeln introduceras och ar-
gumenteras for att QALY, dar
overlevnad och halsorelaterad
livskvalitet vdgs samman, dr
ett anvandbart hdlsomatt.
Vidare beskrivs livskvalitets-
instrumentet EQ-5D, som an-

vands for att mata halsoutfall
och for att skatta livskvalitets-
vikter for QALY-berdkningar.
Olika metodaspekter forknip-
pade med att anvdnda QALY
och métning av livskvalitets-
vikter belyses.
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Figur 1. Enkelillustration av berdkningsprincipen for QALY.

behandling forbattras inte hélsotillstandet, och patienten avli-
der efter 2,5 ar enligt den nedre kurvan i figuren. Attleva 2,5 ari
detta tillstand ger ddrmed upphov till totalt 1,25 QALY (2,5 ar
multiplicerat med en livskvalitetsvikt pa 0,5). Med behandling
vid tidpunkt O antar vi att patientens hilsorelaterade livskvali-
tet stiger till 0,8 under f6ljande tva ar. Tredje aret sjunker livs-
kvaliteten till 0,7, varefter patienten avlider efter det tredje aret,
illustrerat av den 6vre kurvan i figuren. Denna patient erhaller
datotalt 2,30 QALY [(24rx0,8) + (1arx 0,7) = 2,30]. Behandling-
enresulterarsaledesil,05 fler QALY (2,30-1,25) jamfort med att
inte behandla, vilket alltsd motsvarar drygt ett arifull hdlsa. I Fi-
gur 1 synliggors dessutom hur stor del av dessa 1,05 QALY som
kan hinforas till 6kad livskvalitet respektive okad livslédngd.
Ytan A visar pa 6kningen i livskvalitet under de forsta 2,5 aren,
da patienten genom behandling hade hogre hilsorelaterad livs-
kvalitet dn utan behandling. Ytan B visar pa hilsovinsten som
uppnas tack vare att behandlingen medfor langre livslangd. No-
tera att om ett mer konventionellt hilsomatt anvints, sisom
vunna levnadsér, skulle hilsovinsten med behandlingen enbart
visas av 6kningen i 6verlevnad pa 0,5 ar (motsvarande avstdndet
ciFigurl). Det faktum att behandlingen medf6r en 6kad hélso-
relaterad livskvalitet for patienten under aterstaende livslangd
fangas saledesinteiettsadant endimensionellt hdlsomatt. Vida-
re ir det ocksa mojligt att med ett hdlsoméatt som QALY méta och
jamfora skillnader mellan behandlingar som inte paverkar livs-
lingden utan enbart péverkar livskvaliteten (exempelvis be-
handling f6r migran och andra smérttillstand).

Det schematiska exemplet ovan ar naturligtvis kraftigt for-
enklat for att visa principen for berdkning av QALY. Det bor
poéngteras att skillnaden i QALY mellan tva behandlingar inte
behover varalika entydigi verkligheten somidet stiliserade ex-
emplet. DebadakurvornaiFigur1kan mycketvil korsavarand-
ra flera ganger under en lingre tidsperiod. Manga behandling-
ar kan till exempel ge upphov till kortsiktiga livskvalitetsfor-
samringar for att mojliggéra langsiktiga forbattringar i livs-
langd och livskvalitet. Se férslagsvis Drummond och medarbe-
tare [1], Gold och medarbetare [2] eller Williams [3] f6r utforli-
gare genomgangar av principen for berdkningar av QALY. En
mer teoretisk genomgang om antaganden och villkor fér mo-
dellen med QALY ges av exempelvis Johannesson [4].

Att mitahélsovinsteri QALY drinte helt oproblematiskt. Till
exempel beaktas inte individers utgangslége, eller initial hélsa,
nir hilsovinster méts i QALY, vilket kan leda till rattvisepro-
blem. Exempelvis kan man ténka sig en situation med tva olika
patientpopulationer dir en medicinsk dtgéird 6kar den genom-
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HFAKTA 2. EQ-5D

EQ-5D dr framtaget av the Eu-
roQol Group, en multidiscipli-
ndr internationell forskargrupp
etablerad 1987. All information
tillhandahalls genom Business
Management i Rotterdam. F6r
den mer intresserade finns en
webbplats <http://www.eurog-
ol.org> med omfattande infor-
mation om instrumentet. Dar
finns dven tillgang till en data-
bas innehallande samtliga re-
ferensertill publicerade studier
dar EQ-5D anvénts (kliniska
studier, befolkningsstudier,
metodologiska studier samt
studierinom vissa andra speci-
fika omraden).

