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Conference	Center	Map	and	General	Information	

 
Location: the conference will be held at the Bechtel Conference Center, 
Encina Hall, 616 Serra St, Stanford, CA 94305  
 
   
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Registration  for  the optional workshop will be  from 12:30pm onward 
on Thursday 17th June.  
 
Registration for the conference  is from 8:30am onward on Wednesday 
18th June and concludes at 3:15pm Thursday 19th June 2014. 
 
Registration  for  the  conference will  include  lunches/refreshments  and 
one conference dinner on the evening of 18th June. 
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Registration	Fees	
 

Academic or Public Sector: $650 / $500 (if booked by Friday 14th March); 
Industry $1000 / $800 (if booked by Friday 14th March) 
 

Optional ½ day workshop: Diabetes Simulation Modelling Master Class 
$150 Normal;  $75  Student  (Conference  attendance  is  not  required  to 
attend the workshop). 
 

Bookings  can  be  made  at  the  Stanford  website  with  link  at 
http://www.mthooddiabeteschallenge.org/ 

Accommodation	
 

All hotels listed are within 2 miles of Stanford University. 
 

Sheraton Hotel  
625 El Camino Real 
Palo Alto, CA 94301  
(800)325‐3535 
 
Westin Hotel 
675 El Camino Real 
Palo Alto, CA 94301  
(650) 321‐4422 
Please call for rates. 
 
Garden Court Hotel 
520 Cowper St. 
Palo Alto, CA 94301 
 (650)‐322‐9000 
Please call for rates. 
 
Creekside Inn 
3400 El Camino Real 
Palo Alto, CA 94306 
650‐493‐2411 
Please call for rates. 
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Mount	Hood	Seven	Organising	Committee	

 
Philip Clarke, The University of Melbourne (Chair) 

Alastair Gray, The University of Oxford  

Andrew Palmer, The University of Tasmania 

Alison Hayes, The University of Sydney 

Elbert Huang, The University of Chicago 

Michael Willis, The Swedish Institute for Health Economics 

Ping Zhang, Centers for Disease Control and Prevention 
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List	of	Conference	Attendees	
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Prof.  Praveen  Dhankhar  AstraZeneca 

Mr.  Juan Pablo  Díaz Martínez  HS 
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Dr.  Michael  Engelgau 

NHLBI Center for Translation Research and 

Implementation Science (CTRIS) 

Dr.  Kevin  Erickson  Stanford University 
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Dr.  Volker  Foos  IMS Health 

Prof.  John  Forbes  University of Limerick 

Dr.  Marie  Fournier  Sanofi 
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Dr.  Lindsay  Govan  University of Glasgow 
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Dr.  Andrew  Karter  Kaiser Permanente 

Prof.  Shihchen  Kuo  Prevention Research Center, University of Pittsburgh 
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Dr.  Tom  Lung  University of Melbourne 
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Ms.  Kathryn  McDonald  Stanford University 

Prof.  Philip  McEwan  Swansea Centre for Health Economics 

Dr.  Kristin  Muehlenbruch 

German Institute of Human Nutrition Potsdam‐

Rehbruecke 
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Prof.  Hongwei  Wang  Sanofi 
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Dr.  Penny  Watson  University of Sheffield 

Prof.  Michael  Willis  The Swedish Institute of Health Economics 
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Prof.  Junhua  Yu  Touro University California 
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List	of	Confirmed	Abstract	Speakers	
 

1. The Dependent External Validity Of ECHO‐T2DM For UKPDS 68 And UKPDS 82 

 

a. Presenter: Michael Willis, Ph.D., Research Director, IHE, Sweden 

 

2. Some Reflections On Model Validation and HTA In T2DM 

 

a. Presenter: Michael Willis, Ph.D., Research Director, IHE, Sweden 

 

3. Is the Survival Of People With Type 1 Diabetes Increasing Over Time?  

 

a. Presenter: Philip Clarke, Professor, The University of Melbourne, 

Australia 

 

4. Quality Of Life Changes Associated With Diabetes Complications: Results 

From The ADVANCE Study  

 

a. Presenter: Alison Hayes, Ph.D., The University of Sydney, Australia 

 

5. Review Of Models Used In Economic Analyses Of New Oral Treatments For 

Type 2 Diabetes Mellitus 

 

a. Presenter: Carl V. Asche, Ph.D., Director, Center for Outcomes 

Research, Research Professor of Medicine, U of Illinois College of 

Medicine at Peoria, USA 

 

6. Modelling The Costs And Consequences Of Type 2 Diabetes In Ethiopia: 

Contextual Challenges 

 

a. Presenter: Tadesse Gebrye, Ph.D. Student, University of Glasgow, UK  

 

7. Dynamic Bayesian Networks To Simulate Type I Diabetes Patients Cohorts  

 

a. Presenter:  Nicola Barbarini , Department of Industrial and 

Information Engineering, University of Pavia, Pavia, Italy 

 

8. Life Expectancy In Scottish Type  Diabetes Population 

 

a. Presenter: Lindsay Govan, Ph.D., University of Glasgow, UK 

9. The Development Of A Policy Analysis Model To Describe Longitudinal And 

Correlated Metabolic Risk Factors To Evaluate Policies To Prevent Type 2 

Diabetes 
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a. Presenter: Penny Watson, University of Sheffield, UK 

 

10. Comparing The Use Of Patient Level Data To An Average Patient Profile 

Within A Type 2 Diabetes Simulation Model 

 

a. Presenter: Phil McEwan, Swansea University, Wales, UK 

 

11. Quantifying Nonlinear Effects In Stochastic Markov Simulation Using UKPDS 

68 And UKPDS 82 Equations In Type 2 Diabetes Modeling Analysis With The 

IMS CORE Diabetes Model (CDM). 

 

a. Presenter: Phil McEwan, Swansea University, Wales, UK 

 

12. All Cause Mortality Validation Of The CORE Diabetes Model Against 

Predictions Of The Charlson Comorbidity Index. 

 

a. Presenter: Volker Foos, IMS Health, Health Economics and Outcomes 

Research (HEOR), Switzerland 

 

13. Validating The UKPDS 68 And 82 Risk Equations To Contemporary Outcomes 

Studies In Type 2 Diabetes  

 

a. Presenter: Phil McEwan, Swansea University, Wales, UK 

 

14. Comparing Simulation Run Time Requirements To Achieve Stabilized 

Absolute And Incremental Costs Effectiveness Results In Probabilistic Vs. 

Deterministic Modeling Analysis  

 

a. Presenter: Volker Foos, IMS Health, Health Economics and Outcomes 

Research (HEOR), Switzerland 

 

15. Comparison Of The United Kingdom Prospective Diabetes Studies (UKPDS) 

Outcomes Model 1 And UKPDS Outcomes Model 2: Predicted Outcomes And 

Costs In Sweden  

 

a. Presenter: Vimalanand S. Prabhu, Ph.D., Merck and Co., Inc., USA 

 

16. Evaluating The Health Economic Implications Of Education‐Based, Flexible 

Insulin Therapy Versus Conventional Or Technology‐Based Approaches To 

Patient Management In Type 1 Diabetes  

 

a. Presenter: William J. Valentine, Ossian Health Economics and 

Communications, Basel, Switzerland  
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17. Individualization Of Glycemic Control For U.S. Adults With Type 2 Diabetes: 

Only For The Young And Healthy? 

 

a. Presenter: Neda Laiteerapong, MD, MS, Assistant Professor of 

Medicine, The University of Chicago, USA 

 

18. Life Expectancy Predictions For Older Diabetic Patients, By patients, 

Physicians, And Prognostic Models 

 

a. Presenter: Jennifer Cooper, MPH, The University of Chicago, USA  

 

19. Should Economic Modeling Of Type 2 Diabetes Mellitus Consider 

Incorporating Other Patient‐Relevant Outcomes Beyond Qalys? 

 

a. Presenter: Shana Traina, Ph.D., Janssen Global Services, USA 

 

20. Clinical And Cost Outcomes Associated With The Timing And Delays Of 

Treatment Escalation Of Treatment For Type 2 Diabetes Mellitus 

 

a. Presenter: Harry J. Smolen, M.S., Medical Decision Modeling Inc., 

Indianapolis, USA 

 

21. Heterogeneity Matters: The Challenge Of Validating Models Alongside 

Emerging Personalised Therapies For People With Diabetes 

 

a. Presenter: Prof John Forbes, University of Limerick, Ireland 

 

22. Long‐Term Health Outcomes And Costs Of Type 1 Diabetes Treatment In The 
Netherlands Population – A Prevalence Cohort Micro‐Simulation  
 

a. Presenter: Annabelle S. Slingerland, MD, DSC, MPH, MSCHSR, Erasmus 
University, Rotterdam, The Netherlands  

 
23. Severe Hypoglycaemia And All‐Cause Mortality In Swedish Type 1 Diabetes 

Patients  
 

a. Presenter: Thomas Lung, Ph.D. Student, The University of Melbourne, 
Australia  

 
24. Morbidity, Survival And Health Care Costs Of Type 2 Diabetes Complications 

In Two United Kingdom Cohorts: A Multi‐State Life‐Table Micro‐Simulation 
Analysis  

 

a. Presenter: DK Burns, University of East Anglia, Medical School, UK 
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Workshop	Program		

 
A Master Class in Diabetes Simulation Modelling 

17 June 2014 1pm‐5pm 
 

This is an optional, pre‐conference workshop  
$150 Academic/Public Sector; $75 Student  
(Conference attendance is not required to attend this workshop) 
Oksenberg, 3rd Floor, Encina Hall, 616 Serra St., Stanford University 

Diabetes Modelling Masterclass 

12:30– 1.00 
Tea and coffee on arrival 

1.00 – 1.10  Philip Clarke 
University of Melbourne 

Introduction and Welcome  

1.10 – 1.40  Philip Clarke 
University of Melbourne 

Constructing diabetes models from individual level data: 
traps, tips and tricks  

1.40– 2.10  Alison Hayes 
University of Sydney 

UKPDS OM 2: what is underneath the hood! 

2.10‐2.40  Anirban Basu 
University of Washington 

Estimating costs of co‐morbidities as inputs into a 

diabetes model 

2.40‐3.00 
Andrew Palmer 

Menzies Institute for 
Medical Research 

Building models by synthesizing the published literature: 
More than the sum of its parts?  

3. 00‐3.30  Afternoon Tea 

3.30‐3.50  Kenny Shum 
Evidera 

Developing the Archimedes nephropathy model: some 
complexities and challenges 

3.50‐4.10  Talitha Feenstra 
RIVM  & UMCG 

 Latent failure, a failure or not? 

4.10 – 4.30  Jose Leal 
University of Oxford 

Techniques for model validation 

4.30‐5.00  Question and Answer Session 

 

 

 



Page ‐ 16 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

Details: 

Workshop will commence at 1pm (check‐in begins at 12:30pm) on Tuesday 17 June 

at Oksenberg, 3rd Floor, Encina Hall, 616 Serra St., Stanford University 

Lunch will not be provided for this workshop but can be obtained from several 

facilities nearby:  

Coupa Café 
Graduate School of 
Business 
Knight Management 
Center 
 

Arbuckle Dining Pavilion 
Graduate School of 
Business 
 

Alumni Café 
326 Galvez St 
Stanford University 

Reception: 
 
 

 
 

 
A reception will be provided for both Workshop and Conference attendees. The 
reception will be held on the Encina Commons Lawn, between 5:00pm‐6:30pm on 
Tuesday the 17th of June.  
 
Location: Encina Commons Lawn 
Time: 5:00pm‐6:30pm 
   



Page ‐ 17 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

Conference	Program	 
 

 

Day 1  Wednesday 18th June 2014 

8:30‐9:00am  REGISTRATION 

9:00‐9:10am 
Welcome – Prof Philip Clarke 
Location:  Encina Hall, Bechtel Conference Center 

9:10‐9:45am 

Mt Hood 2014: Validation Challenges 
 

Chair: Andrew Palmer 
 

Introducing the modelling groups 

9:45‐11:00am 
Challenge 1: Replication of the look AHEAD results  
 

Discussant: Ping Zhang 

11:00‐11:30am  Tea and Coffee 

11:30‐
12:30pm 

Challenge 2: Mortality After Event  
 

Discussant: Alison Hayes 
 

Chair: Alastair Gray 

12:30‐1:30pm  Lunch 

1:30‐3:00pm 

Conference Session 1:  
Bechtel Conference 
Center 
Chair Lindsay Govan 

Conference Session 2: 
Philippines Conference 
Room 
Chair Andrew Palmer 

Conference Session 3: 
Oksenberg Conference 
Room 
Chair Jose Leal  

Presenters:  Presenters:  Presenters: 

Michael Willis  William J. Valentine  Penny Watson 

Vimalanand S. Prabhu 
Annabelle S. 
Slingerland 

Harry J. Smolen 

Phil McEwan  Thomas Lung  Carl V. Asche 

Volker Foos   Nicola Barbarini  Neda Laiteerapong 

3:00‐3:30pm  Tea and Coffee 

3:30‐5:00pm 

Conference Session 4:  
Bechtel Conference 
Center 
Chair Daria O’Reilly 

Conference Session 5:  
Philippines Conference 
Room 
Chair Michael Brändle 

Conference Session 6:  
Oksenberg Conference 
Room 
Chair  Neda 
Laiteerapong  

Presenters:  Presenters:  Presenters: 

Michael Willis Jennifer M. Cooper John Forbes 
Shana Traina  Lindsay Govan  Elbert S. Huang 

Alison Hayes Philip Clarke Tadesse Gebrye 
Volker Foos  DK Burns  Phil McEwan 

5:00‐6:00pm 

Business meeting: Where to next with Mt Hood? 
 

Chair: Prof Philip Clarke 
 

Location: Oksenberg, 3rd Floor, Encina Hall 

7:00‐9:30pm   CONFERENCE DINNER 
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Day 2  Thursday 19th June 2014 

9:00‐9:45am 

Generalising diabetes models across time and space 
The impact of patient heterogeneity on cost‐effectiveness analyses in 
Type 2 diabetes  
Speaker: Andy Briggs, University of Glasgow 
Chair: Daria O’Reilly  
Location:  Encina Hall, Bechtel Conference Center (All Day) 

9:45‐11:00am  Challenge 3: Variation Due To Ethnicity  

11:00‐11:30am  Tea and Coffee Break 

11:30‐12:15pm 

Plenary Session: Using evidence to tackle diabetes in developing 
countries: What is the role of simulation modelling?  
 

Speaker: Michael Engelgau, Deputy Director, NHLBI Center for Translation 
Research and Implementation Science (CTRIS)  
 

Chair: Mike Willis 

12:15‐1:15pm  Lunch 

1:15‐2:15pm 
Special Session: Advances in Type 1 diabetes simulation modelling  
 

Chair: Bill Herman 

2:15‐3:00pm 
What have we learned? 
 

General discussion 

3:00‐3:15pm  Wrap up 

CLOSE (Afternoon Coffee to finish) 
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Conference Map: 
 
Mt Hood 2014 Diabetes Challenge lectures and abstract sessions will be held entirely at 
Encina Hall. The Bechtel Conference Center, on the first floor of Encina Hall will house the 
majority of the conference.  
 
The three parallel abstract sessions will be held at the Bechtel Conference Center, Philippines 
Conference Room and the Oksenberg Conference Room.  
 
