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SAMMANFATTNING

Nyttan med screening for brostcancer med mammografi har varit omdebatterad, men den
allménna uppfattningen &r nu att screening dr effektivt for att sdnka mortaliteten i brostcancer
(Zackrisson, 2006). Nyttan maste emellertid sittas i relation till skada och kostnader. Till
screeningens bieffekter hor oro vid wundersokning, falskt positiva svar och
overdiagnostisering. Cost-utility-analyser och cost-effectiveness-analyser har i allménhet
misslyckats med att inkorporera oro och obehag forknippade med screeningtesten och de
paféljande diagnostiska testen (Gyrd-Hansen, 2000). Syftet med denna studie var att i en
cost-utility-analys av screeningverksamheten vid Helsingborgs lasarett inkludera bade
screeningens effekt pa mortaliteten och screeningens bieffekters paverkan pa den
hilsorelaterade livskvaliteten. Resultaten av analysen var att dven efter det att bieffekter
inkluderats var kostnaden per vunnet QALY lag, det vill sdga under 100 000 kr/QALY.
Resultatet maste emellertid tolkas med viss forsiktighet da kostnadsuppskattningen
kompletterats med danska kostnader och da uppskattningarna av livskvalitetsforlusten i viss
man varit godtyckliga. En kénslighetsanalys av resultatet visade en variation mellan 57 377

och 174 262 kr/QALY.

Nyckelord: Cost-utlity-analys, Screening, Brostcancer, Mammografi
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1 INLEDNING

Brostcancer dr den vanligaste typen av cancer bland Sveriges kvinnor. Varje ar upptécks cirka
6 900 fall av brostcancer och varje ar avlider cirka 1 500 personer i sjukdomen i Sverige. Var
nionde svensk kvinna kan rikna med att drabbas av brostcancer och dven om det inte dr alls
lika vanligt, kan ocksa min drabbas. Mellan en av hundra och en av tvdhundra av dem som
drabbas dr mén. Incidensen i brostcancer okar for varje ar och sedan 1960-talet har antalet fall

som uppticks fordubblats (Kaij, 2006).

Att forsoka forebygga en sapass vanlig sjukdom som brostcancer dr naturligtvis viktigt for ett
samhdlle som virnar om sina medlemmar. Nir det giller brostcancer dr det fortfarande inte,
trots omfattande forskning, klarlagt vad som orsakar sjukdomen och mdjligheten att
forebygga den dr dirmed begrinsad. Till de riskfaktorer som har kunnat identifieras hor
radioaktiv stralning och medfédda arvsanlag. Att det fods féarre barn i Sverige i dag &r en av
forklaringarna till att fallen av brostcancer okat. Néar en kvinna &ar gravid eller ammar

produceras mindre dstrogen vilket leder till att risken att drabbas av brostcancer minskar.

Med begrinsad eller ingen mojlighet att forekomma sjukdomen star hoppet till att uppticka
den tidigt och dirmed kunna behandla den. Ju tidigare en cancertumor upptécks, desto storre

ar mojligheterna att den skall kunna botas och chansen att 6verleva okar.

For att kunna uppticka brostcancern sa tidigt som mojligt har Sverige, i likhet med andra
lander infort en allmin hélsokontroll, eller screening, med mammografi for alla kvinnor inom
vissa aldersintervall. Begreppet screening innebdr just att alla personer inom en viss
befolkning kallas till undersokning. Mammografi dr en rontgenundersokning av brostet som
kan uppticka sma forandringar som dnnu inte kidnns. Socialstyrelsen lade 1987 fram riktlinjer
om screening med mammografi och screeningen inférdes etappvis i olika landsting for att ar
1997 omfatta hela landet. Idag rekommenderar Socialstyrelsen screening med mammografi
for alla kvinnor mellan 40 och 74 ar med intervall som inte skall Gverstiga 24 manader.
Screening med mammografi har i flera studier visats vara effektivt for att minska dodligheten

i brostcancer (Tabar et al., 2003), men samtidigt har manga av dessa studier ifragasatts.



Screeningen har varit amne for en het vetenskaplig debatt som flera ganger under de senaste
decennierna blossat upp (Bergstrom, 2003). I flera vetenskapliga forum, bland annat
Likartidningen 1 Sverige och den brittiska ldakartidningen The Lancet, har screeningen blivit
bade hart attackerad och kraftfullt férsvarad. Huvudargumenten for screening har varit att det
ar en effektiv metod for att sdnka mortaliteten i brostcancer. Huvudargumenten mot screening
har byggt pa kritik av de vetenskapliga studier som forordar screening. Aven bieffekter av

screeningundersokningarna har uppmérksammats.

En allmén hilsokontroll som vénder sig till en sa stor del av populationen som screeningen
med mammografi gor, kan forvintas innebédra en betydande finansiell borda for samhallet.
Inom sjukvarden &r resurserna knappa vilket leder till att val, prioriteringar och kompromisser
ar inte bara nodvindiga utan oundvikliga. Att den medicinska utvecklingen sker i en allt
snabbare hastighet bidrar till en ©Okad resursefterfrigan inom sjukvarden. Medicinsk
utveckling kan leda till att en 6kad kvalitet och bittre utfall erhalls till en ligre kostnad, men
oftast utvinns det forbéttrade utfallet som foljer av medicinska landvinningar till priset av
okade kostnader. Mojligheten att finansiera 6kade resursansprak med hojda skattemedel ar i
Sverige, i likhet med andra ldnder med offentligt finansierad sjukvard, begrinsad och en
véintad personalbrist inom varden begrinsar resurserna ytterligare (Socialstyrelsen, 2006 s.
33). Ekonomisk analys, som karakteriseras av att den just behandlar val och knappa resurser,
kan dven inom varden vara ett verktyg for att skapa effektiva allokeringar @ven om det just

inom varden finns ytterligare prioriteringar som kommer fore kostnadseffektiviteten.

Att uppskatta kostnadseffektiviteten i1 en intervention som har en omdiskuterad effektivitet dr
kanske extra intressant, men ocksa extra svart. Omstindigheter som forsvarar uppskattningen
av effektiviteten hos en intervention forsvarar naturligtvis ocksa uppskattningen av

kostnadseffektiviteten.

1.1 Syfte

Syftet med denna uppsats dr uppskatta kostnadseffektiviteten av screeningverksamheten vid
ett svenskt sjukhus idag. Screening med mammografi har ett pris, inte bara i rent ekonomiska
termer, utan dven i oOnskade effekter. Enligt Gyrd-Hansen (2000) har cost-effectiveness-

analyser (CEA) och cost-utility-analyser (CUA) av screeningprogram i allménhet misslyckats



med att inkorporera oro och obehag forknippade med screeningtesten och de paféljande
diagnostiska testen. I denna uppsats kommer paverkan pa livskvaliteten i form av oro
inducerad av screeningprogrammet inkluderas tillsammans med effekten pa dodligheten.
Aven nya ron om overdiagnostisering som en foljd av screening kommer att beaktas i

analysen. Den specifika fragan for studien ar:

Vad kostar ett kvalitetsjusterat levnadsar som vinns genom screening med mammografi

vid Helsingborgs lasarett?

1.2 Avgriansningar

I denna uppsats har analysen begrinsats till ett enda sjukhus, ndmligen Helsingborgs lasarett i
Skane. Skilet till avgridnsningen #r att mammografiverksamheten ser olika ut i de olika
landstingen i Sverige. Inom Region Skane skall enligt gillande beslut kvinnor mellan 45 och
74 ar kallas till mammografiundersokningen, men dven inom regionen skiljer sig screeningens

utformning at mellan olika sjukhus.