Instrumentet &r kostnadsfritt
for alla anvdndare, forutom for
anvandning inom industrin.
Den svenska versionen skall
bestdllas av varje anvandare
for att undvika @ndringar av
den validerade versionen. Pa

webbplatsen finns information
om hur man bestaller den
svenska versionen och andra
validerade versioner av instru-
mentet. Det kan gélla till ex-
empel versioner pa en mangd
andra sprak for den som ska
gora en studie dar spraket ar
ett annat an svenska eller sa
kallade proxyversioner (om-
budsversioner) for studier dar
personen sjdlv inte kan svara
utan exempelvis en ndra anho-
rig besvarar fragorna i dennes
stélle, samt en version att an-
vanda vid telefonintervjuer.
Pa webbplatsen ombeds varje
anvandare att anmala sin stu-
die i syfte att ddrmed bidra till
den information om pagdende
studier och utvecklingsarbete
som the EuroQol Group konti-
nuerligt samlarin och formed-
lar mellan forskare och anvén-
dare.

snittliga livslingden i bada grupperna med 5 ar men lamnar
livskvaliteten opaverkad. Om den ena patientpopulationen ut-
gors av relativt svart sjuka patienter med en initial hilsorelate-
rad livskvalitet pa 0,4 och den andraavpatienter med lattare be-
svar motsvarande en livskvalitet pa 0,9 sd medfor det en 6kning
med 2,0 QALY (5 ar x 0,4) for den forra gruppen medan den se-
nare far en 6kning med 4,5 QALY (5 ar x 0,9). Den relativt fris-
kare populationen favoriseras séledes i analysen trots att bada
grupperna fatt 5 ars okad livsldngd tack vare en medicinsk at-
gird. En 16sning som foreslagits ar att svarare tillstand ges en
storre tyngd i analysen (via ndgon form av viktning), vilket da
skulle motsvara en samhillelig virdering av en rattvisare for-
delning av hilsa. Se forslagsvis Johannesson [11], Nord [12] och
Williams [13, 14] for diskussioner kring dessa fragor.

Trots dennaproblematik bor det dock poangteras att det finns
starka argument for grundprincipen med QALY, det vill séiga att
bade kvantitet och kvalitet av hilsa skall beaktas i ett hdlsomatt.

Att méta livskvalitetsvikten

Som framgar av framstéllningen ovan maste individers hélso-
relaterade livskvalitet métas pa en skala dar 1 motsvarar full
hilsa och 0 motsvarar dod for att QALY skall kunna beréknas.
Emellertid 4r métningar av halsorelaterad livskvalitet forknip-
pade med en rad teoretiska och praktiska fragestillningar. Skall
hélsotillstand méitas pa en skalamellan O och 1 maste dessa vér-
den motsvara den relativa onskviardheten av olika hélsotill-
stand. Ju mer onskvirt en individ anser att ett hélsotillstand ar,
desto hogre viardering (livskvalitetsvikt) skall vara forknippad
med tillstandet. Det finns direkta miatmetoder och ett antal in-
direkta matinstrument, frageformulér, som kan anviandas for
att skatta livskvalitetsvikter [15]. Frageformuldren, dar hélso-
tillstand beskrivs i olika dimensioner och allvarlighetsgrader,
innebér att komplexiteten kring anvindningen av direkta me-
toder kan minskas.

Direkta midtmetoder

Metoden »time trade-off« (TTO) innebar att en person stills
inforvalet att antingen levaiexempelvis tio arisitt aktuella hél-
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1
B FAKTA 3. Det beskrivande frageformuldret i EQ-5D

Markera, genom att kryssa i en ruta i varje nedanstaende
grupp (sa hir ¥), vilket pastaende som bést beskriver Ditt
hélsotillstand i dag:

Rérlighet

Jag gar utan svarigheter

Jag kan gd men med viss svarighet
Jag ar sangliggande

ooo

Hygien

Jag behdver ingen hjalp med min dagliga hygien,
mat eller pakladning

Jag harvissa problem att tvatta eller kla mig sjdlv
Jag kan inte tvédtta eller kla mig sjalv

ooo

Huvudsakliga aktiviteter (t ex arbete, studier, hushdlls-
sysslor, familje- och fritidsaktiviteter)

Jag klarar av mina huvudsakliga aktiviteter a
Jag har vissa problem med att klara av mina
huvudsakliga aktiviteter

