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SAMMANFATTNING

Formaksflimmer (FF) dr den vanligaste forekomna arytmin 1 Sverige. Att ha FF
innebar en oOkad risk for att drabbas av stroke och den huvudsakliga
behandlingen gar darfor ut pd att motverka stroke genom antikoagulations-
behandling med warfarin. Det finns tidigare ingen berdkning pa hur mycket FF
kostar i Sverige och med anledning av att nya behandlingsmetoder och
lakemedel kan forvdntas komma inom en snar framtid finns ett behov av att veta
hur mycket resurser som FF forbrukar idag. Syftet med den héir rapporten var
dérfor att beriikna kostnaden for FF i Ostergétland. Detta gjordes genom att
samtliga relevanta kostnadsposter identifierades och kvantifierades till 1ampliga
enheter. Dérefter berdknades kostnaden i en modell, bade for dagens situation
men ocksd genom en prognos for de ndrmaste aren. Fokus har varit pa de
komplikationer som FF ger dkad risk for, samt behandlingar for att minska
denna risk. Behandlingen syftar oftast inte till att bota sjédlva flimret utan till att
motverka de risker for komplikationer som FF for med sig.

Tre mojliga alternativ for patienter med FF inkluderades i berdkningen;
behandling med warfarin, behandling med ASA eller ingen behandling. Endast
patienter med mattlig eller hog risk for stroke inkluderades i berdkningen.
Endast omkring 50 procent av alla patienterna far idag warfarin vilket betyder
att underbehandling foreligger eftersom néstan alla patienter med FF
ar rekommenderade att behandlas med warfarin.

Den totala kostnaden for FF i Ostergdtland har beriknats till 137 miljoner
kronor &r 2006 och prognostiserats till 155 miljoner kronor &r 2008 och 177
miljoner kronor &r 2010, vilket &r en 6kning med néstan 30 procent pa fyra ar.
Om endast de direkta kostnaderna inkluderas &r kostnaden 115 miljoner kronor
ar 2006. Kostnaden for stroke &r den storsta enskilda kostnaden och stér for 84
procent av den totala kostnaden nér dven de indirekta kostnaderna inkluderas.

Eftersom prevalensen av FF stiger hos personer dver 60 ar och dr mycket hog
hos personer 6ver 80 ar forvintas antalet personer med FF oka i takt med att
andelen dldre i samhéllet 6kar. Denna 6kning forvintas fortsétta under lang tid
vilket leder till kraftigt 6kade kostnader for samhallet till foljd av FF. Eftersom
nya behandlingar for att badde bota flimret samt att motverka stroke ar under
utveckling ar det dock mojligt att detta pé sikt kan hélla ner kostnaderna jamfort
med berdkningen i denna rapport.



ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmic disease in Sweden.
Persons with AF have a significant increased risk of stroke and the main
treatment is therefore intended to prevent stroke by anticoagulation with
warfarin. There is no existing calculation of the cost of AF in Sweden today and
since new treatments soon may become available there is a need to know the
societal cost of AF. The aim of this report was therefore to calculate the cost of
AF in the Ostergdtland County in Sweden. This was done by identifying all
relevant costs and by quantifying and valuing them. The cost of AF was
calculated by using a model, which was also used to forecast the cost of the
coming years. The focus in the calculation has been on the side effects caused
by AF and treatments intended to lower the risks for these events. The treatment
of AF is often not aimed at curing the disease but rather to prevent the negative
events connected to it.

Three possible treatments for a person with AF have been included in the
calculation; treatment with warfarin, treatment with ASA or no treatment. Only
patients with moderate or high risk for stroke were included in the calculation.
Only about 50 per cent of the patients receive treatment with warfarin although
the recommendation is that most persons with AF should receive Warfarin, and
this low use of warfarin may cause extra costs for the society.

The total cost of AF in Ostergétland has been calculated to SEK 137 million in
year 2006 and the prognosis for 2008 is SEK 155 million and SEK 177 million
in year 2010, which is an increase of almost 30 per cent within these four years.
If only direct costs were included, the result for 2006 is SEK 115 millions. The
cost for stroke is the main cost and counts for 84 per cent of the total cost for AF
when also the indirect costs are included.

Because the prevalence of AF is increasing for persons above 60 years and is
very high among persons over 80 years, the expected number of persons with
AF is increasing as the number of elderly persons in the society is increasing.
This generates large and increasing costs for the society. Due to potential new
treatments of either curing the disease or by lowering the risks for stroke, it is
possible that the societal costs may be less in the long run compared to the
calculation in this report.



1. INLEDNING

1.1 Bakgrund

Formaksflimmer (FF) dr den vanligaste forekomna arytmin i Sverige [/] och
orsakar stora kostnader inom hilso- och sjukvarden. Forutom att patienterna
vanligen drabbas av en lagre livskvalitet gar det at mycket resurser for att
behandla FF och skydda mot komplikationer i form av stroke och hjértfel. Det
finns ingen universell behandling mot FF, utan det skiljer sig for olika patienter
och olika typer av FF. For att motverka uppkomsten av stroke som en foljd av
FF rekommenderas att majoriteten av patienterna med FF ska fa
antikoagulations (AK-)behandling. Den idag vanligaste AK-behandlingen é&r
warfarin och cirka hilften av alla patienter med FF ges denna behandling.
Behandling med warfarin krdver dock en regelbunden kontroll och justering for
att vara effektiv. Dessutom kan behandlingen orsaka bieffekter i form av
blodningar inklusive cerebrala blodningar.

Det finns idag ingen studie pa hur mycket FF kostar i Sverige och inte heller
inom nagot landsting. Med anledning av att nya antikoagulantiska likemedel
forvantas utkomma pa marknaden &r det av intresse att veta hur situation ser ut
idag. Utifran dessa skil vill likemedelskommittén i Ostergotland kartligga
anvandningen av warfarin och berdkna den samhillsekonomiska kostnaden for
FF i Ostergotland. Nir uppdraget initierades forviintades ett nytt anti-
koagulationsldkemedel, Exarta, ifran AstraZeneca snart bli aktuellt for
anvindning vid FF. Samarbete soktes dérfor med AstraZeneca for att fa tillgang
till information och resultat fran aktuella studier. I borjan av 2006 stoppades
dock all anvéndning av ldkemedlet av AstraZeneca eftersom uppfoljningsstudier
visade pé risk for leverpdverkan hos en del patienter. Detta paverkar dock inte
intresset till att undersoka kostnaden for FF eftersom detta dr ndgot som saknas
och andra alternativ till warfarin kan foérvéntas komma inom négra ar.

Denna rapport har utforts pa uppdrag av likemedelskommittén i Ostergdtland
vid avdelningen Centrum for utvéirdering av Medicinsk Teknologi (CMT) i
samarbete med kliniska avdelningar vid Universitetssjukhuset i Linkdping samt
med AstraZeneca. Den senares roll har varit att bistd med information. Dess-
utom har AstraZeneca utvecklat den modell som anvénds for att berékna
kostnaden for FF pa lang sikt. AstraZeneca har dock inte, utdver given
information, kunnat péverka eller bestimma innehallet, berékningarna och
slutsatserna i denna rapport.
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1.2 Formaksflimmer

FF &r den vanligaste typen av hjartarytmi och forekommer hos drygt 1 procent
av befolkningen [2], blir vanligare med stigande &alder och prevalensen ar
omkring 10 procent i aldersgruppen 6ver 80 ar [3]. Fore 60 ars alder dr FF
relativt ovanligt men blir dérefter allt vanligare. Eftersom andelen &dldre i
samhéllet 6kar, och framforallt andelen personer Gver 80 ar, forvéntas antalet
med FF 6ka under lang tid.