Tabell 1 Screeningverksamheten vid sjukhus i Region Skane

Aldersgrupp for

kallelse (ar) Intervall (man)
USiL 45-74 18-24
UMAS 50 - 74 22-24
Trelleborg 45-74 36
Ystad 50 - 74 24
Helsingborg 45-74 18-21
Kristianstad 50 - 74 36 och uppat

Kiilla: Hans Stridbeck, 2006

En av avsikterna med denna uppsats dr att i analysen inkludera de oonskade effekterna av
screeningen. Dessa effekter, till exempel andelen falskt positiva svar, beror delvis pa de
faktorer som varierar mellan olika sjukhus som till exempel vilka aldrar som kallas, med vilka
intervall och erfarenheten hos radiologerna vid sjukhuset. Att just Helsingborgs lasarett valts
som analysobjekt beror pa att Helsingborg bedoms ligga i framkant nir det giller

mammografin i Sverige, bade nir det géller utrustning och organisation.



Studien foljer inte flera screeningomgangar, utan begrinsas ocksa till de kostnader och

effekter som uppkom av screeningundersokningarna som genomfordes ar 2005.

1.3 Disposition

Denna uppsats dr upplagd pa foljande sitt. Kapitel tva ér ett bakgrundskapitel om screening
och brostcancer. Huvudargumenten i debatten om screeningens effekt pa mortaliteten i
brostcancer presenteras Oversiktligt. Resultat fran den studie som ligger till grund for
effektmatten i denna uppsats redovisas ocksa och kapitlet behandlar dven ytterligare effekter
och bieffekter av screening. I kapitel 3 beskrivs olika typer av hidlsoekonomiska utvirderingar
dér val av analysmetod presenteras och motiveras. Hér presenteras ocksa resultat av tidigare
hilsoekonomiska utvdrderingar av screening. I kapitel fyra inleds analysen. De tva
jamforelsealternativen beskrivs och kostnader och effekter identifieras och kvantifieras. Bade
kostnader och effekter diskonteras innan huvudresultatet redovisas. Kritiska variabler varieras
i en kinslighetsanalys. Kapitel fem bestar av en sammanfattande diskussion om metoden och

resultaten.



2 SCREENING OCH BROSTCANCER

Mammografi utfors i Sverige dels som en allmén hilsokontroll, dels som en undersokning da
kvinnan sjilv uppsokt sjukvarden eller blivit remitterad av ldkare. Ndar mammografin utfors

utanfor screeningprogrammet kallas den klinisk mammogratfi.

Vid en mammografiundersokning klidr kvinnan av sig pa dverkroppen och en sjukskoterska
tittar pa brosten for att uppticka till exempel fodelsemirken som skulle kunna misstolkas som
tumorer. Direfter laggs ett brost i taget upp pa en skiva i en rontgenapparat dér brostet pressas

samman av en genomskinlig platta medan bilden tas.

Figur 1 En mammografiundersokning

N

& Lotta Persson

Kiilla: Sjukvardsradgivningen, 2006

Ar resultatet av en mammografiundersokning att inget misstinkt fynd hittats, rekommenderas
en uppfoljning i nista screeningomgang. Ar resultatet diremot att ett misstinkt fall upptickts
innebir det att ytterligare undersokningar krdvs innan cancer kan verifieras. De paféljande
undersokningarna bestar i forsta hand av kompletterande bilddiagnostik ddr mammografin
kan kompletteras med ultraljud och magnetrontgen. Ofta genomfor ocksa en onkolog eller
kirurg en klinisk undersokning och kédnner pa brostet och det dr manga ganger dven

nodvindigt med nalbiopsi (Kaij, 2006).



2.1 Effekter av mammografiscreeningen pa mortaliteten i

brostcancer

Nyttan med allmén hélsokontroll med mammografi har, som némnts, lange varit foremal for
en aktiv vetenskaplig debatt (Bergstrom, 2003). Efter det att flera svenska studier publicerat
resultat som forordade screening med mammografi publicerade Sjonell och Stahle 1999 en
epidemiologisk studie i Likartidningen som hidvdade att hélsokontroller med mammografi

inte minskar dodligheten 1 brostcancer.

Forfattarna analyserade effekterna av screeningen med mammografi i rutinsjukvarden i 17
landsting i Sverige mellan aren 1987 och 1996 genom att jaimfora observerad och forvintad
mortalitet i brostcancer. Den observerade mortaliteten erholls ur SCB:s dddsorsaksregister
och den forvintade mortaliteten, om mammografihdlsoundersokningar inte genomforts,
beriknades med hjilp av en regressionsanalys av mortaliteten fran ar 1970 till 1986.
Skillnaden mellan den observerade och den forvédntade mortaliteten uppgick till knappt 1

procent (55 ddda) och var, enligt forfattarna, inte signifikant.

Som en foljd av Sjonells och Stahles resultat genomfoérde Ggetzsche och Olsen, medlemmar
av den nordiska Cochrane Collaboration Group, en genomgang av de publicerade
mammografistudierna och publicerade resultaten i The Lancet i januari ar 2000. Den
fullstindiga Cochrane Collaboration-rapporten gavs ut ar 2001. Undersokningen
uppmirksammade svagheterna i de studier som forordar screening. Kritiken géllde bland
annat brister 1 randomiseringen av de kvinnor som valdes till att tillhora kontrollgruppen
respektive  testgruppen. Resultatet av  Ggetzsche och Olsens granskning av
mammografistudier visade, enligt forfattarna, att screening med mammografi dr omotiverat.
Forfattarnas slutsats, efter att ha utfort egna metaanalyser pa de genomgangna studierna, var
att om de svenska studierna inte skulle anses vara systematiskt snedvridna, skulle screening
med mammografi dka den totala mortaliteten. Om studierna didremot anses vara systematiskt
snedvridna (biased), vilket forfattarna menar ir fallet, finns ingen vetenskaplig grund for att

fororda screening.

Kritiken av mammografin blev motbevisad av flera forfattare och den allméinna uppfattningen

ar nu att screening dr effektivt (Zackrisson, 2006).
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I en rapport av Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
(AETMIS) tryckt i mars ar 2006 utvdarderas ater de atta mammografistudier som har
publicerade resultat. Rapporten konkluderar att det finns allvarliga betidnkligheter géllande
validiteten i de flesta av de studier som forordar screening. Rapporten visar att de studier som
har visat storst effekt pa brostcancermortaliteten ocksa #dr de studier med ldgst validitet.
AETMIS gar inte sa langt som Ggetzsche och Olsen som menar att mammografi ar
omotiverat utan drar som slutsats att existerande vetenskapliga studier stdder, trots deras
brister, allméin hélsokontroll med mammografi. Enligt AETMIS finns det rimlig evidens som
talar for en sidnkning av brostcancermortalitet till f61jd av mammografiscreening pa mellan 9
och 15 procent. Niar data pa enbart kvinnor Over 50 ar inkluderas #r reduktionen i
brostcancermortalitet starkare och for denna grupp leder mammografiscreening till en

sankning av brostcancermortaliteten pa mellan 24 och 29 procent.

Den svenska studie som givits hogst validitetspodng av AETMIS dr Malmostudien. Denna
utfordes 1 Malmo med borjan 1979. Med bakgrund av den hoga validitetspodngen anvinds
resultaten som huvudkilla for effektmatten i analysen i denna uppsats. Malmostudien var
dven en av de endast tva studier som av Ggetzsche och Olsen klassades sa hogt som att vara
av mediumkvalitet. Malmostudien &r ocksa den studie dir forhallandena bist stimde Gverens

med de forhallanden som giller vid Helsingborgs lasarett idag.

