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Introduktion och bakgrund

Tjock- och andtarmscancer ar den tredje vanligaste cancerformen hos bade
man och kvinnor i Sverige med cirka 6 300 diagnostiserade fall 2011. Sjuk-
domen ar vanligast hos personer éver 60 ar.

| det nationella riktlinjearbete for tjock- och dndtarmscancervard som ge-
nomférdes och publicerades 2007 angavs att de halsoekonomiska studier av
populationsbaserad screening med hemoccult (F-Hb) som publicerats inter-
nationellt har en viss relevans for Sverige. Med hanvisning till en berdkning
gjord av SBU baserad pa resultaten fran en dansk studie gjordes en bedom-
ning att screening vartannat ar i aldersgruppen 4775 ar sannolikt medfor en
mattlig kostnad per QALY [1-3]. I den hélsoekonomiska analysen av tjock-
och &ndtarmscancerscreening i Danmark som publicerades 2008 var forfat-
tarnas slutsats att kostnaden per vunnet levnadsar var cirka 71 200 danska
kronor, vilket endast inkluderade kostnader som uppkom vid danska sjukhus
[3]. Bedomningen &r emellertid behaftad med osékerhet varfor en mera om-
fattande analys med hjélp av en svensk hélsoekonomisk modell vore varde-
full. En viktig faktor nér det galler beddomning av tjock- och &ndtarmscan-
cerscreening ar att cancern kan botas om den upptacks tidigt och dven kan
forebyggas om adenom tas bort vid upptéackt. |1 en rekommendation fran EU
anges att aldersgruppen 50 till 74 ar bor inga i screening med F-Hb for
tjock- och andtarmscancer [4].

| Sverige finns fornérvarande ingen allmén populationsbaserad tjock- och
andtarmscancerscreening, men en forsoksverksamhet med inbjudan till
screening vartannat ar i aldersgruppen 60-69 ar startade i Stockholm 2008.
Screeningen omfattar tre F-Hb prov med guajaktest med uppfdljande kolo-
skopi vid positivt test [5]. Andelen deltagare under det forsta aret var 64
procent vilket ar betydligt hogre an de 48 procent som rapporterats fran
Danmark [3].

Tre metaanalyser har berdknat att populationsbaserad screening med
hemoccult minskar risken att avlida i tjock- och andtarmscancer med 14-16
procent. Daremot sags ingen minskning av incidensen [4].

Aven andra populationshaserade screeningmetoder an F-Hb finns till-
gangliga idag och har diskuterats. | den genomgang av atgarder som ingar i
det riktlinjearbete som pagar for uppdatering och revidering av 2007 ars
riktlinjer har ytterligare metoder for populationsbaserad screening tillkom-
mit. Ett alternativ till guajaktest &r ett immunologiskt test FIT (Fecal Immu-
nochemical Test) som har borjat anvéndas i storre utstrackning under senare
tid. FIT har hogre kanslighet &n guajaktestet och en enklare provtagnings-
metod, vilket kan ge battre féljsamhet [5].

En annan metod ar screening med sigmoideoskopi vart tionde till tju-
gonde ar. Fordelen med denna metod ar att dven forstadier till cancer kan
upptéckas vilket sannolikt medfér en stérre minskning av mortaliteten samt
aven en minskning av cancerincidensen [4]. Ytterligare en metod dr att scre-
ena direkt med koloskopi. Koloskopi har storre kénslighet &n sigmoideo-



skopi men evidensen kring skillnad i effekten pa dverlevnad och incidens ar
an sa lange begransad [4].

Anledningen till att screeningprogram behover analyseras med hjélp av
halsoekonomiska modeller &r att antalet mojliga screeningstrategier ar stort
bade vad galler val av teknologi och vilka aldersgrupper och populationer
som ska screenas, men ocksa med vilken frekvens det ska ske och hur stor
andel av befolkningen som kan foérvéntas delta. Kostnadseffektiviteten ar
dessutom beroende av naturalforloppet, dvs hur frekvent och hur snabbt
cancern utvecklas. P& grund av denna komplexitet &r det darfor i princip
omgjligt att med nagorlunda sakerhet gdra en hélsoekonomisk beddémning
utan att anvanda modellsimuleringar. En annan viktig faktor &r att ett info-
rande av en populationshaserad screening kommer att paverka stora befolk-
ningsgrupper och ta betydande resurser i ansprak och kan dven komma att
paverka sjukvarden organisatoriskt. De positiva effekterna av ett inférande
av screening skulle kunna vara minskad dddlighet i kolorekalcancer och
livskvalitetsvinster.