Jag klarar inte av mina huvudsakliga aktiviteter

o0

Smaértor/besvar

Jag harvarken smaértor eller besvar
Jag har mattliga smartor eller besvar
Jag har svara smartor eller besvir

ooo

Oro/nedstamdhet

Jag arinte orolig eller nedstamd

Jag ar orolig eller nedstamd i viss utstrackning
Jag dri hogsta grad orolig eller nedstamd

o000

sotillstand (om det dr simre an full hilsa) eller att leva farre ar i
fullhilsa (ddravbenidmningen attavstatid, time trade-off). Me-
toden »standard gamble« (SG) &r istillet baserad pa val mellan
att fa leva exempelvis tio ar i ett visst hilsotillstdnd eller ett
»spel« dér alternativen att leva i full hélsa i tio ar eller omedel-
bar dod kan intraffa med olika sannolikheter. Metoden dar en
skattningsskala eller en visuell analog skala (VAS) anvénds in-
nebér att personen markerar sitt nuvarande hélsotillstand pa
en linje dir andpunkterna ér definierade som full halsa respek-
tive dod, alternativt bista respektive simsta tinkbara hélsotill-
stand. Metoderna TTO och SG har teoretiska fordelar 6ver VAS,
da personen stélls infor ett tydligt val, och dirmed kan resulta-
ten lattare tolkas i form av 6nskvirdhet, eller preferenser, for
hilsotillstdnd. Styrkan med VAS &r enkelheten vid praktisk till-
ldmpning. Metoden &ar dock behéftad med teoretiska problem
eftersom den inte innehaller val mellan olika alternativ, sasom
tid eller sannolikheter, varfor det ar osikert om metoden verk-
ligen kan séigas méta preferenser for hélsotillstand, vilket dr en
teoretisk forutsdttning for att berdkna livskvalitetsvikter [4].

Frageformular
Sa kallade generella eller globala livskvalitetsinstrument tack-

_________________________________________________________________________________|
TABELL I. Koefficienter for berdkning av livskvalitetsvikter for halso-
tillstand enligt EQ-5D.

EQ-5D-dimension Koefficient
Rorlighet

Niva 2 0,069
Niva 3 0,314
Hygien

Niva 2 0,104
Niva 3 0,214
Huvudsakliga aktiviteter

Niva 2 0,036
Niva 3 0,094
Smairtor/besvir

Niva 2 0,123
Niva 3 0,386
Oro/nedstamdhet

Niva 2 0,071
Niva 3 0,236

Konstant (anvdnds om individen inte har full hdlsa) 0,081
N3-term (anvdnds om minst en av dimensionerna

ar pd niva 3) 0,269

er flera aspekter av hilsa, tilldter jimforelser av hilsorelaterad
livskvalitet mellan olika omraden och kan anviandas vid de fles-
ta interventioner och sjukdomar, vilket innebér att de kan an-
viandasibadekliniskastudier och befolkningsstudier. Fragefor-
muldren EQ-5D [16-19], Health Utilities Index (HUT) [20] och
SF-6D [21] ar exempel pa sadana indirekta matinstrument.
Principen med dessa instrument ar enkel. Respondenten be-
skriver sitt hilsotillstand genom att fylla i ett enkelt fragefor-
mulér. Varje beskrivet hilsotillstand har tilldelats en livskvali-
tetsvikt, vilken bestdmts genom virderingar fran ett befolk-
ningsurval med hjilp av ndgon av de ovan atergivna direkta
mitmetoderna. Vibegransar oss hér till att skildra EQ-5D, som
anvinds relativt flitigt i kliniska provningar och i kostnadsnyt-
toanalys i Sverige och i manga andra ldnder. I Stockholms ldns
landsting pagar dessutom ett utvecklingsarbete med att anvén-
daEQ-5D som ett hdlsomatt i uppfoljningen av hilso- och sjuk-
varden, exempelvis genom att inkludera EQ-5D som ett rekom-
menderat kvalitetsmatt i regionala vardprogram [22].

Livskvalitetsvikter med EQ-5D

Sjalva matinstrumentet EQ-5D bestér av tre delar:

+ ett beskrivande frageformulédr dar individen klassificerar
sin hélsaifem dimensioner (rorlighet, hygien, huvudsakliga
aktiviteter, smartor och besvir samt oro och nedstamdhet) i
tre allvarlighetsgrader (inga problem, mattliga respektive
svara problem)

TABELL Il. Berdkning av livskvalitetsvikt for EQ-5D-hdlsotillstandet 11223.