Tabell 2 Forhallanden vid Malmostudien och vid Helsingborgs lasarett

Malmostudien Helsingborg

Alder 45-69 46-74
Deltagande 70-74 % 80%
Intervall (man)  18-24 18-21

Kdlla: AETMIS, 2006 och Heddson, 2006

2.2 Resultat fran Malmostudien

Effekterna av ett screeningprogram pa mortaliteten kan presenteras pa olika sitt. En reducerad
mortalitet kan presenteras bade som en relativ riskreduktion och som absolut riskreduktion.
Den relativa riskreduktionen var i Malmostudien, for kvinnor 45-49 ar vid studiens borjan, 36
procent och den absoluta riskreduktionen var 0,22 procentenheter. Tabell 3 visar resultat fran

Malmostudien.
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Tabell 3 Resultat av Malmostudien for kvinnor 45-49 ar gamla vid studiens borjan

Antal avlidnai Brostcancer-
Antal kvinnor brostcancer, dodlighet/100 000  Relativ risk

procent personar
Inbjuden grupp 13 528 57, 0,42 34,4 0,64
Kontrollgrupp 12242 78, 0,64 54,2 1

Kiilla: Andersson et al., 1997

Ytterligare ett sitt att uttrycka effekten av brostcancerscreening dr antalet mammografier per
rdddat liv. Detta dr det effektmatt som kommer att lanas av Malmostudien till analysen av
Helsingborgs lasarett i denna uppsats. I Malmostudien uppskattades antalet mammografier per

raddat liv till 2000 (Andersson, 1998).

Eftersom denna studie strivar efter att méta de kostnader och effekter som uppkommer av de
screeningundersokningar som utfordes under 2005 ar mattet antal undersokningar per riddat
liv sarskilt limpligt. Ovriga effektmétt som absolut och relativ riskreduktion giller for hela
screeningperioden och inte bara vid ett undersokningstillfille. Det dr naturligtvis inte
oproblematiskt att anvinda méttet rakt av. Overensstimmelsen #r hog mellan
studieforhallandena i Malm6 och de verkliga forhallandena i Helsingborg nir det géller
deltagande, alder och intervall mellan undersokningarna, men samtidigt finns det flera
faktorer som skiljer sig. Malmostudien pagick i 8,8 ar medan Helsingborgs kvinnor screenas i
genomsnitt under 28 ar. Personalen som utforde screeningen och granskningen av bilderna ir
inte densamma 1 Malmostudien som 1 Helsingborg. Malmostudien utfordes under slutet av 70-
talet och borjan av 80-talet med den utrustning som anvidndes under den perioden medan
screeningen i Helsingborg numera genomfors med modern digital mammografi. Pa grund att
dessa diskrepanser mellan studiesituationen och den verkliga kommer Malmostudiens

effektmatt i denna uppsats att varieras i en kénslighetsanalys.

2.3 Ytterligare positiva effekter av screeningen

Utover effekten pa mortaliteten i brostcancer leder screening till ytterligare positiva effekter.
Den frimsta dr att mojligheten att gora en brostbevarande operation oOkar. Brostcancer
behandlas i forsta hand med kirurgi diar tumoren opereras bort. Operationen kan vara en sa

kallad mastektomi dér hela brostet opereras bort, eller besta av en partiell mastektomi som 4r
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ett brostkonserverande ingrepp. Eftersom screening ofta leder till att fall av brostcancer
uppticks tidigare dn de annars skulle ha gjort blir resultatet att en storre andel
brostkonserverande kirurgi kan utforas. Foljande figur visar fordelningen av partiella och

fullstdndiga mastektomier i Malmostudien.

Figur 2 Fordelning av partiella och fullstandiga mastektomier

Brostcancerupptickt
Screening Inte screening
Brostcancer Brostcancer
Brostkonserverande Mastektomi Brostkonserverande Mastektomi
kirurgi 39 procent 61 procent kirurgi 20 procent 80 procent

Kdlla: Nystrand, 2002

2.4 Sensitivitet och specificitet

En mammografiundersokning kan i likhet med andra diagnostiska test generera fyra olika
resultat. Resultatet av testet kan vara positivt eller negativt och detta resultat kan i sin tur vara
sant eller falskt. Vid ett positivt svar har testet gett utslag vilket innebér att ett misstdnkt fynd
har upptickts. Vid ett negativt svar har inget misstdnkt fynd patréiffats i mammografi-

undersokningen. De olika utfallen illustreras i figur 3.
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Figur 3 Mojliga utfall vid screeningtest

Sant positiva

Diagnos
Positiva
Falskt positiva FP
Screen
Negativa Falskt negativa EN
Diagnos
Sant negativa SN

Kdlla: Hjalte, 1985

Vid diagnostiska test brukar man tala om sensitivitet och specificitet. Sensitivitet i en
mammografiundersokning definieras som andelen av alla dem som verkligen dr sjuka som
ocksa far ett positivt, och alltsa rittvisande, mammogram. Med hjdlp av figuren ovan kan
sensitivitet definieras som SP/(SP+FN), ju ndrmare detta virde kommer 1 desto hogre

sensitivitet har testet. Hog sensitivitet innebér fa falskt negativa svar.

Specificitet definieras som andelen av dem som infe har cancer som far ett negativt

mammogram, SN/(SN+FP). Vid hog specificitet dr andelen falskt positiva svar lag.

Ett test av hog kvalitet har bade hog specificitet och sensitivitet. Ofta dr det emellertid
nodvindigt att gora en avviagning mellan sensitiviteten och specificiteten. Sensitiviteten i ett
screeningprogram kan hojas genom att oka frekvensen pa undersokningarna. Ju oftare
undersokningarna genomfors, desto fler cancertumorer uppticks och desto fler liv kan rdddas.
Frekventa undersokningar dar emellertid bade kostsamma i monetdra och humana termer da
det leder till att kvinnan far genomga manga undersokningar under sin livstid som kan vara
bade obehagliga och orovickande. En stor midngd undersokningar okar ocksa risken for att fa
ett falskt positivt svar pa undersokningen, vilket innebar en ldgre specificitet (Gyrd-Hansen,

2000).
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2.5 Mammografiscreeningens bieffekter

De negativa effekterna associerade med screening med mammografi dr delvis kopplade till
specificiteten och sensitiviteten. Bade falskt positiva och falskt negativa svar kan ge upphov
till livskvalitetsforluster. Screening har ocksa visats leda till 6verdiagnostisering i brostcancer.
Aven sjilva undersokningen i sig sjilv kan ocksd forvintas ge upphov till oro hos den, i
huvudsak friska, population den vinder sig till. I foljande avsnitt presenteras bieffekterna

ndarmare. Vi aterkommer ocksa till dessa i analysen.

2.5.1 Oro vid undersokning

Studier som har miétt oro innan screening har rapporterat svagt okade nivaer, men denna oro
rapporteras vara minimal och inte signifikant skild fran den oro som rapporteras efter
screeningen for de kvinnor som fatt ett negativt resultat. De vanligaste orsakerna uppgivna for
oron var rddsla for proceduren, i synnerhet for den forvintade smirtan, och riddsla for

brostcancer (Brett et al., 2005).

2.5.2 Falskt negativa svar

Falskt negativa svar kan skapa en falsk trygghetskidnsla som leder till att kvinnan dréjer med
att uppsoka sjukvarden och eventuellt far sin cancerdiagnos senare dn om hon inte genomgatt

en rutinmissig mammografiundersokning.