Hos en frisk person styrs hjartats rytm av elektriska impulser fran sinusknutan i
hoger formak. Frin sinusknutan sprids signalerna forst till hjértats bdda formak
och de elektriska signalerna &stadkommer en mekanisk sammandragning som
pressar blodet in i kamrarna. Signalerna gér sedan vidare i hjartats elektriska
system (retledningssystemet) till kamrarna som star pa tur att dra ihop sig. Detta
sdkerstiller en regelbunden rytm och koordination av hjiartmuskulaturens
sammandragningar [4]. Om en person har FF innebédr det att den normala
elektriska overforingen i hjirtats formak stors. I stéllet foreligger en oordnad
elektrisk aktivitet i formaken som medfor att formakens mekaniska pump-
funktion blir nedsatt. Denna elektriska oordning resulterar i att formaken inte
drar ihop sig [/]. Patienten upplever hjéartklappning, nedsatt prestationsformaga
och andfaddhet vilket innebdr en forsdmrad livskvalitet. FF okar risken for
blodpropp (tromboembolier) och 6kar risken for hjértsvikt. FF kan upptrida
attackvis (paroxysmalt) eller kroniskt (som kan delas in i persisterande och
permanent). Paroxysmalt FF dr siddant som sjélvterminerar och oftast varar
mindre dn 24 timmar. Persisterande FF &r ihédllande men gér att aterstélla till
sinusrytm genom &tgérder. Det permanenta fallet &r ldngvarigt dar upprepade
forsok att bryta flimret antingen misslyckats eller inte bedomts mdjligt.
Orsakerna till FF dr bara delvis kidnda och ungefar 60 procent av patienterna



med kroniskt FF har &ven annan hjért-kérlsjukdom. Samma faktorer som kan
paverka hjart-karlsjukdomar kan dérfor dven paverka risken for kroniskt FF.
Attackvis FF saknar i de flesta fall samband med andra hjértsjukdomar. Manga
FF &r asymptomatiska och patienten édr ddrmed ofta omedveten om sitt tillstdnd.
Mortalitet och risker for komplikationer 4r ofta bara indirekt kopplat till flimret
och inte en direkt foljd av det. FF kan i ménga fall sdgas vara en markdr for
andra allvarliga problem.

Behandlingar av FF kan grovt delas in i tvd huvudgrupper; Frekvensreglering
(rate control) och &terstéllande av sinusrytmen (rhytm control). Vid den forra ér
malséttningen att patienten ska erhalla en adekvat hjartfrekvens. Vid den senare
ar istéllet syftet att patienten ska uppna normal sinusrytm [5]. Ingen av dessa
metoder har i studier konsekvent visat sig Overtriffa den andra. Vid
frekvensreglering uppnas en normal frekvens genom ldkemedel. Att forsoka
aterstilla sinusrytmen gors frimst pad hoggradigt symptomatiska patienter och
gors dels med hjdlp av elkonvertering och dels genom att forebygga attacker
eller recidiv av FF med hjilp av antiarytmiska likemedel. I vissa fall kan en
antiarytmisk ldkemedelsbehandling ge upphov till biverkningar eller ge
bristande effekt som kan innebéra ett stillningstagande till icke-farmakologiska
behandlingsalternativ i form av kateterburen ablation eller mazekirurgi. Dessa
kirurgiska ingrepp utfors dnnu bara i begrinsad skala och SBU har efterfragat
mer evidens innan de kan bedoma metoderna [6,7]. Kostnader for dessa
behandlingar &r darfor inte inkluderade i denna rapport.

Vid FF okar risken for att en blodpropp bildas i formaket. Om en sddan gér med
cirkulationen ut i kroppen kan de orsaka stopp i blodcirkulationen. Nar en sadan
blodpropp hjarnan kan man fi stroke (slaganfall) vilket definieras som
ischemisk stroke. Stroke kan ocksé bero pa hjédrnblodning vilket oftast orsakas
av hogt blodtryck, missbildade blodkérl eller vid behandling med anti-
koagulationsldkemedel. Detta kallas ofta intracranial haemorrhage stroke eller
blodningsstroke.

1.3 Antikoagulationsbehandling

De flesta behandlingar inom FF kombineras med antikoagulations (AK-)
behandling for att forebygga eller forhindra uppkomst av tromboembolier och
ischemisk stroke. Vid denna behandling krdvs noggrann dosering for att sénka
risken for stroke men inte kraftigt hoja risken for blodningar. For hog dos
medfor risk for allvarliga komplikationer i form av blodningar och om personen
far for lag dos skyddar behandlingen inte mot blodproppar. Behandlingen
kontrolleras darfor regelbundet med analys av protrombinkomplex. Detta



kontrolleras och justeras antingen vid en speciell AK-mottagning eller i
primérvéarden.

For olika behandlingsindikationer finns mal for det terapeutiska intervallet som
representerar en avvigning mellan risken for tromboembolism och blodning.
INR-virdet anger hur ménga génger koagulationstiden ar forlingd. De flesta
patienter rekommenderas att ha ett INR mellan 2 och 3 for att fi ett bra skydd
mot stroke men inte samtidigt kraftigt 6ka risken for blodningar. Vissa patienter
kan dock rekommenderas att ha INR som gar utanfor detta intervall.

Ett alternativ till warfarin dr behandling med acetylsalicylsyra (ASA). ASA
forlanger blodningstiden och ger dirfor ett visst skydd mot blodpropp men okar
ocksa risken for blodningar. ASA har visat sig skydda mot blodpropp men inte
lika effektivt som warfarin. ASA brukar dock rekommenderas till patienter med
FF som har lag risk for blodpropp, eftersom riskerna for komplikationer &r lagre
an vid warfarin [8].

Alternativ till warfarin som forhoppningsvis kan minimera komplikationerna &r
under utveckling och kan ténkas bli aktuella inom ett par ar. Den orala direkta
trombinhdmmaren Exarta med den verksamma substansen ximelagatran var ett
sadant. Dock gav ldkemedlet ovintade forhdjda leverviarden under uppfoljnings-
studier, vilket gjorde att det inte blev godként for anviandning vid FF och senare
drogs in helt av ldkemedelsbolaget.

1.4 Syfte och fragestallningar

Syftet med studien ir att berikna kostnaden for FF i Ostergotland utifrén ett
samhéllsekonomiskt perspektiv.

Utover detta finns foljande viktiga fragestéllningar:

- Vilka ar de storsta direkta och indirekta kostnaderna orsakade av FF?
- Hur kan kostnaden forvéntas utvecklas de ndrmaste aren?

Fokus i berdkningen ligger pd AK-behandling och de komplikationer som kan
uppsta till f6ljd av FF. Kostnader for behandling av sjidlva diagnosen (ex ldke-
medel och elkonvertering) &r inte inkluderade, eftersom behandlingen av FF
frimst syftar till att motverka komplikationer, snarare an att bota flimret.
Kostnaderna for kliniska ingrepp sdsom kateterburen ablation eller maze-kirurgi
ar inte heller inkluderade i denna berdkning eftersom dessa dnnu inte &r fullt
etablerade behandlingar och bara gors i en relativt liten skala.



2. METOD

2.1 Vald metod

Den analysform som ligger till grund for att berdkna kostnaden for FF &r en sa
kallad “cost of illness” som berdknar en sjukdoms kostnad eller borda [9].
Kostnaden berdknas utifran ett samhillsekonomiskt perspektiv déir samtliga
kostnader som uppstar i samhillet inkluderas. Bakgrundsvariabler i form av
prevalens och incidens for FF och dess risker for komplikationer har studerats
och hérstammar frdn olika studier och register. Samtliga kliniska data har
identifierats och diskuterats i samrdd med klinisk expertis. Dér tillforlitlig
sekundér data funnits har denna anvénts och i 6vrigt har priméirdata anskaffats.
Vid de tillfallen da varken sekundér eller primér data kunnat infoérskaffas har
antaganden gjorts for att skatta varden.

Kostnaden for behandlingar och komplikationer har ocksa studerats. D& det visat
sig mojligt har tidigare berdkningar anvédnts medan det i andra fall har krivts
specifika berikningar for att anpassa berikningen till Ostgdtska forhallanden.
Samtliga kostnader och kliniska data har applicerats till officiell befolknings-
statistik for Ostergotland. For att berikna den totala samhillsekonomiska
kostnaden och for att prognosticera for framtida kostnader har en modell
anvénts.