Socialstyrelsen har foreslagit att utvardering av screeningstrategier ska
genomfdéras med utgangpunkt fran den metod som beskrivs i rapporten EU-
netHTA core model for screening technologies [6]. Den metod som foreslas
I kapitlet om halsoekonomisk utvérdering ar huvudsakligen samma tillvéga-
gangssatt som IHE, Institutet for halso- och sjukvardsekonomi, anvander vid
héalsoekonomisk analys. Metoden baseras aven pa de 10 punkter som Mike
Drummond anger som god standard for halsoekonomisk analys [7], samt
svensk praxis for halsoekonomiska analyser, huvudsakligen enligt de riktlin-
jer som anges av Tandvards- och lakemedelsférmansverket (TLV) [8].

Nér screening bedéms behdver hansyn tas till andelen falskt positiva svar
och risken for dverdiagnostik. Falskt positiva svar innebar onddiga under-
sOkningar och negativa psykosociala konsekvenser i form av exempelvis
okad oro, angest, stress och somnproblem som kan kvarsta i manader eller
ar. Overdiagnostik medfor dverbehandling vilket innebar halsorisker for de
behandlade personerna, direkta kostnader for sjukvarden samt indirekta
kostnader i form av sjukskrivning.

Syfte

Syftet med projektet ar att utveckla en modell for att analysera kostnadsef-
fektiviteten av populationsbaserad screening med fecesprov (F-Hb/FIT)
vartannat ar for tidigare upptackt och diagnos av tjock- och andtarmscancer.
Modellen ska analysera hélsoeffekter, kostnader och kostnadseffekt for re-
gelbunden populationsbaserad tjock- och &ndtarmscancerscreening av man
och kvinnor mellan 50 och 74 ar jamfort med att inte screena.



Material och metod

Overgripande metod

Initialt har en genomgang av relevanta kliniska och epidemiologiska veten-
skapliga artiklar avseende tjock- och &ndtarmscancerscreening samt en ge-
nomgang av publicerade halsoekonomiska analyser av tjock- och and-
tarmscancerscreening gjorts. En avgransning har gjorts till arbeten som
publicerats under det senaste decenniet samt arbeten som kommit till kan-
nedom pa annat satt och bedémts som vardefulla. De halsoekonomiska stu-
diernas relevans har vérderats dar svenska och nordiska studier har bedomts
ha storre relevans &n exempelvis utomeuropeiska studier.

Nagra nyckelpersoner med stor klinisk kunskap om tjock- och &nd-
tarmscancer och tjock- och &ndtarmscancerscreening har kontaktats for att
bista med kompletterande information om svenska forhallanden. Pa rekom-
mendation fran radgivarna valde vi att utvardera screening med det immu-
nologiska testet FIT i modellen istallet for det dldre guajaktestet. FIT &r det
test som kommer att rekommenderas i EU:s nya riktlinjer [5]. Data avse-
ende tjock- och andtarmscancerincidens (ICD-10: C18-20 och D010-012)
och mortalitetsdata i olika aldrar har erhallits fran cancerregistret for peri-
oden 2008-2010.

Med utgangspunkt fran de mest relevanta studierna samt kompletterande
information som har inhamtats genom informella svenska kontakter och fran
nyckelpersonerna har en hdlsoekonomisk berakningsmodell konstruerats for
analys av populationsbaserad tjock- och &ndtarmscancerscreening.

Modellen tar hansyn till tjock- och &ndtarmscancerscreeningens kostnader
inklusive efterfoljande koloskopiundersokning. Risken for Gverdiagnostik
vid tjock- och andtarmscancerscreening har beddmts som mycket liten, var-
for inga kostnader har berdknats for detta. Indirekta kostnader for produk-
tionsbortfall vid uppféljande koloskopiundersdkning efter positivt FIT-prov
har ocksa inkluderats i modellen. Kostnadsbesparingar till foljd av minskad
dodlighet i tjock- och andtarmscancer har beraknats utifran reducerade kost-
nader for palliativ behandling.

Den halsoekonomiska analysen har utforts pa tre olika nivaer och presen-
teras sa har:

e Sjukvardens perspektiv: Halso- och sjukvardens perspektiv dar enbart
direkta kostnader som kan hanforas till denna sektor inkluderas.

e Samhallets perspektiv: Dér &ven indirekta kostnader for produktions-
bortfall & medraknade. Samhallsperspektivet som inkluderar alla kostna-
der och effekter oavsett vem de faller pa (landsting, stat, kommun, pati-
ent, anhorig) forordas ofta i riktlinjer for halsoekonomiska analyser.

e Utokat samhallsperspektiv: Ett perspektiv som dven beaktar kostnader
for total konsumtion minus total produktion under vunna levnadsar for



interventioner och atgarder som paverkar 6verlevnad. Detta tillagg anges
i TLVs allmanna rad for ekonomiska utvarderingar [8].

Alla kostnader ar angivna i 2013 ars prisniva. Kostnader och hélsoeffekter
ar diskonterade enligt svensk praxis med tre procent vilket motsvarar TLV:s
riktlinjer for halsoekonomiska analyser [8].