Att mita andelen falskt negativa svar och effekterna av dessa dr mycket svart. Det dr omojligt
att veta hur mycket tidigare kvinnan skulle ha uppsokt sjukvarden om hon inte var invaggad i
en eventuell falsk trygghet som f6ljd av mammografin. Aven om man visste detta skulle det
vara svart att avgora vilka hilsovinster som eventuellt skulle ha gjorts om cancern uppticktes
tidigare. Detta beror ju bland annat pa hur snabbvéxande och aggressiv cancertuméren dr. Hur
skulle kvinnans eventuella kénsla av att kdnna sig lurad av mammografin uppskattas i
livskvalitetstermer? Med bakgrund av denna problematik och uppsatsens begriansade
omfattning kommer effekterna av de falskt negativa svaren inte att inkluderas i analysen.
Effekten av de falskt negativa svaren &r en negativ effekt och att den exkluderas kan innebira

att screening med mammografi bedoms som mer kostnadseffektivt &n om denna inkluderats.
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Samtidigt dr det inte orimligt att anta att denna effekt motverkas, och kanske till och med helt
slas ut, av den positiva effekten att screening sannolikt leder till 6kad kunskap om
brostcancersymtom. En person som gatt igenom en screeningundersokning dr eventuellt mer

observant pa forandringar i brosten 4n tidigare, 4ven om hon fatt ett negativt mammogram.

Aven om effekterna av falskt negativa mammogram inte inkluderas i denna uppsats #r de
naturligtvis inte oviktiga. Ny teknologi leder sannolikt till test med hogre sensitivitet vilket
sanker andelen falskt negativa svar. Kvinnor bor emellertid bli informerade om att
sensitiviteten vid mammografi inte dr perfekt och att screening inte kan uppticka alla tumorer

(Zackrisson, 2006).

2.5.3 Falskt positiva svar

Ett falskt positivt svar pa en mammografiundersokning leder till ytterligare prover, av vilka en
del dr invasiva, Okade kostnader och orsakar framforallt oro hos kvinnorna innan dess att
elakartade tumorer kan uteslutas. Faktorer hos kvinnan som har visats paverka risken for en
falskt positiv diagnos ir tidigare godartade brostsjukdomar, perimenopausal status och hogt
BMI. Kvinnor med bade en tidigare godartad brostsjukdom och ett BMI pa 6ver 27,3 har
visats ha en kumulativ risk pa 85 procent att Gver tio screeningomgangar fa ett falskt positivt

svar (Castells et al., 2006).

Studier som har undersokt risken av att fa ett falskt positivt svar vid en
mammografiundersokning har fatt mycket skilda resultat. I de svenska studierna och i
screeningverksamheten i rutinsjukvarden i Sverige har andelen falskt positiva legat runt 2-5
procent, medan motsvarande andel i Nordamerika varit tva till tre ganger storre (AETMIS,

2006). Vid Helsingborgs lasarett dr andelen falskt positiva svar 1,5 procent (Heddson, 2006).

Att andelen falskt positiva svar varierat sa mycket i olika studier kan till stor del forklaras av
olikheterna i sjukvardssystemen mellan USA och Europa. I USA 16per ldkaren risken att bli
staimd om en cancertumor skulle missas i mammografiundersokningen. Detta skapar sannolikt
ett incitament att med goda marginaler forsdkra sig om att vid misstidnkta fall fdlla snarare an
att fria. En del av skillnaderna kan ocksa forklaras av radiologers varierande erfarenhet.
Mammografi ér en teknik dér triffsikerheten i diagnosen beror pa en rad ménskliga aktiviteter

och skillnaderna mellan godartade och elakartade radiologiska fynd ir ofta subtila (AETMIS,
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2006). Ytterligare forklaringar till skillnaderna dr olikheter i hur griansen dras for att avgora
om ett mammogram dr positivt eller inte, huruvida dubbelavldsning av mammogram tillampas

och metoden som anvinds om de tva radiologerna dr oense (Castells et al., 2006).

2.5.4 Overdiagnostisering

En av forklaringarna till att antalet upptéckta fall av brostcancer dubblerats sedan 60-talet &r
som ndmnts 1 inledningen att det idag fods fdrre barn. En annan forklaringsfaktor &r just
screeningen. Det kan tyckas konstigt att screening medfor att fler fall uppticks. En cancer
borde ju forr eller senare ge sig till kidnna, om &n senare vid avsaknad av rutinmissiga
mammografiundersokningar. Kruxet &r att screening med mammografi dven uppticker fall av
brostcancer som aldrig skulle ha patraffats under kvinnans livstid. De ldkare som &r
inblandade i brostcancerdiagnostiken vet inte vilka fall dessa dr och kan inte avgora vilka

cancertumorer de kan lamna. (Kaij, 2006).

Overdiagnostisering av screening kan definieras som de cancerfall som aldrig hade kommit
till klinisk kéinnedom utan screening. Overdiagnostisering #r alltsd inte samma sak som falskt
positiva svar. Vid falskt positiva svar har inte kvinnorna cancer, trots att ett misstankt fynd
patriffats vid screeningen. Vid Overdiagnostisering har kvinnan cancer, men om hon inte
skulle ha screenats, skulle den inte ha upptéickts under hennes livstid. En uppf6ljning av
Malméstudien har jamfort hur manga cancerfall som upptickts i studiegruppen jamfort med i
kontrollgruppen. Bland de kvinnor som var mellan 55 och 69 ar vid randomiseringen till
studien screenades aldrig kontrollgruppen' vilket gor det majligt att iaktta vilken effekt
screeningen hade pa incidensen i brostcancer. Enligt uppfoljningen av studien ledde
mammografin till en 6verdiagnostisering av brostcancer med tio procent i denna grupp

(Zackrisson et al., 20006).

! Kvinnorna i kontrollgruppen i aldrarna 45-54 inbjods till screening vid slutet av studien vilket gor att slutsatser
om overdiagnostisering inte kan dras i samma utstrickning som for de édldre kvinnorna.
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3 TEORETISK ANALYSRAM

Bade nyttan av screening och de oonskade effekterna kommer i denna uppsats att med hjilp
av ekonomisk analys sittas i relation till vad screeningen kostar. Ekonomisk analys som
karakteriseras just av att den behandlar val och knappa resurser kan, som nidmnts i
inledningen, bidra till att skapa effektiva allokeringar av vardens resurser, men inom just
varden finns speciella etiska aspekter som kommer fore kostnadseffektiviteten. Hélso- och
sjukvardslagen (HSL, 1982:763) slar fast att malet for hilso- och sjukvarden dr en god hilsa
och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden skall ges med respekt for alla
minniskors lika viarde och for den enskilda minniskans vérdighet. Den som har det storsta

behovet av hilso- och sjukvard skall ges foretréde till varden.

Prioriteringar inom varden skall vila pa en etisk plattform i form av fyra grundbegrepp. Dessa
ar att gora gott, att inte gora ont, att vara rittvis och att respektera individen autonomi. Tre
grundldggande etiska principer som skall beaktas for prioriteringar inom varden &r
ménniskovirdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen och kostnadseffektivitets-
principen. Ménniskovérdesprincipen skall gilla fore behovs- och solidaritetsprincipen, som 1

sin tur giller fore kostnadseffektivitetsprincipen.

Kostnadseffektivitetsprincipen bor tillimpas sa att kravet pa kostnadseffektivitet dr hogre vid
mindre allvarliga sjukdomstillstand. Pa grund av detta har det inte varit aktuellt att dra ett
griansvirde for vad som #r kostnadseffektivt eftersom detta virde skiljer sig fran olika
sjukdomstillstand. En viss hilsointervention kan ges hog prioritet trots att kostnaden for ett
vunnet QALY beddomts som hogt om insatsen behandlar ett angeldget sjukdomstillstand. A
andra sidan kan inte enbart olika sjukdomstillstands angeldgenhetsgrad beaktas. Om inte
kostnadseffektiviteten ocksa uppmirksammades skulle risken vara att mycket angeligna
sjukdomstillstand behandlades till sa hoga kostnader att inga resurser aterstod till att behandla

andra, ocksa angeldgna, sjukdomstillstand (Socialstyrelsen, 2006 s.39).
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Hilsoekonomiska utvirderingar av kostnadseffektivitet kan alltsd inte ensamma ligga till
grund for allokeringsbeslut, men kan bidra till att skapa en samhéillsoptimal férdelning av

vardens resurser.

