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Sammanfattning

Dialys ar en viktig del av svensk aktiv uremivard. Aven om njurtransplantation generellt sett dr
relaterat till battre utfall kommer inte alla patienter genomga transplantation, dels pa grund av
individuella forutsattningar, dels pa grund av begransad tillgang pa donerade organ. Antalet
patienter i dialys har 6kat sedan 1990-talet och behandlingen forvantas fortsatta spela en viktig roll
inom varden for kronisk njursvikt. Det &r ddrmed av intresse att diskutera fér- och nackdelar med
olika dialysformer, dar hemdialys har forts fram som bade medicinskt och ekonomiskt bra.

Den héar rapporten undersoker darfor effekten av hemdialys (peritoneal- och hem-hemodialys) i
jamforelse med institutionsbaserad hemodialys for individer mellan 20-60 ar, dvs. individer i
arbetsfor alder. De utfall som studeras ar andel i sysselsattning, andel i sjuk- och aktivitetsersattning,
forvarvsinkomst samt kostnader for lakemedel och hélso- och sjukvard. Genom att ta hansyn till
icke-randomiserad selektion in i de olika behandlingarna med hjalp av propensity score matching kan
behandlingseffekten av hemdialys skattas.

Studien finner att bade peritonealdialys och hem-hemodialys har positiva effekter pa
sysselsattningsgrad och forvarvsinkomst samt sdanker hélso- och sjukvardskostnaderna.
Lakemedelskostnaderna 6kar med bada hemdialysbehandlingarna men kostnadsokningen &r
betydligt lagre dn kostnadsbesparingen inom halso- och sjukvarden. PD minskar ocksa andelen i sjuk-
och aktivitetsersattning medan ingen tydlig effekt noteras for hem-hemodialys. Fa patienter i Sverige
har hem-hemaodialys vilket gor att resultaten for denna dialysform bor tolkas med forsiktighet.

Rapportens slutsats ar att hemdialys har en positiv effekt pa arbetsmarknadsutfall fér personer i
arbetsfor alder. Resultaten indikerar ddarmed att hemdialys kan ha en positiv effekt ur ett
samhallsperspektiv samtidigt som det ar kostnadsbesparande ur ett halso- och sjukvardsperspektiv.
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Inledning

I modern aktiv uremivard ligger stor fokus pa njurtransplantation som anses vara den basta
behandlingen i termer av livskvalitet och halsorelaterade utfall (1, 2). Men alla patienter med kronisk
njursjukdom far inte tillgang till ett nytt organ, dels pa grund av att for fa organ doneras, dels pa
grund av medicinska faktorer som utesluter transplantation. Darfor kommer dialys kvarsta som en
betydande behandling inom svensk halso- och sjukvard.

Populationen i aktiv uremivard har sedan 1990-talet 6kat med narmare 4 procent per ar dven om
tillvaxten har varit lagre under senare ar (3). Ungefar 1100 nya patienter tas arligen upp i aktiv
uremivard. Trots att prevalensen av patienter med fungerande transplantat har 6kat med 64 procent
sedan boérjan pa 2000-talet och en svag positiv trend i antalet genomférda transplantationer kan
noteras under de senaste 25 aren fortsatter antalet patienter i dialys att 6ka. Detta beror bland
annat pa att 6verlevnaden i dialys har 6kat. Under 1990-talet lag dodligheten pa nastan 30 procent
vilken har sjunkit till 20 procent under senare ar (3). Detta innebar att fler patienter ar i dialys under
langre tid. Sedan borjan av 2000-talet har antalet patienter i dialys 6kat med 30 procent (4). Under
2015 hade 2971 patienter institutionsbaserad hemodialys (IHD) och 813 patienter peritonealdialys
(PD). Efter en kontinuerlig 6kning har prevalensen av hem-hemodialys (HHD) legat runt 130-140
patienter (4).

Den 6kade prevalensen av patienter med dialys leder till 6kade kostnader for halso- och sjukvarden.
HHD har nyligen forts fram som en relativt billig behandling jamfoért med IHD. Skillnaden drevs
framst av personal- och transportkostnader vid IHD. Aven PD fanns vara billigare &n IHD men nagot
dyrare an HHD (5, 6). | en budgetkonsekvensanalys i Storbritannien noterades att en 6kad andel av
HHD (inklusive hog dos dialys) och PD kan leda till minskade kostnader for sjukvardssystemet, dar
den stora besparingen ligger i minskade transportkostnader (7).

En systematisk litteraturoversikt har visat att HHD ar kostnadseffektiv i jamférelse med IHD, och ofta
en dominerande behandling i det att den dr bade mindre kostsam och mer effektiv, dock ingick inga
studier pa svenska férhallanden (8). | termer av kostnader uppstod de storsta skillnaderna i behov av
personal, resekostnader och 6kad materialatgang vid HHD (8). Fem av de sex befintliga ekonomisk
utvarderingarna utférda sedan 2000 har haft ett halso- och sjukvardsperspektiv. Detta perspektiv
saknar en viktig aspekt av hemdialys, namligen 6kad mdjlighet till ett fullvardigt socialt liv, t.ex.
genom deltagande i arbetslivet. En finsk studie av har visat pa hogre sysselsattningsgrad vid
transplantation, automatisk PD (APD) och HHD jamfoért med IHD efter kontroll av alder, kon,
underliggande sjukdom, antal komorbiditeter och tid i aktiv uremivard. Dock noterades ingen
skillnad mellan transplantation, APD och HHD eller mellan kontinuerlig ambulatorisk peritoneal
dialys (CAPD) och IHD (9). Studien kunde inte heller kontrollera for eventuell selektion in i
behandling, t.ex. att personer som i 6vrigt har storre férmaga till fortsatt forvarvsarbete valjer
behandling som tilldter detta.

Syftet med denna studie ar darfor att studera behandlingseffekten av hemdialys jamfoért med
institutionsbaserad HD pa arbetsmarknadsutfall och hélso- och sjukvardskostnader. Bade HHD och
PD kommer att jamforas med IHD vid besvarandet av foljande fragestallningar:

e Vilka faktorer predikterar hemdialysbehandling?



e Vilken effekt har hemdialys pa halso- och sjukvardskostnader och lakemedelskostnader 6ver
tid?

e Vilken effekt har hemdialys pa sysselsattning, forvarvsinkomst och sjuk- och
aktivitetsersattning over tid?

Rapporten fortsatter i foljande stycke med beskrivning av tillampad metod. Darefter redovisas
resultaten av de statistiska analyserna, forst for PD i jamforelse med IHD foljt av HHD i jamforelse
med IHD. Rapporten avslutas med en diskussion.