For de parametrar dar osdkerhet kvarstar har berdkningen testats med hoga
respektive laga vérden. Detta skapar en kénslighetsanalys som visar hur
resultatet paverkas av dndringar i dessa parametrar och ger en indikation pa hur
robust resultatet &r.

2.2 Modell

En modellstruktur som dr skapad av AstraZeneca har anvénts for att berdkna
kostnaden av FF och skatta dess fordndring de ndrmaste aren. Modellen heter
”County Council Model, version 1.02” (presenterad i figur 1) och berdknar
kostnaden i tre steg;

1) Berdknar den arliga kostnaden av FF per behandling, vilket inkluderar
kostnaden for prevention av stroke, antalet komplikationer samt
kostnaderna for dessa.

2) Skattar antalet patienter med FF med medel eller hog risk for stroke, och
andelen som fér olika behandlingar.



3) Berdknar kostnaden for FF hos den definierade populationen med
hénseende till komplikationer och deras kostnader.

Figur 1. Modell for berdkning av kostnaden for FF

1 | Behandling INR-kontroll

v

Kliniska
héindelser

Resurser

A 4

Komplikationer > Arli ¢ kostnad
av behandling
: | Epidemilogi
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: v
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Modellen dir ndgot omarbetad fran AstraZenecas ~County Council Model, version 1.02”

I den forsta delen ges, i rutan for behandling, forutsittningarna for de
behandlingar som modellen inkluderar. Behandlingsalternativen &r: ingen
behandling, behandling med ASA eller behandling med warfarin.
Warfarinbehandlingen 4r dessutom indelad 1 kontrollerad behandling,
okontrollerad behandling eller behandling av nya patienter. Varje behandling



genererar bade effekter och krdver resurser vilket inkluderas i de f6ljande
rutorna i modellen. Komplikationer vid warfarinbehandling paverkas av hur
patienternas PK-védrden doseras vilket inkluderas i rutan for INR-kontroll.
Kostnaderna paverkas av priset for de olika likemedlen samt kostnader for
monitorering och kontroll av warfarin vid antingen en AK-mottagning eller 1
primérvarden. Alla dessa faktorer kombineras med kostnaden for komplika-
tioner for att berikna den é&rliga kostnaden av de olika behandlingarna per
patient. De komplikationer som inkluderas 4r ischemisk stroke, haemorrhage
stroke (blodningsstroke), ovriga allvarliga blédningar samt mindre blddningar.

Den andra delen av modellen inkluderar epidemilogiska data i form av
prevalens, incidens samt andel patienter inom olika riskgrupper. Dessutom
inkluderas data om hur stor andel av patienterna som far de olika
behandlingarna, vilket ocksd kan fordndras for framtida ar. Tillsammans ger
detta antalet patienter med respektive behandling.

I steg tre av modellen multipliceras kostnaden per behandling med antalet
patienter inom respektive behandlingsform for att berdkna den totala kostnaden
for FF i Ostergétland. I denna del gar det dérfor inte att indra parametrarna utan
resultatet beror pa de viarden som applicerats i de tidigare delarna.

2.3 Varderingsprinciper och begrepp

Berdkningen av kostnaden for FF utfors i linje med de riktlinjer som finns for en
"cost of illness’ analys [9-7/]. Analysen utgér ifran ett samhéllsekonomiskt
perspektiv vilket innebér att samtliga kostnader som uppstar till foljd av FF
inkluderas i modellen, oavsett var, for vem, eller nar de uppkommer. Det leder
till att bade direkta och indirekta kostnader inkluderas i resultatet. Direkta
kostnader dr de kostnader som uppstar som en direkt foljd av behandling eller
komplikationer. De indirekta kostnaderna bestar av det produktionsbortfall som
uppstér om en individ hade forvintats arbeta men inte kan det pa grund av sitt
hilsotillstdind. Produktionsbortfallet har virderats med humankapitalmetoden
vilket innebér att virdet per forlorad timma &r lika med individens 16n plus
arbetsgivaravgifter. I ett samhéllsekonomiskt perspektiv ska dven kostnaden for
eventuell informell vard som utfors av narstdende inkluderas. Detta dr dock inte
inkluderat i huvudfallet av denna berdkning. Framtida kostnader ska normalt
diskonteras for att generera nuvérdet av kostnaden. I den hér berdkningen ligger
dock fokus pa vad kostnaden &r i ar och déarfor behdver kostnaderna inte
diskonteras. Diskontering sker dock inte heller i prognosen for de narmaste aren.
Samtliga kostnader presenteras i SEK.

Effekterna av en behandling i en kostnadsanalys dr endast relevanta att beakta i
de fall de paverkar den samhéllsekonomiska kostnaden. Om en patient far
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forbattrad livskvalitet av en behandling, men inte orsakar fordndrade kostnader,
ar detta inte inkluderat i analysen. Analysen gor heller inga jamforelser mellan
olika behandlingar for att ge r&d om vilken behandling som &r mest kostnads-
effektiv utan berdknar kostnaden av dagens situation.

Risker for komplikationer vid olika behandlingar redovisas som risker i procent
per patientér. Detta foljer metoden “intention to treat” (ITT) vilket innebér att
om en patient har randomiserats till en viss behandling i en undersdkning
fortsdtter patienten statistiskt sett att befinna sig i den gruppen, oavsett om
patienten i praktiken Overfors till annan behandling eller dér. Denna metod
anvénds for att fa de verkliga riskerna vid olika behandlingsalternativ.

Eftersom patienter med nyligen diagnostiserad FF och som behandlas med
warfarin skiljer sig vad géller antal kontroller och monitorering av PK jamfort
med dem som tidigare behandlats med warfarin sérskiljs dessa grupper i
modellen. Berdkningen skiljer dock inte pa olika kostnader for olika aldrar,
sjukdomsforlopp med mera, trots att detta dr faktorer som kan péaverka
kostnaderna. Skilet till detta &r att individuella data och risker om alla personer
saknas. Resultatet ska dessutom illustrera FF pa aggregerade niva och inte pa
individniva. Aven nir det giller data angdende tid inom terapeutiskt intervall vid
behandling med warfarin anvénds aggregerade data och inte individuella.
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3. DATA

3.1 Bakgrundsdata

3.1.1 Prevalens och incidens av formaksflimmer

Enligt en studie som studerat formaksflimmer i England och Wales uppgér
prevalensen till 1.24 procent for den totala befolkningen (1.21 for mén och 1.27
for kvinnor) [2]. Prevalensen 6kar med alder och dr over 10 procent hos
individer 6ver 85 ar [2,;4,12]. Samma studie visar dven att incidensen av FF har
okat mellan aren 1994 och 1998, vilket gor att prevalensen kan forvéantas ha okat
ytterligare till idag vilket delvis beror pa att andelen dldre i samhaillet okar. Ett
flertal andra studier har visat pa liknande prevalens av FF [/2-15], &ven om
vissa har redovisat nagot ldgre viarden. Forutom att alder starkt paverkar
prevalensen av FF har det dessutom visats att paroxysmalt FF (attackvis) ar
vanligare hos méin 4n hos kvinnor men att persisterande och permanent FF inte
skiljer sig mellan konen [2,4].

Incidensen av FF &r berdknad till 1.7 per 1 000 patientér [/6], och &ven denna
okar kraftigt vid stigande alder och ar 6ver 20 per 1 000 patientar hos personer
over 80 ar [/2]. Om medelincidensen appliceras pd prevalensen dr andelen nya
patienter med FF (inom ett ar) 13.4 procent.

I basfallet for berédkningen har en prevalens av FF pa 1.5 procent anvénts och en
incidens pa 1.7 per 1 000 patientar. Eftersom det finns varierande uppgifter pa
prevalensen provas detta i berdkningen och prevalensen varieras dd mellan 1 och
2 procent. Ostergdtlands befolkning uppgick i slutet av 2005 till 416 303
personer [17], vilket gor att det berdknas finnas 6 243 personer med diagnosen
FF i Ostergotland, varav 837 kan antas vara nya. Antalet personer forvintas
dessutom Oka i prognosen for de ndrmaste aren.