The room locations, together with locations for the X‐Line and Y‐Line shuttle, are indicated 
on the map below.  
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Dining Options 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Legend 
 

1. The Café at Arillaga Alumni Center 
 Menu: Paninis/Sandwiches/Soup 

2. Arbuckle Dining 
 Menu: Sushi/Panini/Soup & Salad Bar/Deli/To‐ go 

Salads/Sandwiches/Full Espresso Bar/Frozen Yogurt and Smoothies 
3. Coupa Café at Knight 

 Menu: Soups/salads/Coffee/Paninis/Pastries 
4. Cubberley Café 

 Menu: Sandwiches/soups/snacks 
5. Coupa Café at Green Library 

 Menu: 
Pancakes/Waffles/Pastries/Paninis/Salads/Soups/Crepes/Wraps/ 
Quesadillas/Quiche/Hot Dogs/Coffee/Hot Chocolate 

	

 
 

Conference 
location 

2 

1 

4 

3 

5 



Page ‐ 23 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

 
 
 
 
 

Mt Hood 2014 
Challenges 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	 	



Page ‐ 24 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

  	



Page ‐ 25 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

Challenge	1:	Validation	of	the	Look	AHEAD	study	
 
Background: 
 

Look AHEAD (Action for Health in Diabetes) Study examined whether an intensive 
lifestyle intervention for weight loss decreased cardiovascular disease (CVD) among 
type 2 diabetes patients. The trial participants include 5145 overweight or obese 
patients with type 2 diabetes. 
 

The Look AHEAD study population consisted of individuals at high risk for CVD, either 
having experienced a CVD previously, or by virtue of important CVD risk factors such 
as blood pressure and/or high cholesterol level. They were assigned to either: 
 

 An intervention group consisting of intensive lifestyle intervention (ILI) that 
promoted weight loss through decreased caloric intake and increased physical 
activity, or 

 

 A control group consisting of diabetes support and education (DSE). The 
primary outcome was the FIRST post‐randomization occurrence of a composite 
cardiovascular outcome, which consisted of CVD death, non‐fatal myocardial 
infarction, nonfatal stroke, and hospitalized angina. The trial had a maximum 
follow‐up of 13.5 years with a median follow‐up of 9.6 years. 

 

Objective: 
 

The objective of this challenge is to simulate the Look AHEAD study and compare 
predicted cardiovascular outcomes and mortality with the observed outcomes in the 
trial. 
 

Methods: 
 

A. Input Data 
 

Each modeling group will load their model so as to best replicate the Look AHEAD 
trial. 
Although the median follow‐up was 9.6 years, please use a simulation time horizon 
of 10 years to enhance standardization across groups. 
 

The baseline patient characteristics are reported in both the study design and the 
main results documents (Attached PDF files). Table 1 summarizes those baseline 
characteristics in both arms and in overall trial sample. For this exercise, please use 
in the first instance the information provided in Table 1 to populate your model. 
Some models may inevitably require additional information: 
 

1. Use data reported in publically available Look AHEAD documents if 
possible. Note: data from the actual Look AHEAD study group was used. 
You will notice that the sample sizes differ by a few individuals versus 
the study design paper. 

 

2. Otherwise, please feel free to use the best available substitutes and 
document the assumptions/sources, though please do not use any non‐
public data from Look AHEAD (e.g., patient‐level data) in generating 
base results, however. If a group has access to additional data not in 
the public domain, such data may be used to produce a secondary set 
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of results to examine the question of whether model performance 
could be improved with better data access. 

 

Note that Look AHEAD does not report baseline history of microvascular diseases. 
Therefore, a value of zero is assigned to the prevalence of microvascular diseases. 
Please use that value to ensure standardization across groups. Persons with 
advanced microvascular diseases such as amputation and end stage renal disease are 
excluded from the study based on the nature of the intervention. Although risk 
factors clustering can be important, please avoid using correlation coefficients for 
the baseline bio‐marker values if possible for the sake of standardization. Feel free to 
conduct separate simulations to confirm or refute their importance. 
 

Treatment effects for the trial are reported in the main trial publication and are 
summarized in Table 2. Note that these treatment effects are recorded as the 
differences between the ILI and DSE in each year from year 1 to year 10. The 
treatment effects are all statistically significant if not otherwise indicated or set as 
zero. Please only use information provided in Table 2 if possible. Besides the 
information provided in Table 1, if your model needs additional information, please 
refer to the main paper (NEJM, 2013) and its associated Supplementary Appendix. If 
your model uses equations from UKPDS OMv2 and requires additional risk factors, 
these can be found in table 3 which presents mean risk factors from UKPDS 
participants matched for age and diabetes duration (from main trial and follow‐up).  
 

Gender proportions are provided. If your model permits it, you can calculate the 
overall population directly. Otherwise, you can run males and females separately, 
but please compute weighted averages for comparability. 
 

B. Outcomes and Results Reporting 
 

Each modeling group will predict the total composite event, the individual 
macrovascular events, and all‐cause death (as included in the accompanying Excel 
document entitled “Output data—Mt Hood Challenge 7.xls”). Please include results 
for as many of these outcomes as the models can produce (noting that definitions 
seldom match exactly). 
 

Please enter and submit the results in THE standardized Excel document attached. 
There are separate columns for cumulative incidences (i.e., % of patients 
experiencing the outcome) and for event rate per 100 person‐year. Enter what is 
consistent with the outputs of your model (both sets if possible). Along with the 
result, please submit a WORD document explaining the results and any assumptions 
or deviations AS WELL. This document shall also include the key assumptions such as 
the risk equations that were used to predict the macrovascular and mortality 
outcomes. 
C. Variable Definitions 
 

 Type 2 diabetes: Diabetes mellitus was determined by self‐report with 
verification (medical records, current treatment, verification from personal 
health care provider, or test results meeting the 1997 American Diabetes 
Association criteria of fasting glucose > 126 mg/dl, symptoms of 
hyperglycemia with casual plasma glucose > 200 mg/dl or two hour plasma 
glucose > 200 mg/dl after a 75 gram oral glucose load). 
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 Blood pressure: Look AHEAD enrolled individuals whose blood pressure is 
under at least moderate control: treated or untreated resting 
systolic/diastolic blood pressure less than 160/100 mmHg. 

 Glycemic level: Look AHEAD enrolled individuals whose HbA1c is less than 
11% or equal to 11%. 

 Lipid level: Look AHEAD enrolled individuals whose fasting triglycerides 
concentration less than 600 mg/dl. 

 Myocardial infarctions (MI): includes self‐reported history, results of cardiac 
enzyme determinations, and ECG readings, and includes MI that occurred 
during surgery/procedure and MI aborted by thrombolytic therapy or 
procedure. 

 Stroke: The minimum criterion for definite or probable stroke is evidence of 
sudden or rapid onset of focal neurological symptoms lasting more than 24 
hours or leading to death, in the absence of evidence for a non‐stroke cause. 

 Cardiovascular death includes coronary heart disease (CHD) deaths and 
deaths due to congestive heart failure, documented arrhythmia, stroke, and 
other CVD. 

 CHD deaths were classified using the case definitions for acute CHD, 
separating into inpatient and out of hospital deaths and classified into 
hierarchical order. CHD death occurring in the hospital included definite fatal 
MI, probable fatal MI, and possible fatal coronary event. 

 Congestive heart failure death was defined as death due to clinical, 
radiological or postmortem evidence of congestive heart failure without 
clinical or post‐mortem evidence of an acute ischemic event (cardiogenic 
shock included). 

 Documented arrhythmia death was defined as death due to 
bradyarrhythmias or tachyarrhythmias not associated with an acute cardiac 
ischemic event. 

 Stroke death was defined as death due to stroke, any subtype, occurring 
within seven days of the signs and symptoms of a stroke and/or prior to 
hospital discharge. 

 Other CVD death was defined as death due to other vascular diseases 
including abdominal aortic aneurysm rupture. 
 

Please address any questions to either Michael Willis (mw@ihe.se) or to Philip 

Clarke (philip.clarke@unimelb.edu.au) 
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Challenge	2:	Mortality	After	Event	
 
Background: 
 

The second challenge will involve predicting mortality over 5 years after selected 
diabetes related: (a) myocardial infarction; (b) stroke for three age strata 40‐64 
years; 65‐ 84 years; and 85+ years. The publication will test external validity against a 
recently accepted paper using data from the Swedish NDR (Kelly P.J., P.M. Clarke ,  
A.J. Hayes, U‐G. Gerdtham, J. Cederholm, P. Nilsson, B . Eliasson, S. Gudbjornsdottir 
“Predicting the mortality of people with type 2 diabetes mellitus following major 
complications: a study using Swedish National Diabetes Register data” In press 
Diabetic Medicine. All groups will be supplied with a copy of the paper along with 
some supplementary data in order to assist them with the challenge. 
 

Methods: 
 

1. For all endpoints and strata predict the occurrence of death for a follow‐up of 

5 years after MI and stroke for a male and female of mean age represented in 

each strata. 

2. Please use the patient characteristics presented in Tables 1 and 2, stratified 

by age group and index outcome, to the extent possible. 

3. Assume baseline risk factors for each age group remain constant over time. 

For additional risk factors required for UKDS OM2 equations, please refer to 

Table 2.3. 

4. Each group will need to make assumptions about treatment following event 

and its impact on risk factors, please document these in a word file.  Please 

record any other parameterizations in the document as well. 

5. Extrapolate out over a lifetime and estimate life expectancy by strata for each 

complication and age.  

6. Estimate life expectancy, just before the complication  (i.e. a day before the 

event) and just after the complication and calculate life years lost due to each 

complication.  
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Table2.1 Baseline characteristics of patients at time of index MI complication (n = 

6923) 

 45-64 
N=1215 

64-84 
N=4513 

85+ 
N=1195 

Characteristic  
Mean  or % Mean  or % Mean  or % 

 
   

Age (years) 
58 75 88 

Gender  
   

Men 
77.1 58.1 42.4 

Women 
22.9 41.9 57.6 

Duration of diabetes (years)  7.4 11.3 12.6 

HbA1c   % 7.5 7.2 7.05 

Body Mass Index (kg/m2)  30.1 28.4 26.2 

Blood Pressure (mmHg)  
   

Systolic  140.8 146.9 150.5 

Diastolic 80.4 76.5 75.4 

Smoker  
34.4 11.9 4.1 

eGFRa (mL/min/1.73m2 )  88.4 71.1 60.54 

Albuminuria (%) 
   

Microalbuminuria 
16.6 16.1 13.9 

Macroalbuminuria 
8.3 11.5 11.7 

Cholesterol (mmol/L)  
   

Total  5.22 5.11 5.34 

Low density lipoprotein (LDL)  3.06 2.95 3.1 

High density lipoprotein (HDL)  1.08 1.3 1.4 

Ratio (Total to HDL)  4.69 4.21 4.07 
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Table 2.2 Baseline characteristics of patients at time of index Stroke complication (n 

= 5963) 

Characteristic 45-64 
N=828 

64-84 
N=4092 

85+ 
N=1043 

 
Mean  or % Mean  or % Mean  or % 

Age  59 76 88 

Gender  
   

Men 
69.7 54.2 36.3 

Women 
30.3 45.8 63.7 

Duration of diabetes (years)  8 10.6 11.8 

HbA1c % 7.5 7.2 7.1 

Body Mass Index (kg/m2)  30 28.6 26.4 

Blood Pressure (mmHg)  
   

Systolic  145.6 148.5 150.4 

Diastolic 82.7 77.9 76.1 

Smoker  
30.9 10.4 1.7 

eGFRa (mL/min/1.73m2 )  88.7 71.9 63.2 

Albuminuria  
   

Microalbuminuria 
14.4 18.4 16.3 

Macroalbuminuria 
32.3 9.4 11.9 

Cholesterol (mmol/L)  
   

Total  5.1 5.1 5.2 

Low density lipoprotein (LDL)  2.93 2.92 3.03 

High density lipoprotein (HDL)  1.27 1.32 1.38 

Ratio (Total to HDL)  4.34 4.13 3.97 

 

Table 2.3 Additional risk factors for use with UKPD OM v2 risk equations. 

      Heart rate 
bpm 

Haemoglobin 
g/l 

White Blood 
cells 

X106ml‐1 

Post stroke  under 65  81  14.5  7.4 

   65‐84 years  82  14.4  7.2 

  85+  82  14.4  7.2 

Post  MI  under 65  81  14.7  7.4 

   65‐84 years  83  14.1  7.2 

  85+  83  14.1  7.2 
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Figure 2.1 Survival after index complication by age strata and type of complication: 

(a) myocardial infarction; (b) stroke. 
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Challenge	3:	Variation	Due	to	Ethnicity	
 
Background: 

There is evidence of ethnic differences in rates of diabetes‐related complications. For 

example, research from the UKPDS study showed that Afro‐Caribbeans have lower 

risks of coronary heart disease, stroke and microvascular complications of diabetes 

relative to White Caucasians and Asian Indians (UKPDS 83). However, the degree to 

which these differences are incorporated in the different diabetes models and the 

extent to which these affect predicted outcomes in circulation remains unclear.  The 

aim of the challenge is threefold: 

1) Document the variety of ethnic groups being currently modelled in each of 

the models participating in the Mt Hood 2014;  

 

2) Document the sources of data used to inform ethnic variables in the models; 

 

3) Estimate diabetes‐related and survival outcomes for a set of standardized 

simulation scenarios to assess differences across race/ethnicity categories, 

thus also providing an instrument to evaluate the degree of concordance 

across modelling groups (i.e., convergent validity) 
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Models	Participating	in	Challenges:	
 

 

Archimedes Model  

Cardiff Model  

Diabetes Modelling and Analysis Framework (DMAF) 

IHE/ECHO‐T2DM Model 

IMS CORE Model 

MICADO: Modelling Integrated Care for Diabetes based 

on Observational Data 

Michigan Model for Diabetes 

Ontario Diabetes Economic Model 

CDC‐RTI Diabetes Cost‐Effectiveness Model  

The Reference Model 

UKPDS Outcomes Model (v1 and v2) 
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The	Archimedes	Diabetes	Model	
 

Team Name: The Archimedes Diabetes Model 

Lead Presenter: Kenny Shum, Evidera                                                               

Other team members attending: Tina Yeung, Evidera ; Tuan Dinh, Evidera 

Brief Description: 

The Archimedes Diabetes Model is a component of the Archimedes Model and as such 
shares some of its features. The Archimedes Model is a continuous‐time discrete event 
simulation model. Probabilities of the occurrence of health outcomes are functions of bio‐
medical information (continuous variables such as age, blood pressures, lipid panel, etc , and 
categorical variables such as gender, family history of diabetes, previous MI, etc.) that evolve 
as a simulated person ages, and interventions that may reduce risks. Based on these 
probability functions, random uniform draws are used to determine the time of event for a 
particular simulated person. Two additional features of the Archimedes Model are: (i) the 
simulated people are based on real people in NHANES, and (ii) healthcare processes are 
included to mimic typical care in the United States.  
 
The Archimedes Model has a separate probability function for type 1 and type 2 diabetes. 
The risk variables for the incidence of type 2 diabetes are age, body mass index, and 
whether a first degree relative has had type 2 diabetes. In addition, the probability of getting 
type 2 diabetes depends on a person’s gender, race and ethnicity. Fasting plasma glucose in 
the Archimedes Model evolves over time and becomes greater than 126 mg/dl when a 
person develops diabetes. FPG increases further as the disease progresses. The diagnosis of 
diabetes, which is performed by the simulated healthcare system, takes place if a simulated 
person develops diabetic‐related symptoms and is forced to seek medical care or if a blood 
test is performed in a possibly routine office visit.  
 