Metod

Unders6kningsgrupp

Svenskt Njurregister (SNR) anviands for att identifiera patienter i aktiv uremivard. Over 95 procent av
alla patienter i Sverige som behandlas med aktiv uremivard sedan 1991 ar inkluderade i registret
(10). Registret innehaller bland annat information om tid i olika behandlingar, 6verlevnad och
underliggande sjukdom. Till detta material har information rérande arbetsmarknadsutfall lankats
fran SCBs Longitudinell integrationsdatabas for sjukforsakrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA,
www.scb.se/lisa). Alla 16 ar och dldre boende i Sverige ingar i LISA-registret, vilket ar uppbyggt av

administrativ information fran t.ex. Forsakringskassan och Skatteverket. Som sadant kan information
i stort sett anses vara komplett. Lakemedelsregistret fran Socialstyrelsen
(www.socialstyrelsen.se/register/halsodataregister/lakemedelsregistret) ar lankat till materialet for

information kring kostnader for lakemedelsanvandning. Information fran Region Skanes- och
Stockholms lans landstings varddatabaser har ocksa lankats till datamaterialet vilket ger tillgang till
hélso- och sjukvardskostnader for patienter i dessa regioner. Detta innebar att till skillnad fran
arbetsmarknadsutfall och lakemedelskostnader finns, tillgdnglig for denna studie, halso- och
sjukvardskostnader endast for en delmangd av dialyspopulationen i Sverige. Dock motsvarar
regionerna cirka 35 procent av Sveriges befolkning och kan darmed anses vara representativa i
manga aspekter. Alla kostnader och inkomster redovisas i svenska kronor och ar uppraknade till
2013 ars priser enligt konsumentprisindex.

Behandlingsgrupperna identifieras med hjalp av en sa kallad ”intention-to-treat” metod. En patient
anses vara i en specifik dialysbehandling enligt den behandling patienten far efter 180 dagar fran det
att patienten paborjar aktiv uremivard. Detta foljer i stort detta Rydell et al (11). Studien innefattar
alla patienter som pabdrjade aktiv uremivard mellan aren 1995-2012 i aldrarna 20-60 ar. Studie av
arbetsmarknadsutfall maste fokusera pa individer i arbetsfor alder och begrdansningen vid 60 ar ar
for att tillata fem ars uppfoljning innan normal pensionsalder. Patienter som har aterfatt
njurfunktionen inom 91 dagar eller som inte har kunnat foljas i Svenskt njurregiser ar uteslutna fran
studien. | huvudanalysen (modell 1) foljs alla patienter oavsett om de byter behandling senare. En
alternativ analys redovisas ocksa (modell 2) dar alla patienter som genomgar njurtransplantation
slutar foljas fran och med transplantationstillfllet. En patient som genomgar transplantation efter
tre ar i dialys ingar darmed under de tva forsta aren i modell 2 och under fem ar i modell 1.

Behandlingseffektestimering

Behandlingseffekten av en intervention &r, enkelt uttryckt, skillnaden i genomsnittligt utfall mellan
den grupp som fick del av behandlingen och en kontrollgrupp som inte fick del av behandlingen. Nar
behandlingseffekter ska studeras med hjalp av observationsdata finns det risk for icke-slumpmassig
selektion in i behandlingsgruppen, dvs. att de patienter som far tillgang till hemdialys skiljer sig
systematiskt fran de som far IHD. Till exempel har tidigare forskning visat pa att personer i
sysselsattning foredrar hemdialys (9, 12).

Inkluderade variabler presenteras i Tabell 1. Gift inkluderar registrerat partnerskap och utbildning
definieras hogsta avslutade utbildning (grundskola, gymnasium eller eftergymnasial utbildning). En
person anses sysselsatt under ett specifikt ar om den antingen har férvarvsarbetat under november
manad eller har kontrolluppgift fran arbetsgivare under aret. Svensk bakgrund definieras sa att
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individen ar fodd inrikes med minst en inrikes fodd foralder, annars icke-svensk bakgrund.
Disponibel inkomst ar individualiserad fran familjens disponibla inkomst enligt géllande
konsumtionsvikter vilket har gjorts av SCB och ingar i befintlig statistik. Likemedelskostnader
innefattar bade patientens och landstingets del, exklusive moms, och &r en totalkostnad.
Underliggande huvudsaklig sjukdom foljder definitionerna i Svenskt njurregister. Statistiskt
signifikanta skillnader mellan grupperna kan ses for flera faktorer sdsom utbildning och
sysselsattning aret innan behandlingsstart. Om dessa faktorer som paverkar chansen att fa tillgang
till hemdialys ocksa ar relaterade till utfallet av behandlingen riskerar konventionella
regressionstekniker ge en systematisk avvikelse vid skattning av behandlingseffekten (13). Vi
kommer darfor kontrollera for icke-slumpmassig selektion in i behandling fraimst med hjalp av en sa
kallad Propencity Score Matching. Detta ar en metod dar det till varje observation i behandlingen
matchas kontrollobservationer utifran sannolikheten att fa en observerad behandling (propensity
score). Denna sannolikhet skattas utifran en logistisk selektionsmodell (sannolikhet att fa tillgang till
PD/HHD). Till varje observation i hemdialys matchas fyra observationer fran kontrollgruppen (IHD)
med en maximal skillnad i propensity score pa 0,05 for att sdkerstélla att skillnaden mellan matchade
observationer ar sa liten som mojligt. Nar antalet observationer i underlaget blir litet t.ex. pa grund
av lang uppfoljning, anvands en maximal skillnad pa 0,1.

Endast observerbara skillnader mellan grupperna kan korrigeras for vilket staller héga krav pa
datamaterialet bade i termer av mojlighet att kontrolla for ett brett falt av faktorer (14) och att
storleken pa undersdkningspopulationer tillater detta. Behandlingseffekten ar alltsa den
genomsnittliga skillnaden i utfall mellan fall och matchade kontroller berdknat pa det majliga utfallet
i varje behandling (potential outcome) for varje observation. Det majliga utfallet for varje
observation ar genomsnittet av utfallet av de matchade observationerna. Detta kallas potential
outcome mean och ger direkt information om vad det forvantade utfallet skulle bli om hela
patientgruppen fick tillgang till en specifik behandling. Skillnaden mellan grupperna kan darmed
tolkas i naturliga enheter (t.ex. procentenheter i sysselsattningsgrad eller kronor i halso- och
sjukvardskostnader).

Propensity score matching metoden syftar alltsa till att balansera de observerbara faktorerna sa att
distributionen inte varierar 6éver behandlingarna. Vi studerar hur val detta lyckas genom att berdakna
sa kallad ”standardised differences” och "variance ratio” (15). Balansen in propensity score
kontrolleras genom kernel density plots. Antagandet att alla individer har en positiv sannolikhet att
fa bada behandlingarna (overlap) kontrolleras grafiskt genom att de skattade
sannolikhetsdensiteterna att fa de olika behandlingarna plottas.