3.1.2 Riskklassificering

Risker for komplikationer vid FF beror till viss del pa alder, kon, tidigare
komplikationer, hogt blodtryck och diabetes [§]. Detta gor att det dr av vikt att
klassificera vilka patienter som studeras eftersom olika risker for med sig olika
kostnader. Ett flertal riskklassificeringssystem har skapats och anvénts i olika
studier, exempelvis AFI [18], SPAF III [/9], CHADS, [20] och SPORTIF [2/].
Dessa system skiljer sig ndgot fran varandra och i denna berékning har
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riskklassificeringen frdn AFI (Atrial Fibrillation Investigators) anvénts. Detta
riskklassificeringssystem é&r indelat i lag, mattlig och hog risk. Patienten
klassificeras som hog risk om minst ett av foljande &r uppfyllt; hypertoni,
diabetes eller tidigare cerebral ischemia. Moderat risk dr de som inte uppfyller
ovanstiende men #r dver 65 ar. Ovriga klassificeras som lag risk. Jimfort med
ovriga riskklassificeringssystem kommer en nagot ldgre andel av patienterna
klassificeras som lag risk med AFI riskklassificeringssystem. Ett mer detaljerat
system dr utvecklat i en studie for att mer specifikt precisera varje individs risk
[22], men detta 4&r mer svaranvint och inte applicerbart i den hir studien
eftersom individuella data inte finns.

I den hér berdkningen inkluderas endast patienter med mattlig eller hog risk,
utifran AFI, eftersom dessa orsakar de huvudsakliga kostnaderna i form av
behandling och komplikationer. Detta motsvarar 93,6 procent av alla patienter
med FF [22] och innebir 5 843 personer i Ostergdtland ar 2006 och nagot fler i
prognosen for 2008 och 2010.

3.1.3 Behandlingsalternativ

Knappt hilften av alla patienter med FF och mattlig eller hdg risk i Ostergdtland
antas idag bli behandlade med warfarin. Av dem som inte behandlas med
warfarin dr ungefér hilften behandlade med ASA medan resten 4r obehandlade.
Det foreligger en betydande underbehandling av dessa patienter, eftersom néstan
alla patienter med FF rekommenderas behandling med warfarin eller ASA.
Manga av dem som idag inte far behandling har inte fatt ndgon diagnos, men de
borde behandlas med AK.

Vid behandling med warfarin krdvs dosjusteringer av PK vilket antingen
genomfdrs vid en AK-mottagning eller i primérvarden. I Ostergétland finns det
idag AK-mottagningar i Linkdping, Norrkoping, Motala och Finspang. Enligt
register fran dessa mottagningar gors dosjusteringar pd 1 658 patienter med
diagnosen FF per ar. Aven patienter med andra diagnoser 4n FF dosjusteras vid
AK-mottagningarna och av det totala antalet patienter vid dessa mottagningar
utgdr drygt hilften patienter med FF. Ovriga patienter med FF som behandlas
med warfarin dosjusteras i primirvarden och utgdr cirka 1200 personer.
Tillsammans blir det 2858 patienter som behandlas med warfarin i Ostergétland
(58 procent pa AK-mottagning och 42 procent i primirvarden). Eftersom totalt
antal patienter med FF och mattlig eller hog risk i Ostergdtland dr skattat till
5843 personer motsvarar andelen som behandlas med warfarin 48.9 procent.
Modellen utgar dérutover, givet antaganden, fran att 25.5 procent behandlas med
ASA och 25.5 procent dr obehandlade. I modellen testas dven att hdja andelen
som behandlas med warfarin till 60 procent och sidnka andelen obehandlade i
samma utstrackning for att studera hur resultatet paverkas.
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3.2 Kliniska data

3.2.1 Risker for komplikationer

Att ha FF okar risken for blodpropp. Olika behandlingsalternativ sénker denna
risk men kan samtidigt generera 6kade risker for blodningar. Ett flertal studier
har genomforts som studerar risker for stroke och blodningar hos patienter med
FF. Studierna dr overens si till vida att ASA sédnker risken for stroke nagot
jamfort med ingen behandling och att warfarin minskar risken for stroke
ytterligare jamfort med ASA [3,8,20;21,;23-26]. Warfarinbehandling 6kar dock
risken for bloédningar varfor olika risker maste vdgas mot varandra. Den storsta
och lidngst padgiende epidemiologiska studien av hjértsjukdom &r Framingham-
studien och denna har anvints for att skatta riskerna for stroke vid FF [22].

En metaanalys [8] innehéllande 16 studier visar pé riskreduceringar for stroke
vid behandling med warfarin istillet for aspirin. Diremot ©Okade antalet
blodningar (inklusive hjérnblodningar). I denna studie ingick dessutom en
kontrollgrupp som ej fatt nigon behandling och i denna grupp var risken for
stroke vid FF 6 procent per patientar. Det visades dven att aspirin sénker risken
for stroke till 4 procent per patientar. I studien visas ocksé att warfarin sanker
risken for stroke till 2.2 procent.

Eftersom riskerna for komplikationer vid behandling med warfarin beror pa hur
vil dosjusteringarna lyckas &dr det ocksa viktigt att studera hur vél kontrollerad
warfarinbehandlingen ar. En metaanalys av de randomiserade och kontrollerade
studier om risker vid behandling med warfarin vid formaksflimmer som
genomforts av Reynolds et al. [3] visar att for patientgrupper vars INR-vérden
ligger inom terapeutiskt intervall (2 till 3) ar incidensen av ischemisk stroke 0.5
procent per patientdr. I gruppen som har INR under 2 var incidensen for
ischemisk stroke 3.1 procent per patientir. Antalet allvarliga blddningar for
patienter med INR inom terapeutiskt intervall var 1.5 procent och i den gruppen
ovanfor detta intervall 3.3 procent. I studien visade sig patienter som
behandlades med warfarin befinna sig ungefar 25 procent av tiden under INR 2
och 13 procent av tiden 6ver INR 3. Av dem som betecknas som okontrollerade
befinner sig dirfor 67 procent under INR 2 och 33 procent dver INR 3. Detta gor
att risken for stroke vid okontrollerad warfarinbehandling kan anses vara 2.2
procent och risken for stora blodningar 2.1 procent. Smé blodningar saknas det
tillforlitliga studier pa och beror delvis pa hur de definieras.

Eftersom det ofta tar flera tillfillen innan nya patienter har fitt individuellt

lampliga PK-dosjusteringar kan riskerna for nya patienter skilja sig &t frén
Ovriga patienter. Risker for nya patienter har dock inte hittats utan modellen
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utgar fran att dessa befinner sig mitt emellan riskerna for kontrollerad och
okontrollerad warfarinbehandling.

De risker for olika komplikationer som uppstar vid olika behandlingar och som

anvinds 1 modellen sammanfattas i tabell 1. Dessa risker varieras sedan for att
testa dess betydelse for den totala kostnaden.

Tabell 1. Risker for komplikationer: absoluta procent per patientdr

Ischemisk Blddnings- Stor Liten

Stroke Stroke blodning blodning
Ingen behandling 5.9% 0.1* 0.8 7.1
Aspirin 3.9% 0.1% 0.8 7.1
Vilkontrollerad warfarin 0.5+ 0.2# 1.3+ 11.8
Okontrollerad warfarin 2.0+ 0.2# 2.1+ 13.8
Nya patienter med warfarin = 1.2 0.2 1.7 12.8

*Hart et al. [§]
+ Reynolds et al. [3]
# Reynolds et al. [3], uppdelat efter resultat fran SPORTIF-studien [2/]

3.2.2 AK-mottagning

Uppgifter om antal PK-kontroller vid AK-mottagningarna samt viarden pa INR
vid warfarinbehandling finns frdén mottagningarna i Linkdping, Finspadng och
Motala, men inte fran mottagningen i Norrkdping. Den senare antas ligga i linje
med de 6vriga. Det dr dock svért att sortera ut data for de med diagnosen FF fran
Ovriga patienter vilket skulle kunna paverka resultatet, men troligtvis inte i hog
grad. Antalet prov per patient och ar var 16.25 stycken vid dessa AK-
mottagningar. Nya patienter ingér inte i denna statistik utan tillkommer forst da
de har stabiliserats. Uppskattningsvis tar det cirka 5 tillfdllen att stabilisera de
nya och darfor har det antagits att nya patienter forsta aret genomgar 21.25 prov.
Denna skattning ligger l4gre dn vad som framkommit vid andra studier, vilket
dock bara kan fa en marginell betydelse for resultatet.