If a patient develops diabetes, then the patient may incur diabetes‐related complications, 
including diabetic retinopathy, neuropathy and nephropathy. A patient diagnosed with type 
2 diabetes is advised by the healthcare system to diet and exercises. Patients with diabetes 
are also offered medications such as metformin, sulfonylurea, TZDs, GLP‐1 agonists, DPP‐4 
Inhibitors and insulin. Depending on the combination of anti‐diabetes medication use, a 
patient may experience hypoglycaemia events. The retinopathy, neuropathy and 
nephropathy models include distinct probability functions, which like the diabetes model, 
are functions of various risk variables. Systolic blood pressure and HbA1c are among the risk 
variables for all three microvascular complications. These microvascular models have 
adequate level of complexity to capture the progression of the disease. For example, the 
nephropathy model includes urinary albumin to creatinine ratio and glomerular filtration 
rate as basic variables and microalbuminuria, macroalbuminuria, chronic kidney disease 
stage 3 and end‐stage‐renal disease (ESRD) as its principal outcomes. Enhanced death due to 
ESRD, dialysis treatment and kidney transplants are also modelled.  
 
When a patient develops type 2 diabetes, their lipid panel worsens in agreement with what 
is observed in real patients. The driving factor is insulin resistance in fat cells, which is 
captured in the Model through elevated triglycerides that cause total cholesterol to go up 
and HDL to go down. Patients with diabetes are at elevated risk for myocardial infarction, 
heart failure, and stroke. Part of this elevated risk is due to poorer biomedical variables 
associated with diabetes and part of this is attributed to the diabetes disease itself.  
 
Simulation output consists of demographic characteristics, biomarker progressions, 
prescribed treatments and adherence, incidence of microvascular complications and 
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macrovascular outcomes (myocardial infarction, stroke, congestive heart failure), rate of 
hypoglycaemia and mortality. 
 
Key Publications: 

Eddy DM, Schlessinger L. Validation of the Archimedes diabetes model. Diabetes Care. 2003; 
26:3102‐10.  

Validation Methods and Results, 
https://archimedesmodel.com/sites/default/files/Archimedes‐Validation‐ARCHeS‐Simulator‐
2.5.pdf, Accessed on 1/14/2014. 

How the Model Works, http://archimedesmodel.com/how‐the‐model‐works. 

Kahn R, Alperin P, Eddy D, Borch‐Johnsen K, Buse J, Feigelman J, Gregg E, Holman RR, 
Kirkman MS, Stern M, Tuomilehto J, Wareham NJ. Age at initiation and frequency of 
screening to detect type 2 diabetes: a cost‐effectiveness analysis. Lancet. 2010; 75:1365‐74. 

Contact email: kenny.shum@evidera.com 

Alternative Email: tina.yeung@evidera.com; tuan.dinh@evidera.com 

Website: www.archimedesmodel.com 
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Cardiff	Model	
 
Team Name: Cardiff 

Lead Presenter: Hayley Bennett‐Wilton 

Other team members attending: Phil McEwan 

Brief Description: 

The Cardiff Model is a stochastic simulation model programmed in C++ and Visual Basic for 

Applications, embedded in Microsoft Excel. It is designed to evaluate the impact of new 

therapies in a population of T2DM patients, modelling disease progression through 

implementation of the UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) 68 outcomes equations.  

The model requires specification of age, sex, ethnicity, smoking status and duration of 

diabetes and models changes to modifiable risk factors: total cholesterol, HDL cholesterol, 

systolic blood pressure, weight and glycosylated haemoglobin (HbA1c). Time‐dependent risk 

factor profiles are simulated through implementation of equations reported in the UKPDS 68 

and 82 studies. On entering the simulation patients are initialised to first‐line therapy. 

Following the modification of each patient’s HbA1c in line with treatment effect, the model 

projects HbA1c over time. Pre‐specified HbA1c threshold values may be used to invoke 

escalation to second‐ and third‐line therapies. Costs are applied to all predicted 

complications in the year of occurrence. Healthcare maintenance costs are applied in all 

subsequent years following non‐fatal events. The costs of diabetes‐related complications are 

drawn primarily from UKPDS 65. Baseline utility is modelled using age‐dependent mean EQ‐

5D values in subjects with no major complications obtained from the Health Survey for 

England 2003. Utility decrements associated with predicted complications are drawn 

primarily from UKPDS 62. 

Model output includes the incidence of microvascular (retinopathy, neuropathy, 

nephropathy) and macrovascular complications (congestive heart failure, myocardial 

infarction, stroke, ischaemic heart disease), hypoglycaemia, diabetes‐specific mortality and 

all‐cause mortality and point estimates and probabilistic output for cost‐effectiveness. 

Key Publications: 

Erhardt W, Bergenheim K, Duprat‐Lomon I, McEwan P. Cost Effectiveness of Saxagliptin and 

Metformin versus Sulfonylurea and Metformin in the Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus 

in Germany: A Cardiff Diabetes Model Analysis. Clin Drug Investig. 2012 Jan 31.  

Granström O, Bergenheim K, McEwan P, Sennfält K, Henriksson M. Cost‐effectiveness of 

saxagliptin (Onglyza(®)) in type 2 diabetes in Sweden. Prim Care Diabetes. 2011 Oct 14 

McEwan P, et al. A population model evaluating the costs and benefits associated with 

different oral treatment strategies in people with T2DM. Diabetes Obes Metab. 2010 Jul; 

12(7):623‐30. 

McEwan P, Evans M, Kan H, Bergenheim K. Understanding the inter‐relationship between 

improved glycaemic control, hypoglycaemia and weight change within a long‐term economic 

model. Diabetes Obes Metab. 2010 May; 12(5):431‐6. 
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McEwan P, et al. Assessing the relationship between computational speed and precision: a 

case study comparing an interpreted versus compiled programming language using a 

stochastic simulation model in diabetes care. Pharmacoeconomics. 2010; 28(8):665‐74. 

Contact email: phil.mcewan@heor.co.uk  

Alternative Email: hayley.bennettwilton@heor.co.uk  
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CDC‐RTI	Diabetes	Cost‐Effectiveness	Model	
 

Lead Presenter: Ping Zhang, Centers for Disease Control       

Other team members attending:  Xiaohui Zhuo, Division of Diabetes Translation, Centers 
for Disease Control            

The CDC‐RTI Diabetes Cost‐Effectiveness Model is a Markov simulation model of disease 
progression and cost‐effectiveness for type 2 diabetes. The model has four modules: the 
main diabetes module, diabetes screening module, pre‐diabetes module, and pre‐diabetes 
screening module.  The main diabetes module follows patients from diagnosis to either 
death or age 95 years and simulates development of diabetes related complications on three 
micro‐vascular disease paths (nephropathy, neuropathy, and retinopathy) and two macro‐
vascular disease paths for diabetes screening and pre‐diabetes. Model outcomes include 
disease complications, deaths, costs, and quality‐adjusted life years (QALYs).  

In the model, progression between disease states is governed by transition probabilities that 
depend on risk factors—including glycemic level (measured by HbA1c levels), blood 
pressure, cholesterol, and smoking status—and duration of diabetes. Interventions affect 
the transition probabilities and resulting complications. For example, tight glycemic control 
lowers HbA1c, slowing progression on the micro‐vascular complication paths. With slower 
progression, fewer micro‐vascular complications occur, deaths are delayed, QALYs increase, 
and the costs of complications are reduced. The model has been used to estimate the cost‐
effectiveness of treatment interventions for patients with diagnosed diabetes, evaluate 
optimal resource allocation across interventions, assess whether screening for diabetes is 
cost‐effective, show that lifestyle modification is cost‐effective in delaying or preventing 
diabetes among persons with pre‐diabetes, and estimate the cost‐effectiveness of screening 
for pre‐diabetes. 

Key Publications: 

Hoerger, T.J., Segel, J.E., Zhang, P., and Sorensen, S.W. (2009). Validation of the CDC‐RTI 
Diabetes Cost‐Effectiveness Model. RTI Press publication No. MR‐0013‐0909. Research 
Triangle Park, NC: RTI International. http://www.rti.org/pubs/mr‐0013‐0909‐hoerger.pdf 

William H. Herman, MD, MPH; Thomas J. Hoerger, PhD; Michael Brändle, MD, MS; Katherine 
Hicks, MS; Stephen Sorensen, PhD; Ping Zhang, PhD; Richard F. Hamman, MD, DrPH; Ronald 
T. Ackermann, MD, MPH; Michael M. Engelgau, MD, MS; and Robert E. Ratner, MD. The 
Lifetime Cost‐Utility of Lifestyle Intervention or Metformin for the Prevention of Type 2 
Diabetes Mellitus.  Annals of Internal Medicine. 2005; 142:323‐332.  
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Diabetes	Modelling	and	Analysis	Framework	(DMAF)	
 

Lead Presenter: Harry J. Smolen, President and CEO, Medical Decision Modelling Inc.  

Other team members attending: James C. Ghan, Senior Research Analyst, Medical 
Decision Modelling Inc.  

The Treatment Timing Model (TTM) estimates clinical and cost outcomes for patients newly 
diagnosed with type 2 diabetes mellitus (T2DM) under various treatment strategies – with 
the unique ability to modify the ordering and timing of these strategies. The TTM has a 
Monte Carlo microsimulation structure. TTM allows for the simulation of homogenous and 
heterogeneous populations with respect to initial age (>20 yrs.), gender, ethnicity, clinical 
characteristics, and diabetes complication history. Model inputs also include the 
identification, ordering, and timing of initiation of treatments.  
 
Model outputs include the number of patients reaching target A1c, major T2DM 
complications, mortality, and costs (total, pharmacy, and direct medical). Major T2DM 
complications include severe hypoglycemia, myocardial infarction (MI), stroke, blindness, 
lower extremity amputation (LEA), and end stage renal disease (ESRD). The occurrence of 
complications involves comorbidity submodels for nephropathy, neuropathy, retinopathy, 
stroke, coronary heart disease (CHD), and hypoglycemia. The submodels were adapted from 
models originally developed by the CDC Diabetes Cost‐effectiveness Group.  
 
Patient A1c levels are updated on a per cycle basis based on the treatment being currently 
used and the patient’s current A1c level. Patient treatment escalations are dictated by 
increases in their A1c levels. Once a patient’s A1c fails to decline or remain below the A1c 
target for a prescribed amount of time (treatment specific), the patient advances to the next 
step in their treatment progression (e.g., from metformin to metformin + sulfonylurea). 
 
TTM allows for the analysis varying treatment strategies and the timing of treatment 
escalations within a strategy. We present an analysis based on a typical treatment pattern 
for a T2DM patient. Our results show that even small delays in making treatment escalations 
as soon as indicated from patient A1c levels have significant clinical consequences. The 
cause of the problem is the cumulative effect of the A1c drift as non insulin treatments lose 
efficacy over time.  
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IHE/ECHO‐T2DM	Model	
 
Team Name:  ECHO‐T2DM 
Lead Presenter:  Michael Willis, IHE, Sweden 

Other team members attending:   
•         Christian Asseburg, ESiOR Oy, Finland 
•         Cheryl Neslusan, Janssen Global Services, USA 
•         Anna Teschemaker, Janssen Global Services, USA   

 
Brief Description:   
The Economics and Health Outcomes model of T2DM (ECHO‐T2DM) is a (2nd order) 
stochastic, micro‐simulation model of the cost‐effectiveness of competing treatments for 
T2DM.  ECHO‐T2DM is constructed with Markov health states reflecting important micro‐ 
and macrovascular health states. A major addition since Mt. Hood 6 was the incorporation 
of a full sub‐model of Chronic Kidney Disease (CKD), including both kidney damage 
(albuminuria) and kidney function (as modeled by eGFR). 

 
Cohorts of hypothetical patients are generated from probability distributions of inter‐
correlated baseline patient characteristics (demographic and clinical) and are assigned one 
of two anti‐hyperglycemic treatment paradigms (i.e., treatment and control).  Patients can 
also be assigned anti‐hypertension, anti‐dyslipidemia, and anti‐obesity treatment paradigms.  
The health of these hypothetical patients are then simulated individually until death or the 
end of a user‐defined time horizon, facing risks for the development and progression of 
diabetes complications.  The user can choose between four sets of macrovascular risk 
equations, including UKPDS 68, UKPDS 82, ADVANCE, and the Swedish NDR risk equations.  
The cycle length is one year and the time horizon is user‐definable.   
 
Diabetes treatment is governed by an algorithm that seeks to maintain user‐defined HbA1c 
treatment thresholds.  User‐defined inputs control the algorithm, which is, thus, quite 
flexible.  Treatment affects HbA1c, but can also affect BMI, SBP, and lipid values.  
Treatments can be escalated or discontinued and new agents added to meet HbA1c goals.  
Treatments can also cause AE’s, including importantly hypoglycemic events, which can lead 
to discontinuation or non‐compliance.   
 
The model applies costs to both blood glucose control and to treatment of the diabetic 
complications that arise, both event costs and state costs.  The model also calculates QALYs 
for each of the simulated patients, using QALY decrements for each of the diabetic 
complications.  The model outcomes consist of incidence rates for each of the complications 
and AEs, ICERs, Net Monetary Benefits, and the Cost‐Effectiveness Acceptability Curve. 
 
ECHO‐T2DM is programmed in R with Excel® front‐ and back‐end interfaces for reading in 
the simulation scenarios and exporting simulation results, respectively.   

 
Key Publications: 
 
1. Willis, M., C. Asseburg, and J. He, Validation of economic and health outcomes simulation 
model of type 2 diabetes mellitus (ECHO‐T2DM). J Med Econ, 2013. 16(8): p. 1007‐21. 
2. Palmer, A.J., et al., Computer modeling of diabetes and its complications: a report on the 
Fifth Mount Hood challenge meeting. Value Health, 2013. 16(4): p. 670‐85.  
3. Girod I, Willis M, Johansen P, et al, “Sources of long‐term quality adjusted life year (QALY) 
gains for Canagliflozin (CANA) versus Glimepiride (SU) in the treatment of Type 2 Diabetes 
Mellitus (T2DM) in the UK Setting”, Presented at ISPOR 16th Annual European Congress, 
Dublin, Ireland, November 2‐6, 2013 



Page ‐ 43 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

4. Neslusan C, Teschemaker T, Johansen P, et al, ”A Health Economic Analysis of the Long‐
term Benefits and Associated Cost Offsets of Canagliflozin Dual Therapy in Mexico”, Poster 
presentation at the International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research 
(ISPOR) 4th Latin America Conference, Buenos Aires, Argentina, September 12‐14, 2013 
5. Neslusan C, Johansen P, Willis M, et al, “A Health Economic Analysis of the Long‐term 
Benefits and Associated Cost Offsets of Canagliflozin Monotherapy in the US”, Poster 
presentation at ADA 73rd Scientific Sessions, Chicago, IL, USA, June 21‐25, 2013 
6. Willis M, He J, Neslusan C, et al, ”The Importance of HbA1c Evolution in Cost‐Effectiveness 
Modeling of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM)”, Poster presentation at the International 
Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) 15th Annual European 
Congress, Berlin, Berlin, Germany, November 3‐7, 2012 
7. Teschemaker R, Johansen P, Brazier N, et al, “The Health Impact of Getting to Glucose, 
Systolic Blood Pressure (SBP), and Serum Cholesterol Goals in People Newly Diagnosed with 
Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) in Canada”, Poster presentation at the 2012 CDA/CSEM 
Professional Conference and Annual Meetings, Vancouver, Canada, October 10‐13, 2012 
8.      Asseburg C, Willis M, Persson U, et al, “Validation of the IHE/J&J Economic Simulation 
Model of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM)”, Presented at the 14th Annual ISPOR 
International Meeting, May 18, 2009. 
9.      Willis M, Asseburg C, Neslusan C, et al, “The Economic Importance of Metabolic 
Memory in the Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM)”, Presented at the ADA 
Annual Congress, Orlando, USA, 2010.  

