Kostnadseffektivitet for trombektomi med
stent retriever som tillagg till
standardbehandling — en analys baserad pa
populationsdata fran Riksstroke

Katarina Steen Carlsson

Institutionen for kliniska vetenskaper, Malmo, Lunds universitet

Pa uppdrag fran Styrgruppen for ordnat forskning och ordnat inférande vid Skanes
universitetssjukhus och fran Region Skanes Koncernrad for prioriteringar

Version: 2015-10-22

Sammanfattning

Den hélsoekonomiska utvarderingen visar att trombektomi som tillagg till
standardbehandling jamfort med standardbehandling med bara trombolys ar
kostnadsbesparande i ett samhallsperspektiv. | modellens huvudanalys med ett 25-
arigt tidsperspektiv beraknades kostnadsbesparingarna for kommunal omsorg bli
omkring 500 000 kronor medan kostnadsokningen i sjukvarden inklusive aterfall for
stroke motsvarade omkring 120 000 kronor. Dessa kostnader utgér genomsnitt per
statistisk person. Berakningarna bygger pa poolade resultat fran kliniska prévningar
som visar att trombektomi som tillagg till standardbehandling leder till att farre
personer har omfattande beroende enligt skattningsskalan mRS (modified Rankin
Scale) jamfort med standarbehandling med bara trombolys. | modellanalysens
underlag for berakningar av kostnader for kommunal omsorg ingick data fran
kvalitetsregistret Riksstroke om eget boende respektive sarskilt boende kopplat till
grad av beroende for personer som behandlats med tromblys efter stroke med
NIHSS=>8.

Med ett avgransat sjukvardsperspektiv som endast beaktar kostnader for
sjukhusbaserad vard bedoms trombektomi som tillagg till trombolys kosta under 160
000 kronor per kvalitetsjusterat levnadsar, QALY (Quality Adjusted Life Year) mot
bakgrund av resultat i huvudanalyserna och kanslighetsanalyserna. Det betyder att
trombektomi som tillagg till standardbehandling kan anses kostnadseffektiv med en
mattlig kostnad per vunnen QALY &ven da kostnadsbesparingar i kommunal omsorg
inte beaktas.

Effektskillnader matt som grad av beroende med modified Rankin Scale, mRS,
paverkar i viss utstrackning resursanvandningen i den landstingsbaserade varden
under akutskedet och i samband med eftervard och kostnaderna kan minska med
omkring 10 procent. | ett langre perspektiv ar det paverkan pa forvantat resursbehov i
kommunal omsorg som har storst betydelse for resultaten. Slutsatserna fran
huvudanalysen forandras inte mot bakgrund av kanslighetsanalyser for antagande om
omfattning av dkat hemtjanstbehov, risk for aterinsjuknande i stroke, priser pa
sjukvardsinsatser och analysens tidshorisont.
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Bakgrund

Stroke &r ett samlingsnamn for ischemisk stroke (hjarninfarkt) som utgor ca 85 %, och
hjarnblédning som utgér ca 15 %. Arligen insjuknar ungefdr 30 000 personer i stroke
I Sverige och sjukdomen utgor den vanligaste orsaken till neurologisk
funktionsnedsattning hos vuxna och den tredje vanligaste dodsorsaken. Behandling i
akutskedet kan lindra skadeeffekterna av stroke och forbattrar prognosen pa kort och
lang sikt. Intravends trombolyshehandling (IVT) med alteplase administrerad inom
4,5 timmar efter symtomdebut har hogt vetenskapligt stdd och &r effektivt hos
selekterade patienter med akut ischemisk stroke. Hos patienter med ischemisk stroke
orsakat av ocklusion av hjarnans storre artérer, kan avstdngningen séllan havas enbart
med trombolysbehandling. Under ar 2015 har fem randomiserade kontrollerade
studier visat att behandling med stent-retriever som tillagg till standardbehandlingen
IVT med altplase inom 4,5 timmar signifikant 6ka andelen patienter som kommer att
kunna leva ett sjalvstandigt liv efter stroke [1-5]. Studierna visade den forbattrade
patientnyttan med modified Rankin Scale, mRS, som &r en val validerad skala for
funktionsformaga inom stroke. Denna HT A-rapports meta-analys av de fem
studiernas resultat visar att odds-kvoten for oberoende vid 3 manader definierat som
mRS 0-2 var 2,39 (95% konfidensintervall 1,88 — 3,04). Studierna rapporterade
andelen personer i var och en av de sju nivaerna for mRS inklusive avliden. Figur 1
visar den sammanlagda fordelningen av mRS vid 3 manader for interventions-
respektive kontrollgrupperna i studierna som sammanlagt omfattade 1278 personer
(intervention n=633 och kontroll n= 645).

Kontroll 13% - 25% 13% 19%
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Figur 1 Procentuell fordelning av mRS vid 3 manader efter en forsta ischemisk stroke
for interventionsgruppen som erholl trombektomi som tillagg till standardbehandling
jamfort med kontrollgruppen som erhdéll standardbehandling. n=1278

Figur 1 visar att det i interventionsgrupperna skedde en forskjutning mot att fler
uppnadde hogre grader av oberoende jamfort med kontrollgruppen. Metaanalysen
kunde inte sékert faststalla att farre kan forvéantas avlida med trombektomi som tillagg
till standardbehandling vid uppfoljning efter 3 manader. Den skattade skillnaden i risk
var -0,04 (95% konfidensintervall -0,08 — 0,01).



Mot bakgrund av dessa resultat férvantas behandlingsalternativen paverka
resursforbrukning, kostnader och matt pa patientnytta inklusive livskvalitet i bade ett
kortare och ett langre tidsperspektiv. Sedan de kliniska provningarna publicerades har
tva modellbaserade kostnadseffektanalyser publicerats [6, 7] som utgatt fran
studieresultaten samt en amerikansk respektive en brittisk prisbild for
resursanvandning. Modellanalysernas prognoser for kostnader pa langre sikt har
anvant publicerade data dver risk for aterinsjuknande i stroke samt beddmningar om
framtida resursbehov i férhallande till uppnadd mRS vid 3 manader samt férvantad
aldersrelaterad 6verlevnad i nationella populationsdata med antagen justering for
overdodlighet pa grund av stroke. De halsoekonomiska studierna drar slutsatsen att
trombektomi som till&gg till standardbehandling troligen &r en kostnadseffektiv
anvandning av sjukvardens och samhallets resurser.

Resultaten fran halsoekonomiska studier av kostnadseffektivitet ar inte direkt
overforbara mellan lander och sjukvardssystem. Modellbaserade analyser anvéander de
data som finns tillgangliga for att beskriva den kontext som ar aktuell for en viss
beslutsfattare. Det betyder att olikheter i priser pa resursanvandning, men ocksa
skillnader i patientsammanséttning och underliggande dddlighet i populationen kan
paverka resultat om forvantade kostnader och patientnytta. Det ar darfor i ett
beslutsfattarperspektiv angelaget att data som anvands i modellanalysen sa langt det
ar mojligt speglar den aktuella patientpopulationen och lokala priser.

| Region Skane registrerades 3052 stroke i Riksstroke ar 2014, varav 2652 fall (86 %)
utgjordes av hjarninfarkt[8]. 1092 patienter (36 %) kom in till sjukhus som
trombolyslarm. Behandling med intravends trombolys genomfordes i 367 fall (14 %)
av patienter med hjarninfarkt i alla aldrar och oberoende av ADL-status innan
insjuknandet).