Resultat

Tabell 1: Beskrivning av studiepopulationen vid start av aktiv uremivard samt forsta aret efter
behandlingsstart for studerade utfallsvariabler

IHD PD HHD

Antal observationer 2794 2115 118
Alder vid start av aktiv uremivard 48 47*** 48
Utbildning (%) oAk *k

Grundskola (upp till 9 ar) 34 26 24

Gymnasium 48 50 51

Eftergymnasial utbildning 17 24 25
Svensk bakgrund (%) 90 Q3k** 98%**
Gift (%) 38 48*** 50***
Kvinna (%) 35 38* 19%**
Underliggande huvudsaklig sjukdom (%) I I

Diabetesnefropati 31 34 13

Adult polycystisk njursjukdom 10 10 16

Glomerulonefrit 18 25 32

Hypertoni

Pyelonefrit

Uremi UNS 11

Ovriga 22 17 25
Diabetes co-morbiditet (%) 34 30%** 19***
Sysselsatt aret innan behandlingsstart (%) 56 75*** 89***
Sjuk- och aktivitetsersattning aret innan 45 gk 15*x
behandlingsstart (%)
::Ls:r;;;::gs;j;::\:ta:::)kostnader aret innan 33736 57162%* 115766
Likemedelskostnader aret innan behandlingsstart (kr) 13538 13058 13636
Disponibel inkomst aret innan behandlingsstart (kr) 148651 160806***  177581%***
Utfall forsta behandlingsaret

Sjuk och aktivitetsersdittning (%) 49 34*** 18%**

Sysselsatt forsta behandlingsaret (%) 49 70%** 9Q***

Férviérvsinkomst férsta behandlingsaret (kr) 62824 116508***  188042***
be h’;;”';;';;:gr:’:’(';(':j"dSk°5t"“de’ forsta 209212 71543***  390282%**

Lidkemedelskostnader férsta behandlingsaret (kr) 15453 51112*%* 26679%**

Statistisk signifikans i jamforelse med IHD noteras pa * 10%, ** 5% och *** 1% niva.

Patienter i olika dialysbehandlingar skiljer sig fran varandra vid start av aktiv uremivard. Till exempel
har patienter i hemdialys hogre utbildning och ar i hogre grad gifta samt har svensk bakgrund i
jamforelse med institutionsbaserad HD. Hemdialyspatienter ar ocksa i hogre grad sysselsatta med
hogre disponibel inkomst och i lagre grad i sjuk- och aktivitetsersattning aret innan behandlingsstart.

6



Patienter i HHD har i lagre grad diabetes, bade sett som underliggande huvudsaklig sjukdom och som
co-morbiditet i jamforelse med IHD. Noterbart ar ocksa att kvinnor ar underrepresenterade i HHD i
forhallande till IHD i en univariat analys. Dessa skillnader mellan grupperna indikerar att det
foreligger en selektionseffekt in i behandling vilket maste kontrolleras fér om behandlingseffekten
ska kunna skattas.

Peritoneal dialys

| Tabell 2 visas den multivariata logistiska regressionen 6ver faktorer som ar associerade med att ha
PD 180 dagar efter start av aktiv uremivard, i jamforelse med att ha IHD. Ett flertal faktorer sasom
kon, alder, utbildning, civilstatus och underliggande sjukdom &r signifikant associerade med PD-
behandling. Den absolut starkaste effekten noteras for sysselsattningsstatus, dar personer som ar
anstallda aret innan start av aktiv uremivard har 124 procent hogre chans att ha PD jamfort med IHD
dn personer som inte ar anstallda aret innan behandlingsstart.

Tabell 2: Faktorer associerade med PD-behandling 180 dagar efter start av aktiv uremivard jamfort
med HD-behandling, 20-60 ar vid behandlingsstart

95%
OR konfidensintervall

Sysselsatt aret innan behandlingsstart 2.24%** 1.92-2.62
Alder vid start av aktiv uremivard 0.99*** 0.98-1.00
Disponibel inkomst aret innan behandlingsstart (In) 0.90%** 0.83-0.98
Kvadraten av disponibel inkomst (In) 1.01** 1.00-1.02
Utbildning

Grundskola (upp till 9 dr) Ref

Gymnasium 1.14 0.97-1.33

Eftergymnasial utbildning 1.40%*** 1.15-1.70
Svensk bakgrund 1.21 0.93-1.58
Gift/sambo 1.52%** 1.33-1.75
Kvinna 1.23%** 1.07-1.42
Underliggande huvudsaklig sjukdom

Diabetesnefropati Ref

Adult polycystisk njursjukdom 0.73*** 0.58-0.93

Glomerulonefrit 1.11 0.92-1.34

Hypertoni 0.81 0.60-1.09

Pyelonefrit 0.64* 0.41-1.00

Uremi UNS 0.63*** 0.49-0.81

Ovriga 0.62*** 0.51-0.75
Konstant 0.47 0.25-0.88

Pseudo R? = 0,05. Antal observationer = 3993.

Sannolikheten (propensity score) att ha PD och IHD sasom skattat i den logistiska modellen anvands
for att matcha likartade individer. Hur val matchningsforfarandet fungerar for att kontrollera for
skillnader mellan grupperna visas nedan. Tabell 3 visar att balans uppnas 6ver kovariaterna medan



Figur 1 visar att balans uppnas 6ver propensity score. Slutligen visar Figur 2 att det finns 6verlapp
mellan de bada behandlingsgrupperna och att varje patient har en positiv sannolikhet att ha varje
enskild behandling. Dessa tester indikerar att selektionsmodellen korrigerar for observerbara
skillnader mellan patienter i olika behandlingsgrupper och att skattningarna darfor kan tolkas som
kausala effekter av PD i forhallande till IHD.

Tabell 3: Balans 6ver kovariater fore och efter propensity score matchning.

Standardiserad Varianskvot

skillnad
Fore Efter Fore Efter
Sysselsatt aret innan 0.43 0.01 0.72 101

behandlingsstart
Alder vid start av aktiv uremivard -0.09 0.00 0.98 0.95
Disponibel inkomst aret innan

behandlingsstart (In) 0.05 0.01 0.99 0.91
Kvadraten av disponibel inkomst (In) 0.12 0.01 0.98 0.92
Utbildning
Gymnasium 0.02 0.00 1.00 1.00
Eftergymnasial utbildning 0.17 0.00 1.27 0.99
Svensk bakgrund 0.08 0.00 0.77 0.99
Gift/sambo 0.20 0.01 1.07 1.00
Kvinna 0.06 -0.01 1.03 1.00
Underliggande huvudsaklig sjukdom
Adult polycystisk njursjukdom 0.00 0.01 1.00 1.02
Glomerulonefrit 0.18 0.01 1.28 1.02
Hypertoni -0.04 -0.02 0.87 0.93
Pyelonefrit -0.05 0.00 0.74 1.03
Uremi UNS -0.08 -0.02 0.78 0.95
Ovriga -0.13 0.00 0.81 1.00

Referensgrupper ar grundskola och diabetesnefropati. En standardiserad skillnad under |0,1| kan anses vara
vélbalanserad.