 
Contact email:  mw@ihe.se 

Alternative Email:  Christian.Asseburg@esior.fi 

Website:   www.ihe.se 
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IMS	CORE	Diabetes	Model	
 

Team Name:  IMS CORE Diabetes Model team 

Lead Presenter: David Grant 

Other team members attending: Volker Foos, Mark Lamotte and Phil McEwan   

Brief Description: 

The IMS CORE Diabetes Model is a non‐product specific, diabetes policy analysis tool that 

performs real‐time simulations.  Disease progression is based on a series of inter‐dependent 

Markov sub‐models that simulate diabetes‐related complications (angina, MI, congestive 

heart failure, stroke, peripheral vascular disease, diabetic retinopathy, macular edema, 

cataract, hypoglycaemia, ketoacidosis, nephropathy and end‐stage renal disease, 

neuropathy, foot ulcer and amputation).  Each sub‐model uses time‐, state‐ and diabetes‐

type‐dependent probabilities derived from published sources, and utilizes tracker variables 

to overcome the memory‐less properties of standard Markov models.  The progression of 

relevant physiological parameters (e.g. HbA1c, SBP, lipids, BMI, etc.) is simulated based on 

long‐term epidemiological data and event risk is constantly updated based on these risk 

factors.  Analyses, including first‐ and second‐order Monte Carlo simulations, can be 

performed on patient cohorts with either type 1 or type 2 diabetes, defined in terms of age, 

gender, baseline risk factors, pre‐existing complications and comorbidities.  The model is 

adaptable, allowing the inclusion of new clinical and economic data as it becomes available.  

The creation of country‐, health maintenance organization‐ or provider‐specific versions of 

the model is possible. Noteworthy recent updates to the model include a detailed 

hypoglycaemia sub‐module and the inclusion of the UKPDS 82 risk equations. The reliability 

of simulated clinical outcomes has been tested, with results validated against those reported 

from contemporary clinical trials and epidemiological studies.  

Key Publications: 

Davies MJ, Chubb BD, Smith IC, Valentine WJ. Cost‐utility analysis ofliraglutide compared 
with sulphonylurea or sitagliptin, all as add‐on to metformin monotherapy in Type 2 
diabetes mellitus. Diabet Med. 2012;29(3):313‐20.  

Fonseca VA, Smith H, Kuhadiya N, Leger SM, Yau CL, Reynolds K, Shi L, McDuffie RH, Thethi T, 
John‐Kalarickal J. Impact of a natural disaster on diabetes: exacerbation of disparities and 
long‐term consequences. Diabetes Care. 2009;32(9):1632‐8. 

Palmer AJ, Roze S, Valentine WJ, Minshall ME, Foos V, Lurati FM, Lammert M,Spinas GA. The 
CORE Diabetes Model: Projecting long‐term clinical outcomes, costsand cost‐effectiveness of 
interventions in diabetes mellitus (types 1 and 2) to support clinical and reimbursement 
decision‐making. Curr Med Res Opin. 2004;20 Suppl 1:S5‐26. 

Palmer AJ, Roze S, Valentine WJ, Minshall ME, Foos V, Lurati FM, Lammert M,Spinas GA. 
Validation of the CORE Diabetes Model against epidemiological and clinical studies. Curr 
Med Res Opin. 2004 Aug;20 Suppl 1:S27‐40.  

Contact email:  David Grant: dgrant@uk.imshealth.com 

Alternative Email: Volker Foos: vfoos@ch.imshealth.com 

Website: http://www.core‐diabetes.com/   
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MICADO:	Modelling	Integrated	Care	for	Diabetes	based	on	
Observational	Data	
 
Team Name: MICADO 
Lead Presenter: Talitha Feenstra, RIVM 
 
Brief Description: 
MICADO (Modeling Integrated Care for Diabetes based on Observational data), is a 
simulation model for diabetes (mix of mostly type 2 and some type 1), based in the RIVM 
Chronic Diseases Model (CDM). The model was constructed using Mathematica software 
package version 6.1 (Wolfram Research) for Windows. 
 
The CDM latter is a dynamic lifetable model, in which incidence, prevalence and mortality of 
macrovascular diseases are extensively modelled based on data from large countrywide GP 
registries. A separate diabetes version of the CDM includes parameter estimates for a 
diabetes population and was extended with modules on the development of microvascular 
complications (diabetic foot, nephropathy and retinopathy). This model is called MICADO.   
The MICADO model structure is best described as a dynamic population model following 
overlapping cohorts of patients as they age over time. Risk factors included are BMI, physical 
activity, total cholesterol, systolic blood pressure, and HbA1c. MICADO’s incidence and 
prevalence of complications as well as mortality were estimated from representative 
national registries, mainly GP registries. Risks were from systematic literature reviews. Most 
model parameters are age and gender specific. 
 
MICADO not being a patient level model, it is less suitable for comparing treatment 
strategies targeting specific subgroups. Its characteristics make the model specifically fit for 
evaluating (cost‐) effectiveness of interventions at a population level, since the results will 
reflect a typical Dutch diabetes population.  
 
Key Publications: 
 
van der Heijden AA1, Van't Riet E, Bot SD, Cannegieter SC, Stehouwer CD, Baan CA, Dekker 
JM, Nijpels G. Risk of a recurrent cardiovascular event in individuals with type 2 diabetes or 
intermediate hyperglycemia: the Hoorn Study. Diabetes Care. 2013 Nov;36(11):3498‐502. 
doi: 10.2337/dc12‐2691. Epub 2013 Jul 22. 
van der Heijden AA1, Ortegon MM, Niessen LW, Nijpels G, Dekker JM. Prediction of coronary 
heart disease risk in a general, pre‐diabetic, and diabetic population during 10 years of 
follow‐up: accuracy of the Framingham, SCORE, and UKPDS risk functions: The Hoorn Study. 
Diabetes Care. 2009 Nov;32(11):2094‐8. doi: 10.2337/dc09‐0745. 
Feenstra TL, van Baal PM, Jacobs‐van der Bruggen MO, Hoogenveen RT, Kommer GJ, Baan 
CA.Targeted versus universal prevention. a resource allocation model to prioritize 
cardiovascular prevention.Cost Eff Resour Alloc. 2011 Oct 6;9(1):14. doi: 10.1186/1478‐
7547‐9‐14.  
Jacobs‐van der Bruggen MA, van Baal PH, Hoogenveen RT, Feenstra TL, Briggs AH, Lawson K, 
Feskens EJ, Baan CA. Cost‐effectiveness of lifestyle modification in diabetic patients. 
Diabetes Care. 2009 Aug;32(8):1453‐8. [7.7, Q1, 7/122] 
Management and Modeling of Diabetes and its complications. Amsterdam, November 2013. 
PhD Thesis. Amber van der Heijden. 
 
Contact email: Talitha.Feenstra@rivm.nl (for the current challenge) 
 
Alternative Email: A.vanderHeijden@vumc.nl. 
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Michigan	Model	for	Diabetes	
 

Team Name: Michigan Model for Diabetes 

Lead Presenter:  Wen Ye, University of Michigan, USA 

Other team members attending:  William Herman (University of Michigan, USA), Michael 
Brändle (Kantonsspital St. Gallen, Division of Endocrinology and Diabetes, Switzerland) 
 
Brief Description: The Michigan Model for Diabetes (MMD) is a computerized disease model 
that enables the user to simulate the progression of diabetes, its complications (retinopathy, 
neuropathy and nephropathy), and its major comorbidities (cardiovascular and 
cerebrovascular disease), and death over time.  Transition probabilities can be a function of 
individual characteristics, current disease states or treatment status. The population to be 
simulated can be specified or its characteristics can be defined by distribution. 
 
The MMD has been substantially revised since its original publication in 2005 and is 
implemented by using newly developed software that models chronic diseases.  New 
features of the MMD include: (1) modelling disease progression through evolution of 
multiple biomarkers and risk factors; (2) an updated coronary heart disease sub‐model that 
incorporates the possibility of recurrence of myocardial infarction (MI), congestive heart 
failure, and cardiac procedures either before or after MI; (3) modelling modern diabetes 
treatment regimens and management for dysglycemia, dyslipidemia, and hypertension, (4) 
modelling direct benefit of medication and compliance. The model also estimates the 
medical costs of diabetes and its comorbidities, as well as the quality of life related to the 
current health state of the subject. 
 
The newly developed software provides an environment for model design, estimation, and 
simulation, as well as a convenient graphical user interface to (1) define parameters, (2) 
define populations, (3) generate populations from distributions, (4) create a new disease 
model or modify an existing model, (5) simulate the behaviour of a given base population by 
using a defined model enhanced by a set of simulation rules, and (6) analyse and report 
simulation results.  The software is being released for use by researchers under a general 
public license. 
 
Key Publications: 
 
Zhou H, Isaman DJM, Messinger S, Brown MB, Klein R, Brändle M, et al. A Computer 
Simulation Model of Diabetes Progression, Quality of Life, and Cost. Diabetes Care. 2005; 
28:2856‐63. 
Brändle M, Zhou H, Smith BRK, Marriott D, Burke R, Tabaei BP, et al. The direct medical cost 
of type 2 diabetes. Diabetes Care. 2003;26(8):2300‐4. 
Coffey JT, Brändle M, Zhou H, Marriott D, Burke R, Tabaei BP, et al. Valuing health‐related 
quality of life in diabetes. Diabetes Care. 2002;25(12):2238‐43. 
Barhak J, Isaman DJM, Ye W, Lee D: Chronic disease modelling and simulation software. 
Journal of Biomedical Informatics, Volume 43, Issue 5, October 2010, Pages 791‐799 
Ye W, J. Barhak J, Isaman DJM, Use of Secondary Data to Estimate Instantaneous Model 
Parameters of Diabetic Heart Disease: Lemonade Method. Information Fusion Volume 13, 
Issue 2, April 2012, Pages 137‐145, 
Isaman DJM,  BarhakJ , Ye W: Indirect Estimation of a Discrete‐State Discrete‐time model 
using Secondary Data Analysis of Regression Data. Statistics in Medicine Volume 28, Number 
16, Pages 2095 ‐ 2115, 2009. 
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R Li, D Bilik, MB Brown, P Zhang, SL Ettner, RT Ackermann, JC Crosson, WH Herman (2013).  
Medical Costs Associated with Type 2 Diabetes Complications and Comorbidities.  American 
Journal of Managed Care 19:421‐430. 
P Zhang, MB Brown, D Bilik, RT Ackermann, R Li, WH Herman (2012).  Health Utility Scores 
for Persons with Type 2 Diabetes in U.S. Managed Care Health Plans: Results from 
Translating Research into Action for Diabetes (TRIAD).  Diabetes Care 35:2250‐2256. 
 
Contact email: wye@umich.edu 
 
Alternative Email: wherman@umich.edu 
Website:  http://www.med.umich.edu/mdrtc/cores/DiseaseModel/model.htm 
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Ontario	Diabetes	Economic	Model	
 

Team Name: Ontario Diabetes Economic Model 

Lead Presenter: Lindsay Govan, University of Glasgow 

Other team members attending:  Daria O’Reilly, McMaster University 

Brief Description:  

The basic structure of the model is a Monte Carlo, state‐transition microsimulation model 

with yearly intervals.  Users of the model are able to define an analysis in terms of the 

patient characteristics (or use a set of pre‐determined patient characteristics saved in the 

model); set treatment definitions and treatment pathways; input details of costs and clinical 

data (such as event rates); and input health utilities.  The model is flexible enough to 

accommodate trial data and data from the literature.  The model is programmed in Visual 

Basic for Applications, embedded in Microsoft Excel. 

The model generates a group of patients based upon the set of values for various covariates 

and by health states that reflect important diseases and complications.  The risk factor 

profiles are adjusted to reflect any treatment effect specified for BMI, total cholesterol, high 

density lipids (HDL), systolic blood pressure (SBP) and A1c for each treatment group.  

Patients enter the model with a specific risk profile and transition through the process 

through various health states (e.g. post‐stroke) in annual cycles until death or a maximum of 

40 years.  The health states themselves vary according to the treatment effects on a 

patient’s risk factors and their history of diabetes complications (e.g. stroke).  Therefore, 

each health state is associated with different costs, quality of life and risk of future events.  

In the absence of long‐term data, this process attempts to accurately simulate the cost and 

health outcomes during the lifetime of patients with type 2 diabetes.   

Each simulated individual of the generated patient group progresses through the model in 

yearly time increments.  The probability of patients moving to another health state is 

dependent on the status of the simulated patient; related calculations are simulated 

according to the UKPDS risk equations.  At the beginning of each time period, checks are 

made for specific fatal (i.e. myocardial infarction, stroke) or non‐fatal events (i.e. ischemic 

heart disease, blindness, congestive heart failure, myocardial infarction, stroke, amputation, 

renal failure).  Death is assumed to have occurred at the end of the time step.  A maximum 

of one event can occur in any time step.  The order in which these events occur is random as 

in the UKPDS Outcomes Model.  If a fatal event occurs, all costs, life years and quality 

adjusted life years (QALYs) get accumulated and the simulation ends for that individual.  

Parameter values are drawn at random from the distributions of the parameter values. 

Assuming a subject does not die during a cycle, all events are recorded and the subjects’ risk 

factor values are updated, and all appropriate decrements in health utility are applied 

together with any costs associated with complications, treatment and maintenance therapy.  

The simulation time clock is then advanced until the time horizon is reached.  Non‐diabetes‐

related death can occur at any point in the model.  The risk of non‐diabetes‐related death is 

a function of the cohort’s age and gender.  These steps are repeated for each individual for a 

user specified number of times in order to eliminate MC error.   

Once the simulation ends for each individual, the process starts again with the next 

individual. Once all individuals have been simulated, the process ends and all summary 
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statistics are collected for that particular run of the model.  After these repeated 

simulations, health economic quantities such as the incremental cost‐effectiveness ratio 

(ICER) or the expected net benefit are calculated and all information for the summary graphs 

and tables are extracted. 

 
Key Publications: 

This model is a new, open access model that is currently being developed as part of a 
Canadian Institutes of Health Research Operating Grant but an older version of the model 
has been used and published as outlined below. 

O'Reilly D, Hopkins R, Blackhouse G, Clarke P, Hux J, Guan J, et al. Development of an Ontario 

Diabetes Economic Model (ODEM) and application to a multidisciplinary primary care 

diabetes management program. Report prepared for the Ontario Ministry of Health 

and Long‐Term Care.  2006. 

O'Reilly D, Hopkins R, Blackhouse G, Clarke P, Hux J, Tarride JE, et al. Long‐term cost‐utility 

analysis of a multidisciplinary primary care diabetes management program in Ontario. 

Can J Diabetes 2007;31(3):205‐14. 

Contact email: oreilld@mcmaster.ca 
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The	Reference	Model	
 

Lead Presenter: Jacob Barhak 

Brief Description:  

The Reference Model for Disease Progression uses High Performance Computing (HPC) to 

make existing models compete for fitness on multiple populations. The Reference Model can 

include assumptions to be tested for fitness. Assumptions tested so far for the Reference 

Model were: 1) BioMarker improvement 2) Model outdating due to treatment 

improvement, 3) Biomarker correlation in base population. Since the Reference Model is 

composed from multiple competing models, its results show our mutual understanding of 

disease progression. The Reference Model currently deals with Type 2 diabetes populations, 

yet its concepts are applicable to other chronic diseases and allow modelling multiple 

disease processes. The technology that supports The Reference model is the Micro 

Simulation Tool (MIST). MIST runs over the cloud! 