Internationella erfarenheter fran storre strokecentra, samt data fran Riksstroke, talar
for att andelen patienter som kan vara lampliga for trombektomi kan vara cirka 6 %
av alla hjarninfarkter. Detta skulle motsvara cirka 145 patienter for Region Skane, och
for sodra sjukvardsregionen cirka 175 patienter. Detta ar 85-115 fler fall an vad som
behandlades under 2014,

Mot bakgrund av resultat fran kliniska prévningar avseende skillnader i patientutfall
och svenska registerdata som pekar pa att fler personer an idag skulle kunna vara
aktuella for trombektomi som tilldggbehandling kan en kostnadseffektanalys bidra
med kunskap och underlag for prioriteringsbeslut.

Syfte

Mot bakgrund av de kliniska studiernas resultat avseende skillnad i uppnaddd mRS och
lokala svenska data fran kvalitetsregistret Riksstroke samt en svensk prisbild
analyserar denna studie kostnadseffektivitet for trombektomi som tillagg till
standardbehandling. Studien anvander uppgifter fran stratifierade urval for alder och
for geografi.

Modelldesign

Kostnadseffektivitet berdknades med en deterministisk kohortmodell av Markovtyp
som konstruerades i Microsoft Excel for att analysera scenarier. Modellen byggdes for
att kunna jamfora utfall pa lang sikt for patienter med akut ischemisk stroke orsakat
av ocklusion i arteria carotis interna eller arteria cerebri media som behandlas med
A. Akut endovaskulér trombektomi med stent retriever som tillagg till
standardbehandling, eller



B. Standardbehandling vid akut ischemisk stroke, inkluderande intravends
trombolys

mot bakgrund av fordelning éver mRS-utfall vid 3 manader efter en forsta ischemisk
stroke. Modellens konstruktion anpassades till data som ar tillgangliga fran
Riksstroke, nationella svenska registerdata 6ver forvantad livslangd samt
vetenskapliga publicerade studier inom strokeforskningen. Ett ar langa modellcykler
anvandes for att beskriva 6verlevnad, livskvalitet och kostnader i ett 25-ars
perspektiv.
Kohorterna i modellen definieras av alder och mRS vid 3 manader. Till mRS niva
kopplas livskvalitetsvikter och kostnader for sjukvard och kommunal omsorg samt
produktionsbortfall for personer i arbetsfor alder. En kohort antas forbli i samma mRS
under resten av livet med undantag for den andel som drabbas av aterinsjuknande i
stroke.! De som drabbas av ett aterinsjuknande i stroke forflyttas i modellen ett mRS-
steg, exempelvis fran mRS 2 till mRS 3. Forflyttningen leder da till lagre forvantad
livskvalitet, kortare forvantad 6verlevnad och forandrat forvantat behov av omsorg.
Personerna finns kvar i modellen tills de avlider till foljd av aterinsjuknande i stroke,
eller avlider av annan stroke eller icke-strokerelaterad anledning.
Forutom att valja analyskohort (geografisk indelning och aldersgrupp) kan foljande
variabler varieras i kdnslighetsanalyser:
Diskonteringsranta
Risken for aterinsjukande i stroke
Omfattningen av produktionsbortfall
Antal timmar hemtjanst per ar for personer i eget hem for varje mRS-niva

Huvudanalys

| alla analysjamforelser berdknades kostnader och forvantad patientnytta for akut
endovaskular trombektomi med stent retriever som tillagg till standardbehandling,
harefter “trombektomi’; och for standardbehandling vid akut ischemisk stroke,
inkluderande intravends trombolys, hérefter ”standardbehandling”. Tabell 1 redovisar
huvudanalysens jamforelser.

! Det betyder att analysen kan dverskatta nivan pa livskvalitet nagot eftersom den genomsnittliga
livskvaliteten i befolkningen minskar med stigande alder. Detta kan daremot férvantas ha begransad
betydelse for skillnaden mellan studiens behandlingsalternativ. Det vore vardefullt att om forskning pa
behandlingsalternativens paverkan pa livskvalitet pa Iang sikt genomférdes.



Tabell 1 Analyser genomfordes for fyra kombinationer av underlagsdata for att beskriva
kostnader for och konsekvenser av trombektomi jamfort med standardbehandling.

Nummer | Underlag Kalla for effektdata Kalla for kostnadsdata

1 Metaanalys av RCT | Kliniska prévningar for bade Riksstroke, uppgifter for
studier trombektomi och standardbehandling | personer <85 ar i riket

2 Metaanalys av RCT | Kliniska provningar for béade Riksstroke, uppgifter per

studier — aggregerat
frén tre
alderskategorier

trombektomi och standardbehandling
fordelat enligt faktor?

aldersgrupp i riket

Riket - alla

Trombektomi: Kliniska prévningar

Standardbehandling: Riksstroke,
uppgifter for personer <85 ar i riket

Riksstroke, uppgifter for
personer <85 ar i riket

Riket — aggregerat
frén tre
alderskategorier

Trombektomi: Kliniska prévningar
fordelat enligt faktor?

Standardbehandling: Riksstroke,
uppgifter per aldersgrupp i riket

Riksstroke, uppgifter per
aldersgrupp i riket

3 Se beskrivning i avsnittet Behandlingsutfall och Tabell 5.




Datamaterial i modellen

Population fran Riksstroke

Foljande urvalskriterier for data fran Riksstroke 2014 anvandes
e Patienter med hjarninfarkt och som erhallit behandling med trombolys, men
som ej behandlades med trombektomi samtidigt, och hade NIHSS 8 poéng
eller mer innan trombolys pabdrjades.
Gruppbaserad statistik togs fram for tre geografiska urval:
e Riket
e Sddra Sjukvardsregionen = Skane, Blekinge, Kronoberg, och Halmstad (]
Varberg som ocksa ligger i Halland men som servas av Géteborg)
e Region Skane
och for fem aldersgrupper?
e <654,
65-74 ar,
75-84 ar,
alla upp till 84 ar, samt
alla utan 6vre aldersgrans (endast kanslighetsanalys)
Uppdelningen i aldersgrupper majliggor for analysen att redovisa mer detaljerad
information om forvantade konsekvenser pa resursforbrukning i pa kort och lang sikt.
En Gvre aldersgrans i analyserna baserad pa data fran Riksstroke kan innebara att
kostnadseffektanalyserna gor en alltfor konservativ skattning av skillnader
konsekvenser av att infora trombektomi som tillaggsbehandling till trombolys. Genom
att tillampa en 6vre aldersgréns blir andelen personer som blir beroende enligt mRS
kriterierna samt avlider lagre. Ddrmed kan utfallet med standardbehandling med
enbart tromboloys skilja sig fran studiernas utfall i kontrollgruppen.

Variabler fran Riksstroke
Data om patientutfall i Riksstroke kan via en algoritm Oversattas till féljande mRS-
kategorier

e mRS 0-2 (vanligen definierat som oberoende)

e mMRS3
e mMRS4
e mMRS5

Riksstroke uppdateraras ocksa fran befolkningsregister med patientdverlevnad. Darfor
kan mRS 6 faststallas med bést mdojliga sékerhet.

2 En inledande analys av data fran Riksstroke visade att det fanns vissa skillnader i fordelning av mRS-
utfall vid 3 manader jamfort med de kliniska prévningarnas kontrollgrupp. Om ingen Gvre aldersgrans
tillimpades uppvisade data frén riksstroke procentuell fordelning mellan ” oberoende mRS” (mRS 0-
mRS 2 som liknade kontrollgruppen i studierna). Daremot var det en betydligt hdgre andel som avlidit
vid 3 manader. | studierna beraknas omkring 15 procent av patienterna vara 6ver 80 & medan omkring
hélften av patienterna i Riksstroke var 6ver 75 &r, 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. Huvudanalysen genomfordes darfor med data fran Riksstroke dér den 6vre
aldersgransen 84 ar tillampades. En kanslighetsanalys provade hur resultaten paverkades av att ingen
ovre aldersgrans anvandes.