Full hdlsa 1,000
Rorlighet Jag gar utan svarigheter (nivd 1)  -0,000
Hygien Jag behéver ingen hjélp med min dagliga hygien, mat eller paklddning (nivd 1)  -0,000
Huvudsakliga aktiviteter Jag har vissa problem med att klara av mina huvudsakliga aktiviteter (nivd2) -0,036
Smaértor/besvar Jag har mattliga smartor eller besvir (niva2) -0,123
Oro/nedstdmdhet Jag dr i hogsta grad orolig eller nedstamd (nivd3) -0,236
Konstant (eftersom individen inte har full hilsa) -0,081
N3-term (eftersom minst en av dimensionerna ar pa niva 3) -0,269
Livskvalitetsvikt for EQ-5D-hélsotillstandet 11223 =0,255

1736
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Figur 2. Overlevnadskurvor, kvinnor1980/81 och 1996/97, Sverige.
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Figur 3. Livskvalitetsvikter, kvinnor 1980/81 och 1996/97, Sverige.
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Figur 4. Kvalitetsjusterade dverlevnadskurvor, kvinnor 1980/81 och
1996/97, Sverige.
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* VAS
 ett antal fragor om socioekonomisk och demografisk bak-
grund [16].

Se Fakta 2 for praktisk information om instrumentet.

I denna framstéllning koncentrerar vi oss pa hur livskvalitets-
vikter skattas med hjilp av det beskrivande frageformularet
[17]. Av frageformuliret (Fakta 3) framgar att de fem fragorna
med tre svarsalternativ ger totalt 243 (35=243) kombinationer
eller 243 unika hilsotillstand. Hélsotillstanden kan beskrivas
som en hélsoprofil (exempelvis 11223), dir den forsta siffran
motsvarar nivan pa den férsta dimensionen (rérlighet) och den
andrassiffran motsvarar nivan pa den andra dimensionen (hygi-
en) och sdvidare. Till varje unikt hélsotillstdnd finns en livskva-
litetsvikt, som bestamts genom att fraga ett befolkningsurval
med hjilp av TTO-metoden [17]. Livskvalitetsvikter baserade
paensvensk population finns for nirvarande inte. Tabell I visar
resultatet fran den brittiska studie som ligger till grund for de
livskvalitetsvikter som &r mest etablerade och anvénda i Sveri-
ge savil somidelander vilkaliksom Sverige saknar en nationell
viktberdkning. Tabell II visar ett exempel pa hur berikningen
av livskvalitetsvikten for hilsotillstandet 11223 gar till. Ut-
gangspunkten ar full hdlsa 11111, det vill séiga inga problem i na-
gon dimension, med livskvalitetsvikten 1,0. Svar pa niva 1 (inga
problem) ger ingen minskning av livskvalitetsvikten. Ovriga
svar ger ett avdrag i olika grad, motsvarande respektive dimen-
sion och niv4, enligt koefficienternai Tabell I. Livskvalitetsvik-
ten for hilsotillstandet 11223 ir séledes 0,255 enligt berdkning-
eniTabell I1.

Ibland talar man om samhilleliga livskvalitetsvikter nir
viktberikningen drbaserad pé ett representativt urval ur befolk-
ningen, vilka fatt ett antal halsotillstand skildrade for sig att vér-
dera. Argumenten for att anvinda allménhetens virderingar ar
attinterventioner och hilsopolitik pdverkar allamedborgare, da
vi alla dr skattebetalare och potentiella patienter [2, 23].

En annan ansats ir att utga fran virderingar hos de individer
som faktiskt befinner sig i hilsotillstandet ifraga, vilket brukar
kallas patient- eller individviarderingar. Argumenten for att an-
vandapatient- ellerindividbaserade livskvalitetsvikter drattde
som sjilva upplever hilsotillstandet ir bist informerade om
hurdetarattvaraihélsotillstandet ifrdga och att det ocksa dr de
som ar direkt paverkade av en intervention och ddrmed béttre
lampade att ocksa viardera hilsotillstandet [2, 4, 24].