Det mojliga genomsnittsutfallet for varje behandling samt behandlingseffekten for sysselsattning,
sjuk- och aktivitetsersattning, sjukvardskostnader och ldkemedelskostnader visas i tabellerna 4 — 8
nedan. Bade skattningarna dar individerna studeras under uppféljningsperioden oavsett fortsatt
behandling (modell 1) och dar individer som genomgar transplantation slutar foljas (modell 2) visas i
tabellerna.



Figur 1: Balans over propensity score for och efter matchning.

Fore matchning Efter matchning

Densitet

2 A4 .6 .8 2 A4 .6

————— IHD ——— PD

Figur 2: Skattad sannolikhet att fa behandling efter propensity score matchning

Densitet
2
|

————— IHD ——— PD




Sysselsattningsgrad

Om alla individer hade fatt IHD forvantas 57 procent vara i sysselsattning under forsta aret av aktiv
uremivard for att sedan sjunka till 49-50 procent under fjarde och femte aret (Tabell 4).
Motsvarande kan drygt 60 procent férvantas vara i sysselsdttning under férsta aret om alla patienter
hade fatt tillgang till PD, en andels som ocksa sjunker under uppféljningsaren. En positiv
behandlingseffekt av PD jamfort med IHD pa 3-7 procentenheter under studieperioden kan ddrmed
noteras. Behandlingseffekten ar marginellt starkare for de patienter som har PD 180 dagar efter
start av aktiv uremivard (behandlingseffekt patienter i PD), jamfort med deras mojliga utfall om de
istallet hade fatt IHD.

Att sluta folja individer nar de genomgar transplantation (censoring) sanker, som forvantat, det
mojliga genomsnittsutfallet for bada grupperna (modell 2) vilket indikerar att mojligheten att vara
sysselsatt hanger samman med transplantation. Behandlingseffekt av PD i jamforelse med IHD pa
sysselsattningsgrad paverkad dock inte i nagon stérre utstrackning forutom for femte aret efter start
av aktiv uremivard. Det resultatet ska dock tolkas med forsiktighet da antalet observationer har fallit
kraftigt.

Tabell 4: Behandlingseffekten (procentenheter) och férvantad andel i sysselsattning vid PD i
jamforelse med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt 0,031*** 0,052*** 0,068*** 0,058*** 0,064***
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD
Mojligt genom-
snittsutfall i PD

0,573 0,502 0,497 0,493 0,499

0,604 0,554 0,564 0,551 0,563

Behandlingseffekt

. . 0,036*** 0,055*** 0,068*** 0,065*** 0,070***
patienter i PD

Observationer 3992 3690 3245 2863 2507

Modell 2

Behandlingseffekt 0,033*** 0,067*** 0,060*** 0,050** 0,106***
Mojligt genom-

cnittettll LD 0,563 0,444 0,384 0,309 0,240
Mojligt genom- 0,595 0,511 0,445 0,359 0,346
snittsutfall i PD

Observationer 3875 2865 1874 1204 783

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. Statistisk signifikans noteras pa * 10%, ** 5%
och *** 1% niva.
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Sjuk- och aktivitetsersittning

PD minskar andelen i sjuk- och aktivitetsersattning (tidigare foértidspension) i jamférelse med IHD
(Tabell 5). Effekten ligger pa fyra procentenheter under forsta aret av aktiv uremivard for att sedan
Oka till ndrmare sju procentenheter under femte aret. En nagot starkare effekt noteras for de
patienter som har PD 180 dagar efter start av uremivard, jamfort med deras férvantade utfall med
IHD. Det mojliga genomsnittsutfallet om alla patienter fick IHD gar fran 45 till 62 procent i sjuk- och
aktivitetsersattning over uppfoljningsperioden medan motsvarande siffror for PD ar 41-55 procent.
Den forvantade andelen i sjuk- och aktivitetsersattning okar alltsa under uppféljningsperioden for
bade PD och IHD.

Patienter som inte far tillgang till transplantation har svarare att uppratthalla arbetsférmagan vilket
ses i det hogre mojliga genomsnittsutfallet i modell 2. Dock dr behandlingseffekten i stort densamma
som modell 1 vilket indikerar hégre arbetsformaga vid PD-behandling &n IHD.

Tabell 5: Behandlingseffekten (procentenheter) och forvantad andel i sjuk- och aktivitetsersattning
vid PD i jamférelse med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt -0,040*** -0,052%** -0,046*** -0,058*** -0,068***
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD
Mojligt genom-
snittsutfall i PD

0,449 0,514 0,560 0,588 0,619

0,409 0,462 0,514 0,530 0,551

Behandlingseffekt

. . -0,050*** -0,066*** -0,057*** -0,058*** -0,084***
patienter i PD

Observationer 3992 3690 3245 2863 2507
Modell 2
Behandlingseffekt  -0,049%** .0 052%** -0,041* -0,066** -0,067**

Mojligt genom- 0,461 0,574 0,686 0,785 0,839
snittsutfall i IHD

Mojligt genom- 0,413 0,522 0,645 0,719 0,772
snittsutfall i PD

Observationer 3875 2865 1874 1204 783

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. Statistisk signifikans noteras pa * 10%, ** 5%
och *** 1% niva.
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Forvarvsinkomst

PD har en positiv effekt pa forvarvsinkomsten jamfort med IHD sett 6ver hela dialyspopulationen
(Tabell 6). I snitt leder PD till 22000kr hogre forvarvsinkomst under forsta aret vilket ar en 6kning
med 29 procent av den férvantade férvarvsinkomsten i IHD. Behandlingseffekten ar starkare for den
grupp som har PD 180 dagar efter start av aktiv uremivard dven om punktestimaten ar relativt
instabila. Notera att skattningarna inkluderar dven personer som inte har sysselsattning, dvs. saknar
forvarvsinkomst. Om vi istéllet fokuserar pa de som ar anstallda t.ex. under ar 2 6kar
behandlingseffekten under detta ar fran 27000 till 34000 medan férvantade
genomsnittsforvarvsinkomsten i IHD har 6kat till 109000kr. Den moijliga
genomsnittsforvarvsinkomsten 6kar 6ver tid for bade PD och IHD i modell 1. Detta ar en effekt av att
en allt storre andel av populationen genomgar transplantation. | modell 2 visas utfallen endast for
patienter som kvarstar pa dialys (dvs. patienter utesluts fran uppféljningen nar de genomgar
transplantation) och hér sjunker den maojliga genomsnittsforvarvsinkomsten kraftigt 6ver
uppfoljningsperioden. Noterbart dr dock att PD har en positiv effekt i forhallande till IHD dven i
modell 2 pa ca 20000 kronor per ar.