Kostnadseffektivitet anges som en inkrementell kostnadseffektkvot dér
skillnaderna i kostnader mellan de alternativ som jamfors divideras med
skillnaden i effekt mellan alternativen. I modellen anges effekten som kvali-
tetsjusterade levnadsar dar hansyn tas till bade dverlevnad och livskvalitet.

Litteraturgenomgang

En utgangspunkt for litteraturgenomgangen har varit den litteratursokning
som genomfordes av Socialstyrelsen i mars 2012. Dérefter har studier publi-
cerade efter att litteratursokningen gjordes inkluderats tillsammans med ar-
tiklar som myndigheten har funnit pa annat sétt.

Vardering av relativ mortalitet i tjock- och andtarmscancer i
publicerade studier

Baserat pa de vetenskapliga artiklar som bedomdes mest relevanta har den
relativa effekten av tjock- och dndtarmscancerscreening pa mortaliteten i
olika aldersgrupper skattats.

Randomiserade studier

Tre metaanalyser av hemoccult som screeningmetod har genomforts [4].
Samtliga metaanalyser inkluderade tre studier fran Funen, Minnesota och
Nottingham. En av metaanalyserna inkluderade &ven en studie fran Gote-
borg medan en annan av metaanalyserna istallet inkluderade en studie fran
Bourgogne. Metaanalyserna fann en relativ risk att avlida i tjock- och &nd-
tarmscancer mellan 0,84 och 0,86 till foljd av screening med hemoccult.

Overdiagnostik

Syftet med tjock- och &ndtarmscancerscreening ar att hitta cancerfall tidi-
gare for att minska mortaliteten i tjock- och &ndtarmscancer. En risk med
screening ar dock overdiagnostik, vilket generellt definieras som upptéckten
av cancer genom screening som inte skulle ha upptackts under personens
livstid om det inte vore for screeningtestet [9]. For tjock- och andtarmscan-
cerscreening har vi inte beraknat nagon risk for overdiagnostik efter kolo-
skopiundersokning.

Design av analysmodell

Jamforelsealternativ i de hdlsoekonomiska analyserna

I analyserna jamfordes foljande alternativ for populationsbaserad tjock- och
andtarmscancerscreening:



Screening i aldersgruppen 60-69 ar jamfort med ingen screening
Screening i hela populationen 50-74 jamfort med ingen screening
Utokad screening 5069 ar jamfort med 6069 ar

Utokad screening 6074 ar jamfort med 60-69 ar.

Jamforelser mellan aldersgrupperna majliggjorde en bedémning av kost-
nadseffektiviteten vid en utokning av screeningen med den yngsta gruppen
50-59 ar respektive den éldsta gruppen 70-74 ar jamfort med att enbart
screena gruppen 60-69 ar. Screeningintervallet i samtliga analyser i mo-
dellen &r 24 manader.

Matt pa relativ 6verlevnad som anvands i analysen

Samtliga analyser genomfordes i basanalysen for en relativ risk att avlida i
tjock- och andtarmscancer for personer som har deltagit i tjock- och and-
tarmscancerscreening. Den relativa mortalitetsrisken antogs vara 0,85 och
konstant Gver alla aldrar [4]. Vi antog att effekten av screening pa mortali-
teten uppstar forst tre ar efter screeningprogrammets start och pagar upp till
sex ar efter att screeningen avslutats.

Figur 1 visar den relativa effekten pa mortaliteten av ett 15-arigt scre-
eningprogram som inleds ar 1. Under de forsta tre aren antas screeningen
inte ha nagon effekt pa den relativa dodligheten (fyllda staplar). Effekten
antas darefter dka linjart (prickiga staplar) sa att full effekt nas efter sex ar
(streckade staplar). Den fulla effekten antas kvarsta i tre ar efter att pro-
grammet avslutats (streckade staplar) och sedan minska linjart (prickiga
staplar) for att vara helt forsvunnen sex ar efter att programmet avslutats
(fyllda staplar).



Figur 1. Antagen relativ effekt till foljd av 15 ars screening
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Tjock- och &ndtarmscancerincidens och mortalitet i Sverige

Fran Socialstyrelsens statistikdatabas och fran Statistiska Centralbyrans be-
folkningsstatistik erholls uppgifter for perioden fran 2008 till 2010 uppdelat

pa 1-arsaldersgrupper.

o Befolkningsstatistik: Antal kvinnor och man fordelade efter alder 2008—

2010.

e Cancerregistret: Antal nya tjock- och andtarmscancerfall per ar 2008

2010.

o Daodsorsaksregistret: Tjock- och &ndtarmscancermortalitet 2008—-2010.

I modellen anvandes arsmedelvarden av dessa. | tabell 1 redovisas arsme-

delvarde uppdelat pa 5-arsgrupper.