Individuell beskrivning och allm@nhetens virderingar
Forattytterligare klargoradistinktionen mellan beskrivning av
hélsotillstand och virdering av hélsotillstind kan foljande ex-
empel anvindas. En patient somingarienstudie anger sjalvhur
han eller hon mar genom att svara pa de fem fragorna i det be-
skrivande EQ-5D-formuléret. P4 grund av ndgon dkomma (vil-
ken som helst) beskriver patienten sitt hélsotillstand motsva-
rande exempelvis 11223 i EQ-5D. Allmidnhetens varderingar
har sedan anvénts for att faststilla vilken livskvalitetsvikt som
skall representera detta tillstand. Notera att det &r vart och ett
av de 243 hélsotillstanden, eller hilsoprofilerna, sisom de ir
definierade i det beskrivande frageformuléret, som vérderats
av allminheten och inte den enskilda patientens specifika hél-
sotillstand. Exempelvis kan en patient med prostatacancer och
en patient med instabil angina bada beskriva sitt hélsotillstand
motsvarande 11223.

Nagra praktiska exempel

Nagrapraktiskaexempel far avslutagenomgangen av QALY. Ett
exempel som beror studier av hilsorelaterad livskvalitet och
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berdkningar av QALY pabefolkningsniva drbaserat pa data fran
SCBs undersokningar av levnadsforhéllanden (ULF) fran
1980/81til11996/97. For att studera forandringen i hilsorelate-
rad livskvalitet ocksa fran de perioder da nagot livskvalitetsin-
strument dnnu inte var inkluderat i befolkningsundersékning-
ar har data fran ULF lénkats till det beskrivande frageformulé-
ret i EQ-5D [7]. Utifran forviantad livslangd och férandringar i
hilsorelaterad livskvalitetiolika ldrar har saledes forandring-
ar i QALY kunnat berdknats fran 1980/81 till 1996/97. Férvin-
tadlivslangd 6kade 6ver tidsperioden med 3,7 ar fér mén och 2,7
ar for kvinnor. Dock har inte QALY 6kat pa samma sitt i alla
grupper. Vi visar som exempel kvalitetsjusteringen av 6verlev-
naden for kvinnor. I Figur 2 visas att 6verlevnaden 6kade under
tidsperioden. Den genomsnittliga hilsostatusen, det vill siga
livskvalitetsvikterna, sjonk under tidsperioden bland kvinnor
yngre dn 45 ar men 6kade nagot bland de dldre (Figur 3). Sam-
manvagning av forandring i livsldngd och fordndring i hilsore-
laterad livskvalitet visas i Figur 4. Antalet forvintade QALY
O0kade med 0,5 for kvinnor. Motsvarande 6kning f6r mén var 2,6
QALY.

Ett exempel som beror tillimpningar av EQ-5D i hilsoeko-
nomiska utvirderingar dr himtat fran den sa kallade FRISC I1-
studien [25]. FRISC II &r en randomiserad, prospektiv multi-
centerstudie dir patienter med instabil kranskarlssjukdom
randomiserats till en invasiv eller ickeinvasivbehandlingsstra-
tegi (langtidsuppfoljning pagar fortfarande). I den invasiva be-
handlingsstrategin genomfoérdes koronarangiografi rutinmaés-
sigt med efterfoljande revaskularisering om detta var medi-
cinskt pakallat.

I denickeinvasiva behandlingsstrategin erbjods optimal ru-
tinbehandling innefattande farmakologisk behandling (ASA,
betablockerare, lagmolekulért heparin) och utredning under
vardtiden med arbetsprov. Om detta visade uttalad ischemi
fick patienten genomga utvirdering med koronarangiografi
[25]. Hela studiepopulationen ingick i den hilsoekonomiska
utvirderingen. Patienternas hilsorelaterade livskvalitet mét-
tes med EQ-5D vid randomisering och efter 3, 6, 12 samt 24
manader [26]. Resultaten fran dessa métningar visas i Figur 5.
Vid randomiseringen var livskvalitetsvikten lite drygt 0,7 i de
béada behandlingsgrupperna. Efter 3 manader hade patienter-
named den invasiva behandlingsstrategin hégre livskvalitets-
vikt &n patienterna med ickeinvasiv behandlingsstrategi
(0,824 jamfort med 0,749). I Figur 5 ser vi ocksa att livskvali-

Livskvalitetsvikt
1,0

0,8 /

0,6

Invasiv
Ickeinvasiv

0,4

0,2

0,0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Manad

Figur 5. Livskvalitetsvikter (medelvérden) fran FRISC lI-studien.
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tetsvikten ar hogre for dem med invasiv behandlingsstrategi
upp till 24 ménader, &ven om skillnaden minskar négot efter 3
manader.