En intervention kan inte bedomas som kostnadseffektiv i sig sjédlv utan alltid i jamforelse med
ett annat alternativ. Detta alternativ kan vara, som 1 denna uppsats, att inte genomfora
interventionen. Den allménna regeln nir hélsointerventioner utvérderas ér att en inkrementell
analys utfors vilket innebér att skillnaden i kostnader jimfors med skillnader i konsekvenser
(Drummond et al., 2005 s.10). Resultaten presenteras i regel som en kvot déar de inkrementella

kostnaderna divideras med den inkrementella effekten.

Kostnad (B) — Kostnad (A)

Inkrementell kostnadseffektkvot
Effekt(B) — Effekt(A)

Analyser av kostnader 1 relation till utfall kan delas upp 1 tre grupper; cost-effectiveness-
analyser (CEA), cost-utility-analyser (CUA) och cost-benefit-analyser (CBA). Dessa tre
analyser behandlar kostnader pa liknande sitt, men skiljer sig at i hur konsekvenserna av den

intervention som utvirderas maéts.

Tabell 6 Olika analystyper

Analystyp Mitning av konsekvenser
CEA Endimensionellt utfallsmatt
CUA Tvadimensionellt utfallsmatt som tar hidnsyn bade till kvantitet och kvalitet
CBA Utfallet méts i monetira termer

I en CEA miits utfallet i en och samma utfallsenhet. Storleken pa utfallet kan variera i de tva
fallen som jamfors, men enheten dr densamma. Utfallsenheter kan vara levnadsar,

inbesparade liv eller forhindrade sjukdomsfall.
En CUA kan ses som en utveckling pa en CEA med levnadsar som effektmatt. Skillnaden &r
att kostnadsnyttoanalysen ocksa virderar den effekt som erhalls genom att justera for

livskvalitet.

En ytterligare utveckling star CBA for dér bade kostnader och utfall mits i monetira termer.

Det monetira virdet pa utfallet uttrycks ofta som en willingness-to-pay for ett utfall (Kobelt,
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2002, sid. 26). Fordelen med denna analys &r att det dr mojligt att avgora huruvida utfallet
rattfardigar kostnaderna da de virderas i samma enhet (Drummond, 2005 s. 3). Det dr
emellertid ofta mycket svart att virdera hilsoeffekter i monetira termer vilket leder till att
anviandandet av CBA, trots de uppenbara fordelarna, fortfarande dr férhallandevis ovanligt

inom hélso- och sjukvarden.

I denna uppsats dr det tva konsekvensmatt som &r intressanta. Dels ger screeningen en effekt
pa dodligheten i brostcancer, vilket miéts i vunna levnadsar. Dels ger screeningen upphov till
andra onskade och oonskade konsekvenser som kan paverka en kvinnas livskvalitet (de
Koning et al., 1991). For att kunna inkludera effekterna pa bade mortalitet och morbiditet

anvinds en CUA som utvérderingsmetod.

3.1 Cost-utility-analysen

3.1.1 Perspektiv

En CUA kan anta olika perspektiv som paverkar vilka kostnader som inkluderas i analysen.
Mojliga perspektiv dr exempelvis samhillets, vardgivarens, patientens och arbetsgivaren. Det
ar viktigt att specificera vilket perspektiv som anvinds i analysen eftersom ett utligg kan vara
en kostnad ur en synvinkel, men inte ur en annan. Ett exempel dr patientavgiften vid
mammografiundersokningar. Ur patientperspektivet dr detta en kostnad, fran vardgivarens
perspektiv dr det en intdkt, men utifran en samhillsekonomisk synvinkel &r detta varken en
kostnad eller en intdkt utan en 6verféring fran en del av samhillsekonomin till en annan. Ett
annat exempel #r tids- och transportkostnaden for screenade kvinnor. For vardgivaren ér detta
inte en kostnad, medan det dr det for de deltagande kvinnorna och fér samhéllet (Drummond

et al., 2005 s. 55).

Det kan finnas speciella skil att anta andra perspektiv dn det samhillsekonomiska, men detta
ar det bredaste och #r alltid relevant (Drummond, 2005 s. 55). Det dr givetvis svart att ta
hénsyn till varenda kostnad och konsekvens av en medicinsk intervention for samhillets alla
medlemmar, men att begrinsa perspektivet till enbart exempelvis vardgivarens kan leda till en
for restriktiv analys. Om en intervention #r att foredra utifran det samhillsekonomiska

perspektivet, men inte utifran den vardgivare som erbjuder interventionen kan staten 6verviga
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att ge ett incitament till landstingen for att forsdkra sig om att ett samhilleligt foredraget

program fortsétter (Drummond et al., 2005 s. 30).

3.1.2 Kostnader

Mitning av kostnader sker i tre steg i kostnadsnyttoanalysen. Relevanta kostnader maste

identifieras, mdtas och slutligen vdrderas.

Kostnader kan vara av olika typer. Relaterade kostnader ar de som é&r direkt forknippade med
sjukdomen eller behandlingen. Dessa kan vara direkta, det vill sdga kostnader inom
sjukvarden, eller indirekta som exempelvis minskad produktivitet pa grund av att ett antal
individer genomgar en hilsokontroll istillet for att arbeta. Orelaterade kostnader dr de som
inte dr direkt forknippade med den specifika sjukdomen utan kan vara till exempel kostnader

for sjukvard i annan sjukdom for de som undviker dod i brostcancer.

Det rader inte allmén enighet om vilka kostnader som skall inkluderas i analysen. Bech och
Gyrd-Hansen (2000) uppmirksammar de etiska implikationerna av att inkludera orelaterade
sjukvardskostnader samt kostnader forknippade med allmén konsumtion i utvirdering av just
screening med mammografi da hilsointerventionen riktar sig till en #ldre befolkning som i
framtida ar troligen kommer att konsumera snarare @n att producera resurser. Det kan
emellertid argumenteras att om alla de positiva effekterna inkluderas av att en intervention
utfors dr det logiskt att dven alla kostnader inkluderas (Drummond et al., 2005 s. 62).
Foresprakarna for att inkludera orelaterade kostnader menar ocksa att det dr sapass svart att
separera orelaterade och relaterade kostnader att det ar lika bra att inkludera bada typerna
(Weinstein et al., 1996). Da det inte rader konsensus om huruvida de orelaterade kostnaderna
bor inkluderas eller inte och da de dessutom dr mycket svara att skatta inkluderas de inte i

denna uppsats.

3.1.3 Effekter

I cost-utility-analysen mits effekten i levnadsar som har justerats for hélsorelaterad
livskvalitet. Utfallet i kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs) berdknas genom att tidsperioden i

olika hilsotillstand multipliceras med ett matt pa den hilsorelaterade livskvaliteten. Den
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hilsorelaterade livskvaliteten mits i allmidnhet pa en skala mellan O och 1 dir O representerar

dod och 1 representerar fullt frisk.

Forsok har gjorts for att ta fram allménna riktlinjer for att méita patienters preferenser for olika
behandlingars effekter. Det finns tva typer av instrument for att mita hilsorelaterad
livskvalitet, dels de som idr knutna till en viss sjukdom och dels de allménna som kan
anvindas till olika patientgrupper med skilda bakomliggande sjukdomar eller handikapp. Av
de allminna HRQoL-instrumenten dar EQ-5D (EuroQol) det mest anvidnda (Résénen et al.,

2006).

Instrumentet EQ-5D bestar av fem fragor som representerar fem dimensioner av hilsa. I varje
dimension finns tre alternativ ddr det forsta representerar full hilsa och de tva senare olika

nivaer av ohilsa.