Tabell 1. Antal kvinnor och méan i befolkningen, arligt snitt, arlig tjock- och and-

tarmscancerincidens (ICD-10: C18-20 och D010-012) och antal dodsfall per ar i

tjock- och andtarmscancer i Sverige i olika aldersgrupper

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65—-69 70-74 75-79 80-84
Antal 666 422 612308 583659 582037 624580 498888 371803 305062 247 665
Incidens 70 121 223 370 620 810 929 957 843
Dédsor- 21 38 59 111 204 287 373 426 451
sak
kolo-
rektal-
cancer




Halsovinster, levnadsar och QALY-matt

Halsovinster mats vanligen i QALY (kvalitetsjusterade levnadsar) och be-
raknas utifran forvantad livslangd multiplicerad med en livskvalitetsvikt
motsvarande olika typer av halsotillstand. | Sverige finns inte nagot fastlagt
tak for hur mycket halsovinster far kosta eller hur stort vardet av ett QALY
ar. Vérderingen av hélsa i trafiksektorn baserat pa priset pa ett statistiskt liv
som samhallet ar berett att betala &r indirekt accepterad av regering och
riksdag eftersom det anvands som underlag och vagledning for beslut. Ar
2001 uppgick vérdet pa ett statistiskt liv till 16 269 000 kronor [10]. Om-
raknat till ett varde per QALY i 2001 ars prisniva har det angetts till
655 000 kronor [10]. Uppréknat till 2013 ars prisniva motsvarar det 765 000
kronor.

| Socialstyrelsens riktlinjearbeten definieras olika nivaer for klassificering
av kostnaden per QALY. En kostnad per QALY under 100 000 kronor
anges som lag, 100 000-499 999 som mattlig, 500 000—1 000 000 som hdg
och en kostnad dver 1 miljon kronor per QALY som mycket hdg.

Forvantad aterstaende éverlevnad for kvinnor och man i olika aldrar base-
ras pa uppgifter fran SCB. For aterstaende livslangd beraknas odiskonterade
och diskonterade QALY -varden for kvinnor och man i respektive alders-
grupper enligt en studie om livskvalitet i en svensk normalbefolkning (tabell
2) [11].

Tabell 2. Forvantade levnadsar och kvalitetsjusterade levnadsar for kvinnor och
man i olika aldersgrupper med antagande av en fordelning med 52 procent man
och 48 procent kvinnor baserat pa mortaliteten i tjock- och &ndtarmscancer

Kvinnor och méan  40-44  45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84
Levnadsar 41 36 32 27 23 19 15 11 8
QALY (odiskonte- 32 28 24 21 17 14 11 8 5
rade)

QALY (diskontera- 18 17 15 14 12 10 8 6 5
de)

Antalet QALY har diskonterats med 3 procent enligt TLV:s riktlinjer for halsoekonomiska analyser.[8]

For tiden i metastaserad cancer beréknas en livskvalitetsforlust for tva ar till
0,142 med ett antagande att livskvalitetsforlusten ar ungefar den samma vid
brost- och tjock- och dndtarmscancer i livets slutskede [12].

Direkta kostnader

De enhetskostnader som anvands i modellen for berdkning av direkta kost-
nader anges i tabell 3 (tillsammans med konfidensintervall for kanslighetsa-
nalysen). Uppgifterna for atgarder ar hamtade fran Region Skanes prislista
2013 [13] och fran information fran pagaende screeningprojekt i Stockholm.
Kostnader for palliativ vard i livets slutskede har beraknats efter uppgifter
fran en svensk publikation om resursanvandning och kostnader for brost-
cancerbehandling [14]. | brist pa publicerade uppgifter om resursanvand-
ning gjordes ett antagande att de palliativa kostnaderna sannolikt ar liknande
for tjock- och dndtarmscancer. Den palliativa kostnaden fran Dahlberg och
medarbetare [14] berdknades forst till 2013 ars prisniva, men justerades
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darefter ned med cirka 20 procent. Nedjusteringen motiveras av lagre lake-
medelskostnader till foljd av patentutgang samt en jamforelse av enhets-
kostnaderna for bland annat slutenvard och stralbehandling mellan original-
studien och Region Skane.

Tabell 3. Enhetskostnader for olika resurser som inkluderats i modellen (kronor,
2013 &rs priser)

Resursslag Basanalys Konfidensinter-
vall 95%

Inbjudan till screening 40 32-48

Tjock- och andtarmscancerscreening med immunolo- 57 4668

giskt test FIT

Koloskopi, screeningpatient 4197 3 374-5 020

Kostnad for dodsfall (vard i livets slutskede) 769 574 618 737-920 410

Indirekta kostnader

Indirekta kostnader berédknades for det produktionsbortfall som fororsakas
av kompletterande undersokning for koloskopi och for sjukskrivning i det
palliativa forloppet av tjock- och &ndtarmscancer for den andel som ar i ar-
betsfor alder (tabell 4). Produktionsbortfallet har beraknats utifran genom-
snittsinkomsten for kvinnor och man i respektive alder uppraknat till 2013
ars prisniva med tillagg for sociala avgifter 41 procent [15, 16].