Tabell 6: Behandlingseffekten (kr) och forvantad arlig forvarvsinkomst vid PD i jamférelse med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt ~ 22071%**  26960%***  17709%** 13848 23266%**
M®jligt genom- 76888 51391 71764 88969 90090
snittsutfall i IHD
Mojligt genom- 98959 78351 89473 102817 113356
snittsutfall i PD
Behandlingseffekt occuux  353ggwsx 19507k 13191 31796%**
patienter i PD
Observationer 3,992 3,690 3,245 2,863 2,507
Modell 2

Behandlingseffekt 20457*** 25051 %** 14880*** 13223** 22195%**
Mojligt genom-

. R 75043 43792 40130 31170 17255
snittsutfall i IHD
Mojligt genom- 95500 68842 55011 44393 39450
snittsutfall i PD
Observationer 3875 2865 1874 1204 783

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. Statistisk signifikans noteras pa * 10%, ** 5%
och *** 1% niva.
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Halso- och sjukvardskostnader

Halso- och sjukvardskostnaderna sasom identifierade i Region Skanes och Stockholms lans landstings
varddatabaser ar lagre uppfoljningsaren med PD jamfort med IHD (Tabell 7). Behandlingseffekten
skattas till en ndrmare en halv miljon lagre kostnader under forsta aret for att sedan sjunka till drygt
100000kr lagre kostnader under ar 4-5. Den minskande behandlingseffekten over tid kommer framst
av en sjunkande forvantad halso- och sjukvardskostnad for patienter i IHD. Givet en (positiv)
selektion i behandling ar behandlingseffekten normalt starkare for den grupp som har behandlingen
180 dagar efter start av aktiv uremivard. Att sa inte ar fallet har indikerar att det inte &r nagon
selektion in i PD baserat pa vardbehov.

Den forvantade kostnaden for IHD under senare uppfoljningsar ar betydligt lagre dn kostnaden for
IHD-behandling tre ganger i veckan under ett ar (16). Detta beror troligtvis pa att manga patienter
har genomgatt njurtransplantation under perioden. De férvdantade genomsnittskostnaderna ar
betydligt hogre nar patienter som genomgatt transplantation har uteslutits (modell 2). En tydlig
kostnadsminskning noteras fortfarande fér PD i jamforelse med IHD men effekten &r sjunkande pa
grund av 6kade kostnader for PD-gruppen. Detta kan eventuellt bero pa 6kad andel i PD-gruppen
som byter till IHD-behandling. Halso- och sjukvardsresultaten i allmanhet och senare uppféljningsar

och modell 2 i synnerhet ska tolkas med forsiktighet da antalet observationer ar lagt.

Tabell 7: Behandlingseffekten (kr) och férvantade &rliga hilso- och sjukvardskostnader® vid PD i

jamforelse med IHD

2

2

2

2

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt  -446547***  .206326***  -187609%**  -112219%**  _120179%**
Mojligt genom- 740446 625915 519587 448089 362530
snittsutfall i IHD
Mojligt genom- 293899 329590 331978 335870 242351
snittsutfall i PD
Behandlingseffekt
ehandlingsetie -431557%%%  D87325%**  _170764%***  _138390%**  -119043%***
patienter i PD
Observationer 1,113 961 834 711 616
Modell 2
Behandlingseffekt -463624%** -385304*** -183523*** -151373*** -112151
Mojligt genom- 744682 675078 674358 731357 736801
snittsutfall i IHD
Mojligt genom- 281058 289775 490836 579985 624650
snittsutfall i PD
Observationer 988 663 432 237 163

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter

patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. Statistisk signifikans noteras pa * 10%, ** 5%
och *** 1% niva. ® Delpopulation, endast individer bosatta i Region Skane eller Stockholms ldns landsting.
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Likemedelskostnader

PD medfér hogre likemedelskostnader &n IHD (Tabell 8). Over 90000kr hégre kostnader per patient
under forsta aret for att sedan sjunka kraftigt 6ver tid. Denna foréandring beror framst pa en 6kad
kostnad for lakemedel for IHD gruppen Over tid. Nar patienter som genomgar transplantation
utesluts vid uppfoljningen noteras dn hogre lakemedelskostnader fér PD i forhallande till IHD vilket i
huvudsak kommer fran lagre kostnader for IHD. Fa observationer, framfor allt for senare
uppfoéljningsar, gor resultaten osakra och bor darfor tolkas med forsiktighet.

Tabell 8: Behandlingseffekten (kr) och férvantade &rliga lakemedelskostnader® vid PD i jamférelse
med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt 93469%*** 78075%** 48344 % ** 25908*** 6216
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD 44362 63863 75198 75329 78892
Mbjligt genom- 137831 141937 123542 101237 85107
snittsutfall i PD
Behandlingseffekt ) g7gxxx 7567300 gp183%xx  2170gH*x 11112
patienter i PD
Observationer 1,168 929 711 492 321
Modell 2
Behandlingseffekt 894971 *** 95263*** 75073*** 54256*** 10209
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD 37858 43688 48303 51934 59370
Mbjligt genom- 127350 138952 123376 106190 69579
snittsutfall i PD
Observationer 1,272 749 426 208 78

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. Statistisk signifikans noteras pa * 10%, ** 5%
och *** 1% niva. ¥ Delpopulation, endast patienter som pé&bdrijar aktiv uremivard tidigast &r 2006. Pga. fa
observationer har ett avstand for matchning pa 0,1 anvénts.
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Hem-HD

| Tabell 9 visas den multivariata logistiska regressionen 6ver faktorer som ar associerade med att ha
HHD 180 dagar efter start av aktiv uremivard, i jamforelse med att ha IHD. Pa grund av att det ar fa
patienter som har HHD i Sverige sa ar det dels svart att hitta nagra signifikanta effekter, dels maste
antalet variabler i analysen begransas. Darfor visas har en modellspecifikation dar alla icke-
signifikanta variabler har uteslutits. Huruvida uteslutna variabler (t.ex. utbildning och alder) ar
associerade med HHD-behandling kan inte studeras vidare utan tillgang till ett material med fler
HHD observationer.

Tabell 9: Faktorer associerade med HHD-behandling 180 dagar efter start av aktiv uremivard jamfort
med IHD-behandling, 20-60 ar vid behandlingsstart

Odds [95% Conf.