For varje geografisk indelning och for varje aldersgrupp inhamtades foljande
uppgifter per mRS-kategori for att skatta forvantad paverkan pa konsumtion av vard
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. Utskrivningsétt
a. Eget hem
b. Sarskilt boende
c. Avliden

Overlevnad

Forvantad 6verlevnad i modellen paverkas av fyra faktorer.

e Underliggande mortalitet i befolkningen som beror av alder. Dessa bygger pa
Statistiska centralbyrans prognoser for forvantad 6verlevnad for personer i
aldrarna 60 ar, 70 ar och 80 ar och 25 ar framat i tiden [9].

e Skillnader i 6verlevnad beroende av mRS-niva. Uppgifter hamtas fran en
brittisk studie av registerdata (Lothian cohort) som rapporterat
langtidsoverlevnad upp till 7 ar per mRS-niva [10].

e Skillnad i 6verlevnad beroende pa alder vid insjuknande enligt Riksstroke.
Analys for denna studie for aldersgrupperna 55-64 ar, 65-74 ar samt 75-84 ar
(Tabell 2) [11].

e Mortalitet upp till 3 manader per mRS-niva enligt kliniska prévningar [1-5]
respektive [11] (se dven Tabell 4 under rubriken Behandlingsutfall).

I huvudanalysen antogs personer som drabbats av stroke ha en fortsatt 6verdddlighet
ocksa senare an 7 ar efter en initial stroke. Overdodligheten antogs vara relativt sett
lika stor ar 8 och senare jamfort med befolkningsgenomsnittet som ar 7 baserat pa
relationen i Lothian cohort och svenska befolkningen. Fram till ar 7 fanns uppgifter
om mortalitet per mRS-niva fran en publicerad studie [10]. Denna justerades sa att
yngre kohorter hade langre dverlevnad i linje med observerade data i Riksstroke enligt
Tabell 2.

Tabell 2 Overlevnad efter initial stroke aren 2005-2012 enligt Riksstroke och matchade
uppgifter fran Dodsorsaksregistret. Procent.

Ar efter initial stroke | Alder vid insjuknande i forsta stroke
55-64 &r 65-74 ar 75-84 ar
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 4-5% arlig risk for aterinsjuknande i stroke [6, 7, 12]. I huvudanalysen
anvandes samma antagande for arlig risk som i en brittisk HT A-analys, 5 procent per
ar under resten av livet [13].

Modellen tillater att ett aterinsjuknande i stroke kan innebéra att personens oberoende
minskar. Anvandaren definierar i hur hog grad mRS forsdmras genom valja
fordelning 6ver nya mRS-grader for dem som aterinsjuknar. Férdelningen galler for
dem som Gverlever aterinsjuknandet i stroke. Exempelvis om 5 procent av dem som
befinner sig i mRS 3 aterinsjuknar i stroke kan en viss andel av dessa antas 6verga till
MRS 4 och en annan andel till MRS 5. Tabell 3 redovisar de fordelningsantaganden
som anvants i foreliggande berdkningar. Det saknas publicerade uppgifter for att géra
mer precisa antaganden och darfor fordelades den andel av varje mRS-grupp som
aterinsjuknade i stroke och dverlevde jamt mellan grader av hogre beroende.

Ett aterinsjuknande i stroke kan ocksa medftra att personen avlider. Detta fangas av
modellens dodlighetsrisker (se avsnitt Overlevnad ovan). ®

Tabell 3 Modellantagande om fordelning av utfall efter aterinsjuknande i stroke under
aret. Fordelningen avser den andel av personer som dverlever ett aterinsjuknande.

Procent.
Ursprunglig | Ny mRS efter aterinsjuknande
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 halsoekonomiska modellen anvande fordelning av mRS-status vid 3 manader
som effektmatt. Metaanalysen av resultaten for interventionsgrupp (trombektomi +
standardbehandling) och kontrollgrupp (standardbehandling med trombolys) fran de
fem kliniska provningarna utgér grunden for jamforelser i saval huvudanalysen som i
kénslighetsanalyser. Kopplat till varje mRS finns i Riksstroke uppgifter om behov av
sjukvard och rehabilitering samt dvergang till sarskilt boende. Tabell 4 visar
fordelningen i mRS-utfall vid 3 manader enligt metaanalysen av fem RCT-studier*
och for tre geografiska urval fran Riksstroke. For modellanalysen sammansstalldes
dessa data aven uppdelat per alderskategori.

% Det saknas underlag for att géra antaganden som delar upp dodlighet per ar efter en forstagangsstroke
i dodlighet som orsakats av aterinsjuknande i stroke och andra ddédsorsaker. Modellen separerar darfor
inte mortalitet pa grund av aterinsjuknande i stroke fran Gvrig mortalitet. Konsekvenser av
aterinsjuknande i stroke fangas darfor som kostnader for varddagar samt att patienter som aterinsjuknar
forflyttas till mRS med hégre grad av beroende.

4 Samma som i Figur 1.




Tabell 4 Behandlingsutfall méatt som mRS vid 3 manader. Resultat fran metaanalys av
fem kliniska prévningar och fran Riksstroke ar 2014 for personer <85 ar som hade
NIHSS>7 innan trombolys pé&borjades.? Procent.

Metaanalys fem Kkliniska Riksstroke <85 ar
provningar NIHSS >7 innan trombolys paborjats
Tre geografiska urval
MRS Interventions- Kontrollgrupp | Riket Sodra Region Skane
grupp n=710 sjukvards- n=91
regionen
n=122
0°) 10,1% 5,0% 6,5% 6,6% 7,6%
1D 16,7% 7,9% 10,4% 10,6% 12,1%
29 19,3% 13,5% 17,7% 18,0% 20,7%
3 16,9% 16,4% 17,3% 20,8% 21,7%
4 15,5% 24,8% 18,5% 19,1% 12,9%
5 6,2% 13,5% 17,2% 14,2% 14,0%
6 15,3% 18,9% 12,4% 10,7% 11,0%
(avliden
)

3 Personer som genomgick trombektomi exkluderades. ®) Riksstroke rapporterar data aggregerat for mRS 0-2,
For studien antogs att fordelningen for mRS 0, mRS 1 och mRS 2 i Riksstroke speglade den i kontrollgruppen
i de kliniska prévningarna.

De kliniska prévningarna redovisade inte resultat per aldersgrupp. Modellanalysen
bygger darfor pa antaganden baserade pa skillnader i mRS-utfall per aldersgrupp i
Riksstrokes tre geografiska urval for standardbehandling. Tabell 5 visar fordelningen
over mRS per aldersgrupp for riket. | analyser baserade pa faktiska utfall for bade
interventions- och kontrollgruppen antogs att aldersfordelning kunde representeras av
den for riket i Riksstroke.

Tabell 5 Utfall mRS vid 3 manader i tre alderskategorier enligt Riksstroke i urvalet
riket. Procent.

mRS Riket MRS vid 3 manader per aldersgrupp
<85 &r <65 &r 65-74 &r 75-84 &r
n=710 n=153 (22%) n=221 (31%) n=336 (47 %)

0? 7% 9% 8% 5%

19 10% 14% 13% 7%

29 18% 24% 21% 12%

3 17% 18% 16% 18%

4 18% 19% 17% 20%

5 17% 13% 14% 21%

6 (avliden) 12% 3% 11% 18%

Not: ¥ Riksstroke rapporterar data aggregerat for mRS 0-2. For studien antogs att den inbordes
fordelningen mRS 0, mRS 1 och mRS 2 i Riksstroke speglade den i kontrollgruppen i de kliniska
provningarna (5,0%; 7,9% samt 13,5%)

Tabell 5 visar att standardbehandling med trombolys vid stroke medfor att fler yngre
personer uppnar oberoende vid 3 manader. 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 hégre
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bland de aldsta (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 per aldersgrupp ocksa vid behandling
med trombektomi. Omvandlingsfaktorn styrdes alltsa av observerade skillnader
mellan aldersgrupper i Sverige vilket ar det bast mojliga underlaget givet tillgangliga
data.