De som behandlas med warfarin och betraktas som vélkontrollerade dr de som
befinner sig inom INR 2 till 3, 6vriga definieras som okontrollerade. Data fran
AK-mottagningen kan endast svara pa hur stor andel av testerna som befinner
sig inom eller utanfor terapeutiskt intervall och inte andelen tid. Det finns idag
inte heller tillgdng till individuella data angidende viarden pa INR. Pa aggregerad
niva borde det dock inte skilja sig mycket at, men kan resultera i att flera
registreras som okontrollerade, eftersom sddana virden behdver kontrolleras
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oftare. Terapeutiskt intervall pa mottagningen kan 1 vissa fall stricka sig utanfor
INR 2 — 3, (1,8 — 2,4 alternativt 2,5 — 3,5), beroende pa karakteristika hos
patienten och diagnosen. Pa alla AK-mottagningarna ligger andel av prov-
tillfillena inom terapeutiskt intervall mellan 76 och 78 procent, varfor modellen
antar att 77 procent ar vélkontrollerade och resten okontrollerade.

3.2.3 Primarvard

Fran den sammanstéllning av behandling med warfarin inom primérvéarden i
Ostergdtland som gjordes 2005 rapporterades att antal prov per patient och ar
var 13.7 stycken. Denna sammanstillning ar dock ofullstéindig och inkluderar
inte data fran alla vardcentraler. Det ar dock troligen den idag bésta tillgdngliga
informationen. Antalet prov for nya patienter saknas det data om, men modellen
utgar ifrén att det liksom pa AK-mottagningen krévs 5 prov innan virdena har
stabiliserats och darfor skattas antalet nya prov till 18.71 stycken. En studie har
studerat primérvarden i Stockholms léns landsting och uppskattat antalet besok
per patient och ar till 16.2 stycken samt 29.5 stycken for nya patienter [27].

I en studie genomford av Kerstin Arbring och Thomas Lindahl har andelen INR
inom terapeutiskt intervall visat sig Gverrensstimma mycket vdl mellan AK-
mottagningarna i Ostergétland och primérvarden. I studien har alla INR-prover
under en specifik vecka ar 2004 fran bade AK-mottagningarna (470 st) och
primirvirden i Ostergdtland (517 st) gétts igenom. Modellen kan dirfér med
god sdkerhet anvinda samma fOordelning mellan kontrollerade och
okontrollerade i primirvarden som vid AK-mottagningen, det vill séga att 77
procent av proverna dr inom terapeutiskt intervall. Denna studie genomfordes
dock bara en vecka och beskriver inte andelen tid som patienterna befinner sig
inom terapeutiska intervallet.

3.3 Kostnadsdata

3.3.1 Kostnad for warfarinbehandling

Vid warfarinbehandling uppstar kostnader till f6ljd av ldkemedlet, kontroller for
att gora dosjusteringar samt risker for komplikationer. PK-proven kan antingen
genomforas vid AK-mottagning eller i primédrvarden och detta medfor olika
kostnader. Ett sétt att berdkna kostnaden vid AK-mottagning ar att utgd fran
prislistan for laboratoriemedicinskt centrum i Ostergdtland. Kostnaden per
provtagning (38 kr), analys (38,60 kr), samt ordination (45,75 kr) blir totalt 120
kronor. Légger man pé patientavgiften pa 80 kronor blir kostnaden for ett prov
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200 kronor. Ett annat sétt ar att studera hur mycket resurser AK-mottagningen
anvinder per prov. Enligt AK-mottagningen i Link6ping arbetar en vanlig dag 3
biomedicinska analytiker (totalt 24 timmar) och hinner med 115 doseringar, 53
provtagningar och 53 analyser. Lagger man pa visst efterarbete och en 6kad tid
for att lagga in nya blir det ungefdr 25 minuter per besok. Med en medellon pa
23 000 kr ar kostnaden inklusive arbetsgivaravgifter 30 360 kronor. Detta leder
till att 25 minuters arbetstid kostar ungefar 80 kronor. Forutom detta ska
overhead kostnader med for lokaler, el, utrustning med mera. Det &r darfor
troligt att badda dessa berdkningssétt stimmer vl Overens. Dessa kostnader
ligger dessutom fullt i linje med de medelvdrden som uppnétts i en studie gjord
av AstraZeneca [28], da Karolinska Institutets (KI) mottagning borttagits. Denna
studie har genom enkdter till 7 AK-mottagningar av varierande storlek i Sverige
berdknat kostnaden per kontroll. Skilet till att KI tas bort dr att denna inte ar en
likvirdig AK-mottagning och att kostnaden dér var néstan 9 ganger hogre.

Kostnaden per kontroll for warfarinbehandling vid AK-mottagning som
inkluderats i modellen dr dérfér 200 kronor. En studie av Menzin et al. [29]
skattar monitoreringskostnaden for warfarinbehandling pd AK-mottagning i
USA till motsvarande 110 kronor per monitoreringstillfalle. I detta perspektiv
kan 200 kronor vara i 6verkant men inte orimligt.

Patientens resekostnad for att komma till mottagningen har skattats till 42
kronor per tillfdlle [30]. Det produktionsbortfall (indirekt kostnad) som uppstér
till f6ljd av att patienten inte kan arbeta under kontrollen ar i medeltal skattat till
25.80 kronor [30]. Bade resekostnaden och produktionsbortfallet dr framrdknat
utifran en studie om patienternas preferenser och alternativa sysselsittning.

Kostnaden per besok for warfarinbehandling i primérvarden dr berdknad i en
studie [27]. Denna har delvis baserats pd patientdatajournaler och dels pa en
delphipanel metod. Kostnaden per monitoreringstillfalle uppgick till 550 kronor.
Vid de tillfdllen proverna tas i hemmet var kostnaden 861 kronor, vilket skedde i
11.6 procent av fallen. Dessa data anvinds i modellen men eftersom andelen
prov i hemmet i Ostergdtland ir 10.2 procent ér kostnaden justerad for detta och
den totala kostnaden blir da 545 kronor per besok. Utover dessa kostnader gors
antagandet att patientens resekostnader samt produktionsbortfall motsvarar de
som uppkommer vid besok pd AK-mottagningen.

Kostnaden for warfarin dr 98.50 kronor for 100 tabletter om 2.5 mg [3/] och
beréknad anvéndning &r 4 mg dagligen, till en arlig kostnad av 576 kronor.
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3.3.2 Kostnad for behandling med acetylsalicylsyra

Den enda kostnaden for behandling med ASA som é&r inkluderad i berdkningen
ar kostnaden for lakemedlet. Lakemedlet aspirin kostar 58.50 kronor for en burk
med 50 tabletter med 500 mg [3/]. Med en genomsnittlig daglig dos pa 150 mg
motsvarar det en arskostnad av 407 kronor. Ovriga kostnader forknippade med
behandling med ASA é&r i form av risker for komplikationer.