Key Publications: 

 J. Barhak, The Reference Model  for Disease Progression uses MIST to find data 
fitness.  PyData Silicon Valley 2014: Abstract: 
http://pydata.org/sv2014/abstracts/#195_  Presentation: 
http://sites.google.com/site/jacobbarhak/home/PyData_SV_2014_Upload_2014_05_0
2.pptx   

 J. Barhak, The Reference Model for Disease Progression Sensitivity to Bio‐Marker 
Correlation in Base Population ‐ The Reference Model Runs with MIST Over the 
Cloud!  2013 IMAG Multiscale Modeling (MSM) Consortium Meeting, October 2‐3, 
2013, Poster: 
http://sites.google.com/site/jacobbarhak/home/PosterTheReferenceModel_IMAG_
MSM2013_Submit_2013_09_23.pdf  

 J. Barhak, MIST: Micro‐Simulation Tool to Support Disease Modeling. SciPy, 2013, 
Bioinformatics track,  
https://github.com/scipy/scipy2013_talks/tree/master/talks/jacob_barhak, 
Presentation also available at: 
http://sites.google.com/site/jacobbarhak/home/SciPy2013_MIST_Presented_2013_06
_26.pptx Video of Talk: http://www.youtube.com/watch?v=AD896WakR94  

 J. Barhak, The Reference Model Scores Fitness of Models and Populations. Poster 
Presentation. ISPOR 18th Annual International Meeting, May 18‐22, 2013, Sheraton 
New Orleans, New Orleans, LA, USA. Poster Presentation. 
http://sites.google.com/site/jacobbarhak/home/PosterTheReferenceModel_ISPOR_
Submit_2013_05_14.pdf  

 J. Barhak, H.S. Leff, Modeling a Chronic Disease Model and a Mental Health Model 
Using the Same Modeling Tools, MODSIM World 2013, April 30 ‐ May 2nd, Hampton 
Roads Convention Center in Hampton, VA. Paper: 
http://sites.google.com/site/jacobbarhak/home/MODSIM_World2013_Submitted_04A
pr2013.pdf , Presentation: 
http://sites.google.com/site/jacobbarhak/home/MODSIM_World_Presented_2013_05
_2.pptx 

 J. Barhak, The Reference Model: Improvement in Treatment Through Time in 
Diabetic Populations, The Fourth International Conference in Computational Surgery 
and Dual Training. The Joseph B. Martin Conference Center at Harvard Medical 
School. Boston, MA, USA. December 9‐10‐11, 2012. Video: 
http://web.cs.uh.edu/~cosine/?q=node/140 , Presentation:  
http://www2.cs.uh.edu/~cosine/talks_cosine4/monday/MultidisciplinaryTalks/2_Jac
obBarhak.pptx  Slides Copy: 
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http://sites.google.com/site/ComputationalSurgery_Presneted_2012_12_LateUploadT
oOwnWebSite_2014_2_27.pptx 

 J. Barhak, The Reference Model for Chronic Disease Progression. 2012 Multiscale 
Modeling (MSM) Consortium Meeting, October 22‐23, 2012, Abstract: 
http://www.imagwiki.nibib.nih.gov/mediawiki/images/7/77/Reference_Model_for_
Chronic_Disease_Progression_Barhak.pdf . Poster: 
http://www.imagwiki.nibib.nih.gov/mediawiki/images/c/c4/PosterTheReferenceMo
del_IMAGE_MSM_Submit_2012_10_17.pdf  

 J. Barhak, The Reference Model for Disease Progression. SciPy 2012, Austin Tx, 18‐19 
July 2012. Paper: https://github.com/Jacob‐
Barhak/scipy_proceedings/blob/2012/papers/Jacob_Barhak/TheReferenceModelSci
Py2012.rst, Poster: 
http://sites.google.com/site/jacobbarhak/home/PosterTheReferenceModel_SciPy20
12_Submit_2012_07_14.pdf  

 

Contact email: Jacob.barhak@gmail.com  

Website: http://sites.google.com/site/jacobbarhak/  
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UKPDS	Outcomes	Model	v1	and	v2	
 

Lead Presenter:  Alastair Gray, University of Oxford 

Other team members:  Jose Leal, University of Oxford; Philip Clarke, University of 
Melbourne 

The UKPDS Outcomes Model is based on patient data from 3642 patients participating in the 
UK Prospective Diabetes Study. It is a computer simulation model for forecasting the likely 
first occurrence of major diabetes‐related complications and death in patients with 
diagnosed T2DM. The UKPDS‐OM was designed to assess the total burden of disease over an 
extrapolated lifetime for populations with T2DM.  

The UKPDS‐OM is a probabilistic discrete‐time model with annual cycles that is based on a 
system of parametric survival equations simulating patient‐level outcomes. The model 
predicts an individual’s absolute risk of first of seven complications (ischaemic heart disease, 
myocardial infarction, heart failure, stroke, blindness, renal failure and amputation) and 
death, conditional on the patient’s characteristics (age, ethnicity, sex and duration of 
diabetes) and annual values for time‐varying clinical risk factors (systolic blood pressure, 
HbA1c, lipid levels, smoking status and history of previous complications).   

The UKPDS‐OM outputs are estimated Life Expectancy, Quality Adjusted Life Expectancy, 
complication rates, and costs for each member of a given population. It was developed 
primarily to facilitate economic evaluations of diabetes related interventions by simulating 
their impact on clinical risk factors and assist with sample size trial calculations but has also 
been applied to health service planning and used as a long‐term prognostic tool. The UKPDS‐
OM was shown to have good internal validity and to closely match diabetes‐related 
complications in observational studies and the impact of interventions assessed through 
randomized controlled trials. 

Key Publications: 

Clarke P, Gray A, Holman R. Estimating utility values for health states of T2DM patients using 
the EQ‐5D (UKPDS 62) Medical Decision Making 2002; 22: 340‐349 

Clarke P, Gray A, Legood R, Briggs A, Holman R. The impact of diabetes‐related complications 
on healthcare costs: results from the United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS 
65). Diabetic Medicine 2003; 20 (6): 442‐50. 

Clarke PM, Gray AM, Briggs A, et al. A model to estimate the lifetime health outcomes of 
patients with type 2 diabetes: UKPDS Outcomes Model.  Diabetologia 2004; 47: 1747‐59 

The Mount Hood 4 Modelling Group. Computer Modelling of Diabetes and Its Complications.  
Diabetes Care 2007;30: 1638‐1646. 
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Lead Presenter:  Alison Hayes, University of Sydney 

Other team members:  Jose Leal, University of Oxford; Philip Clarke, University of 

Melbourne, Alastair Gray, The University of Oxford  

Brief Description: 

The UKPDS Outcomes Model v2 is a recent and major revision to the first version of the 
UKPDS Outcomes Model.  It is based on patient data from 5102 patients participating in the 
UK Prospective Diabetes Study plus an additional 10 years of observational data from the 
post‐study monitoring phase.  It is a patient‐level discrete‐time probabilistic simulation 
model for forecasting the likely first occurrence of major diabetes‐related complications and 
death in patients with diagnosed T2DM. It is programmed  in Stata v12.0 

The UKPDS‐OM is based on a system of parametric survival equations to predict an 
individual’s absolute risk of eight complications (ischaemic heart disease, myocardial 
infarction, heart failure, stroke, blindness, renal failure, amputation and low extremity ulcer. 
It also predicts second MI, stroke and amputation events and death, which is assumed to 
occur at the end of the annual cycle. Equations for complications are executed in random 
order and if an event is predicted to occur in a given cycle it will inform the remaining set of 
equations still to be estimated in the same cycle. Death is predicted by one of 4 mutually 
exclusive equations depending on the current year status of incident complications, and 
whether the individual history of complications.  Patient characteristics in the equations 
include (age, ethnicity, sex smoking status and duration of diabetes), history of previous 
complication and clinical risk factors (systolic blood pressure, HbA1c, lipid levels, eGFR, 
albuminuria, heart rate, white blood cell count and haemoglobin).   

The UKPDS‐OM outputs are estimated Life Expectancy, Quality Adjusted Life Expectancy, 
and complication rates. Cost weights for major complications specific to particular countries 
or health systems may be added. The model shows good internal validity over 30 years of 
UKPDS trial and follow‐up. External validation studies are underway, the model software for 
commercial release is  
being developed by the Diabetes Trials Unit, University of Oxford.  The model will be used in 
economic evaluations of diabetes therapies, health technology assessment, and  projection 
of the burden of diabetes. Future plans also include development of an Asia –specific model. 

Key Publications: 

Clarke PM, Gray AM, Briggs A, et al. A model to estimate the lifetime health outcomes of 
patients with type 2 diabetes: UKPDS Outcomes Model.  Diabetologia 2004; 47: 1747‐59 

Hayes AJ, Leal J, Gray AM, Holman RR, Clarke PM.  UKPDS Outcomes Model 2: a new 
version of a model to simulate lifetime health outcomes of patients with type  2 diabetes 
mellitus using data from the 30 year United Kingdom Prospective Diabetes Study: UKPDS 
82. Diabetologia 2013: 56(9):1925‐33 PubMed PMID:23793713.  
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Instructions for Presenters in Conference sessions 
 
 All Presenters will have around 20 minutes each (including 5 minutes questions).  

 

 A  laptop  computer and projector will be provided  for your presentation, using 
Microsoft PowerPoint software.  
 

 The time allocated for presentation will be 15 minutes. Allow a minimum of one 
minute per slide, preferably 2–3 minutes.  
 

 Arrive at  the meeting  room before  the  session begins and  contact  the  session 
convener for last‐minute instructions or changes in the schedule.  
 

 During  your  presentation,  state  the  purpose  and  objectives  of  the  paper,  the 
main concepts and results, and the conclusions. Avoid too much detail.  
 

 Do not exceed the allocated time for your presentation.  
 

 Presenters  will  be  given  an  opportunity  to  make  a  pdf  of  a  paper  or  slides 
available on the conference website.    
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Conference	Session	1:		
 

Time: 1:30‐3:00pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Bechtel Conference Center, Encina Hall 

Session Chairperson: Lindsay Govan  

Presentations:  

1. The Dependent External Validity Of ECHO‐T2DM For UKPDS 68 And UKPDS 82 

 

a. Presenter: Michael Willis, Ph.D., Research Director, IHE, Sweden 

 

2. Comparison Of The United Kingdom Prospective Diabetes Studies (UKPDS) 

Outcomes Model 1 And UKPDS Outcomes Model 2: Predicted Outcomes And 

Costs In Sweden  

 

a. Presenter: Vimalanand S. Prabhu, Ph.D., Merck and Co., Inc., USA 

 

3. Validating The UKPDS 68 And 82 Risk Equations To Contemporary Outcomes 

Studies In Type 2 Diabetes  

a. Presenter: Phil McEwan, Swansea University, Wales, UK 

 

4. All Cause Mortality Validation Of The CORE Diabetes Model Against 

Predictions Of The Charlson Comorbidity Index. 

a. Presenter: Volker Foos, IMS Health, Health Economics and Outcomes 

Research (HEOR), Switzerland 
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Conference Session 1:   

Time: 1:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Bechtel Conference Center, Encina Hall 

Presentation 1:  The Dependent External Validity of ECHO‐T2DM for UKPDS 68 and UKPDS 

82  

Authors: Michael Willis, Pierre Johansen, Emelie Andersson at IHE 

Cheryl Neslusan at Janssen 

Christian Asseburg at ESiOR 

Abstract: 

Background: 

For chronic and progressive disease, such as Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM), economic 

modelling that extrapolates available data (e.g., treatment effects from relatively short 

trials) to longer‐term health and economic outcomes is essential in the economic evaluation 

of alternative treatments in T2DM.  The macrovascular and mortality risk equations used to 

estimate event rates and survival are key components of models of T2DM. Since their 

publication in 2004, the equations underlying the UKPDS Outcomes Model have been 

considered a gold standard. A growing literature has found that these equations have a 

tendency to over‐predict macrovascular event rates versus those observed in a range of 

recent clinical trials and registries.  Recently, new macrovascular risk equations have become 

available in T2DM, including a new version of the UKPDS Outcomes Model equations which 

utilize an additional 10‐years of data from the follow‐on portion of the study.  

Objective: 

Assess the dependent external validity of the UKPDS 68 and UKPDS 82 risk equations for 

macrovascular and survival events as implemented in the ECHO (Economic and Health 

Outcomes)‐T2DM model.  

Methods: 

Concordance of model predictions obtained when using the UKPDS 68 and UKPDS 82 risk 

equations for macrovascular events and survival with actual data reported in UKPDS 33 and 

UKPDS 80 was assessed; these reports reflect the data underlying the UKPDS 68 and UKPDS 

82 equations, respectively. Specifically ECHO‐T2DM was loaded with baseline patient 

characteristics from the UKPDS, treatment effects and long‐term bio‐marker time paths 

consistent with the trial were applied to produce simulated patient‐level macrovascular and 

survival outcomes over 20 years.  Macrovascular and survival outcomes were extracted at 

both 11 years and 20 years. Scatterplots and R2 values were generated separately for 

simulations based on the original and the new equations. 

Results: 

As expected, the UKPDS risk equations predicted UKPDS outcomes generally well. 

Scatterplot points lay generally close to the identity line and the R2 values were close to 1.0.  

The UKPDS 68 equations over‐predicted, while the UKPDS 82 equations under‐predicted 
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outcomes slightly at 11 years (the follow‐up period for UKPDS 68 estimates). This pattern 

was interestingly reversed at 20 years (the follow‐up period for the UKPDS 82 estimates).   

Discussion: 

The results of this exercise indicate that both UKPDS 68 and UKPDS 82 risk engines as 

implemented in ECHO‐T2DM reproduce the results of the UKPDS study generally well.  

However, the alternative risk equations did produce some differences by time horizon. Work 

is currently ongoing to assess independent external validity pertaining to the new UKPDS 82 

equations.   
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Conference Session 1:   

Time: 1:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Bechtel Conference Center, Encina Hall 

Presentation 1:  Comparison of the United Kingdom Prospective Diabetes Studies (UKPDS) 

Outcomes Model 1 and UKPDS Outcomes Model 2: predicted outcomes and costs in Sweden 

Authors: Vimalanand S. Prabhu1, Ph.D., Jieling Chen1, Ph.D., and John R. Cook1, Ph.D. 

1Health Economics Statistics, Merck Research Labs, Merck and Co., Inc. 

Abstract: 

One of the most commonly used risk equations/algorithms in public policy reimbursement 

decisions to evaluate the economic aspects of type 2 diabetes and its complications is the 

United Kingdom Prospective Diabetes Studies (UKPDS) Outcomes Model 1a (OM1). In 2013, 

Hayes et alb published UKPDS Outcomes Model 2 (OM2), a new version of the outcomes 

model with new risk equations/ algorithms that included changes to the risk factors, 

outcomes, linkages between complications, and modeling of mortality. The purpose of this 

study is to compare the predicted long term health outcomes and costs by the UKPDS‐OM2 

with the original UKPDS‐OM1 in a hypothetical cohort of type 2 diabetes patients in Sweden.  

We will  incorporate  the UKPDS‐OM2  risk equations/algorithm  into  a previously published 

simulation modelc  that was based on  the UKPDS‐OM1.   The  impact of a  standard of  care 

treatment strategy  (metformin mono‐therapy, sulphonylurea dual  therapy, basal and  then 

multiple  dose  insulin)  on  the  projected  10‐  and  25‐  year  event  rates  and  costs  will  be 

compared in a hypothetical cohort of type 2 diabetes patients in Sweden. 