Jamfors de empiriska QALY-berdkningarna i FRISC II med
denteoretiskaskisseniFigur1lvartill exempel skillnadenivun-
nalevnadsar (avstandet c i Figur 1) 0,026, eller 9 dagar, med 24
manaders uppf6ljning. Om hiansyn dock tas till bade livslangd
och patienternas hilsorelaterade livskvalitet blir skillnaden i
QALY 0,12, eller ndstan en och en halv méanad i full hélsa [26].
Omden 6vrekurvaniFigurlantasrepresenterainvasivochden
nedre ickeinvasiv behandlingsstrategi motsvarar dessa 0,12
QALY area A och Bifiguren.

Tolkning av resultaten fran en kostnadsnyttoanalys
Iartikeln harvifokuserat pa att beskriva QALY och hur mankan
mata livskvalitetsvikter med EQ-5D. Vi diskuterar kort nedan
hurresultaten fran hilsoekonomiska utvirderingar med QALY
som hilsomatt kan tolkas och vad man bor téinka pa nér sdidana
resultat presenteras. I princip finns det tva sitt att anvéinda re-
sultaten fran kostnadsnyttoanalys. Antingen antas en given
budget eller sa bestims ett monetirt virde pa en QALY [27]. I
regel ir det mer gorligt att faststélla virdet pa en QALY som be-
slutsregel. Om kostnaden f6r en QALY ir légre 4n det faststéll-
davirdet boriprincip metoden klassas som kostnadseffektiv. I
en studie dir kostnader och QALY f6r ett screeningprogram for
bukaortaaneurysm jaimfordes med nuvarande klinisk praxis
var kostnaden for en vunnen QALY ungefir 100 000 kronor
[28]. Om virdet pa en QALY ar hogre &n 100 000 kronor skulle
ett sdidant program klassas som kostnadseffektivt. Fragan ar da
vad som &r det »rétta« virdet pa en QALY? Denna fraga disku-
teras utforligtien annan artikel i denna serie, men det kan &nda
poéngteras att det inte finns nagot en gang for alla fastslaget
virde pden QALY dven om 500 000 kronor ir en siffra som ofta
nidmns i dessa sammanhang.

Nir resultaten fran en kostnadsnyttoanalys skall tolkas bor
naturligtvis QALY-berdkningar understéllas ssmmametodolo-
giskakravmed avseende pa exempelvis uppf6ljningstid och sta-
tistiska berdkningar som kostnadsberékningar eller analyser
av andra hélsoutfall [1]. Vidare bér man vara medveten om att
de olika metoder som finns for att méta livskvalitetsvikter kan
ge olikaresultat [29, 30]. Vi har fokuserat pa EQ-5D i framstéll-
ningen ovan. Emellertid kan olika direkta méatmetoder (TTO,
SG eller VAS) eller nagot annat instrument (SF-6D eller HUT)
ha anvints for att méta livskvalitetsvikter, vilket kan forsvara
jaimforelser mellan studier pd samma sétt som exempelvis olika
metoder for att méta och virdera kostnader kan férsvara sada-
najamforelser.

Utvecklingsomraden
Avslutningsvis vill vi peka pa nagra potentiellaomraden fér me-
todutveckling, framférallt vad det giller metoderna for att méta
livskvalitetsvikter. Den 6kade anvindningen av EQ-5D i Sveri-
gevicker fragan omvirdet avatt utarbeta ett svenskt viktberak-
ningssystem. Forutom 6verviganden kring kostnaden och nyt-
tan av att ta fram svenska vikter aktualiseras dven fragan om
vems varderingar (allménhetens eller patienternas) som skall
anvindas for att viardera hilsotillstanden. Att basera de svens-
kavikterna pa ett befolkningsurval dir varje individ far virdera
sitt eget hilsotillstand skulle forena mojligheten att anvénda
relativt enkla frageformulidr med ansatsen att den som &r bést
lampad att vardera ett hilsotillstand &r den som befinner sig i
det, vilket skulle leda till individ- eller patientbaserade livskva-
litetsvikter [24].

Vidare ar det 6nskvirt med en 6kad forstaelse fér hur olika
metoder eller instrument for att méta livskvalitetsvikter paver-
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annons

= karresultaten avkostnadsnyttoanalys. Fastudier har undersokt
hurresultaten avekonomiskautvirderingar paverkasavvaletav
metod eller instrument for att méta livskvalitetsvikter.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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