Tabell 7 Instrumentet EQ-5D

Dimensioner Nivaer

Jag gar utan svarigheter
Rorlighet Jag kan ga med viss svarighet

Jag dr singliggande

Jag behover ingen hjélp med daglig hygien, mat eller pakladning
Hygien Jag har vissa problem med att tvitta eller kld mig sjalv

Jag kan inte tvitta eller kld mig sjilv
Jag klarar av min huvudsakliga sysselséttning
Huvudsakliga aktiviteter ~ Jag har vissa problem med att klara av min huvudsakliga sysselséttning
Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselsittning
Jag har varken smirtor eller besvir
Smirtor/Besvér Jag har mattliga smirtor eller besvir
Jag har svara smirtor eller besvir
Jag dr inte orolig eller nedstamd
Rédsla/nedstamdhet Jag dr orolig eller nedstdmd i viss utstrackning
Jag dr i hogsta grad orolig eller nedstimd

Kiilla: Levin, 2004

Varje niva i dimensionerna i EuroQol-instrumentet har en koefficient som svarar mot
avvikelsen fran full hilsa. Koefficienten subtraheras fran virdet 1 som motsvarar full hélsa.
Vid nagon form av ohilsa (niva 2 eller niva 3 i nagon av dimensionerna) subtraheras @ven en

konstant och ytterligare en konstant subtraheras om niva 3 viljs i nagon av dimensionerna.

22



3.1.4 Diskontering

Kostnaderna och besparingarna av ett screeningprogram uppkommer inte pa samma gang.
Kostnaderna av sjdlva screeningundersokningarna uppkommer till exempel i borjan av
screeningen medan manga av besparingarna sker som en f6ljd av undvikande av framtida
behandling av sjukdom. Enligt Likemedelsformansndmndens allminna rad bor en
diskonteringsrinta pa tre procent anvidndas pa bade kostnader och effekter.
Diskonteringsrintan bor dven varieras i en kénslighetsanalys till noll och fem procent och en
berikning dir bara kostnaderna och inte effekterna diskonteras bor ocksa inkluderas

(Lakemedelsformansniamnden, 2003)

Principen att diskontera dven effekterna av en intervention har varit omdebatterad, men vilar
pa teoretiska grunder. En av dessa ér att om effekter inte diskonteras leder detta alltid till en
situation dir ett senareldggande av en intervention dr mer kostnadseffektivt @n att starta

programmet idag (IARC, 2002).

3.2 Resultat fran tidigare kostnadseffektanalyser

Tidigare studier som undersokt kostnadseffektiviteten vid screening med mammografi har fatt
varierade resultat. Van Inevald och Ovriga publicerade 1993 en studie som jamforde
kostnadseffektiviteten vid brostcancerscreening i olika EU-ldnder. Resultaten presenteras i
tabell 8. Kostnaderna anges i den ursprungliga studien i brittiska pund i 1990 ars virde. I
tabellen nedan har dessa konverterats till svenska kronor och justerats for inflation till 2005

&rs virde.’

Tabell 8 Kostnad per vunnet levnadsar i olika ldnder (i svenska kronor, 2005 ars virde)

Spanien Frankrike Storbritannien Nederlinderna
Kostnad/Levnadsar 142 237 85 049 26 395 31087

Kiilla: Van Inevald et al., 1993

? Valutakursen som anviinds var den for den 31 december 1990, det vill siga 1 GBP=10,87 SEK. For justering
for inflation har konumentprisindex anvints. Genomsnittligt KPI for 1990 var 207,8 och for 2005 280,4.
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Norum (1999) som uppskattar kostnadseffektiviteten vid brostcancerscreening i Norge
estimerar kostnaden per vunnet levnadsar till 8 561 brittiska pund, vilket motsvarar 120 147

svenska kronor efter justering for valutakurs och inflation.?
Aven om det inte finns ett grinsvirde for vad ett QALY fir kosta kategoriserar
Socialstyrelsen i de nationella riktlinjerna for cancervarden (2006) kostnaden per QALY i

fyra nivaer, fran lag till mycket hog. I tabell 9 redovisas de olika nivaerna.

Tabell 9 Kategorisering av kostnader per vunnet QALY

Kostnad/QALY
Lag kostnad <100 000 kr
Mattlig kostnad 100 000 — 500 000 kr
Hog kostnad 500 000 — 1 000 000 kr
Mycket hog kostnad | >1 000 000 kr

Kdlla: Socialstyrelsen, 2006

I de nationella riktlinjerna redovisas hélsoekonomiska utvdrderingar av bland annat
screeningen. Didr uppskattas att kostnaden per vunnet QALY é&r lag, vilket innebir att

kostnaden per QALY ligger under 100 000 kr (Socialstyrelsen, 2006).

3 Valutakurs for den 31 december 1996, 1 GBP=11,70 SEK har anvénts, genomsnittligt KPI for 1996 var 256.
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4 ANALYS

4.1 Alternativen

I denna CUA jamfors en verklig situation, screeningen vid Helsingborgs lasarett, med en
hypotetisk situation dér ingen screening skulle erbjudas. Analysen avgrénsas till de kostnader
och effekter som uppkom av att 18 292 screeningundersokningar utfordes ar 2005. For att
identifiera, mita och virdera kostnaderna anvinds dels direkta uppgifter fran lasarettet, dels
uppskattningar fran vetenskapliga studier fran Norden. For att uppskatta effekterna pa
dodligheten har resultat frain Malmostudien legat till grund. Dessa har kompletterats med
studier som dven uppskattat bieffekter av screeningen. Det ldmpligaste hade varit att enbart
anvinda sig av svenska studier och resultat da det dr svart att jaimfora praxis och
kostnadsskillnader mellan olika lidnder. Att en del analysens kostnader dr hidmtade fran

Danmark gor att analysens resultat maste tolkas med viss forsiktighet.

Figur 4 och figur 5 illustrerar de tva scenarierna som analysen baseras pa. Det verkliga

scenariot dir screening utfors och det hypotetiska dér ingen screening utfors.

Figur 4 Verkligt scenario — Screening
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Inbjudan till screening Diagnostik Behandling

.
Falskt negativa
L ¢

Cancer

Inte cancer

Icke-deltagare

Sant negativa

Kiilla: Gravelle et al. 1982
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I figuren for screeningscenariot uppkommer det forsta vigskilet vid inbjudan till screening
dir kvinnan kan vilja att delta i screeningundersokningen eller inte. Vid Helsingborgs lasarett
ar andelen som inte deltar 20 procent. For de 80 procent av kvinnorna som genomgar
screeningundersokningen blir utfallet att de hamnar i en av fyra grupper: sant positiva, falskt

positiva, falskt negativa och sant negativa.

Figur 5 Hypotetiskt scenario — Ingen screening
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I scenariot dir ingen allmidn hélsokontroll skulle utforas sker diagnostik da symtom
uppenbarat sig. Diagnostiken kan sedan visa att kvinnan har cancer som behandlas eller att
hon dr frisk. I detta hypotetiska scenario kommer alltsa en del kvinnor att genomga
mammografi som en del av diagnostiken trots att ingen allmén hélsokontroll utfors. Vi har
alltsa inte tva renodlade scenarier. I screeningsituationen kommer en del kvinnor att lata bli att
ga till screeningundersokningen och i den hypotetiska icke-screeningsituationen skulle en del

kvinnor genomga mammografi.