 

a 
Clarke et al. 2007. Diabetologia 

b 
Hayes et al. 2013. Diabetologia 

c 
Chen et al. 2008. Diabetes, Obesity and Metabolism 

1Health Economics Statistics, Merck Research Labs, Merck and Co., Inc. 
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Conference Session 1:   

Time: 1:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Bechtel Conference Center, Encina Hall 

Presentation 1:  Validating the UKPDS 68 and 82 risk equations to contemporary outcomes 

studies in type 2 diabetes. 

Authors: Phil McEwan, Volker Foos, Mark Lamotte and David Grant 

Abstract: 

Objectives: The IMS CORE Diabetes Model (CDM) is a widely published and previously 

validated decision support tool. The model uses the UKPDS 68 (UK68) risk equations (REs) to 

predict cardiovascular events and recent studies have demonstrated the model’s validity to 

predict event rates consistent with those reported in contemporary T2DM outcomes 

studies.  The CDM has been updated to include the new UKPDS 82 (UK82) REs; consequently 

the objective of this study was to compare the event rate predictions from the UK82 and 

UK68 REs within the CDM. 

Methods:   

A total of 50 validation simulations were performed to data from ACCORD, ADVANCE, VADT, 

ASPEN, DCCT and UKPDS.  Simulation cohorts mirroring baseline characteristics of each of 

the trials were generated and intensive and conventional treatment arms modeled for the 

relevant study specific follow‐up using UK82 and UK68 REs. Predicted versus observed 

cardiovascular and microvascular complications and all‐cause mortality (ACM) were assessed 

using the coefficient of determination (R2) goodness of fit measure. Modeling analyses were 

conducted with no parameter sampling applied.  

Results: 

Across all validation studies the CDM simulations produced an R2 statistic of 

0.895 using UK68 and 0.853 using UK82.  R2 statistic for MI, stroke, CHF, CV death, and ACM 

were 0.905, 0.896, 0.927, 0.978 and 1.0 for the UK68 REs and 0.848, 0.921, 0.912, 0.962 and 

0.999 for the UK82 REs.  Validating against 20‐year outcomes data (UKPDS) resulted in R2 of 

0.962 and 0.977 for UK68 and UK82 respectively. 

Conclusion: 

The findings from this study have shown an improved fit of UK82 REs in internal validations 

versus UK68 equations but less precise external validity when compared to contemporary 

outcome studies. Reasons for the decrease in external validity may be due to necessary 

assumptions applied to modifiable risk factor trajectories for newly included risk factors 

inside UK82 equations. 
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Conference Session 1:   

Time: 1:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Bechtel Conference Center, Encina Hall 

Presentation 1:  All cause mortality validation of the CORE diabetes model against 

predictions of the Charlson comorbidity index. 

Authors: Volker Foos, Phil McEwan, Mark Lamotte and David Grant 

Abstract: 

Background 

All cause mortality (ACM) validations with the IMS CORE Diabetes Model (CDM) have 

demonstrated below average fit when compared to overall validation scores  from  96 

validation end points (EP) with a R2‐statistic of 0.651 (vs. 0.93 All‐EP). Lack of fit was 

associated with a model overestimation of ACM when compared to contemporary outcome 

studies (ACCORD, ADVANCE, VADT). The objective of this investigation was to put these 

findings into perspective by comparing the model to mortality risk predictions from the 

Charlson‐Comorbidity‐Index (CCI). 

Methods 

The CCI was applied to predict the 10 year mortality risk for diabetes patients with age of 50, 

60, 70 and 80 years and four different co‐morbidity levels: no complications (NC), myocardial 

infarction (MI), MI and stroke (MI+S), MI+S and heart failure (MI+S+HF) and MI+S+HF and 

renal failure (MI+S+HF+RF). CCI mortality scores were compared to corresponding 10 year 

ACM predictions from the CDM. Base case (BC) analyses applied UKPDS‐68 risk equations 

(UK68‐RE) for CV risk and mortality. Two sets of sensitivity analyses were conducted using 

UK68‐RE for CV risk but mortality tracked individually per complication event (non combined 

mortality approach) (SA1) and UKPDS‐82 risk equations (UK82‐RE) applied for CV risk and 

mortality (SA2). 

Results 

Across all age and co‐morbidity states, CDM simulations demonstrated the closest match to 

CCI‐scores in SA1 with an R2‐statistic of 0.877. This compared to R2‐statistics of 0.757, and 

0.851 for BC and SA2, respectively. BC and SA2 analyses noteworthy underestimated ACM 

risk in analyses with increased co‐morbitity level by 68% (BC) and 49% (SA2) vs. 17% (SA1) in 

(MI+S+HF) and 44% (BC) and 36% (SA2) vs. 3% (SA1) in (MI+S+HF+RF). 

Conclusion 

The CDM demonstrated a closer match to CCI mortality scores (vs. outcome studies) with a 

trend to underestimate ACM. This trend increased with baseline age and (only BC and SA2) 

co‐morbidity level. 
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Conference	Session	2:		
 

Time: 1:30‐3:00pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Philippines Conference Room, Encina Hall  

Session Chairperson: Andrew Palmer 

Presentations:  

1. Evaluating The Health Economic Implications Of Education‐Based, Flexible 

Insulin Therapy Versus Conventional Or Technology‐Based Approaches To 

Patient Management In Type 1 Diabetes  

 

a. Presenter: William J. Valentine, Ossian Health Economics and 

Communications, Basel, Switzerland  

 

2. Long‐Term Health Outcomes And Costs Of Type 1 Diabetes Treatment In The 
Netherlands Population – A Prevalence Cohort Micro‐Simulation  
 

a. Presenter: Annabelle S. Slingerland, MD, DSC, MPH, MSCHSR, Erasmus 
University, Rotterdam, The Netherlands  

 
3. Severe Hypoglycaemia And All‐Cause Mortality In Swedish Type 1 Diabetes 

Patients  
 

a. Presenter: Thomas Lung, Ph.D. Student, The University of Melbourne, 
Australia  
 

4. Dynamic Bayesian Networks To Simulate Type I Diabetes Patients Cohorts  

 

a. Presenter:  Nicola Barbarini , Department of Industrial and 

Information Engineering, University of Pavia, Pavia, Italy 
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Conference Session 2:   

Time: 1:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Philippines Conference Room, Encina Hall 

Presentation 1:  Evaluating The Health Economic Implications Of Education‐Based, Flexible 

Insulin Therapy Versus Conventional Or Technology‐Based Approaches To Patient 

Management In Type 1 Diabetes  

Authors: William J. Valentine1, Michael Brändle2, Barnaby Hunt1, Anna‐Elisabeth Minder3, 

Henryk Zulewski4 

1  Ossian Health Economics and Communications, Basel, Switzerland 
2  Division of Endocrinology and Diabetes, Kantonsspital St. Gallen, Switzerland 
3  Division for Endocrinology, Diabetes and Metabolism, University Hospital Basel, 

Switzerland 
4  Division of Endocrinology and Diabetes, Triemli Hospital, Zurich, Switzerland 

Abstract: 

Objective 

To estimate the long‐term clinical and cost outcomes associated with flexible intensive 

insulin therapy (FIT) in relation to standard management and a continuous subcutaneous 

insulin infusion with continuous glucose monitoring (CGM‐CSII) for patients with type 1 

diabetes in Switzerland. 

Design  

Long‐term cost‐effectiveness model with parameters estimated from three landmark type 1 

diabetes trials. 

Setting 

Outpatient clinic in Switzerland. 

Data sources and model 

The Basel FIT study, STAR 3 and EDIC, with long‐term outcomes extrapolated using the 

published and validated CORE Diabetes Model. 

Interventions  

FIT, CGM‐CSII and standard management. 

Main outcome measures  
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Life expectancy, quality‐adjusted life expectancy, incidence of diabetes‐related 

complications, direct costs, and incremental cost‐effectiveness ratios (ICERs). 

Results  

FIT and CGM‐CSII were associated with clinical benefits over standard management, 

improving life expectancy (14.43 years and 14.20 years versus 14.07 years) and quality‐

adjusted life expectancy (10.14 quality‐adjusted life years [QALYs], and 9.97 QALYs versus 

9.75 QALYs).  Improvements were driven by reduced incidences of diabetes‐related 

complications and severe hypoglycemic events, as a result of improved glycemic control over 

standard management.  FIT was associated with reduced direct medical costs over standard 

management (CHF 186,373 versus CHF 192,588), and therefore was considered to dominate 

standard management.  Costs were higher in the CGM‐CSII (CHF 245,983) arm as a result of 

increased costs of CSII pumps and CGM consumables, with an ICER of CHF 248,602 per QALY 

gained versus standard management. 

Conclusions 

The education‐based approach of FIT and the technology‐based approach of CGM‐CSII are 

both likely to produce improvements in clinical outcomes, but the high cost of CGM‐CSII 

represents a barrier to its use, particularly compared to the cost savings associated with FIT.  

Investment of physician time in patient education may be more cost‐effective than 

investment in CGM‐CSII technology, in terms of optimizing management of patients with 

type 1 diabetes in Switzerland. 

 

 

   



Page ‐ 66 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

Conference Session 2:   

Time: 1:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Philippines Conference Room, Encina Hall 

Presentation 2:  Long‐term health outcomes and costs of type 1 diabetes treatment in the 

Netherlands population – a prevalence cohort micro‐simulation 

Authors: Slingerland A1 , Choudhurry R1,  Bachmann M2, Redekop  K1, Niessen LW2,3 

 
1Erasmus University Rotterdam, 2U of East Anglia, UK 3U of Liverpool and U of Warwick, UK. 

 

Abstract: 

 

Background Information on the long‐term consequences in terms of health and costs of 

type 1 diabetes treatment are essential for patient groups, health providers, and policy 

makers within the health sector. Limited information exists on long‐term health outcomes 

and costs. This study aims to estimate long‐term consequences, lifetime complications, life 

expectancy and long‐term costs of current type 1 diabetes treatment in the Netherlands. 

Methods A validated probabilistic diabetes model estimated health outcomes and costs of 

type 1 diabetes. The Markov micro‐simulation model was created using multi‐state 

decrement life tables accounting for minor and major complications and specific survival 

rates, using existing original Dutch data people with type 1 diabetes. It calculates remaining 

health‐adjusted life expectancy and lifetime medical costs individual per patient. Remaining 

lifetime cumulative incidences of diabetes complications are estimated for the type 1 

diabetes population, by five categories of diabetes duration. 

Results The average remaining life expectancy of prevalent type 1 diabetes patients is 31.9 

years. Adjusted for quality‐of‐life (individual EuroQol scores), the average remaining life 

expectancy arrives at 13.6 quality‐adjusted life years. The mean remaining lifetime 

cumulative incidences of most severe diabetic complications are 20% for blindness, 7% for 

end‐stage renal disease and 5% for lower extremity amputation. Mean remaining lifetime 

costs amount to 53,000 euros per patient; that is 29,500 euros for general diabetes care plus 

23,500 euro for complication care. Average costs per life year are then 1,655 euro and per 

QALY 3,882 euro. A 55.8% of total costs are related to general diabetes care, the remaining 

relate to diabetes complications. A 61.9% of complication costs are due to nephropathy, 

followed by retinopathy (28.4%) and neuropathy (9.7%). The average remaining lifetime 

total costs, costs of general diabetes care and nephropathy costs decrease with increasing 

duration. For retinopathy and neuropathy costs are highest for patients at 10 to 30 years 

duration, due to selective survival.  
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Conclusions The life expectancy of diabetes type 1 patients is still substantially less than the 

life expectancy of the general Dutch population. Costs associated with diabetes 

management are high, with diabetes complications making up almost half of total costs. 

Further improvement of treatment and prevention and treatment of complications is 

needed to improve the quality and number of life years among diabetes patients and to 

decrease the financial burden of diabetes. 
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Conference Session 2:   

Time: 1:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Philippines Conference Room, Encina Hall 
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Abstract: 

 

Objective: To examine whether previous severe hypoglycaemic events were associated with 

the risk of all‐cause mortality following major cardiovascular events (myocardial infarction 

(MI) or stroke) in patients with Type 1 diabetes. 

Research Design and Methods: This study is based on data from the Swedish National 

Diabetes Register linked to patient level hospital records, prescription data and death 

records. We selected patients with Type 1 diabetes who visited a clinic 2002‐2010 and 

experienced a major cardiovascular complication after their clinic visit.  

We estimated a two‐part model for all‐cause mortality following a major cardiovascular 

event: logistic regression for death within the first month; and a Cox proportional hazards 

model conditional on one month survival. At age 60, 5‐year cumulative mortality risk was 

estimated from the models for patients with and without prior diabetes complications.  
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Results: 1,839 patients experienced major cardiovascular events, of whom; 403 had 

previously experienced severe hypoglycaemic events; and 703 died within our study period. 

A prior hypoglycaemic event was associated with a significant increase in mortality following 

a cardiovascular event, with hazard ratios estimated at 1.79 (95% CI 1.37‐2.35) within the 

first month and 1.25 (95% CI 1.02‐1.53) after one‐month. Patients with prior hypoglycaemia 

had an estimated 5‐year cumulative mortality risk of 52.2% (95% CI 45.3% ‐ 59.5%) and 

39.8% (95% CI 33.4% ‐ 46.3%) for MI and stroke, respectively. 

Conclusions: We have found evidence patients with Type 1 diabetes in Sweden with prior 

severe hypoglycaemic events have increased risk of mortality following a cardiovascular 

event.  

Keywords: Type 1 diabetes mellitus, mortality, hypoglycaemia, epidemiology. 
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Abstract: 

 

The Diabetes Cohort Bayesian Network Simulator (DiaCo‐BNS) is a tool developed within the 

SUMMIT project, funded by the EU‐IMI  initiative. The model, a Dynamic Bayesian Network, 

simulates  the occurrence of  complications of  a Type  I diabetes  cohort  along  time, with  a 

time  step  of  1‐year.  The model  is  empirically  learned  from  data  (DCCT  and  EDIC  Type  I 

diabetes studies). For each patient we exploited data related to physical conditions (systolic 

blood  pressure,  glycosylated  hemoglobin,  body  mass  index  etc.);  personal  details  and 

lifestyle (smoke habit, exercise, age, sex); drug treatments; complications (nephropathy and 

cardiovascular diseases). Continuous data are discretized according  to empirical measures 

and  literature  thresholds.  Nephropathy  is  represented  by  a  four  state  node 

(normoalbuminuria, microalbuminuria,  or macroalbuminuria  in  absence  of  any  end‐stage 

renal  disease;  presence  of  any  end‐stage  renal  disease  as).  Cardiovascular  disease  is 

represented  by  a  binary  node  (i.e.  the  presence  or  absence  of  at  least  of  one  adverse 

cardiovascular event such as coronary heart disease or stroke). The patients’ data have been 

randomly split into a training (90%) and test (10%) set. The training set is used to learn the 

model,  while  the  test  set  is  the  benchmark  to  assess  the  DiaCo‐BNS  performance. 

Considering the test data, DiaCo‐BNS model is able to properly simulate and reproduce the 

statistical distributions of  the population over a period of more than 10 years, considering 

both complications and physical conditions. 
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Abstract: 

Funding 

This abstract presents independent research funded by the National Institute for Health 

Research (NIHR)’s School for Public Health Research (SPHR). The views expressed are those 

of the author(s) and not necessarily those of the NHS, the NIHR or the Department of 

Health. 