Tabell 4. Resurser for berékning av indirekta kostnader for personer i arbetsfor
alder

Produktionsbortfall - arbetsfranvaro Basanalys Konfidensintervall
95%

| samband med koloskopi 4 timmar 3-5 timmar

| palliativt skede* 7 manader 10-14 manader

*Minskat produktionsbortfall vid lagre mortalitet efter screening.

Dessutom beraknades nettokonsumtionen for aterstaende livstid for de per-
soner som inte avlider i tjock- och andtarmscancer som ett resultat av scre-
ening. Nettokonsumtionen har beréknats enligt TLV:s riktlinjer for halso-
ekonomiska analyser och en upprakning till 2013 ars prisniva fran tidigare
berékningar i en svensk publicering [8, 17].

Kanslighetsanalys och Ovriga varden som anvands i modellen

FOr att testa resultatens stabilitet avseende de val av centrala antaganden och
val av parametervérden som gjorts i modellen har kanslighetsanalyser ut-
forts enligt halsoekonomisk praxis. Kanslighetsanalyserna har genomforts
med sa kallad PSA- analys (probabalistic sensitivity analysis), vilket innebar
att alla parametrar varieras samtidigt enligt i forvag definierade sannolik-
hetsfordelningar [18]. | varje PSA-analys genomfdérdes 10 000 upprepningar
(modellsimuleringar).

11



For enhetskostnader, forlorade arbetsdagar och arbetsmanader har en
normalfdrdelad sannolikhetsfrdelning anvénts (tabell 3-4). For deltagande-
grad och andel aterkallade antogs en betafordelning. For effekter avseende
relativ mortalitetsrisk antogs en lognormal fordelning (tabell 5). Samma
screeningintervall, 24 manader, anvandes i samtliga aldersgrupper och vari-
erades inte i kanslighetsanalys.

Tabell 5. Ovriga varden som anvands i modellen

Variabel Basanalys Kénslighetsanalys

Screeningintervall 50-74 24 manader -
ar

Deltagandegrad 64 % Betafordelning, 95 % konfidensintervall 59-69
%

Andel aterkallade 25% Betafdrdelning, 95 % konfidensintervall 2—3 %

Relativ mortalitetsrisk 0,85 Lognormal férdelning, 95 % konfidensintervall
0,77-0,93
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Resultat

Basresultat fran modellering

Kostnadseffektivitet

Som utgangspunkt i analyserna jamférdes populationsbaserad screening
med det immunologiska testet FIT for personer i aldersgrupperna 60—69 ar
respektive 50-74 ar med en situation utan screening. Resultaten visar att
tjock- och andtarmscancerscreening i bada aldersgrupperna kan bedomas
som kostnadseffektiv eftersom den inkrementella kostnadseffektkvoten i
bade sjukvardens och samhéllets perspektiv ligger under 100 000 kronor per
QALY, vilket raknas som en lag kostnadseffektkvot enligt Socialstyrelsens
definition i riktlinjearbetet (tabell 6). | perspektivet dar aven dkade kostna-
der for konsumtion inkluderas &r kostnaden per QALY l&gre an 300 000
kronor i samtliga analyser och raknas som mattlig enligt Socialstyrelsens
definition (tabell 6-8).

Tabell 6. Berdknad kostnadseffektivitet (kostnad per QALY) for populationsbaserad
tjock- och andtarmscancerscreening jamfért med att inte screena i aldersgrupperna
60-69 ar respektive 50-74 ar (kronor, 2013 ars priser)

Kostnad per QALY (ICER, inkrementell kostnadseffektkvot)

60-69 ar 50-74 ar
Sjukvardens perspektiv 8 592 19 977
Sambhaéllets perspektiv 9 506 20 119
Utdkat samhallsperspektiv 265 600 253 738

De inkrementella kostnadseffektkvoterna for respektive analysperspektiv
erhalls genom att dividera skillnaden i kostnad (tabell 11) med skillnaden i
QALY-forluster (tabell 9) mellan de analyserade populationerna (resultaten
kan dock skilja nagot jamfért med resultaten fran modellsimuleringarna pa
grund av avrundning). Formeln nedan visar ett exempel nér screening 60—69
ar jamfors med ingen screening.