Nir man talar om effekten av ett screeningprogram dr det viktigt att komma ihag vad
jamforelsealternativet dr. Reduceringen av mortaliteten 1 brostcancer till f6ljd av mammografi
i tillgidngliga studier spads ut av att en del av de kvinnor som tillhér kontrollgruppen
mammograferas medan en del av dem som tillhor studiegruppen inte genomgar
undersokningen. Skulle jamforelsen sta mellan att delta i alla mammografiundersokningar i
ett screeningprogram eller att inte genomga nagon mammografiundersokning alls skulle

effekten bli starkare. Nir syftet dr, som i denna uppsats, att jimfora ett screeningprogram déar
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deltagarfrekvensen dr ldgre dn 100 procent med ett alternativ dédr en del av kvinnorna skulle
mammograferas dnda &dr det en fordel att studierna har sett ut pa detta sitt eftersom
studiesituationen i det avseendet liknar verkligheten. For en kvinna som star infor ett beslut att
delta i alla undersokningar i ett screeningprogram eller att inte delta dr den forvintade

effekten for just henne diremot underskattad.

For att kunna skapa en cost-utility-kvot behover kostnader och effekter i de bada situationerna

urskiljas. Vi inleder med kostnaderna.

4.2 Kostnader

4.2.1 Identifiering

Det forsta steget for att uppskatta kostnader 1 en CUA &r som ndmnts att identifiera de
aktuella kostnaderna. Denna studie antar ett samhillsekonomiskt perspektiv och tar hinsyn till
kostnader som drabbar sjukvardssektorn, samhéllet i stort och de kvinnor som deltar i

screeningen. De kostnader som beddms som relevanta i sammanhanget 4r:

e Kostnaderna for mammografin

¢ Transportkostnader

¢ Produktionsbortfall

e Kostnader for ytterligare diagnostisering och behandling av brostcancer

e Kostnader for behandling av aterfall

Eftersom kostnaderna i analysen mits som en inkrementell 6kning av hur kostnaderna skulle
ha yttrat sig om screeningen inte genomfordes behover uppskattningar av bade den verkliga
situationen och det hypotetiska jamforelsealternativet goras. Da jamforelsealternativet &r just
hypotetiskt dr det naturligtvis svart att veta till hur mycket kostnaderna skulle ha uppgatt till i

icke-screeningalternativet. Foljande antaganden &r rimliga:

Kostnaderna for mammografin dr hogre i screeningsituationen. Visserligen skulle en storre

andel rimligtvis genomga klinisk mammografi om inte rutinmissig screening utfordes.
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Klinisk mammografi dr enligt uppgift fran Helsingborg dyrare 4n en screeningmammografi.
Undersokningen genomfors noggrannare och tar framforallt langre ldkartid i ansprak. De
okade kostnaderna for den 6kade kliniska mammografin skulle emellertid formodligen inte sla

ut de inbesparade kostnaderna av att inte genomfora screening.

Transportkostnaderna och produktionsbortfallet dr hogre i screeningsituationen. Hér igen
giller att den kliniska mammografin skulle 6ka, och ddrmed ocksa transportkostnaderna och
produktionsbortfallet for den kliniska mammografin, om inte screening tillimpades. Samtidigt
skulle det totala antalet mammografiundersokningar minska och firre kvinnor skulle behova
drabbas av kostnader for transport till sjukhuset samt vara borta fran arbetet vilket leder till

produktionsbortfall.

Kostnader for ytterligare diagnostisering dr hogre i screeningsituationen. En av bieffekterna
med screening dr som namnts att en del av de kvinnor som undersoks behover genomga
ytterligare undersokningar innan cancer kan uteslutas trots att de dr helt friska. Dessa kvinnor
skulle inte ha genomgatt denna ytterligare diagnostik om inte screening genomfordes och

diarmed skulle kostnaderna vara ldgre i icke-screeningsituationen.

Kostnaderna for behandling av brostcancer kan vara hogre eller ldgre i screeningsituationen.
Att inkludera behandlingskostnaderna i analysen dr viktigt eftersom effekten av screeningen
uppkommer forst efter behandling. En tidigt upptickt i sig leder inte till en sidnkt dodlighet
utan denna uppkommer forst efter det att cancern har behandlats. Det finns argument som
talar bade for och emot att screening skulle sdnka kostnaderna for brostcancerbehandling.
Screening leder till att manga cancrar uppticks i ett tidigare skede. Detta leder exempelvis till
att risken for att behdva hormonell behandling minskar (de Koning et al., 1991) vilket innebér
lagre kostnader. Samtidigt leder Overdiagnostiseringen till att fall behandlats som utan

screeningen inte ens skulle ha upptickts (Zackrisson et al., 2006).

Kostnaderna for behandling av aterfall dr ligre i screeningsituationen. Screening leder till att
brostcancertumorer uppticks tidigare vilket minskar risken for aterfall. Darmed bor ocksa

kostnaderna for att behandla aterfall vara ldgre i screeningsituationen.

De steg som foljer i cost-utility-analysen efter identifiering av kostnaderna dr métning och

virdering. I foljande avsnitt kommer de olika kostnadsgrupperna att analyseras var for sig och
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kostnadsavsnittet avslutas med en sammanstillning av de aktuella kostnaderna som sedan

diskonteras.

4.2.2 Kostnader for mammografin

Den allménna hélsokontrollen med mammografi (screeningen) vid Helsingborgs lasarett delar
manga kostnader med den kliniska mammografin. Kerstin Asterhag, controller pa
Helsingborgs lasarett, har med hjdlp av nyckeltal for maskintid, skotersketid och ldkartid

uppskattat kostnaderna for screeningverksamheten.

Tabell 10 Kostnad for screeningen

Screening
Antal screeningmammogram 18 292
Kostnad per patient screeningmammografi 362
Totalkostnad screeningmammografi 6 629 000

Kdlla: Asterhag, 2006

De totala kostnaderna for all mammografi, bade klinisk och screening, uppgick ar 2005 till
12 333 tkr varav screeningen bar 6 629 tkr och den kliniska mammografin 5 704 tkr.
Kostnaden per screeningpatient uppgick till 362 kr och kostnaden per patient i den kliniska
mammografin uppgick till 1 958 kr. Se appendix A for fullstindiga berdkningar.

Om screening inte skulle tillimpas skulle en kostnad pa 6 629 tkr inbesparas. Samtidigt skulle
den kliniska mammografin formodligen 6ka. Manga fler kvinnor 4n i dag skulle formodligen
remitteras av sina allménldkare till mammografiundersokning. Eftersom den kliniska
mammografin dr sa mycket dyrare dn screeningmammografin ricker det med att den kliniska
mammografin skulle lite mer dn fordubblas i ett icke-screeningscenario for att hela den
inbesparade kostnaden av att inte erbjuda en allmén hélsokontroll skulle slukas upp. Till hur
mycket dr det rimligt att anta att den kliniska mammografin skulle oka 1 ett icke-
screeningscenario? Bech och Gyrd-Hansen (2000) uppskattar i sin studie att de kliniska
mammografierna ir 42 procent fler vid franvaro av screening (1 640 kliniska mammografier i
screeningscenariot och 2 335 i icke-screeningscenariot). Ar 2005 genomfordes 2 913 kliniska
mammografier vid Helsingborgs, en motsvarande Okning for Helsingborgs lasarett skulle

innebira att 4 136 kvinnor gick igenom klinisk mammografi (2 913 * 1,42).
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Tabell 11 Kostnad for klinisk mammografi

Screening  Inte screening

Antal kliniska mammografiundersokningar 2913 4136
Enhetskostnad for klinisk mammografi (kr) 1958 1958
Totalkostnad for klinisk mammografi (kr) 5703 654 8098 188

4.2.3 Produktionsbortfall

Det finns flera metoder for att méta produktionsbortfall. En av dessa dr humankapitalmetoden
dér en individs produktion anses vara ekvivalent med marknadspriset pa arbetet, det vill sdga
lonen inklusive arbetsgivarens sociala avgifter. Humankapitalmetoden har kritiserats for att
Overestimera produktionsbortfallet. Det har argumenterats att i perioder med arbetsloshet
begriansas produktionsbortfallet i och med att en arbetslos kan ersdtta den franvarande
anstillda. Produktionsbortfall vid kortare franvaro kan ocksa begrinsas genom att
arbetsuppgifter tillfilligt fordelas fran den franvarande till andra anstillda (Kobelt, 2002).
Trots kritiken kommer humankapitalmetoden att anvéndas i denna uppsats analys. Anledning
till detta &r att franvaron fran jobbet for att delta i en mammografiundersokning ar sa pass kort
att det inte ar aktuellt att ersitta den anstidllda med en arbetslds. Samtidigt som det visserligen
ar mojligt att fordela arbetsuppgifter till ovriga anstéllda finns det kostnader forknippade med
detta som Overtidsersittning. En mammografiundersokning har uppskattats ta ungefar en
tredjedels dag i ansprak inklusive resor och vintetid (Norum, 1999). Vid sa korta
franvaroperioder  tenderar skillnaden i produktionsbortfall som uppskattas av
humankapitalmetoden respektive dess vanligaste alternativ, friktionsmetoden att vara

begrinsade (Kobelt, 2002).