Ratio Interval]
Sysselsatt aret innan behandlingsstart 5.71%** 2.97 - 10.97
Disponibel inkomst aret innan behandlingsstart (In) 0.77** 0.61-0.99
Kvadraten av disponibel inkomst (In) 1.03** 1.00-1.05
Gift/sambo 1.53*%* 1.04-2.25
Kvinna 0.48*** 0.30-0.77
Diabetes som co-morbiditet 0.62%* 0.38-1.00
Konstant 0.01*** 0.00-0.03

Tabell 9 visar att vara kvinna och ha diabetes ar associerat med minskad chans att ha HHD medan att
vara gift ar associerat med 6kad chans i jimforelse med IHD. Sysselsattning aret innan
behandlingsstart ar kraftigt associerat med 6kad chans att fa HHD. Sannolikheten att ha HHD och
IHD sasom skattat i den logistiska modellen anvands fér matchning av liknande individer. Hur vl
matchningsforfarandet fungerar for att kontrollera for skillnader mellan grupperna visas nedan.
Tabell 10 visar att selektionsmodellen har svart att uppna balans 6ver civilstatus och disponibel
inkomst. Figur 3 visar dock att balans uppnas 6ver propensity score. Slutligen visar Figur 4 att det
finns 6verlapp mellan de bada behandlingsgrupperna och att varje patient har en positiv sannolikhet
att ha varje enskild behandling, d&ven om en grupp patienter med IHD har Iag sannolikhet att ha HHD.
Dessa tester indikerar att en viss forsiktighet angaende hur val selektionsmodellen korrigerar for
observerbara skillnader mellan patienter i olika behandlingsgrupper bor iakttagas. Detta beror
troligtvis pa det laga antalet observationer i HHD-behandling vilket omdjliggor en fullstandig
specifikation av selektionsmodellen. Detta géller dven extrapolering av resultaten till hela
dialysgruppen. Matchningen fungerar dock val och skattningarna kommer darfor att tolkas som
kausala effekter av HHD i forhallande till IHD.

Det mdjliga genomsnittsutfallet for varje behandling samt behandlingseffekten for sysselsattning,
sjuk- och aktivitetsersattning, férvarvsinkomst, sjukvardskostnader och lakemedelskostnader visas i
tabellerna 11 — 15 nedan. Bade skattningarna dar individerna studeras under uppféljningsperioden
oavsett fortsatt behandling (modell 1) och dér individer som genomgar transplantation slutar féljas
(modell 2) visas i tabellerna. Speciellt resultaten for modell 2 bér tolkas med forsiktighet pa grund av
det Iaga antalet patienter med HHD.
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Tabell 10: Balans 6ver kovariater fore och efter propensity score matchning.

Sysselsatt aret innan behandlingsstart

Disponibel inkomst aret innan
behandlingsstart (In)
Kvadraten av disponibel inkomst (In)

Gift/sambo
Kvinna

Diabetes som co-morbiditet

Standardiserad

skillnad
Fore Efter
0.83 -0.02
0.10 -0.04
0.27 -0.09
0.25 0.22
-0.35 -0.05
-0.34 -0.09

Figur 3: Balans 6ver propensity score for och efter matchning.

Densitet

Fore matchning

Efter matchning

Varianskvot

Fore
0.34

1.36

1.29
1.07
0.70
0.68

Efter
1.01

0.76

1.53
1.06
0.97
0.92

HHD
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Figur 4: Skattad sannolikhet att fa behandling efter propensity score matchning
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Sysselsattningsgrad

HHD leder till 6kad sysselsattningsgrad i jamforelse med IHD, en 6kning med 7-18 procentenheter
under de forsta fem aren efter behandlingsstart (Tabell 11). Behandlingseffekten ar starkare for
gruppen som har HHD 180 dagar efter start av aktiv uremivard, mellan 12-19 procentenheter hogre
sysselsattningsgrad vid HHD jamfort med om de istéllet hade fatt IHD. Den forvantade
sysselsattningsgraden givet att alla i populationen fick en viss behandling, dvs. det mdjliga
genomsnittsutfallet, ar 44-45 procent under ar 2-5 for IHD. Motsvarande majliga genomsnittsutfall
om allt patienter istallet fick HHD ar 52-62 procent. Sysselsattningsgraden under forsta aret ar hogre
for bada grupperna (51 respektive 59 procent fér IHD och HHD) vilket troligtvis speglar att den
negativa konsekvensen av sjukdomen och behandlingen pa sysselsattningen inte har fatt fullt
genomslag pa sysselsattningsstatusen annu.

Resultaten déar patienter slutar foljas nar de genomgar transplantation visar pa lagre mojligt
genomsnittsutfall for patienter i IHD medan HHD-patienter behaller en hog sysselsattningsgrad.
Detta leder till en kraftigt 6kande behandlingseffekt av HHD i jamférelse med IHD Gver
uppfdljningsaren med 6ver 50 procentenheter hogre sysselsattningsgrad under det femte aret.

Tabell 11: Behandlingseffekten (procentenheter) och forvantad andel i sysselsattning vid HHD i
jamforelse med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt 0.073%** 0.102%** 0.179%*** 0.074** 0.150**
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD
Mojligt genom-
snittsutfall i HHD

0.512 0.445 0.440 0.445 0.456

0.585 0.547 0.619 0.519 0.606

Behandlingseffekt

patienter i HHD 0.131***  0.140***  0.189***  0.122***  0.166***

Observationer 2,810 2,540 2,217 1,951 1,692

Modell 2

Behandlingseffekt 0.073%** 0.135%** 0.234%** 0.303***  (.529%** #
Mojligt genom-

snittsutfall i IHD 0.504 0.389 0.333 0.269 0.221
Mojligt genom-

snittsutfall i HHD 0.577 0.524 0.567 0.572 0.751
Observationer 2739 2033 1361 919 603

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. # Caliper 0,1. Statistisk signifikans noteras pa *
10%, ** 5% och *** 1% niva.
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Sjuk- och aktivitetsersittning

| Tabell 12 visas behandlingseffekten av HHD i jamférelse med IHD pa andelen i sjuk- och
aktivitetsersattning. Den mojliga andelen i sjuk- och aktivitetsersattning okar under
uppféljningsperioden for bade IHD och HHD-behandling med 15 respektive 10 procentenheter. En
signifikant behandlingseffekt av HHD kan bara noteras for ar 3 och 5 med minskad andel i sjuk- och
aktivitetsersattning. Effekten ar starkare for gruppen som far HHD, mellan 12-20 procentenheter,
och minskar andelen i sjuk- och aktivitetsersattning redan under forsta aret. Detta tyder pa att en
selektion in i HHD behandling dar de som bast kan tillgodogora sig behandling med avseende pa risk
for fortidspension ar de som har HHD.