Background 

The aim was to develop a type‐2 diabetes prevention model that can evaluate a broad range 

of diabetes prevention interventions targeting alternative sub‐groups within a population.  

Method 

An individual patient simulation model was built in R, with discrete time cycles of 1 year. The 

model is populated with a representative sample of UK non‐diabetics based on data from 

the HSE 2011 survey. 

Longitudinal trajectories in HbA1c, 2‐hr glucose, FPG, BMI, systolic blood pressure, total 

cholesterol and HDL cholesterol were estimated from statistical analyses of the Whitehall II 

longitudinal cohort. The analysis used parallel latent growth curve analysis to estimate 

causal and correlated growth functions for the metabolic risk factors. Therefore, changes in 

BMI were casually associated with changes in the other risk factors. 

Criteria for diabetes diagnosis can be flexibly specified within the model. Cardiovascular 

events are estimated from the QRISK2 algorithm. Microvascular complications of diabetes 

are estimated from the UKPDS outcomes model. Breast cancer and colorectal cancer are 

included as outcomes in the model and are related to BMI. Osteoarthritis incidence is 

related to BMI and diabetes. Depression incidence is associated with diabetes diagnosis and 

stroke. Mortality is related to cardiovascular events, cancer and diabetes. 

The model can apply interventions with an effect on BMI and/or other metabolic risk factors 

to any sub‐group specified in the population. The model can apply multiple interventions 

within the population to represent a multi‐layered diabetes prevention strategy. The model 

records costs and Quality Adjusted Life Years for each intervention strategy. 

Results 

We have evaluated 5 interventions to prevent type‐2 diabetes including soft drinks taxation, 

retail policy, workplace intervention, community cooking classes, and lifestyle interventions 

in high risk individuals.  
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Conclusions 

We have developed a new model to estimate the cost‐effectiveness of a wide range of 

interventions and multiple interventions strategies. 
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Abstract: 

Objectives 

To examine the clinical and cost outcomes of earlier insulin initiation and to evaluate the 

effect of delays in treatment escalation for T2DM patients 

Methods 

A microsimulation model estimated patient HbA1c levels, complications, mortality, and 

associated costs in T2DM treatment. A typical treatment pattern based on ADA/EASD 

guidelines was chosen as the standard of care (SOC). Non‐insulin treatment steps were 

sequentially and cumulatively removed from the SOC, advancing insulin use earlier in the 

patient’s treatment sequence. Delays in escalating treatment based on HbA1c levels were 

evaluated by increasing the minimum time on a treatment within each strategy. 

Results 

Earlier insulin initiation within the treatment pattern resulted in 0.10% to 1.79% more 

patients achieving target HbA1c (7.0%), at incremental costs of $95 to $3,267. When the 

basal plus anti‐diabetic treatment escalation was removed and biphasic insulin was 

advanced in the treatment pattern, 0.50% to 2.63% more patients achieved target HbA1c 

compared to SOC at an incremental cost of ‐$1,642 to $1,177. Diabetic complications were 

reduced by 0.38% to 17.46% using the two‐step insulin treatment, and 0.72% to 25.92% 

using the single‐step insulin treatment (i.e., biphasic only). Severe hypoglycemia events 

substantially increased as insulin was used earlier in both treatment approaches. 

Versus SOC over five years, 12 month delays in treatment escalation reduced patients 

reaching HbA1c target by 57%, increased complications by 13% to 76%, and increased 
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mortality by 8%. These impacts were substantially reduced as basal‐bolus insulin was 

advanced earlier in the treatment pattern. 

Conclusion    

HbA1c drift associated with non‐insulin treatments has a profound impact on T2DM 

complications. HbA1c drift is exacerbated by delays in escalating treatment for T2DM 

patients, with corresponding increases in complications. Earlier use of insulin in the 

treatment pattern mitigates the clinical consequences HbA1c drift and treatment escalation 

delays.  
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Abstract: 

Objectives 

This study aimed to provide insight into the utilization of cost‐effectiveness modeling 

methods. The focus of our study was aimed at the applicability of these models, particularly 

around the major assumptions related to the clinical parameters (glycated haemoglobin 

[A1c], systolic blood pressure [SBP], lipids and weight) used in the models, and subsequent 

clinical outcomes. 

Methods 

MEDLINE and EMBASE were searched from 1 January 2004 to 14 February 2013 in order to 

identify published cost‐effectiveness evaluations for the treatment of T2DM by new oral 

treatments (GLP‐1 receptor agonists and DPP‐4 inhibitors). Once identified, the articles were 

reviewed and grouped together according to the type of model. The following data were 

captured for each study comparators; country; evaluation and key cost drivers; time horizon; 

perspective; discounting rates; currency/year; cost‐effectiveness threshold, sensitivity 

analysis; and cost‐ effectiveness analysis curves. 

Results 

A total of 15 studies were identified in our review. Nearly all of the models utilized a health 

care payer perspective and provided a lifetime horizon. The CORE Diabetes Model, UK 

Prospective Diabetes Study (UKPDS) Outcomes Model, Cardiff Diabetes Model, Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) Diabetes Cost‐ Effectiveness Group Model and 

Diabetes Mellitus Model were cited. With the exception of two studies, all of the studies 

made significant assumptions surrounding the impact of GLP‐1 receptor agonists or DPP‐4 

inhibitors on clinical parameters and subsequent short‐ and long‐term outcomes. Moreover, 

often the differences in the clinical parameters were relatively small (e.g. 1 or 2 mmHg in 

blood pressure) and would not be considered by many as clinically important. Yet, the 

impact of these small clinical changes often resulted in large lifetime changes in health 

outcomes in the models. In particular, many studies assumed that changes in weight 
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associated with the therapies would equate to improved outcomes, despite limited evidence 

for this assumption. Although the new oral treatments were regarded as cost effective in 

most studies based upon the studies reviewed, the validity of these projections, particularly 

for the longer time frames, is questionable. Indeed, although most of these studies have 

been conducted in the last 5 years, recent trial evidence has already questioned the validity 

of most of these studies. 

Conclusion 

It is clear that a number of changes are required in the evaluation of diabetes therapies. First 

and foremost, the basic models need to be updated to include contemporary important 

clinical trial data assessing hard clinical outcomes in patients with diabetes. Second, there 

should be less emphasis on 40‐year or lifetime costs and consequences of the therapies and 

a greater focus on short‐ term (5‐year) and intermediate‐term (10‐year) outcomes. Practice 

is continually evolving, and the probability that these models would provide any valid 

predictions beyond 10 years is remote. Third, all modelers should immediately remove the 

basic assumption that small clinically inconsequential changes in A1c, SBP, lipids and weight 

result in major clinical improvements in patients. Future models should aim to include all 

relevant treatment outcomes, whether these relate to effects on underlying diabetes and its 

complications or to short‐ or long‐term side effects of treatment. We need to explore why 

cost‐saving interventions could benefit further from adding patient characteristics, which 

may be able to better predict the use of lower‐cost alternatives. Moreover, the vast array of 

different clinical, cost and utility data used in the different models reviewed makes it 

apparent that a uniform methodology should be developed for diabetes economic models. 

In this manner, future models could be run using the same data, which would allow for more 

acceptable comparability between studies. 
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Abstract: 

The American Diabetes Association and the European Association for the Study of Diabetes 
emphasize the importance of individualizing glycemic targets.  However, it is unknown 
whether this strategy is beneficial for the overall diabetes population compared to the usual 
strategy of treating patients to the same glycemic goal (A1C<7%).  
 
We created a Monte Carlo simulation model based on equations from the United Kingdom 
Prospective Diabetes Study.  We used 2005‐2010 National Health and Nutrition Examination 
Survey data on adults ≥30 years with self‐reported diabetes (N=1341).   We categorized 
participants into individualized glycemic target categories (A1C<6.5%, <7.0%, or <8.0%) 
based on age, duration, complications, and comorbidity.  We used characteristics of 
participants assigned to an individualized A1C<6.5% or <8.0% target.  We compared lifetime 
complication rates, life expectancy (LE), and quality‐adjusted life expectancy (QALE) for the 
two individualization groups, 1) individualized A1C<6.5% vs. usual target (A1C<7.0%) and 2) 
individualized A1C<8.0% vs. usual target.   
 
For patients with an individualized A1C<6.5% target, the individualized A1C<6.5% target was 
associated with fewer complications than the usual target.  In contrast, for patients with an 
individualized A1C<8.0% target, the usual target was associated with fewer complications 
than the individualized A1C<8% target.  Most differences were not statistically significant.  
For example, for patients with an individualized A1C<6.5% target, only amputation 
(incidence rate, IR, 0.11 vs, 0.12; p=.03) and overall complication rates (IR, 0.43 vs. 0.45; 
p=.03) were significantly lower for the individualized target.  Overall, the strategy of 
individualized glycemic targets had similar complication rates, LE, and QALE as the usual 
target.  
 
This study found that the benefits from individualization of glycemic control may be limited 
to the young, relatively healthy population.  It is uncertain whether these results are due to 
limitations of the UKPDS equations.  Our next step is to evaluate whether these results are 
robust to the new UKPDS Outcomes Model 2.  	
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Abstract: 

Simulation models are an essential part of health care decision‐making for the treatment of 

chronic and progressive diseases such as T2DM, where the benefits and costs of intervention 

are often realized fully only after many years (lifetime).  From a modelling standpoint, T2DM 

is one of the most challenging disease areas, given its associations with complications of 

multiple inter‐related organ systems, shared risk factors, and complicated treatment 

intensification patterns.  Models capable of capturing these features have naturally grown 

increasingly complex and are frequently viewed as impenetrable by HTA boards and other 

consumers of results. 

To help allay concerns, most active T2DM modelers follow closely the ISPOR/SMDM and 

ADA good practice guideline, which emphasize explicit testing of a model’s ability to 

reproduce actual clinical trial outcomes (i.e., “external” or “predictive” validation).  Models 

of T2DM have been at the forefront of methodology development in validation of health 

economic models, with a growing number of examples in the published literature providing 

a good description of not only what the models do and how they do it but also at how well 

they do it.  The Mt. Hood Challenges themselves add to the validation evidence base, both 

with cross‐validation and with external validation.  In general, the models perform well, 

which should increase confidence in model predictions. 

While external model validation is undeniably important in engendering confidence in model 

predictions in the HTA setting, it must be seen as a necessary but not sufficient condition for 

generating meaningful cost‐effectiveness results.  Tests of model validity are concentrated 

on the physiological (often hard‐coded) relationships in a model.  In T2DM, however, an 

individual application will require a myriad of input data and assumptions (that must be 

applied with the benefit of hard data that can be validated), including long‐term treatment 

sequences, intensification rules, and bio‐marker evolution).  Indeed, even a “valid” model 

will generate meaningless results if loaded with misguided input data. 
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Abstract: 

The American Diabetes Association and the European Association for the Study of Diabetes 

emphasize the importance of individualizing glycemic targets.  However, it is unknown 

whether this strategy is beneficial for the overall diabetes population compared to the usual 

strategy of treating patients to the same glycemic goal (A1C<7%).  

 

We created a Monte Carlo simulation model based on equations from the United Kingdom 

Prospective Diabetes Study.  We used 2005‐2010 National Health and Nutrition Examination 

Survey data on adults ≥30 years with self‐reported diabetes (N=1341).   We categorized 

participants into individualized glycemic target categories (A1C<6.5%, <7.0%, or <8.0%) 

based on age, duration, complications, and comorbidity.  We used characteristics of 

participants assigned to an individualized A1C<6.5% or <8.0% target.  We compared lifetime 

complication rates, life expectancy (LE), and quality‐adjusted life expectancy (QALE) for the 

two individualization groups, 1) individualized A1C<6.5% vs. usual target (A1C<7.0%) and 2) 

individualized A1C<8.0% vs. usual target.   

 

For patients with an individualized A1C<6.5% target, the individualized A1C<6.5% target was 

associated with fewer complications than the usual target.  In contrast, for patients with an 

individualized A1C<8.0% target, the usual target was associated with fewer complications 

than the individualized A1C<8% target.  Most differences were not statistically significant.  

For example, for patients with an individualized A1C<6.5% target, only amputation 

(incidence rate, IR, 0.11 vs, 0.12; p=.03) and overall complication rates (IR, 0.43 vs. 0.45; 

p=.03) were significantly lower for the individualized target.  Overall, the strategy of 

individualized glycemic targets had similar complication rates, LE, and QALE as the usual 

target.  

 

This study found that the benefits from individualization of glycemic control may be limited 

to the young, relatively healthy population.  It is uncertain whether these results are due to 

limitations of the UKPDS equations.  Our next step is to evaluate whether these results are 

robust to the new UKPDS Outcomes Model 2.  	
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Abstract: 

Objective: To measure the impact complications among people with type 2 diabetes have on 

summary measures of health‐related quality of life.  

Research Design and Methods: Patients participating in ADVANCE trial were administered 

the health‐related quality of life questionnaire the Eurqol EQ‐5D on four occasions over a 

five year period. We use fixed effects regression to investigate the impact of seven diabetes 

related complications (stroke, heart failure, MI, ischemic heart disease, renal failure, 

blindness and amputation) on utility score which provides a summary measure of overall 

quality of life. We tested for heterogeneity of effect across a wide range of sub‐groups 

including  effect of age, sex and complication status.  

Results: The overall effect of having any one of the seven complications, was to reduce 

utility by 0.054 (‐0.044, ‐0.064) (Table 2). The complication with the largest overall effect on 

utility score was amputation (‐0.12), then stroke (‐0.1), blindness (‐0.082), renal failure (‐

0.049), heart failure (‐0.044) and MI (‐0.025). There was no significant effect of age at time 

of complication (p=0.58), nor gender (p=0.28) on this overall utility decrement. 

Conclusion:  Common complications significantly reduce health related quality of life. The 

utility score derived from the EQ‐5D, provides a potential measure can be used to 

summarise patient reported outcomes and inform health economic models, thereby 

capturing the progressive burden of diabetes.   
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Abstract: 

Introduction 
In cost effectiveness modeling previous studies have demonstrated incorporating parameter 

sampling is crucial to capture nonlinear effects in base case (BC) simulations; however, run 

time requirements (RTR) to reach stabilized predictions may be increased.  This study sought 

to assess the RTR for analyses with and without parameter sampling necessary to reach 

predefined end point stabilization criteria. 

 
Methods 
The IMS CORE Diabetes Model was initiated using the following type 2 diabetes profile: 55 

years of age, 5 years diabetes duration and baseline HbA1c of 7.49%. Treatment A versus B 

was assumed to have a 0.5% lower HbA1c. Deterministic (DET) analyses were compared to 

sampling (SMP) analyses using two levels of parameter variability with standard error (SE) 

equal to 1% and 5% of mean inputs. The model was run with 1,000 patients over 10,000 

replications. RTR was assessed in terms of replications required to reach stabilization of 

absolute and incremental end points (EP). Stabilization was defined as point estimates 

remaining within the interval of expected value (EV) +/‐ tolerance (%); tolerance was 

explored in a range of 0.1% to 5% surrounding EV. 

 
Results 
Stabilization of absolute EP occurred with replications <1000 in both, SMP and DET analyses. 

The RTR for stabilized incremental results were considerably greater and determined by 

incremental costs per life year gained (ICER) which was the EP exposing slowest stabilization 

characteristics: In DET analysis 6020, 4770, 2300, 1750 and 1500 replications were required 

to reach stabilization for tolerance intervals ranging from 1% to 5%, respectively. This 

compared to 8400, 3750, 1650, 1217 and 1156 replications in SMP analysis using 1% SE and 

6954, 3475, 1522, 1074 and 1034 replications in SMP analysis using 5% SE.  