Kostnadsef fektkvot
_ kostnad (60 — 69 ar) — kostnad (ingen screening)

QALYs (60 — 69 ar) — QALYs (ingen screening)

| analysen med en utokad screening fran 60-69 ar till att omfatta aven 50—
69 ar ligger ocksa kostnadseffektkvoten under 100 000 kronor per QALY
for sjukvards- och samhallsperspektivet, medan kvoten for det uttkade
samhallsperspektivet ligger under 250 000 kronor per QALY (tabell 7).
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Tabell 7. Beraknad kostnadseffektivitet (kostnad per QALY) for populationsbaserad
tjock- och andtarmscancerscreening i ldersgruppen 50-69 ar jamfort med alders-
gruppen 60-69 ar (kronor, 2013 ars priser)

Kostnad per QALY (ICER, inkrementell kostnadseffektkvot)

Sjukvardens perspektiv 91 927
Sambhallets perspektiv 90 922
Utdkat samhallsperspektiv 233838

Vid analys av utokad screening fran 6069 ar till 6074 ar &r resultatet kost-
nadsbesparande for de tva forsta perspektiven. Det innebéar att tjock- och
andtarmscancerscreening som inkluderar dven aldersgruppen 70-74 ar jam-
fort med att bara screena i gruppen 60-69 ar medfor bade lagre kostnader
och béttre halsoeffekter i form av okad livskvalitet. Kvoten for det uttkade
samhallsperspektivet ligger pa motsvarande niva som i évriga analyser, runt
250 000 kronor per QALY (tabell 8).

Tabell 8. Berdaknad kostnadseffektivitet (kostnad per QALY) for populationsbaserad
tjock- och andtarmscancerscreening i ldersgruppen 60-74 ar jamfort med alders-
gruppen 60-69 ar (kronor, 2013 ars priser)

Kostnad per QALY (ICER, inkrementell kostnadseffektkvot)

Sjukvardens perspektiv -48 825
Samhaéllets perspektiv -48 849
Utdkat samhallsperspektiv 254 104

Livskvalitetspaverkan

Den totala inverkan pa livskvaliteten matt som kvalitetsjusterade levnadsar
(QALY) genom tjock- och dndtarmscancerscreening i de olika analyserade
alderspopulationerna illustreras i tabell 9. En ut6kad screening fran 5069 ar
istallet for 6069 ar medfor totalt 557 QALY, vilket kan hanforas till att
farre personer avlider i tjock- och andtarmscancer vid screening i den ut-
okade aldersgruppen. Vid en utokad screening fran 60-69 ar till 60-74 ar
beréknas den totala QALY -vinsten till 430.

Tabell 9. Inverkan pa livskvalitet genom populationsbaserad tjock- och &nd-
tarmscancerscreening i de analyserade populationerna

50-69 ar 60-69 ar Differens

QALY-forlust pa grund av mortalitet -17 227 -17 785 557
60-74 ar 60-69 ar Differens

QALY-forlust pa grund av mortalitet -17 354 -17 785 430

Budgetpaverkan

Antalet inbjudna till screening respektive antalet screenade med de antagan-
den som gjorts i analyserna illustreras i tabell 10.
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Tabell 10. Antalet inbjudna till populationsbaserad tjock- och andtarmscancerscre-
ening respektive antalet deltagare i de analyserade populationerna

50-59 &  50-69 ar 60—69 ar 50-74 & 60-74 &r 70-74ar
Inbjudna 582 848 1144582 561 734 1330484 747 636 185 902
Screenade 373 023 732 532 359 510 851 509 474 487 118 977

Kostnaderna for populationsbaserad tjock- och &ndtarmscancerscreening
och de Okade alternativt minskade kostnader som en ut6kning av screening
fran 50-69 ar istallet for 60-69 ar medfor illustreras i tabell 11. P4 motsva-
rande sétt visas de kostnadsskillnader som en utokad screening fran 60-69
ar till 6074 ar for med sig. Direkta kostnader motsvarar sjukvardsperspek-
tivet och direkta plus indirekta kostnader motsvarar samhéallsperspektivet
medan ett tillagg av kostnader for nettokonsumtion motsvarar det uttkade
samhallsperspektivet (tabell 11).

Tabell 11. Kostnader for populationsbaserad tjock- och andtarmscancerscreening i
respektive population (kronor, 2013 ars priser)

Kostnader 50-69 ar 60—69 ar Differens
Direkta kostnader 1909 215 167 1857 975 564 51 239 603
Screening 164 398 602 80 682 978 83 715 624
Vard i livets slut- 1744 816 565 1777 292 586 -32 476 021
skede

Indirekta kostna- 106 547 038 107 107 263 -560 226
der

Produktionsbortfall 12 098 806 4 099 920 7 998 886
vid screening

Produktionsbortfall 94 448 232 103 007 343 -8 559 112
vid 6vrig sjukvard

Nettokonsumtion 315 726 448 236 065 594 79 660854
Kostnader 60-74 ar 60—-69 ar Differens
Direkta kostnader 1 836 963 383 1857 975 564 -21 012 181
Screening 107 384 382 80 682 978 26 701 404
Vard i livets slut- 1729579 001 1777 292 586 -47 713 586
skede