Den forvantade andelen i sjuk- och aktivitetsersattning 6kar an mer i bada grupperna nér patienter
som genomgar transplantation utesluts ur uppféljningen (modell 2). Aven i denna modell noteras
endast en enstaka signifikant behandlingseffekt och HHD verkar darmed inte medféra nagon storre
minsking i andelen med sjuk- och aktivitetsersattning.

Tabell 12: Behandlingseffekten (procentenheter) och forvantad andel i sjuk- och aktivitetsersattning
vid HHD i jamforelse med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt -0.040 -0.025 -0.090*** -0.063 -0.090**
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD 0.491 0.553 0.597 0.623 0.644
M®jligt genom- 0.451 0.528 0.507 0.560 0.554

snittsutfall i HHD

Behandlingseffekt

patienter i HHD -0.118***  -0.135***  -0.203***  -0.199***  -0.203***

Observationer 2,810 2,540 2,217 1,951 1,692
Modell 2
Behandlingseffekt -0.040 -0.039 0.056 -0.186*** -0.090"
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD 0.498 0.618 0.725 0.810 0.861
Mojligt genom-
snittsutfall i HHD 0.459 0.579 0.670 0.624 0.770
Observationer 2739 2033 1361 919 603

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. # Caliper 0,1. Statistisk signifikans noteras p& *
10%, ** 5% och *** 1% niva.

21



Forvarvsinkomst

HHD leder till 6kad férvarvsinkomst i jamférelse med att ha IHD. Okningen ligger p& mellan 35000-
44000kr under undersokningsperioden vilket motsvarar en 6kning pa dver 50 procent under forsta
aret (jamfoért med genomsnittsutfall i IHD). Over fem &r ger detta en dkad foérvarvsinkomst pa
185000kr. Behandlingseffekten ar cirka dubbelt sa stor for den grupp som har HHD 180 dagar efter
start av aktiv uremivard vilket ger en 6kad forvarvsinkomst éver fem ar pa 375000kr.
Behandlingseffekten &r an stérre nar patienter som genomgar transplantation utesluts ur

uppfoéljningen (modell 2). Detta ar framst en effekt av minskad férvantad forvarvsinkomst over tid i
IHD.

Tabell 13: Behandlingseffekten (kr) och forvantad arlig forvarvsinkomst vid HHD i jamforelse med
IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt 35053***  39276*%**  440Q35***  31743*** 35341 ***
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD
Mojligt genom-
snittsutfall i HHD

66403 46416 59879 75292 83113

101456 85692 103914 107035 118454

Behandlingseffekt

patienter i HHD 70045***  65748***  81218***  79867***  77968***

Observationer 2,810 2,540 2,217 1,951 1,692

Modell 2

Behandlingseffekt ~ 36540***  43074***  £1229*** 131318***  6590* *
Mojligt genom-

snittsutfall i IHD 65238 38518 34809 28714 16300
Mojligt genom-

snittsutfall i HHD 101778 81591 96038 160032 82891
Observationer 2739 2033 1361 919 603

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter

patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. # Caliper 0,1. Statistisk signifikans noteras p& *
10%, ** 5% och *** 1% niva.
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Halso- och sjukvardskostnader

En behandlingseffekt av HHD jamfort med IHD pa halso- och sjukvardskostnader noteras bara for ar
2-4 i modell 1, Tabell 14. HHD leder till minskade kostnader pa drygt 100000kr per patient och ar.
Detta ger en genomsnittlig mojlig besparing av halso- och sjukvardskostnader pa 350000kr per
patient over fem ar av HHD i jamforelse med IHD. Behandlingseffekten 6ver fem ar &r nagot storre
for de som har HHD 180 dagar efter start av aktiv uremivard. Den forvéntade hélso- och
sjukvardskostnaden sjunker under uppfoljningsperioden for bada grupperna vilket troligtvis speglar
en 6kad andel av patienter som har genomgatt transplantation. Om dessa patienter utesluts fran
uppféljningen nar de genomgar transplantation ligger istallet de férvantade hélso- och
sjukvardskostnaderna relativt stilla ver fem ar (modell 2). Den positiva behandlingseffekten av HHD
ar betydligt kraftigare i modell 2 jamfért med modell 1 och summerar till en kostnadsbesparing pa
766000kr per patient over fem ar. Resultaten ska tolkas med forsiktighet da patientunderlaget ar
litet.

Tabell 14: Behandlingseffekten (kr) och férvantade arliga hilso- och sjukvardskostnader® vid HHD i
jamforelse med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt -63586 125436%%%  _117578%%  -107177%** -62953
Mojligt genom- 656766 572834 498054 418525 339640
snittsutfall i IHD
Mojligt genom-
et D 593180 447398 380476 311348 276687
Behandlingseffekt -50827 -150924%**  -110020%* -98102%* -65382
patienter i HHD
Observationer 842 728 642 547 488
Modell 2

Behandlingseffekt -144250*** -139900*** -154858%**  _102919*** # _244301*** #
Mojligt genom-

. . 656766.6 637998.2 659288.7 696273.8 700993.1
snittsutfall i IHD
Mojligt genom-
snittsutfall i HHD 512517 498098.1 504430.4 593354.5 456692.6
Observationer 753 518 357 217 153

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. # Caliper 0,1. Statistisk signifikans noteras p& *
10%, ** 5% och *** 1% niva. ® Delpopulation, endast individer bosatta i Region Skane eller Stockholms l4ns
landsting.
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Likemedelskostnader

Resultaten for effekten av HHD pa lakemedelskostnader bor endast tolkas som indikationer pa grund
av att det laga antalet observationer med HHD skapar osdkerhet i estimaten. | modell 2 kan inte alla
uppfoéljningsar skattas pa grund av fatalet observationer med HHD. Indikationen ar dock att HHD
medfor hogre lakemedelskostnader, atminstone under de forsta aren. Ingen direkt skillnad i
behandlingseffekt kan noteras fér de som har HHD 180 dagar efter start av aktiv uremivard.