Kostnader

Enhetskostnader och kélla beskrivs i Tabell 6. Overvaganden for
kostnadsberakningarna presenteras efter tabellen.

11



Tabell 6 Resursforbrukning och enhetspris. Enhetspriser kommenteras vidare i texten

nedan.
Resurs Enhetspris Kélla
Kronor
Merkostnad trombektomi i akutskedet
Strukturerad identifiering med 12 051 kr Sodra sjukvardsregionens
datortomografi (CTA) prislista 2015 (DT angiografi av
hjarnans kérl, Bild och funktions
prislista Us-kod 81075)
Ambulanstransport inklusive vantetider 5809 kr per Berdkningar och antaganden
genomford inom projektet

trombektomi?

(Kénslighetsanalys
2885 kr)

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

120 600 kr

Skanes universitetssjukhus

Sjukhusbaserad vard och rehabilitering

Varddygn pa neurologisk avdelning
(omvardnadsdag, lakarinsats per varddag)

4834 kr

Dagrehabilitering annan HS-personal,
strokerehab

13 485 kr

(Kénslighetsanalys
5000 kr)

Besok annan HS-personal, strokerehab

3021 kr

Sodra sjukvardsregionens
prislista 2015

Rehabilitering i hemmet, antagande

3021 kr

(Kénslighetsanalys
430 kr)

Sddra sjukvardsregionens
prislista 2015

(Antagande baserat pa Sveriges
kommuner och landsting,
Kostnad per brukare 2014 i fem
skanska kommuner)

Kommunal omsorg

Korttidsboende vid eftervard

2400 kr / dygn

Sarskilt boende

638 750 kr per ar

Hemtjanst

430 kr per timme

Antagande baserat pa Sveriges
kommuner och landsting,
Kostnad per brukare 2014 i fem
skanska kommuner

Produktionsbortfall

Vardet av produktionsbortfall vid full
franvaro for personer 55-64 ar

394 200 kr /ar

Statistiska centralbyran

Note: 2500 kr per timme i ambulanskostnad

Strukturerad identifiering av personer aktuella fér trombektomi. Datortomografi
(CTA) vid primarsjukhus for 300 personer for att avgdra om trombektomi ar aktuellt.
® Cirka 100 patienter forvantas bli aktuella for trombektomi. Kostnaden for
strukturerad identifiering med CTA inkluderas som merkostnad. Priset for en per
undersokning ar 4017 kronor. Merkostnaden for utokad diagnostik fordelat pa 100

5 Berakningen bygger pd att alla personer som drabbas av stroke kan erhélla datortomografi vid
primarsjukhuset. Om sjukhus inte kan tillhandahalla datortomografi exempelvis under natter eller
annan obekvam arbetstid forutsétter berdkningarna att ambulanstransport i férsta ledet sker till sjukhus
som har bemanning for datortomografi i det akuta skedet. Modellanalysen utgér fran att datortomografi

&r en forutsattning for att avgéra om trombektomi ska genomforas.
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genomférda trombektomier blir dd 12051 kronor per trombektomi enligt 300 patienter
* 4017 kr/100 trombektomier.
Ambulanstransport inklusive vantetider. Berédkningarna gjorda enligt antagande att
ambulanskostnaden ar 2500 kronor per timme.® Merkostnaden for
ambulanstransporter omfattar tidsatgang fér ambulanspersonal pga potentiella
sekundartransporter. Det omfattar vantetider vid priméarsjukhus och
sekundartransporter mellan priméarsjukhus och Skanes universitetssjukhus i Lund,
SUS Lund. Primértransporten omfattas ej eftersom den ar samma fér bada
behandlingsalternativen. Detsamma galler kostnader for att Region Skane ar 2015
inréttat en resurs med regional strokejour och telemedicinskt stdd som forvantas
innebara en forbattrad vardkedja for bade trombolys och trombektomi. Kostnaden
berédknades enligt antagandet att 80% av 300 potentiellt aktuella personer (240
personer) har annat sjukhus d&n SUS Lund som primérsjukhus. Av dessa antas 80
patienter vara aktuella for trombektomi vid SUS Lund och 160 for
standardbehandling vid primérsjukhuset. Instrumentet preHAST bidrar till bedémning
av vilka personer som blir aktuella for trombektomi respektive standardbehandling.
For 30% av de som erhaller standardbehandling kan beslut tas baserat pa bedémning
med preHAST. FOr dessa personer vantar inte ambulansen for eventuell
sekundartransport. For 70% av de som erhaller standardbehandling vantar ambulansen
i 20 minuter medan datortomografi genomfors innan beslut om att trombektomi inte
ar aktuellt fattas.
Kostnaden for transporter inkluderar ocksa att patienter transporteras ater till
primérsjukhus efter 48 timmar dar de forvantas vara minst ett dygn for planering av
eftervard som &r primarsjukhusets (hemlasarettets) ansvar.
Merkostnad for ambulansens vantetid under datortomografi pa primarsjukhus:
e Ejaktuella for trombektomi (vantetid 20 min): (70% av 160) 112 personer *
0,33 h * 2500 kr =92 400 kr
e Aktuella for trombektomi (beddmning mm 60 min): 80 personer * 1 h * 2500
kr = 200 000 kr
Merkostnad pga sekundértransport till och fran till SUS Lund vid pris per timme 2500
kr:
e 80 personer * 0,75 h * 2500 kr = 150 000 kr
e Atertransport priméarsjukhus. Totalt 26 000 kr + 112 500 kr = 138 500 kr
enligt:
o 20 personer sjuktransport med taxi. Antagande att genomsnittsresan
motsvarar Taxi Kurirs fastpris 2015 mellan Lund och Kristianstad,
1300 kr: 20 * 1300 kr = 26 000 kr.
o 60 personer ambulans som planerade transport ater: 60 * 0,75 h * 2500
kr =112 500 kr
Total merkostnad ambulanstid: 92 400 kr + 200 000 kr + 150 000 kr + 138 500 kr =
580 900 kr
Total merkostnad fordelad pa 100 trombektomier: 580 900 kr / 100 trombektomier =
5809 kronor per trombektomi.
Inom ramen for kanslighetsanalysen inkluderades endast kostnaden for sjalva
transporterna till och fran sekundarsjukhuset for att préva i vilken utstrackning detta

& Utdver tidsatgang till foljd av sekundartransporter tillkommer vissa krav pa utrustning i ambulanserna
som &r under inférande. Detta inkluderar fastsattningskrav av sprutpumpar och ventilator i all
akutambulanser. Denna kvalitetshdjning kommer att méta behov for flera patientgrupper och
inkluderas darfor inte som en extrakostnad for trombektomi.
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paverkade den beraknade kostnadseffektiviteten. I den analysen antogs kostnaderna
for sekundartransporter uppga till 288 500 kronor vilket motsvarade 2885 kronor per
genomford trombektomi.