3.3.3 Kostnader for komplikationer

Ghatnekar et al. [32] har berdknat kostnaden for stroke i Sverige, vilket ar den
mest aktuella berdkning som finns. Berdkningen dr gjort utifrdn en incidens-
ansats dér kostnaden berdknas for en patient som far stroke for forsta gdngen.
Den inkluderar medicinska samt icke-medicinska kostnader samt produktions-
bortfall till foljd av dodsfall och fortidspensionering fore 65 ars dlder. Resultatet
av studien dr att nuvérdet av de direkta kostnaderna for en medelpatient med
stroke dr 513 800 kronor och de indirekta kostnaderna 125 110 kronor. Totalt
blir nuvérdet av kostnaden per patient med stroke 638 910 kronor. De noterar
dven att kvinnor har hdgre kostnader &n mén och att kostnaden stiger med éldern
beroende pa 6kad anvidndning av offentlig service. Daremot inkluderas inte
kostnaden for informell vérd i denna berdkning, trots att den kan antas vara hog i
flera fall. De noterar att den indirekta kostnadens andel av total kostnad har
varierat mycket mellan olika studier och att detta kan beréknas pa olika sitt. I
modellen anvinds berdkningen presenterad ovan.

Kostnaden for blodningar finns det simre med data pa och det beror delvis pa att
det ar svart att definiera storre och mindre blodningar. I modellen &r kostnaden
for blodningar endast uppskattad. I en studie [33] har ett virde pa allvarliga
blodningar anvénts som motsvarar 24 616 kronor och detta vérde har anvénts i
berdkningen av kostnaden for FF. Kostnaden for mindre blddningar ar skattade
till 300 kr i modellen. Samtliga kostnader for komplikationer varieras for att
testa deras paverkan pé resultatet.

3.4 Sammanfattning av data i modellen

Samtliga data som anvénds i modellen ar presenterade i tabell 2.
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Tabell 2. Data i modellen

Parameter

Bakgrundsdata

Folkmingd Ostergétland
Prevalens av FF

Andel med mattlig eller hog risk
Andelen behandlade med Warfarin
Andelen behandlade med ASA
Ingen behandling

Warfarin

Antal prov per patient och ar, AK-mottagning
Antal prov per patient och ar nya, AK-mottagning
Antal prov per patient och ar, priméirvarden

Antal prov per patient och ar nya, primérvarden
Andel AK-mottagning

Andel primérvard

Andel prover tagna i hemmet inom primérvarden
Andel INR inom terap. intervall, AK-mottagning
Andel INR inom terap. intervall, priméirvard

Kostnader

Kostnad for warfarin per patient och ar
Direkt kostnad per kontroll, AK

Direkt kostnad per kontroll, primérvard
Patientens resekostnad, AK och primérvard
Produktionsbortfall, AK och primérvard
Kostnad for aspirin per patient och ar
Kostnaden for stroke

Kostnaden for allvarlig blédning
Kostnaden {or mindre blodning

Antal/Viarde

416 393 st
1.5 % (6 246 st)

93.6 % (5 846 st)
48.9 % (2 858 st)
25.5 % (1 494 st)
25.5 % (1 494 st)

16.25 prov
21.25 prov
13.71 prov
18.71 prov

58 % (1 658 st)
42 % (1 200 st)
10.2 %

77 %

77 %

576 kr
200 kr
545 kr

42 kr
25.80 kr
407 kr
638 910 kr
24 616 kr
300 kr

Absoluta risker for komplikationer vid olika behandlingar

Ischemisk Blodnings- Allvarlig Liten

Stroke Stroke
Ingen behandling 5.9 0.1
Aspirin 3.9 0.1
Vilkontrollerad warfarin 0.5 0.2
Okontrollerad warfarin 2.0 0.2
Nya patienter med warfarin 1.2 0.2

blodning blodning

0.8 7.1
0.8 7.1
1.3 11.8
2.1 13.8
1.7 12.8
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4. RESULTAT

4.1 Resultat basfallet

Beroende pé vilken behandling patienten med FF far genereras olika kostnader,
dér den hogsta kostnaden uppstir om behandling saknas och ldgst kostnad
uppstar om patientens warfarinbehandling kan kontrolleras vél, vilket visas i
tabell 3. Skilet till att de obehandlade orsakar hogst kostnader dr att deras risk
for komplikationer &r hogst.

Tabell 3. Kostnaden for FF i kronor per patient, behandling och dr

Ingen ASA Vilkontr.  Okontr. Nya
behandling warfarin warfarin warfarin
Totala
kostnader 38 541 26 298 11380 21 548 18 324

Resultatet beskriver kostnaden for FF per patient, behandling och ar. Det gér
inte att tolka detta som att alla patienter ska Gverforas till den behandling som
uppvisar ldgst kostnad (warfarin), eftersom varje beddmning gors individuellt
beroende pa risksituation. Att lata alla patienter behandlas med warfarin skulle
déarfor dndra de risker som ligger till grund for modellen, vilket ocksa skulle
paverka kostnaderna. Det dr dock troligt att flera av patienterna idag som star
utan behandling istillet borde fa det, vilket skulle sdnka kostnaderna.

Om antalet patienter per ar studeras inom de olika behandlingsalternativen
framkommer det att den totala midngden patienter forvintas att 6ka med ndstan
30 procent fram till &r 2010. Detta beror pd att antalet dldre i samhéllet 6kar. Om
malséttningen dessutom éar att fler borde behandlas med warfarin kommer denna
behandling att 6ka markant. Andelen patienter med respektive behandling
presenteras i tabell 4.
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Tabell 4. Antal patienter med respektive behandling per dr

Ar 2006 2008 2010
Ingen behandling 1497 1697 1925
ASA 1491 1691 1928
Vilkontr. Warfarin 1807 2050 2325
Okontr. warfarin 540 612 694

Nya warfarin 512 580 658

Totalt 5846 6631 7521

Den totala kostnaden for FF i Ostergotland presenteras i tabell 5. Kostnaden
uppgar till 137 miljoner kronor ar 2006 och stiger till 155 miljoner 2008 och till
177 miljoner ar 2010, en 6kning med néstan 30 procent, vilket f6ljer 6kningen i
prevalensen. Om endast de direkta kostnaderna inkluderas &r kostnaden
fortfarande 115 miljoner 2006.

Kostnaden for stroke ar den storsta enskilda kostnaden och star for 84 procent av
den totala kostnaden nér dven de indirekta kostnaderna riknas med. En annan
tydlig effekt &r den kraftiga Okningen av de totala kostnaderna mellan &ren.
Prognosen for ar 2008 och 2010 forutsétter att inga fordndringar i andelen
behandlingar sker, men eftersom en uttryckt vilja dr att behandla fler med
warfarin dr det mojligt att kostnaden sjunker om denna malsittning lyckas. Om
en ny antikoagulationsbehandling inkommer som kan ytterligare minska
riskerna for stroke, inte krdver lika ménga kontroller samt inte heller ger andra
komplikationer torde detta kunna leda till 14gre kostnader for samhéllet till foljd
av FF.

Eftersom den demografiska fordelningen i samhéllet leder till att antalet &dldre

kommer att 6ka under en mycket lang tid framover, kommer detta, med dagens
behandlingsmojligheter att generera mycket stora kostnader for samhéllet.

20



Tabell 5. Kostnaden for FF i Ostergétland per dr, SEK

2006 2008 2010
Direkta kostnader
Direkta medicinska kostnader
Lakemedel 2 253 068 2 555 486 2 898 496
Kontroll/monitorering 15 242 695 17 288 645 19 609 214
Blédningar 1990 781 2 257 994 2561073
Stroke 50 312 057 57 065 192 64 724 768
Totala medicinska kostnader 69 798 600 79 167 317 89 793 551
Direkta icke-medicinska kostn.
Lakemedel - - -
Patientens resa 1930484 2 189 603 2483 502
Bl6édning - - -
Stroke 42 858 419 48 611 090 55135913
Totala icke-medicinska kostn. 44 788 902 50 800 693 57 619 416
Totala direkta kostnader 114 587 502 129 968 010 147 412 966
Indirekta kostnader
Kontroll/monitorering - - -
Blédning - - -
Stroke 22 686 956 25732113 29 186 006
Totala indirekta kostnader 22 686 956 | 25732113 | 29 186 006
Totala kostnader 137 274 459 155700 123 176 598 972

4.2 Test av osakra parametrar

Flera av de parametrar som anvénts i berdkningen dr skattade utifran osdker
data. Det dr dérfor relevant att variera dessa parametrar for att se hur mycket den
totala kostnaden for FF paverkas. De parametrar som testas &r; prevalens,
komplikationsrisker, kostnad for komplikationer samt inkludering av
patienternas egna preferenser. Var och en av testerna provas for sig och inte
tillsammans.