Indirekta kostna- 107 096 623 107 107 263 -10 640
der

Produktionsbortfall 4331194 4 099 920 231 275
vid screening

Produktionsbortfall 102 765 429 103 007 343 -241 915
vid 6vrig sjukvard

Nettokonsumtion 366 444 364 236 065 594 130 378 770

Resultat fran kanslighetsanalys

Vid en probabalistisk kanslighetsanalys (PSA) dar populationsbaserad tjock-
och dndtarmscancerscreening i aldersgrupperna 60—69 ar respektive 50-74
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ar jamfors med att inte screena ar sannolikheten for att kostnadseffektkvoten
ska ligga under 500 000 kronor per QALY nést intill 100 procent enligt
béde sjukvards- och samhallsperspektivet. Aven i ett perspektiv dar bade
indirekta kostnader for produktionsbortfall och hénsyn till berdknad kon-
sumtion inkluderas ar sannolikheten nast intill 100 procent att kostnadsef-
fektkvoten &r lagre &n 500 000 kronor per QALY (figur 2 och 3).

Figur 2. Sannolikhetsférdelning (kostnad per QALY) vid olika kostnadseffektkvoter
fér populationsbaserad tjock- och andtarmscancerscreening jamfért med att inte
screena i aldersgruppen 60—69 ar (kronor, 2013 ars priser)
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Figur 3. Sannolikhetsfordelning (kostnad per QALY) vid olika kostnadseffektkvoter
for populationsbaserad tjock- och andtarmscancerscreening jamfort med att inte
screena i dldersgruppen 50—74 ar (kronor, 2013 ars priser)

100% 100%
100% - e —— e — — r r s s == ===

75% -

50% |

Sannolikhetsférdelning

25% -

S | : . |
0 kr 250 000 kr 500000 kr 750000 kr 1000 000 kr

Kostnadseffektkvot
e Sjukvardsperspektiv Samhallsperspektiv Utdkat samhdllsperspektiv

16



I den probabalistiska kénslighetsanalysen (PSA) dar populationsbaserad
tjock- och andtarmscancerscreening i aldersgruppen 50-69 ar jamférs med
6069 ar ar sannolikheten for att kostnadseffektkvoten ska ligga under
500 000 kronor per QALY nast intill 100 procent i bade sjukvards- och
samhallsperspektivet. | perspektivet dar effekterna av nettokonsumtion in-
kluderas ar sannolikheten att kostnadseffektkvoten ligger under 500 000
kronor per QALY cirka 99 procent (figur 4).

Figur 4. Sannolikhetensfordelning (kostnad per QALY) vid olika kostnadseffektkvo-
ter for populationsbaserad tjock- och andtarmscancerscreening i aldersgruppen
50-69 ar jamfort med aldersgruppen 60-69 ar (kronor, 2013 ars priser)
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| motsvarande kanslighetsanalys for jamférelsen mellan aldersgrupperna
60-74 ar och 60-69 ar ar sannolikheten for en kostnadseffektkvot under
100 000 kronor nast intill 100 procent for bade sjukvards- och samhallsper-
spektivet, medan det tredje perspektivet har en sannolikhet pa nast intill 100
procent vid en kostnad per QALY under 500 000 kronor (figur 5).
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Figur 5. Sannolikhetférdelning (kostnad per QALY) vid olika kostnadseffektkvoter
for populationsbaserad tjock- och andtarmscancerscreening i aldersgruppen 60-74
ar jamfort med aldersgruppen 60—69 ar (kronor, 2013 ars priser)
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Diskussion

Valet av jamforelsealternativen med screening i aldersgruppen 60-69 ar
jamfort med en situation utan tjock- och andtarmscancerscreening foran-
leddes av den pagaende studien i Stockholm som inkluderar 60—69 aringar
[5]. Det andra valet, 50-74 ar jamfért med ingen screening, baseras pa re-
kommendationen i EU-riktlinjerna for tjock- och &ndtarmscancerscreening
[4].

Resultaten fran modellsimuleringen tyder pa att det ar kostnadseffektivt
att screena jamfort med att inte screena i de aldersgrupper som ingar i ana-
lysen. Det skulle dven vara kostnadseffektivt att utoka screening bade till en
nagot yngre aldersgrupp, 50-59 ar och till en aldre, 70-74 ar jamfort med
den aldersgrupp som ingar i den nu pagaende Stockholmsstudien [5].