Merkostnader vid ingreppet trombektomi. Analysen avser trombektomi som tillagg till
standardbehandling. Kostnader for exempelvis trombolys kan dérfor forvéantas vara
desamma for bada behandlingsalternativen och inkluderas inte. Kostnaden 120 600
kronor ar den berdknade medelkostnaden fran faktureringsunderlag for 10
genomforda trombektomier vid SUS i Lund under 2015. Foljande kostnadsposter
inkluderades: anestesistart, anestesi operationminuter, neurologlékare, NIVA samt
material inklusive stent-retriever och slangar.” Den totala ingreppskostnaden for fallen
varierade mellan 83 500 kronor och 176 500 kronor (median 105 500 kronor, forsta
kvartilen 94 500 kronor och tredje kvartilen 149 000 kronor). Vid genomgangen
noterades att inte alla fallen behandlades pa neurokirurgiska
intensivvardsavdelningen, NIVA. Faktureringsunderlagen bedomdes i viss
utstrackning vara ofullstdndiga avseende registrering av anestesiminuter och tid for
neurologladkare. Bedomningen inom projektgruppen var att det ar rimligt utga fran en
schablonkostnad pa 10 000 kronor for anestesi (den registrerade kostnaden varierade
mellan 6000 kronor och 14 000 kronor) och 3500 kronor for neurologlékare (3 timmar
viktad kostnad 70% jourtid, 30% normaltid).

Varddygnskostnad. Antalet varddygn varierar efter mRS och alder. Priset per
varddygn inkluderade omsorgskostnad och lakarkostnad enligt
rehabiliteringsmedicins slutenvardspriser. Priset anvands for att berakna kostnader for
medelvardtid i akutvarden enligt registrering i Riksstroke.

Dagrehabilitering. Denna kostnad speglar aktiv rehabilitering i landstingets regi. |
modellen antas de som erhaller dagrehabilitering enligt Riksstroke erhalla detta under
10 arbetsdagar under en tvaveckorsperiod i samband med eftervarden. Den totala
dagrehabiliteringskostnaden per person blir darfor 134 850 kronor. Andelen som
erhaller dagrehabilitering beror pa aldersgrupp och mRS-niva i Riksstroke. Modellen
kan gora berékningarna utifran data for riket, Sodra sjukvardsregionen eller Region
Skane. | huvudanalysen anvénds priset per dag for dagrehabilitering ar enligt Sodra
sjukvardsregionens prislisa for ar 2015. Pagaende revidering av grunderna for
berékning till prislistan for ar 2016 kan medfora en nedjustering av detta pris till 5000
kronor. | en kanslighetsanalys prévas hur en sadan forandring i prisbilden paverkar
resultaten om kostnadseffektivitet.

Besok annan HS-personal, strokerehab. Riksstroke redovisar hur stor andel av varje
aldersgrupp och mRS-grupp som rapporterar utnyttjande av polikliniska
rehabiliteringsinsatser. | likhet med tidigare publikationer utifran svenska
forhallanden har volymen sjukgymnastik, arbetsterapi och taltraning baserats pa en
publicerad studie [14]. Priset per session antogs vara 3021 kronor vilket motsvarar ett
besdk hos annan halso- och sjukvardspersonal inom ramen for strokerehabilitering.
Samma pris per session anvandes for att berdkna kostnader for hemrehabilitering i
eget hem eller pa omvardnadsboende. Saddan hembaserade rehabilitering antogs
omfatta 3 sessioner i veckan under 8 veckor. I en kanslighetsanalys provades i vilken
utstrackning resultaten paverkades av att priset for hembaserad rehabilitering istallet
motsvarade priset for en timmes hemtjanst, 430 kronor.

Korttidsboende vid eftervard. Varddygn som registreras som eftervard i Riksstroke
antas forlaggas till kommunala kortidsboenden. Varddygnskostnaden i

" Vanliga vardavdelningskostnader och kostnader for datortomografi ingér inte eftersom dessa atgarder
gors oavsett om trombektomi ges eller om patienten erhéllder standardbehandling med trombolys bara.
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korttidshoende, 2400 kronor per dygn, ar en schablon utifran rapporterade kostnader
fran fem kommuner i Skane i Sveriges kommuner och landsting, SKL:s, databas
Kostnad per brukare, for ar 2014.

Sarskilt boende. Riksstroke registrerar andelen personer som skrivs ut till sarskilt
boende respektive eget hem. Personer som skrivs ut till sarskilt boende antas forbli pa
sérskilt boende under &terstoden av livet. Arskostnaden for heldrsboende ar en
schablon, 638 750 kronor, baserad pa rapporterade kostnader fran fem kommuner i
Skane i Sveriges kommuner och landsting, SKL:s, databas Kostnad per brukare, for ar
2014.

Hemtjanst. Priset per hemtjansttimme &r en schablon, 430 kronor, baserad pa
rapporterade kostnader fran fem kommuner i Skane i Sveriges kommuner och
landsting, SKL:s, databas Kostnad per brukare, for ar 2014. Personer som skrivs ut till
eget hem kan i modellen ges hemtjanst i olika omfattning. Omfattningen ar valbar i
modellen for varje mRS-niva med syfte att kunna préva hur kansliga resultaten ar for
forandringar i framtida behov av hemtjénst. Viss vagledning for val av dessa nivaer
kan hamtas fran en nyligen publicerad rapport frdn Sveus® avseende personer som
drabbats av stroke. Dar rapporterades att bland personer som inte tidigare haft
hemtjénst, var det 38 % som erhdll hemtjénst efter sin stroke. I genomsnitt 6kade
antalet beviljade hemtjansttimmar efter stroke med 120 timmar per ar (10 timmar per
manad). Urvalet som ligger till grund for statistiken i Sveus rapport ar mer oberoende
an de urval som kan vara aktuella for trombektomi. Enligt rapporten hade 58 % mRS
0-2 vid tre manader vilket kan jamforas med 26 % i studiernas kontrollgrupper.
Statistik fran Socialstyrelsen ar 2012 visar att omfattningen beviljad hemtjanst
varierar mellan brukare. Vanligast &r att brukaren ar beviljad 1-9 timmar per manad
(31 % av brukarna) medan 20 % hade 10-25 timmar per manad. Né&stan 10 % var
beviljade mer an 80 timmar per manad. Socialstyrelsens statistik redovisar endast
fordelning av beviljade timmar men saknar uppgifter om sjuklighet fran underlag vid
bistandsbeddmning. Det mest konservativa antagandet ar att hemtjansten inte 6kar alls
efter stroke och darfor finns alternativet 0 timmar med som en valmdjlighet for mRS 0
—mRS 3. For mRS 4 och mRS 5 antogs 50 procent respektive 100 procent av det
genomsnitt som rapporterats fran Sveus analyser. Tabell 7 listar fyra nivaer som
modellen tillater anvandaren att anta for analysen.

Tabell 7 Mgjliga antaganden om okat antal timmar hemtjanst per ar som foljd av stroke.
Huvudanalysens antaganden markeras med kursivering. Timmar per ar.

mRS 0 mRS 1 MRS 2 mRS 3 mRS 4 mRS 5 mRS 6
(avlider
under aret)

0 0 0 0 60 120 120

30 30 30 183 365 730 365

60 60 60 365 730 1460 730

90 90 90 730 1460 2400 1200

Kostnader for aterinsjuknande i stroke. | likhet med tidigare halsoekonomiska
analyser [6, 12] antogs att ett aterinsjuknande i stroke skulle medféra en ny
sjukhusinlaggning men inte behandling med trombektomi eller trombolys. Det saknas
underlag for att med sakerhet avgora utfall av ett aterinsjuknande. Tabell 8 visar

8 Sveus 2015. Vardebaserad uppfoljning av strokevard —analys fran framtagande av nya
uppféljningssystem Presentation av historiska resultat for att tydliggéra méjligheter och utmaningar i
framtida uppfoljning. Rapport nr 2015:5. Nedladdad fran www.sveus.se september 2015.
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kostnader som anvénts i foreliggande analys. Se &ven avsnittet Aterinsjuknande i
stroke ovan for antaganden om utfall till foljd av aterinsjuknande i stroke.