Tabell 15: Behandlingseffekten (kr) och forvantade arliga lakemedelskostnader® vid HHD i jamférelse
med IHD

Ar1 Ar2 Ar3 Ara Ars
Modell 1
Behandlingseffekt 59290*** 24392%** -4094 10592 -11040
Mojligt genom-
snittsutfall i IHD 43682 62337 71153 74306 78350
Mojligt genom-
snittsutfall i HHD 102972 86729 67059 84897 67310
Behandlingseffekt ;o) 5w 23831* 11257 23827 -34302%*
patienter i HHD
Observationer 827 650 484 330 219
Modell 2

Behandlingseffekt 61024**
Mojligt genom-

snittsutfall i IHD S
Mojligt genom-

snittsutfall i HHD 98853
Observationer 742

Modell 1 inkluderar under uppféljningen patienter som genomgar transplantation. Modell 2 utesluter
patienter under uppféljningen som genomgar transplantation. # Caliper 0,1. Statistisk signifikans noteras p& *
10%, ** 5% och *** 1% niva. 8 Delpopulation, endast patienter som pabérjar aktiv uremivard tidigast &r 2006.
Pga. fa observationer har ett avstand for matchning pa 0,1 anvants.
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Diskussion

Den hér studien har funnit att hemdialys leder till 6kad sysselsattningsgrad, 6kad forvarvsinkomst
och minskad sjuk- och aktivitetsersattningsgrad i en population i arbetsfor alder. Det skattade
majliga genomsnittsutfallet visar t.ex. pa hur manga som kan forvéntas vara i sysselsattning om alla
som paborjar aktiv uremivard under undersokningsperioden far en viss behandling. Skillnaden
mellan dessa férvantade genomsnittsutfall &r den kausala effekten av behandlingen givet god balans
av behandlingsgrupperna. | jimférelse med IHD visades HHD ha starkare behandlingseffekt pa
sysselsattningsgrad och forvarvsinkomst jamfort med PD, medan det motsatta var fallet for andel i
sjuk- och aktivitetsersattning. | termer av kostnader fér halso- och sjukvarden visades hemdialys
minska sjukvardskostnaderna i forhallande till IHD med starkare effekt for PD &n HHD samtidigt som
lakemedelskostnaden 6kar for bade PD och HHD i forhallande till IHD. Kostnadsbesparingen for
hélso- och sjukvarden 6verstiger dock betydligt kostnadsokningen for Iakemedel. Resultaten av
studien ligger i linje med tidigare forskning dar t.ex. HHD har visats ha battre 6verlevnad jamfort
med IHD i Sverige (11) och internationellt (17-19). Hemdialys har ocksa kopplats till hégre
sysselsattning (9) och lagre héalso- och sjukvardskostnader (7).

Skillnaderna mellan HHD och PD i studien ska tolkas med forsiktighet da underlaget fér HHD &r
valdigt begransat. Endast ett fatal individer i Sverige har HHD och 118 stycken motsvarade
kriterierna for inkludering i studien. Detta gor att punktestimatet blir osdakert och att specifika
individer kan fa stort genomslag i skattningarna. Dock ar den 6vergripande slutsatsen att hemdialys
har en positiv effekt pa arbetsmarknadsutfall och halso- och sjukvardskostnader tydlig, dven for
HHD.

Huruvida de skattade behandlingseffekterna i den har studien ar ett korrekt estimat av den
genomsnittliga effekten av att flytta en 20-60-arig patient fran IHD till PD/HHD beror pa hur val
analyserna har kunnat kontrollera for selektionseffekter in i behandling. Testerna visade pa att PD
och IHD grupperna har balanserats val och att resultaten kan tolkas kausalt. Dock alltid med
forbehallet att balanseringen av grupperna endast har skett 6ver observerade variabler och att det
kan finnas andra faktorer som paverkar behandlingsvalet som inte &r tillgdngliga for denna studie.
Till exempel har en tidigare studie visat pa att dven avstand till dialyscentret och huruvida centret
erbjuder utbildning i HHD paverkar behandlingsval i USA (12). F6r HHD var det svarare att uppna
balans 6ver grupperna, bland annat pa grund av att det Iaga antalet observationer i HHD inte tillat en
fullstandig selektionsmodell in i behandling. Utifran den har studien kan det inte avgéras i vilken
grad uteslutna faktorer (i forhallande till selektionsmodellen in i PD) &r associerade med HHD
behandling och ldamnas darmed till framtida forskning. Resultaten fér HHD bor darmed tolkas med
forsiktighet.

De logistiska regressioner som anvands for att kontrollera for selektion in i behandling kan ocksa
tolkas enskilt utifran vilka faktorer som ar associerade med en viss typ av behandling. Disponibel
inkomst aret innan start av aktiv uremivard uppvisar ett U-format samband med sannolikheten att
ha bade PD och HHD i férhallande till IHD. Det vill saga, bade ldga och héga inkomster &r associerat
med att ha hemdialys. For PD noteras ocksa en association med utbildning dar hogre utbildning ar
kopplat till PD. Om patienten ar gift ar relaterat till hdgre sannolikhet att ha hemdialys. Detta kan
tolkas som att personer som har stod hemmavid dar mer bendgna att ha hemdialys alternativ att de
vardesatter tid i hemmet hogre. Detta skulle kunna kopplas till den sociala aspekten av IHD som
framfor av vissa dialyspatienter (6). Diabetes som co-morbiditet dr associerat med en minskad
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sannolikhet att ha HHD medan diabetesnefropati som primar sjukdom ar associerat med 6kad chans
for PD. Kon ar signifikant associerat med bade PD och HHD i férhallande till IHD, men effekten ar
motsatt. Kvinnor har nagot hogre sannolikhet att ha PD &n IHD medan sannolikheten att ha HHD &r
betydligt lagre. Den framsta faktorn associerad med hemdialys dr dock om patienten var sysselsatt
aret innan start av aktiv uremivard. Anledningen till skillnaden i specifikation mellan
selektionsmodellerna ar det mindre antalet observationer av HHD vilket minskar mojligheten att ha
en fullstandig modell.

Att skatta kausala samband med metoderna som anvéands i denna studie krdver, som namnt ovan,
tillgang till ett omfattande datamaterial. En av styrkorna med studien ar just detta, att ett
populationsmaterial med bred information rérande inkomst, utbildning, arbetsmarknadsutfall samt
kostnader for lakemedel och hélso- och sjukvard har anvants vid analyserna. En begransning av
studien ar dock ett lagt antal patienter som har HHD-behandling. Detta beror pa att HHD ar en
ovanlig behandling i Sverige. Resultaten av behandlingseffekten av HHD i forhallande till HD bor
darfor generellt tolkas med forsiktighet. Detta dr an mer relevant for de analyser som endast
anvander en delpopulation (hélso- och sjukvardskostnader finns endast for patienter i Region Skane
och Stockholms léns landsting och lakemedelskostnader endast fran ar 2005), och da framfor allt vid
senare uppféljningsar (4-5 ar efter start av aktiv uremivard).

Slutsats

For personer i arbetsfor alder har hemdialys en positiv effekt pa arbetsmarknadsutfall och minskar
hélso- och sjukvardskostnaderna samtidigt som ldkemedelskostnaderna 6kar. Ur ett
samhallsperspektiv kan hemdialys férvantas ha en positiv effekt samtidigt som kostnaderna ur ett
halso- och sjukvardsperspektiv sjunker. Baserat pa resultaten av denna studie bor hemdialys ges
foretrade som behandling fér personer i arbetsfor alder givet likartade (eller battre) effekter pa
hélsa och 6verlevnad.
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