4.2.1 Prevalens

Eftersom prevalensen av FF varierar i olika uppgifter provas modellen med ett
lagre varde (1 procent) och ett hogre varde (2 procent). Det lagre vardet ger da
en kostnad pa 92 miljoner och det hogre en kostnad pa det dubbla, 183 miljoner,
eftersom kostnaden for FF exakt foljer antalet som har diagnosen. Prevalensen
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ar darfor av valdigt stor betydelse i denna kostnadsberdkning. Om kostnaden for
FF anvénds for att jdmfora med alternativ behandling 4r denna variation dock av
mindre betydelse eftersom den paverkar den jidmforande behandlingen pa
liknande sétt.

Tabell 6. Prevalens, betydelse for det totala resultatet, SEK

2006 2008 2010
Prevalens FF, 1 % 91 516 306 103 800 082 117 732 648
Prevalens FF, 2 % 183032612 207 600 164 235 465 296

Antalet patienter som inkluderas 1 studien beror ocksd pd vilket
riskklassificeringssystem som anvénds, eftersom endast patienter med mattlig
eller hog risk for stroke har inkluderats. I princip skulle varje patient kunna ges
en sirskild riskbeddmning beroende pa alder, kon och tidigare sjukdomar och
kostnaden skulle bli mer exakt. Detta har inte gjorts i denna berékning eftersom
individuella data inte funnits tillgéngliga.

4.2.2 Risker for komplikationer

De risker for komplikationer vid behandling med warfarin som anvénts i
berdkningen dr de som ansags mest relevanta givet de riskklassificeringar som
gjorts. Diaremot finns det indikationer pa att de skulle kunna vara bade lagre och
hogre. Modellen testas darfor med risker som kan anses ligga i det undre,
respektive Ovre intervallet vid behandling med warfarin (se tabell 7). Ovriga
risker dndras inte eftersom dessa har lagre paverkan pa den totala kostnaden,
dven om de ocksa innehaller en viss osékerhet. Tabell 8 visar att riskerna har
betydelse for resultatet men endast i begrdnsad omfattning. Skélet till att detta
inte far storre inverkan pé resultatet dr att patienterna som behandlas med
warfarin bara motsvarar en mindre del av kostnaderna for komplikationer. De
storre kostnaderna upptrider istéillet hos de som ej far ndgon behandling.
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Tabell 7. Laga respektive hoga risker for komplikationer vid behandling med

warfarin, absoluta procent per patientdr

Ischemisk Blodnings- Allvarlig Liten

Stroke Stroke blodning blodning

Laga risker

Vilkontrollerad warfarin 0.3 0.1 1.0 8.0
Okontrollerad warfarin 1.5 0.2 1.5 10.0
Nya patienter med warfarin 0.9 0.2 1.2 9.0
Hoga risker

Vilkontrollerad warfarin 1.5 0.3 2.0 14.0
Okontrollerad warfarin 3.0 0.5 3.0 20.0
Nya patienter med warfarin 2.3 0.4 2.5 17.0

Tabell 8. Warfarins risker for komplikationer, betydelse for resultatet, SEK

2006 2008 2010
Laga risker 131 612 286 149 277 945 169 314 778
Hoga risker 157 567 954 178 717 512 202 705 870

4.2.3 Kostnader

Komplikationerna visade sig i resultatet generera de absolut storsta kostnaderna,
och framforallt géller det kostnaden for stroke. Om dessa kostnader varieras med
+50 procent genereras kostnaderna som é&r presenterade i tabell 9, vilket
representerar en mycket l14g respektive en mycket hog skattning av dessa
kostnader. 1 tabell 10 visar det sig att resultatet paverkas kraftigt av dessa
fordndringar. Trots att den fordndring i kostnaden som testas &r mycket stor,
finns det argument for bade det 14ga och det hdga vérdet, beroende pa vad som

inkluderas i kostnaden och hur virderingen gors.

Nir det géller kostnaden for stroke &r dven de indirekta kostnaderna inkluderade
i det virde som anvédnds och motsvarar nidstan 25 procent av kostnaden for
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stroke. Denna andel har i olika studier varierat mellan 6 och 58 procent, vilket
delvis beror pd olika omstindigheter i olika ldnder men &ven visar pa
svarigheten att vérdera detta. Eftersom stroke &r en komplikation som ofta
involverar familjemedlemmar &ar det mojligt att detta genererar ytterligare
kostnader i form av informell vard. Informell vard &r inte inkluderat i modellen,
men om det togs in skulle den totala kostnaden 6ka. Kostnaden f6r blodningar
har en relativt liten betydelse for det totala resultatet.

Tabell 9. Ldaga respektive hoga kostnader for komplikationer, SEK

Laga kostnader

Kostnaden for stroke 319 455 kr
Kostnaden for allvarlig blodning 12 308 kr
Kostnaden for mindre blodning 150 kr
Hoga kostnader

Kostnaden for stroke 958 365 kr
Kostnaden for allvarlig blédning 36 924 kr
Kostnaden for mindre blodning 450 kr

Tabell 10. Kostnaderna for komplikationer, betydelse for resultatet, SEK

2006 2008 2010
Laga kostnader 78 350 352 88 866 928 100 795 092

4.2.4 Andelen patienter med respektive behandling

Eftersom andelen som far behandling med warfarin Onskas oka, testas i
modellen vad kostnaden skulle bli om fler av de obehandlade far
warfarinbehandling sa att andelen som far warfarin dr 60 procent istéllet for 49
procent, givet att inga risker paverkas. Denna &ndring sénker den totala
kostnaden med 12 procent, eller med 16 miljoner, &r 2006.
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Tabell 11. Hogre andel warfarinbehandling, betydelse for resultatet, SEK

2006 2008 2010
60% warfarin 121432742 137 732 052 156 219 136

4.2.5 Patienternas preferenser

I berdkningen har inte patienternas preferenser for behandlingen inkluderats.
Detta dr inte nadgot som brukar inkluderas i kostnadsberdkningar, utan endast vid
jamforelser mellan olika behandlingar. En studie [30] har dock berdknat vad
patienterna skulle vara beredda att betala for en mindre krédvande behandling,
vilket uppgér till 763 kronor i ménaden. Om detta inkluderas som en kostnad
hojs den totala kostnaden med 19 procent, det vill sdga med 26 miljoner ar 2006.

Tabell 12. Inkludera patienternas preferenser, betydelse for resultatet, SEK

2006 2008 2010
Preferenser 163 449 367 185 388 358 210 272 111

Detta ar inte faktiska kostnader i1 samhillet, utan motsvarar virdet av
patienternas preferenser for en mindre omstédndlig behandlingsmetod. Detta &r
darfor framst relevant att inkludera i berdkningen om exempelvis warfarin
j@mfors med en ny behandling.
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5. DISKUSSION

Syftet med den hiir rapporten var att berikna kostnaden for FF i Ostergotland.
Detta gjordes genom att samtliga relevanta kostnadsposter identifierades och
kvantifierades i lampliga enheter. Darefter berdknades kostnaden i en modell,
bade for dagens situation men ocksd genom en prognos for de ndrmaste dren.
Fokus har varit pd de komplikationer som FF ger okad risk for, samt
behandlingar for att minska denna risk. FF &r oftast inte i sig en livshotande
diagnos utan mer en markor 6ver andra hélsoproblem. Behandlingen syftar
darfor oftast inte till att bota sjélva flimret utan till att motverka de risker for
komplikationer som FF for med sig. Om exempelvis kateterburen ablation,
vilket dr en botande behandling d4 den lyckas, blir en allmént vedertagen
behandlingsform vid FF, paverkar detta kostnaden pa ett sdtt som inte har
behandlats i den har rapporten.