Tabell 8 Kostnader for aterinsjuknande i stroke antas bero pa antal varddagar akut och i
eftervard per mRS vid 3 manader enligt uppgifter i Riksstroke baserat pa ett genomsnitt i
riket for alla aldrar upp till och med 84 ar. Dagar, kronor.

mRS vid 3 manader Véarddagar akut- och eftervard | Kostnad per episod
0 14 59 451 kr

1 14 59 451 kr

2 14 59 451 kr

3 27 102 821 kr

4 37 148 727 kr

5 40 158 361

Produktionsbortfall. Modellen tillater anvandaren att ange forvantat
produktionsbortfall per mRS-grupp. Produktionsbortfallet anges som procent av heltid
(0 %, 25% 50 %, 75 % och 100 %) for ar 1 och ar 2 och framgent.

Livskvalitet

Modellen kopplar livskvalitetsvikter till varje mRS-niva. Livskvalitetsvikterna for
huvudanalysen hamtades fran en brittisk prospektiv studie [15]. De publicerade
kostnadseffektanalyserna fran Storbritannien och USA valde andra underlag. Den
brittiska studien modellerade endast uppdelningen oberoende (MRS 0-2) och
beroende (MRS 3-5) medan den amerikanska studien anvande en referens fran 1999.
Dessa livskvalitetsvikter kopplade till uppnadd mRS prévades i kanslighetsanalyser.

Tabell 9 Livskvalitetsvikter.

mRS Huvudanalys Kénslighetsanalyser
Rivero Arias Brittiska Amerkanska
([15]Table 3) kostnadseffektanalysen kostnadseffektanalysen
(Ganesalingam [6] (Leppert [7] Table 2)
Table 1)
0 0,936 0,80
1 0,817 0,74 0,80
2 0,681 0,65
3 0,558 0,50
4 0,265 0,38 0,35
5 0,054 0,20

Avgransning

Foreliggande analys inkluderar konsekvenser for resursanvandning inom sjukvarden,
kommunal omsorg och produktionsbortfall. Modellen inkluderar ocksa paverkan pa
patientnytta med kvalitetsjusterade levnadsar som kopplas till mRS-niva vid 3
manader efter stroke.

Insjuknade i stroke kan ocksa paverka narstaende och behov av informell omsorg
utdver det som ges inom ramen fér som formell kommunal omsorg. Dessa
konsekvenser och mdjligheten att ett inforande av trombektomi som tillagg till
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standardbehandling skulle férandra bordan for narstaende har inte belysts inom ramen
for detta arbete.

Kéanslighetsanalyser

Tio envdags kéanslighetsanalyser genomfordes med syfte att prova resultatens
kanslighet for de antaganden som gjordes inom ramen for den modellbaserade
kostnadseffektanalysen. Som utgangspunkt anvandes samma antaganden for
trombektomi och standardbehandling som huvudanalys 1. Tabell 10 sammanfattar
vilka antaganden som provades i kénslighetsanalyserna.

Tabell 10 Envégs ké&nslighetsanalyser som modifierade antagandena i huvudanalys 1 for
att préva hur resultat paverkades av oséikerhet i antagande om priser, omfattning av vard
och omsorg samt risk for aterinsjuknande i stroke.

Nummer | Férandring jaAmfért med huvudanalys

K1 Okat behov av hemtjanst efter stroke hilften si stort som i huvudanalysen

K2 Inget 6kat behov av hemtjénst efter stroke vid mRS 0-2, 60 timmar per ar vid mRS 3 och
120 timmar per ar vid mRS 4-5

K3 Ambulanstransport: Endast kostnad for sekundartransport (inte for véantetid)

K4 Lagre pris pa dagrehabilitering

K5 Légre pris for hemrehabilitering

K6 Storre risk for aterinsjuknande i stroke

K7 Antaganden om livskvalitet som tidigare studie av Ganesagilam et al.

K8 Antaganden om livskvalitet som tidigare studie av Leppert et al.

K9 Tidshorisont 5 ar

K10 Ingen aldersrestriktion for data fran Riksstroke

Resultat och analys

Den halsoekonomiska modellanalysen visar att akut endovaskular trombektomi med
stent retriever som tillagg till standardbehandling ar en kostnadsbesparande insats i ett
samhallsekonomiskt perspektiv jamfort med standardbehandling vid akut ischemisk
stroke inkluderande intravends trombolys for personer med akut ischemisk stroke
orsakat av ocklusion i arteria carotis interna eller arteria cerebri media. Utvérderingen
visar ocksa att akut endovaskular trombektomi med stent retriever som tillagg till
standardbehandling ar kostnadseffektiv jamfort med enbart standardbehandling i ett
snavt sjukvardsperspektiv som inte beaktar konsekvenser for kommunal omsorg. Da
berdknas kostnaden per vunnen QALY ligga mellan 90 000 kronor och 160 000
kronor. Tabell 11 visar en sammanstallning av resultaten fran de fyra
huvudanalyserna som baserades pa enbart resultat fran kliniska provningar
(analyserna 1 och 2) respektive de analyser som baserades pa patientutfall matt som
mRS vid 3 manaders uppfoljning i kvalitetsregistret Riksstroke (analyserna 3 och 4). |
samtliga fall utgick analysen fran uppgifter om resursanvandning kopplat till uppnadd
mRS vid 3 manader for svenska patienter enligt Riksstroke. Huvudanalyserna
uppvisade sma skillnader mellan modeller som utgick fran medelvérden for hela
patientgruppen (analyserna 1 och 3) respektive det sammanvégda resultatet for tre
aldersgrupper i Riksstroke (<65 ar, 65-74 ar, 75-84 ar; analyserna 2 och 4) dar
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resultaten viktats samman efter den aldersfordelning som fanns i datamaterialet fran
Riksstroke.

Tabell 11 visar ocksa att for bada behandlingsalternativen utgor kostnader i
kommunal omsorg den dominerande kostnadsposten i analysen. Sjukvardens
kostnader, som inkluderar kostnader for vard i det akuta skedet, for eftervard samt for
aterinsjuknande i stroke, utgér mindre &n en tiondel av de totala kostnaderna for
standardbehandling och knappt 15 procent for trombektomi som tillagg till
standardbehandling. En avgrénsning i modellanalysen var att produktionsbortfall
endast inkluderades for den som drabbats av stroke men inte for eventuella narstaende
eller andra som ocksa kan paverkas. Produktionsbortfall inkluderades for personer
upp till 65 ar i berdkningarna och darfor uppkommer dessa kostnader endast i den
yngsta skattningskohorten. Sammantaget har kostnader for produktionsbortfall liten
betydelse for slutsatsen.

Modellanalyserna pekar pa att den stora vinnaren vid ett inforande av trombektomi
som tillagg till standardbehandling & kommunerna som skulle kunna rakna med
minskat omsorgshehov bade avseende hemtjanst och platser i sarskilt boende.
Foreliggande analys har gjort det forenklade antagandet att det 6kade omsorgsbehovet
som uppkommer efter stroke kvarstar under resterande livstid. Den analys som Sveus
genomfort pekar pa att omsorgsbehovet kan dka efterfljande ar. | vilken utstrackning
den 6kningen &r en direkt foljd av strokeinsjuknandet eller om det finns andra orsaker
kan inte klargoras utifran de data som analyserades i Sveus rapport. Det antagande
som ligger till grund for analysen i denna rapport kan underskatta nivan pa framtida
omsorgsbehov. Samtidigt behdver det inte betyda att skillnaderna mellan trombektomi
och standardbehandling skulle vara underskattade.
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Tabell 11 Resultat fran huvudanalyserna. Kostnader, QALY:s och kostnadseffektivitet

matt som kostnad per vunnen QALY utifran kliniska studier och underlag fran

Riksstroke. Alla resultat diskonterade med 3 procent.