 
Conclusion 
Parameter sampling does not increase RTR and should be routinely undertaken in standard 

BC analysis to capture nonlinear effects and patient heterogeneity.  
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1. Life Expectancy Predictions For Older Diabetic Patients, By patients, 

Physicians, And Prognostic Models 

 

a. Presenter: Jennifer M. Cooper, MPH, The University of Chicago, USA  

 

2. Life Expectancy In Scottish Type  Diabetes Population 

 

a. Presenter: Lindsay Govan, Ph.D., University of Glasgow, UK 

 

3. Is the Survival Of People With Type 1 Diabetes Increasing Over Time?  

 

a. Presenter: Philip Clarke, Professor, The University of Melbourne, 

Australia 

4. Morbidity, Survival And Health Care Costs Of Type 2 Diabetes Complications 
In Two United Kingdom Cohorts: A Multi‐State Life‐Table Micro‐Simulation 
Analysis  

 

a. Presenter: DK Burns, University of East Anglia, Medical School, UK 
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Authors: Claire E. O’Hanlon, Sang Mee Lee, Priya M. John, Marshall H. Chin, Jennifer M. 

Cooper, Elbert S. Huang 

Abstract: 

Background: Multiple medical organizations recommend using life expectancy (LE) to 
individualize diabetes care goals.  
 
Methods: We compared LE predictions from patients, physicians, and prognostic models to 
observed mortality for a cohort of older diabetic patients.  A convenience sample (n=447) of 
diabetes patients over 65 at University of Chicago clinics was surveyed from 2000‐2003.  
Patients and their physicians provided LE estimates.  These estimates were compared to 
those generated from three prognostic models: a Veterans Administration (VA) algorithm, 
actuarial life tables, and a simulation model (the “Chicago model”).  Survival was based on 
the National Death Index through December 31, 2010.  We calculated C‐statistics for 5‐year 
mortality, Harrell’s c‐statistics and integrated Brier scores for overall survival.  
 
Results: The cohort had a mean (SD) age of 73.4 (5.9) years.  The majority were female 

(62.6%) and black (79.4%).  At 5 years, 108 (24.2%) patients had died.  The C‐statistic for 5‐

year mortality was similar for physicians (0.69) and the Chicago model (0.68), while the 

patients’ estimations of life expectancy (0.63), the life tables (0.60) and the VA algorithm 

(0.59) were less accurate for predicting 5‐year mortality.  The estimates of overall survival 

yielded comparable results. 

When assessing the combination of the physician estimate and the Chicago model, the 

average of the two models yielded the highest C‐statistic of any method tested (0.73).  The 

5‐year mortality prediction was somewhat comparable when assessing the physician 

estimate or the Chicago model (0.67) however was not as predictive when looking at the 

physician estimate and the Chicago model (0.58).   

 
Conclusions: Compared to individual methods, a combination of LE estimates by physicians 

and the Chicago model had the best predictive performance for 5‐year mortality and overall 

survival. Prognostic models may complement and support physicians’ intuitions as they 

consider treatment decisions and goals for older patients with chronic conditions like 

diabetes. 
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Background 

Type 2 diabetes increases risk of complications, decreases quality of life and decreases life 

expectancy.  The Scottish Care Information – Diabetes Collaboration (SCI‐DC) is a dynamic 

national register of diagnosed cases of diabetes in Scotland and contains detailed clinical 

information linked to routine hospital discharge information.  The SCI‐DC register began in 

2005 and so there is interest in predicting complications, and (quality‐adjusted) life‐

expectancy for newly diagnosed individuals in the register.  

Methods 

A prediction model based on the UKPDS risk equations was created and implemented using 

a discrete‐event simulation approach.  Each event time and type was sampled by drawing 

two uniform pseudo‐random numbers, RND1 and RND2. The event time was given by the 

time at which the global survival function equalled RND1. The event type was sampled by 

partitioning the cumulative sum of the event‐specific hazards, dividing by the global hazard, 

and finding the interval containing RND2.   Individuals from SCI‐DC who were diagnosed with 

diabetes between January 2005 and November 2011 were included in the analysis.  Those 

with missing data or history of complications were excluded. 

Results 

In total 28,828 people (55.6% male) with type 2 diabetes were identified. The average age at 

diagnosis was 60, with average HbA1c at diagnosis of 8.31%.  Mean life‐expectancy and 

quality‐adjusted life‐expectancy was 18.3 years and 13.6 years, respectively. For males, 45‐

50 years old at diagnosis of diabetes, life‐expectancy and quality‐adjusted life‐expectancy 

were 25.1 years and 18.7 years.  The model predicted lifetime cumulative incidences for 

myocardial infarctions, stroke, amputation, blindness and renal failure were 118, 376, 146, 

32.1, 77.7 and 17.1 per 1000 population, respectively.   

Discussion 

Cumulative incidence for events, life expectancies and quality‐adjusted life expectancies 

were similar to those reported by the UKPDS model.    
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Abstract: 

People with type 1 diabetes mellitus (T1DM) have reduced life expectancy compared to the 

general population but attempts to quantify the size of the gap and examine changes over 

time are rare. To quantify improvements in medical care we sought to determine life 

expectancy (LE) in people with T1DM in Sweden and examine how this has changed from 

2002‐2011 relative to the general population. 

This study is based on a large dataset comprising of health records from the Swedish 

National Diabetes Register (NDR) linked with death records. Abridged period life tables for 

those with T1DM in Sweden aged 20 years and older were derived for rolling 3‐year time 

intervals from 2002‐2004 till 2008‐2011 using Chiang’s method with 5 year age intervals 

(plus an open‐ended interval for 80 years and older). Bootstrap techniques were used to 

derive 95% Confidence Intervals (CI).  

There were 27,062 persons aged 20 years and older identified in the NDR as living with 

T1DM in Sweden and at risk of death at some point between 2002‐11 inclusive, contributing 

188,609 person years of follow‐up and 1,964 deaths. In those with T1DM, the remaining LE 

at aged 20 in 2002‐04 was 47.2 (95% CI: 46.0‐48.3) and 52.1 years (95% CI: 51.0‐53.5) for 

men and women respectively which had increased to 50.2 years (95% CI: 49.8‐50.8) and 53.2 

years (95% CI: 51.6‐53.6) respectively for males and females for 2009‐11. Overall the life 

expectancy gap at age 20 between those with T1DM versus the general population changed 

from 11.3 and 11.9 years in men and women respectively in 2002‐04 down to 9.8 and 10.8  

for men and women respectively in 2009‐11. 

From 2002‐11 the life expectancy of those with T1DM in Sweden has increased substantially 

with the greatest gains seen for males. These improvements have closed the life expectancy 

gap with the general population in absolute terms and are likely due to improvements in 

care for type 1 diabetes and its related conditions plus increases in access to this improved 

care.  
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Abstract: 

Introduction. Risk profiles of type 2 diabetic populations are changing. Future impact of 
complications on morbidity and costs can be projected from risk factor distributions in 
current populations. Increased longevity could lead either to an expansion or contraction of 
morbidity in populations of survivors.  

Method. Individual patient level micro‐simulation of two UK cohorts diagnosed with type 2 
diabetes in recent years. The Norfolk cohort had lower risk factors associated with 
complications at diagnosis and the Scottish cohort higher. We simulated incidence and 
progression of microvascular and macro‐vascular complications, deaths due to macro‐
vascular complications or other causes, effects of complications on quality of life, and 
associated health care costs in each individual in each cohort until all individuals had died.  

Results. Mean expected survival after diagnosis was 10.18 and 7.13 years in the Norfolk and 
Scottish cohorts respectively. Mean expected quality of life was 8.72 and 6.31 Quality 
Adjusted Life Years (QALYs). However, quality of life loss due to complications was greater 
amongst those surviving in the Norfolk cohort after 8 years. Mean lifetime cumulative cost 
of health care for complications was £8761 (US$13,228) in the Norfolk cohort and £7115 
(US$10,717) in the Scottish cohort. The Scottish cohort had a lower proportion surviving at 
any time, and a higher prevalence of coronary heart disease and stroke up to 18 years after 
diagnosis. 

Conclusions. Lower risks of complications among people diagnosed with type 2 diabetes 
leads to longer survival with increased morbidity and health costs.  Treatments should aim 
for further compression of morbidity. 
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Abstract: 

Heterogeneity has received substantial attention in many theoretical and empirical 
economic models. For example the econometric literature on programme evaluation has 
addressed heterogeneity of treatment effects and the implications for prospective policy 
analysis. To a much lesser extent heterogeneity has been recognised as problematic in 
economic models calibrated to predict future patterns of resource use and health outcomes 
for people with diabetes. While progress has been made towards addressing some of these 
challenges, there are important opportunities for researching how external validity can be 
assessed when using calibrated simulations of innovative personalised or stratified 
treatment regimens which reflect observed heterogeneity of individual characteristics and 
treatment responses. 
 
This paper aims to review the key heterogeneity domains within personalised diabetes 
treatment regimes, the calibration methods used to address heterogeneity among people in 
diabetes models and the conceptual and empirical challenges that face those aiming to 
validate models that are credible and relevant in an era of rapidly changing stratified or 
personalised treatments. We concentrate on recent research in simulation modelling where 
the focus is on (some) aspects of the economics of diabetes. Technical fixes for the 
“heterogeneity problem” are considered and the implications for external validation against 
experimental and observational evidence are discussed. Finally, research challenges are 
identified for validating models that are nimble enough to be informative for policy‐relevant 
assessment of the economics of personalising therapy for people with diabetes. 
 
Key terms: Statistical Simulation Methods, Diabetes, Heterogeneity, Personalised 
Medicine, Treatment Effect Models 

Funding sources: Health Research Board, Dublin, Ireland 
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Abstract: 

Background: Geriatric diabetes care guidelines encourage individualized glycemic targets 

(i.e., A1C goal) for older patients based on patient life expectancy (LE) and preferences.  

Methods: We pilot tested a web‐based decision support tool, which provides individualized 

prognostic information from a geriatric diabetes complication model, and elicits patient 

preferences. Physicians and their patients were randomized, with a 3:1 recruitment ratio. 

Patients were > 65 years, had A1C ≥ 6.5%, and no dementia.  Prior to a clinic visit, 

intervention patients interacted with the tool, which generated a summary for their 

physician that included individual patient’s LE estimates, risks of developing complications, 

treatment preferences, and screening for geriatric conditions.  Physicians and patients were 

surveyed before and after the visit.   

Results: Intervention (N=75) and control patients (N=25) were similar by gender (77% 

female), age (mean 74 years), ethnicity/race (89% black) and diabetes duration (mean 16 

years).  Baseline knowledge of A1C goals by patients was low (35%).  When compared to 

control patients, intervention patients were more likely to: show a decline in decisional 

conflict, have a discussion regarding their A1C with their physician (91% vs. 76%, p=0.06), 

have their physician report that the patient knew their A1C goal (81% vs. 60%, p=0.03), have 

their physician shift their A1C goal by at least 0.5% (49% vs. 28%, p=0.06), be shifted to a 

more intensive goal ≤ 7.0% (increase from 49% to 56%, p=0.23). The movement towards 

intensive goals occurred only in intervention patients with longer LE (53% to 62%).  Among 

the control patients, regardless of LE, we found that the percentage with an intensive goal 

declined from 68% to 60%.   

Conclusion:   A comprehensive personalized decision support tool encouraged active 

discussion regarding A1C goal selection, decreased patients’ decisional conflict, and had a 

tendency to increase appropriate personalization of A1C goals based on LE estimates.   

 

   



Page ‐ 94 ‐ of ‐ 200 ‐ 
 

Conference Session 6:   

Time: 3:30pm, Wednesday 18th June 2014 

Location: Oksenberg Conference Room, Encina Hall 

Presentation 3:  Modelling the costs and consequences of Type 2 diabetes in Ethiopia: 

Contextual challenges 

Authors: Tadesse Gebrye, Ph.D. Student, University of Glasgow, UK 

 
Abstract: 

It is well known that type 2 diabetes is associated with a number of serious long‐term 

complications which are a major cause of morbidity, hospitalization and mortality in diabetic 

patients. To this end, long‐term complications of diabetes carry a considerable impact on 

total medical and non‐medical costs to the patient, family and society at large. It is noted 

that the total number of people with diabetes will reach 19 million by the year 2025 in Africa 

alone. The application of health care interventions typically reduces the incidence rate of the 

disease or its complications, improve the quality of life lived with the disease or improve life. 

Due to the lack of resources and market failure in most developing countries including 

Ethiopia the choice of treatment to manage type 2 diabetes is limited. However, the 

International Diabetes Federation (IDF) recommends lifestyle modification program to be 

provided to people with type 2 diabetes. A study on the clinical effectiveness has found 

lifestyle modification to produce a sustained weight loss and improvement in fitness, 

glycemic control and CVD risk factors in individual with type 2 diabetes. Although, its cost‐

effectiveness is studied in other developed countries there is little evidence to suggest its 

cost‐effectiveness in developing countries like Ethiopia. In order to undertake cost 

effectiveness analysis two important components such as costs and consequences have to 

be captured and modelling is the easiest option to achieve this. The aim of this paper is, 

therefore, to outline the current methods used to identify, measure and quantify the costs 

and outcomes of diabetes and its complications and the challenges faced in performing this 

activity in an Ethiopian setting. 
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Abstract: 

BACKGROUND:  

To accommodate patient heterogeneity and complex treatment pathways, type 2 diabetes 

models employ simulation techniques beyond the basic Markov process. Yet averages are 

commonly relied upon when defining patient populations and treatment effects; in turn 

clinicians may struggle to relate the results of such modelling to the full spectrum of patients 

they see in practice. This study investigates the value of fully modelling between patient 

variation by comparing patient and cohort level model inputs within a published simulation 

model, based on the UKPDS68 outcomes equations. 

METHODS: 

Anonymised UK patient data was obtained from The Health Improvement Network (THIN) 

describing 2,251 patients initiating dual therapy. The impact of utilising patient level baseline 

characteristics and treatment effect data was compared to the average patient profile 

through evaluation of total costs, benefits and complication rates, predicted over a medium‐

term horizon of 20 years.  

RESULTS: 

Over 20 years, fewer macrovascular and microvascular events (‐82/1,000 patients) and 

higher all‐cause mortality (+17/1,000 patients) were predicted when using patient level data 

inputs compared to the average patient profile. Differences in the simulated frequency and 

timing of deaths were driven primarily by variation in baseline age and led to fewer 

estimated life‐years (‐0.66), quality adjusted life‐years (QALYS) (‐0.59) and costs (‐£551) per 

patient. Patients estimated to have both lower costs and higher QALYS than those 

associated with the average patient profile were younger, with higher HbA1c and cholesterol 

and lower blood pressure at baseline. 

CONCLUSIONS:  

Modelling results differ depending on the use of patient level or average cohort model 

inputs. Patient level data may provide insight into the type of patients in whom therapy is 

likely to be most beneficial. Furthermore, it enables the accurate simulation of correlations 

between patient characteristics and treatment effect, which are rarely accounted for as part 

of a standard probabilistic sensitivity analysis.  
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APPENDIX 1 
 

Economics Modelling and Diabetes: 
The Mount Hood 2014 Challenge 

 

Challenge	1:	Validation	of	the	Look	AHEAD	study	
Results	

 

NOTE: The challenge results reported in this program represent work in progress and should not be reported or 

quoted without permission of the modelling groups. 
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