Tidigare studier av kostnaden for FF inom Sverige har inte hittats men déremot
studier inom andra lédnder. En studie som har berdknat de direkta kostnaderna for
FF i Storbritannien har kommit fram till en kostnad pd ungefar 6.7 miljarder
kronor for ar 2000 [34] och papekar att denna kostnad &r pa vig att Oka.
Oversitts dessa siffror till Ostergdtland skulle det betyda en kostnad pa ungefir
70 miljoner, undantaget indirekta kostnader. Detta ligger under den kostnad som
uppnatts i den hér studien, men skiljer inte s& mycket om indirekta kostnader
inkluderas. En studie &r 2000 6ver kostnaden for FF i Frankrike studerar
kostnaden per patient under 5 &r och kommer fram till en kostnad pd ungefar
165 000 kronor [35]. Appliceras detta pa Ostergdtland genereras en total
arskostnad pa ungefdr 190 miljoner kronor. Den studien ligger istéllet hogre én
den som uppnaétts i rapporten, men dessa studier visar snarare pa svérigheterna
med att virdera kostnader och att smé fordndringar 1 metoden kan orsaka stora
skillnader i resultatet. Alla studier har dragit slutsatsen att samhéllets kostnad for
FF kommer att 6ka kraftigt under 1ang tid.

Bakgrundsdata i rapporten bygger pé ett flertal kdllor men rymmer &nda en viss
osikerhet d studier av prevalens och incidens av FF i Ostergdtland inte finns.
Forvantad prevalens av patienter med FF &ar hogre i modellen adn faktiskt
diagnostiserade eftersom man vet att somliga patienter med FF aldrig
diagnostiseras for detta. Dessa ej diagnostiserade patienter kan dessutom vara de
som orsakar storst kostnader da inte lamplig antikoagulationsbehandling ges.
Prevalensen ir av stor betydelse for den totala kostnaden. Andras prevalensen
med 0.5 procentenheter paverkas den totala kostnaden kraftigt. I berdkningen
valdes att klassificera patienterna efter deras risk for stroke. Detta gjordes
genom en uppdelning péd 1dg, mattlig och hog risk for stroke. Endast patienter
med FF och maéttlig eller hog risk for stroke inkluderas i berdkningen. Det finns
dock andra riskklassificeringssystem och beroende pa vilket som anvinds kan
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kostnaden paverkas. Det dr viktigt att de studier som har studerat risker for
komplikationer dr kompatibla med det riskklassificeringssystem som anvénds,
vilket har varit ett skél till valet av riskklassificeringssystem i denna rapport.

For personer med FF har tre alternativ inkluderades i berdakningen; behandling
med warfarin, behandling med ASA eller ingen behandling alls. Andelen
patienter som behandlas med warfarin finns det aktuella data om, men andelen
som ej far behandling kan bara uppskattas. Om fler av de obehandlade kan
behandlas med warfarin skulle den totala kostnaden minska, givet att dessa
patienter dr underbehandlade, vilket de troligen dr eftersom néstan alla &r
rekommenderade att behandlas med warfarin. De som behandlas med warfarin
delas dessutom in i vélkontrollerade och okontrollerade beroende pad om deras
INR befinner sig inom terapeutiskt intervall eller inte. De som betecknades som
vélkontrollerade var ocksa foljaktligen forknippade med den ldgsta kostnaden
per patient och &r eftersom deras risker for komplikationer ar 14gst. Dessutom
sarskiljdes patienter som berdknades som nya eftersom det oftast tar flera
monitoreringar innan individuella doseringar kan goras, vilket kan innebdra
hogre kostnader och hdgre risker for komplikationer under det forsta éret.

Nar det géller de kliniska data som modellen bygger pé finns det data fran bade
AK-mottagningen och primérvarden. Medan uppgifterna fran AK-mottagningen
ar relativt kompletta dr de frdn primérvarden inte helt fullstdndiga. Riskerna for
olika komplikationer har visat sig variera mellan olika studier, och de som
anvénts 1 berdkningen &r uppskattade utifran studier i andra ldnder. Bade l4ga
och hoga risker for komplikationer har testats i modellen och paverkar resultatet,
men inte med mer &n cirka 10 procent. Individuella virden angéende INR har
inte kunnat anvindas utan de har summerats pa patientgruppsniva. Detta torde
dock inte paverka resultatet i nimnvérd grad.

Kostnaderna som anvinds i berdkningen ar till stora delar vial dokumenterad.
Uppgifter om kostnad for PK-kontroller vid bade AK-mottagning och
primérvard finns. Dessutom finns uppgifter om kostnader for likemedel samt en
tidigare berdkning av samhéllskostnaden for stroke. Kostnaden for blodningar &r
mer osdker, men den har endast en mindre paverkan pa den totala kostnaden.
Déremot kan kostnaderna péverkas mycket beroende pa vilka principer som
anvands for att berdkna dem. Den storsta kostnadsposten i studien, kostnaden for
stroke, kan variera mycket beroende pa om indirekta kostnader och kostnader
for informell vérd inkluderas eller inte. Indirekta kostnader i form av
produktionsbortfall for de som annars hade arbetat dr inkluderat i berdkningen.
Dédremot uppkommer inga indirekta kostnader for pensiondrer i berdkningen.
Aven om pensionirernas alternativa sysselsittning inte r arbete, finns det dock
skil for att virdera deras forlust av fritid/sysselséttning till f6ljd av FF. Eftersom
majoriteten av personerna med FF dr pensiondrer skulle det paverka berdkningen
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mycket om vérdet av deras forlorade sysselsattning till foljd av FF inkluderades.
Eftersom kostnaden for stroke visat sig utgéra 85 procent av hela kostnaden for
FF far detta ett mycket stort genomslag, vilket ocksa visades nér denna kostnad
varierades.

Om olika behandlingar vid FF ska jimforas dr det hogst relevant att gora detta
inom olika grupper beroende pa alder, kon, risk for komplikationer med mera
eftersom detta till stor del paverkar kostnaderna. Ett likemedel som minskar
risken for stroke, men dr forhdllandevis dyrt, skulle exempelvis kunna anses
kostnadseffektivt hos de med hoga risker for stroke, men inte hos patienter med
mattlig risk.

Eftersom prevalensen av FF dr hog hos personer 6ver 60 ar och mycket hog hos
personer Over 80 ar forvintas antalet personer med FF Oka i takt med att andelen
gamla i samhillet 6kar. Denna 6kning forvéntas fortsitta under lang tid och
vissa langtidsprognoser visar pa att antalet personer med FF kan mer &n
fordubblas till ar 2050. Detta stéller 6kade krav pa samhéllet eftersom FF har
visat sig orsaka stora kostnader. Eftersom nya behandlingar for att bade bota
flimret samt att motverka stroke ar under utveckling dr det dock mojligt att detta
pa sikt kan halla ner kostnaderna jimfort med berdkningen i denna rapport.
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6. SLUTSATSER

Férmaksflimmer (FF) har visat sig innebéra stora kostnader i Ostergdtland. 1
basfallet av berdkningen kostar FF 137 miljoner kronor for ar 2006, och detta
forvintas dessutom Oka kraftigt under de ndrmaste aren. Huvudskilet till
Okningen &r att andelen éldre forvéntas oka och att prevalensen av FF blir allt
vanligare hos dldre.

Den i sérklass storsta kostnaden uppkommer till foljd av stroke och kostnaden
for denna ar darfor den mest utslagsgivande posten. Dérfor syftar behandlingen
framst till att sénka risken for stroke, vilket idag gors mest effektivt med
warfarin. Warfarin kraver dock aterkommande kontroller och ger en 6kad risk
for allvarliga blodningar. Kostnaden av FF paverkas kraftigt av hur kostnaden
for stroke har berdknats, och bdde ldgre och hogre kostnader dn de som
inkluderats i den hér rapporten gar att motivera.

Om risken for stroke kan sénkas genom nya behandlingar med férre bieffekter
an dagens behandling torde detta kraftigt séinka den totala kostnaden for FF.
Kirurgiska ingrepp kan ocksd bli aktuella och péaverka kostnaden av FF,
framforallt hos patienter med hog risk for stroke.
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