Modellresultat Trombektomi Standardbehandling | Skillnad
1. Metaanalys av RCT studier
Kostnader, varav 2431 420 2 843960 —412 540
Sjukvarden 343940 224 038 119 902
Kommunal omsorg 2 087 480 2619922 —532 442
Produktionsbortfall 0 0 0
QALY 4,28 2,99 1,29

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv:

Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 92 986 kr per vunnen QALY

2. Metaanalys av RCT studier
aggregerat fran tre
alderskategorier

Kostnader, varav 2451173 2912131 —460 958
Sjukvarden 342 903 225 906 116 996
Kommunal omsorg 1980 649 2489184 —508 536
Produktionsbortfall 127 621 197 040 —69 419

QALY 4,17 2,99 1,18

Kostnad per vunnen QALY

Samhéllsperspektiv:

Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 99 062 kr per vunnen QALY

3. Riket - alla
Kostnader, varav 2 431 420 2 869 312 —437 892
Sjukvarden 343 940 226 013 117 927
Kommunal omsorg 2 087 480 2643298 —555 819
Produktionsbortfall 0 0 0
QALY 4,28 3,45 0,83

Kostnad per vunnen QALY

Samhaéllsperspektiv:

Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 142 682 kr per vunnen QALY

4. Riket — aggregerat fran tre
alderskategorier
Kostnader, varav 2451173 2 895 004 —443 831
Sjukvarden 342 903 226 276 116 627
Kommunal omsorg 1980 649 2 496 213 -515 564
Produktionsbortfall 127 621 172 514 —44 893
QALY 4,17 3,41 0,77

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv:

Trombektomi kostnadshesparande
Sjukvardsperspektiv: 152 184 kr per vunnen QALY

Modellens antaganden om forvantad 6verlevnad efter stroke byggde pa publicerade
data per mRS-grupp fran brittiska data fran Lothian cohort, skattad 6verlevnad i
Sverige fran Riksstroke for studiens tre aldersgrupper samt for befolkningen i
allmanhet enligt Statistiska centralbyrans prognoser for forvantad 6verlevnad. Figur 2
visar skattningsresultaten for modellanalysernas tre aldersgrupper och for de tva
behandlingsalternativen. De kliniska provningarna som rapporterade dverlevnad vid 3
manader kunde inte pavisa nagon statistiskt sakerstalld skillnad i éverlevnad vid den
tidpunkten mellan trombektomi och standardbehandling. Registerstudien fran Lothian
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cohort visade betydande skillnader i forvantad 6verlevnad upp till 7 ar efter stroke for
personer i olika mRS-grupper vid 6 manader [10]. Det &r framfGrallt denna skillnad i
overlevnad pa langre sikt som driver modellens resultat i Figur 2. Pa mycket lang sikt
skiljer inte den forvantade dverlevnaden i modellen vilket illustreras i figuren av att
de streckade linjerna (trombektomi) och de heldragna (standardbehandling) gar
samman.

Modellen skattade att gruppen upp till 65 ar skulle ha en forvantad genomsnittlig
overlevnad pa 13 ar, medan motsvarande resultat var 9,3 ar for gruppen 65-74 ar och
6,4 ar for gruppen 75-84 ar. Sasom Figur 2 visar har modellen raknat med en
forhallandevis hog dodlighet under de forsta aren efter en stroke i den aldsta
aldersgruppen.
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Figur 2 Modellanalysens skattade éverlevnad for tre analyskohorter. Standardbehandling
har heldragna linjer och trombektomi har streckade linjer.

Resultaten fran sammanlagt tio envags kéanslighetsanalyser redovisas i Tabell 12
nedan. | alla kénslighetsanalyserna var trombektomi kostnadsbesparande jamfort med
standardbehandling nér analysen hade ett samhéllsekonomiskt perspektiv och
beaktade kostnader i kommunal omsorg.
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Tabell 12 Resultat fran envégs kanslighetsanalyser, huvudanalys 1 som referens samt
paverkan pa kostnader, halsovinster och/eller kostnadseffektivitet paverkas. Alla resultat
diskonterade med 3 procent.

Modellresultat Trombektomi Standardbehandling | Skillnad
Fran huvudanalysen 1. Metaanalys av RCT studier
Kostnader, varav 2431 420 2 843960 —412 540
Sjukvarden 343 940 224 038 119902
Kommunal omsorg 2 087 480 2619922 —532 442
QALY 4,28 2,99 1,29
Kostnad per vunnen QALY Samhéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 92 986 kr per vunnen QALY

K1. Okat behov av hemtjanst efter stroke halften sa stort som i huvudanalysen
Minskar kostnadshesparingen med 67 274 kr

Kostnader 2 029 557 2374823 —345 266
varav kommunal omsorg 1685617 2150785 —465 168
QALY 4,28 2,99 1,29

Kostnad per vunnen QALY Samhéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande

Sjukvardsperspektiv: 92 986 kr per vunnen QALY

K2. Inget 6kat behov av hemtjanst efter stroke vid mRS 0-2, 60 timmar per ar vid mRS 3 och
120 timmar per ar vid mRS 4-5

Minskar kostnadsbesparingen med 114 209 kr

Kostnader 1736 082 2034 413 —298 331
varav kommunal omsorg 1392142 1810374 -418 233
QALY 4,28 2,99 1,29
Kostnad per vunnen QALY Samhéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 92 986 kr per vunnen QALY

K3. Ambulanstransport: Endast kostnad for sekundartransport (inte for vantetid)
Okar kostnadsbesparingen med 2924 kr

Kostnader 2 428 496 2 843960 —415 464
varav sjukvard 341016 224 038 116 978
QALY 4,28 2,99 1,29
Kostnad per vunnen QALY Samhaéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 90 719 kr per vunnen QALY

K4. Lagre pris pa dagrehabilitering
Okar kostnadsbesparingen med 2208 kr

Kostnader 2417371 2832119 —414 748
varav sjukvard 329 891 212 198 117 694
QALY 4,28 2,99 1,29
Kostnad per vunnen QALY Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadshesparande

Sjukvardsperspektiv: 91 274 kr per vunnen QALY

Tabell 12 fortsétter pa nasta sida.




Forts Tabell 12 Kanslighetsanalyser

Modellresultat ‘ Trombektomi Standardbehandling | Skillnad

K5. Lagre pris for hemrehabilitering

Okar kostnadsbesparingen med 851 kr
Kostnader 2416271 2829 661 -413 391
varav sjukvard 328 791 209 740 119 051
QALY 4,28 2,99 1,29

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv:

Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 92 326 kr per vunnen QALY

K6. Storre risk for aterinsjuknande i stroke
Minskar kostnadsbesparingen med 184 854 kr

Kostnader 2566 170 2 793 856 —227 686
varav sjukvard 373912 252 709 121 203
QALY 3,62 2,50 1,12

Kostnad per vunnen QALY

Samhallsperspektiv: Trombektomi kostnadshesparande
Sjukvardsperspektiv: 108 195 kr per vunnen QALY

K7. Antaganden om livskvalitet som tidigare studie av Ganesagilam et al.
Ger mindre halsovinster (— 0,46) och 6kar darfor kostnaden per vunnen QALY

Kostnader

2431420 2 843 960 —412 540

QALY

4,65 3,82 0,83

Kostnad per vunnen QALY

Samhéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 145 306 kr per vunnen QALY

K8. Antaganden om livskvalitet som tidigare studie av Leppert et al.

Ger mindre halsovinster (- 0,3) och tka

r darfor kostnaden per vunnen QALY

Kostnader

2431420

2 843 960

—412 540

QALY

4,51

3,52

0,99

Kostnad per vunnen QALY

Samhaéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 120 959 kr per vunnen QALY

K9. Tidshorisont 5 ar

Minskar bade halsovinster och kostander samt skillnaderna mellan behandlingarna.