Att inkludera nettoeffekten av kostnader for konsumtion och produktion
kan forefalla oetiskt eftersom en sadan analys framfor allt missgynnar en
aldre population som inte forvarvsarbetar. Var rekommendation ar darfor att
man framst beaktar resultaten fran analyserna av sjukvardens och samhallets
perspektiv.

| den har genomférda modellanalysen anvandes kostnaden for tjock- och
andtarmscancerscreening med det immunologiska testet FIT som har rap-
porterats ha signifikant hogre kénslighet att upptécka avancerade adenom
och cancer an det hittills mest anvanda guajaktestet [4]. Den hogre kénslig-
heten kan leda till en storre andel falskt positiva testresultat, men detta kan
hanteras med en screeninganpassad brytpunkt som skulle laggas pa en nagot
mindre kanslig niva infor stallningstagande om vidare undersokning med
koloskopi [5]. Genom enklare provtagning med FIT finns en férhoppning
om hogre deltagarandel &n med guajaktestet. Betydelsen av andelen delta-
gare i tjock- och andtarmscancerscreening har diskuterats och utvarderats i
en dansk rapport [3]. Slutsatsen fran forfattarna ar dverraskande att andelen
upptéckta fall av tjock- och &ndtarmscancer inte varierar med olika grad av
deltagarfrekvens. Daremot anger man att en lagre deltagarfrekvens medfor
att man hittar féarre fall av forstadier och fler fall av cancer i senare stadier
[3].

| berdkningen av mortalitet gjordes urvalet enbart baserat pa tjock- och
andtarmscancer som rapporterad underliggande doédsorsak, vilket kan inne-
bara en underskattning av den verkliga mortaliteten. A andra sidan skulle en
berdkning dar &ven bidragande dddsorsak togs med medféra en Gverskatt-
ning av tjock- och andtarmscancer som dodsorsak. | en nyligen publicerad
genomgang av brostcancermortalitet efter mammografi i europeiska studier
argumenteras for att anvanda underliggande dodsorsak for att resultat fran
olika studier ska kunna jamforas [19]. Samma argument bor gélla for tjock-
och &ndtarmscancer.

Kostnader for eventuell perforation av tarmen i samband med koloskopi-
undersokning har inte inkluderats eftersom risken beddms som mycket liten.
Endast 2,5 procent av de som genomgar screeningtestet beraknas kallas till
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koloskopi. Risken for perforation har angivits till 7-9 fall av 10 000 perso-
ner som genomgar koloskopi i de europeiska riktlinjerna for tjock- och and-
tarmscancerscreening [4], vilket innebdr att endast en av 50 000 screenade
skulle drabbas av tarmperforation. En eventuell begransning i analysen dar att
potentiella effekter av falskt negativa utfall av screeningen inte har tagits
med i den halsoekonomiska analysen.

| jamforelse med resultaten for analysen av kostnadseffektivitet vid brost-
cancerscreening ligger kostnadseffektkvoterna genomgaende lagre for tjock-
och &ndtarmscancerscreening, vilket talar for en béattre kostnadseffektivitet.
Kostnaden for sjalva testet vid tjock- och &ndtarmscancerscreening &r betyd-
ligt lagre an kostnaden for mammografi, inget produktionsbortfall fore-
kommer i samband med testet som kan goras hemma, samt mycket liten risk
for dverdiagnostik och dédrmed inga kostnader till foljd av “onodiga operat-
ioner”. Dessa faktorer kan forklara en del av skillnaderna i kostnadseffekti-
vitet mellan brdstcancerscreening och tjock- och andtarmscancerscreening.

Resultaten tyder pa att ett inférande av populationsbaserad tjock- och
andtarmscancerscreening i den svenska befolkningen i de analyserade al-
dersgrupperna skulle vara bade samhéllsekonomiskt fordelaktigt och kost-
nadseffektivt for sjukvarden. De berdknade kostnaderna for sjélva scre-
eningen inklusive uppféljning med koloskopi for de personer som visar
positivt test ar laga. Samtidigt forvantas vardefulla effekter i form av mins-
kad mortalitet i tjock- och &ndtarmscancer ge upphov till lagre kostnader for
behandling och omhéandertagande i livets slutskede. Minskad mortalitet och
minskad sjuklighet medfor ocksa livskvalitetsvinster.
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Slutsatser

Resultaten fran de halsoekonomiska analyserna tyder pa att populationsba-
serad tjock- och dndtarmscancerscreening ar kostnadseffektiv. Vid analyser
utifran sjukvardens och samhaéllets perspektiv ligger kostnadseffektkvoten
under 100 000 kronor per QALY i bada analyserna som jamfor med att inte
screena samt i analysen av utdkad screening i aldersgruppen 50-69 ar jam-
fort med 60-69 ar. Utdkad screening i aldersgruppen 6074 ar jamfort med
60—69 ar ar kostnadsbesparande enligt samma perspektiv. | perspektivet dar
aven oOkade kostnader for konsumtion inkluderas ligger kostnadseffektkvo-
ten runt 250 000 kronor per QALY i samtliga analyser, vilket kan bedémas
som en mattlig kvot.

Kénslighetsanalyserna med den probabalistiska metoden PSA visar att re-
sultaten for samtliga perspektiv & mycket stabila.
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