Kostnader

1003 813

1 166 786

-162 973

QALY

2,06

1,46

0,60

Kostnad per vunnen QALY

Samhaéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 201 218 kr per vunnen QALY

Tabell 12 fortsatter pa nasta sida.
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Fortsattning Tabell 12 Kanslighetsanalyser

Modellresultat ‘Trombektomi |Standardbehand|ing Skillnad

K10. Ingen aldersrestriktion for data fran Riksstroke
Minskar kostnadsbesparingen med 132 028 kr

Kostnader 2476794 2 757 306 —280 512

QALY 4,28 3,00 1,28

Kostnad per vunnen QALY Samhéllsperspektiv: Trombektomi kostnadsbesparande
Sjukvardsperspektiv: 103 402 kr per vunnen QALY

Kanslighetsanalyserna K1 och K2 prévade hur kostnader och kostnadsskillnader
paverkades av andrade antaganden om ¢kat behov av hemtjanst. Bade K1 och K2 bor
betraktas som mycket konservativa antaganden om ¢kat behov av kommunal omsorg
till foljd av stroke. | huvudanalysen antogs inget tkat behov av hemtjénst vid mRS 0
och mRS 1, medan mRS 2 antogs medfora behov motsvarande 60 timmar om aret.
Det motsvarar 5 timmar per manad. I K1 minskades behovet av hemtjanst till 30
timmar om aret och i K2 antogs att patienten inte skulle erhalla hemtjanst alls. Pa
samma satt antogs behovet av hemtjanst vara lagre for mRS 3-5. Okningen av
hemtjénstbehov vid mRS 4 antogs i K1 vara 1 timme om dagen och vid K2 120
timmar om aret eller motsvarande 20 minuter om dagen. Som framgar av faktarutan
om Modified Rankin Scale nedan &r kanslighetsanalyserna K1 och K2 troligen
konservativa antaganden om bordan for den kommunala omsorgen.

Resultaten Tabell 12 visar att &ven om de totala kostnaderna for kommunal omsorg
med detta mer restriktiva antagande for omfattning av hemtjanst behov minskar fran
omkring 2,1 miljoner kronor till 1,7 miljoner kronor for trombektomi sa minskar
kostnaderna aven for standardbehandling. Bade i huvudanalysen och i
kénslighetsanalyserna K1 och K2 blir slutsatsen att trombektomi ar
kostnadsbesparande, men besparingen blir mindre: vid K1 minskar besparingen med
67 000 kronor och vid K2 med 114 000 kronor. Den totala berdknade besparingen ar
emellertid fortsatt stor: 345 000 kronor respektive 298 000 kronor jamfort med

413 000 kronor.

Modified Rankin Scale, mRS

0 Inga symptom.

1 Inga signifikanta handikapp trots symptom, kapabel till att utfora alla
vanliga plikter och aktiviteter.

2 Visst handikapp, oférmogen att utfora alla tidigare aktiviteter men
kapabel att skéta alla sina egna afféarer utan assistans.

3 Moderat handikapp, kréaver viss assistans men kapabel till att ga utan
hjalp.

4 Moderat svart handikapp, oformogen till att ga utan assistans och
oférmogen att skota sin hygien utan hjélp.

5 Svart handikapp, sangliggandes, inkontinens och kraver standig tillsyn
och omvardnad av sjukskoterska.

6 Dod

Kénslighetsanalyserna K3-K5 avser alla kéanslighet for priser pa olika sjukvards- och
rehabiliteringsinsatser. Den beraknade kostnadseffektiviteten paverkas inte av de
foréandringar som gjordes i kanslighetsanalyserna. Kostnaderna for ambulans och
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rehabilitering utgdr en begransad del av sjukvardens kostnader och sjukvardens
kostnader utgor en knapp tiondel av den totala beréknade samhéallskostnaden.

En storre risk for aterinsjuknande i stroke minskar kostnadsbesparingen for
trombektomi och minskar dven halsovinsten nagot. Det beror framforallt pa att en
storre risk for aterinsjuknande i stroke leder till hogre grad av beroende samt dkar
sjukvardskostnaderna. | modellen antogs vidare att kostnaderna for vard vid
aterinsjuknande var hogre for personer med hogre beroende enligt mRS. Detta
antagande grundades i att personer med storre grad av beroende enligt Riksstroke
hade fler hade fler varddagar i genomsnitt.

Kanslighetsanalyserna K7 och K8 (Tabell 12) visade att val av antagande om
livskvalitetsvikter har viss betydelse for hur stora halsovinster som beréknas. Sa lange
som trombektomi ar kostnadsbesparande kan det vara ett tillrackligt villkor att
analysen visar att patientnyttan tycks storre med trombektomi &n med
standardbehandling. Vart att notera ar att den brittiska studien [6], som gjorde ett
forenklat antagande att endast tva nivaer pa upplevd livskvalitet — en for mRS 0-2 och
en for mRS 3-5 — bland 6verlevande kan underskatta hélsovinsterna. Med samma
livskvalitetsvikter som den brittiska studien minskade antalet vunna QALY med en
tredjedel eller motsvarande nastan ett halvt kvalitetsjusterat levnadsar.

Den kanslighetsanalys som hade storst paverkan pa resultaten var den som avgransade
modellanalysens tidshorisont till 5 ar (K9). Konsekvensen av att tillampa ett 5-
arsperspektiv, istallet for att 25-arsperspektiv, blir att halsovinster 6 ar och senare
efter en stroke inte beaktas i alls i analysen. Den genomsnittliga éverlevnaden i
huvudanalysens modeller var omkring 8 ar (se dven Figur 2) och det betyder att ett
kortare tidsperspektiv bortser fran varden av de tva behandlingsalternativen for mer
an halften av patienterna. Analys K9 redovisar ocksa en lite hogre kostnad per vunnen
QALY med ett snavt sjukvardsperspektiv. Detta drivs av saval mindre skillnader i
kostnader som mindre skillnader i kvalitetsjusterade levnadsar. | ett
samhallsperspektiv &r trombektomi kostnadsbesparande &ven i kanslighetsanalys 9.
Denna rapport innehaller inte nagon envags kanslighetsanalys om kostnader for
sarskilt boende. Eftersom Riksstroke innehaller registrering per mRS-grupp 6ver
andel som flyttat till sarskilt boende vid 3-manadersuppfdljningen betraktades denna
uppgift som representativ for svenska forhallanden. En genomgang av underlaget for
modellanalysen visar att det framforallt &r personer som bedémts som mRS 4 och 5
vid 3 manader efter en stroke flyttat till sarskilt boende (31 procent respektive 86
procent). Det ar darmed behandlingsalternativens majligheter att uppna mindre
beroendegrad an mRS 4 och mRS 5 som driver skillnader i kostnader for sarskilt
boende. Detta ar den ena kostnadsposten i kommunal omsorg. | modellen antogs
arskostnaden for sérskilt boende vara 638 750 kronor. Eftersom de kliniska
prévningarna tydde pa att andelen personer med mRS 5 minskade fran 13,5 procent i
kontrollgruppen till 6,2 procent i interventionsgruppen far forvantade kostnader for
plats i sarskilt boende stor betydelse for resultaten. Exempelvis innebér studiernas
skillnad i mRS 5 mellan intervention och kontroll en minskad arskostnad for sérskilt
boende pa omkring 47 000 kronor, allt annat lika. Motsvarande skillnad for mRS 4 ar
omkring 59 000 kronor. Dessa betydande skillnader kommer sig av att sa stor andel
av personer med mRS 4 och mRS 5 kan forvantas behdva omsorg genom sérskilt
boende efter en stroke.
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