Ar 2005 genomgick 18 292 kvinnor en mammografiundersokning inom screeningprogrammet
vid Helsingborgs lasarett. Till hur mycket uppgick produktionsbortfallet som foljde av att

dessa kvinnor besokte lasarettet istdllet for att arbeta?

Helsingborgs lasarett skickar ut inbjudningar till screening tre veckor innan undersokningen
skall dga rum for att mojliggéora ombokningar. Med bakgrund av detta antas att
deltidsarbetande kvinnor kan boka om tiden sa att den infaller utanfor arbetstid.
Produktionsbortfall beriknas diarfor enbart pa heltidsarbetande kvinnor. Produktionsbortfall

beriknas inte for kvinnor dldre 4n 64 ar.
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For att berdkna produktionsbortfallet uppskattas forst aldersfordelningen pa de screenade
kvinnorna med hjilp av kommunfakta fran SCB. Direfter uppskattas antalet sysselsatta och
av dessa, andelen heltidsarbetande i aldersgrupperna 46-54 och 55-64 ar med hjidlp av SCB:s
arbetskraftundersokningar (AKU) fran ar 2005. Produktionsbortfallet beriknas med
humankapitalmetoden som 1l6nen inklusive sociala avgifter. En mammografiundersokning

uppskattas i enlighet med Norum (1999) ta en tredjedels arbetsdag i ansprak.

Produktionsbortfallet uppskattas till 1 842 320 kr for de 18 292 kvinnor som screenades 2005.
Se appendix B for fullstindiga berdkningar.

Eftersom den kliniska mammografin forvintas vara hogre i icke-screeningsituationen och
niarvaro vid klinisk mammografi ocksa ger upphov till produktionsforluster behover vi
uppskatta produktionsforluster vid klinisk mammografi ocksa. Det uppskattade
produktionsbortfallet vid klinisk mammografi presenteras i nedanstaende tabell. Vi fortsitter
med antagandet att de kliniska mammografierna skulle vara 42 procent fler 1 det hypotetiska
jamforelsealternativet. Samma antaganden om tillhorighet pa arbetsmarknaden och
aldersfordelning gors for de kvinnor som genomgar klinisk mammografi som for dem som

screenas.

Tabell 12 Produktionsbortfall vid mammografi

Screening Inte screening
Antal kliniska mammografier 2913 4136
Produktionsbortfall klinisk mammografi 293 389 416 566
Antal screeningmammografier 18 292 -
Produktionsbortfall screeningmammografi 1 842 320

4.2.4 Transportkostnader

For att méta hur langt de screenade kvinnorna rest till lasarettet och for att viardera vad resan
kostat dem i monetira termer hade det ideala varit att fraga de kvinnor som faktiskt genomgatt
screening i Helsingborg om hur de fiardats och vad detta kostat. Da utrymme inte funnits till
detta anvinds istéllet uppgifter fran Bech och Gyrd-Hansens studie fran Funen i Danmark fran
ar 2000. I denna studie delades enkiter ut till 320 slumpmissigt utvalda kvinnor av dem som
deltog i screening for att bland annat uppskatta transportkostnaderna. I enkéten fanns fragor

om hur langt kvinnan firdats och vilket transportmedel hon anvént sig av for att ta sig till
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mammografiundersokningen. Transportkostnaderna estimerades genom att multiplicera

avstandet med kilometerkostnader framriknade specifikt for varje transportsiitt.

Resultatet av uppskattningen blev att transportkostnaden sattes till 22 danska kronor (DKK)
per kvinna. Sodra Sverige bedoms vara sapass geografiskt likt Danmark att detta virde
Oversitts och anvinds dven i denna analys. Virdet i svenska kronor for ar 2005 av 22 DKK ar
1997 berdknas med hjilp av konsumentprisindex och vixelkursen mellan danska och svenska

kronor ar 1997 till 22*1,090*1,1545= ca 28 svenska kronor.

Tabell 13 Transportkostnad vid screening

Screening
Transportkostnad per kvinna 28
antal kvinnor 18 292
Total transportkostnad 512 176

De danska forhallandena kan visserligen antas motsvara de sydsvenska, men &dr diarmed inte
representativa for hela riket. I till exempel Norrland far det formodas att motsvarande
transportkostnader skulle ligga pa en hogre niva.

Aven vid klinisk mammografi uppkommer transportkostnader. Dessa redovisas i tabell 14.

Tabell 14 Transportkostnader vid kliniska mammografiundersokningar

Screening Inte screening
Antal kliniska mammografier 2913 4136
Transportkostnader 81 564 115 808

4.2.5 Kostnader for diagnostik vid ett falskt positivt svar vid
mammografiscreening

Enligt uppgifter fran Helsingborgs lasarett kallas cirka tva procent av dem som genomgatt en
mammografiundersokning tillbaka for ytterligare undersokningar. Av dessa tva procent visar
det sig senare att endast en fjdrdedel verkligen har cancer (Heddson, 2006). Resterande tre
fjardedelar, eller 1,5 procent av alla de som gick igenom screeningundersokningen, kallas
tillbaka i onddan. En och en halv procent av de 18292 kvinnor som gick igenom en
screeningundersokning ar 2005 wuppgar till 274 kvinnor. Vad de kompletterande

undersokningarna bestar av kan naturligtvis variera fran fall till fall. For att diagnostisera
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brostcancer utfors sa kallad trippeldiagnostik som innefattar bilddiagnostik, nalbiopsi och
klinisk undersokning. Bilddiagnostiken kan besta av mammografi som kan kompletteras med
ultraljud och d@ven magnetrontgen. Den kliniska undersokningen kan utféras antingen av en
kirurg eller av en onkolog som kidnner pa brostet och nalbiopsin kan vara antingen

finnalsbiopsi eller grovnalsbiopsi (Kaij, 2006).

Av de kvinnor som aterkallas och inte har cancer behover inte alla genomga alla delar av
trippeldiagnostiken. For cirka en tredjedel (91 kvinnor) av de kvinnor som kallas tillbaka utan
att ha cancer ricker det med en undersokning motsvarande en klinisk mammografi, medan
resterande 183 kvinnor dessutom genomgar en biopsiundersokning (Heddson, 2006). Vi antar
att kostnaden for den kompletterande undersokningen dr samma som for den kliniska
mammografin. Enhetskostnaden for biopsi har hdmtats fran prislistor fran Helsingborgs
lasarett. Kostnaden for punktion for mammografi hdlsokontroll (1 403 kr) har lagts ihop med

kostnaden for insdnd punktion hélsokontroll (897 kr) och berédknats till 2 300 kr.

Tabell 15 Kostnader for diagnostik for kvinnor som inte har cancer, men som far ett falskt

positivt mammogram vid screening

Screening
Antal kompletterande undersokningar (utan biopsi) 274
Enhetskostnad 1958
Totalt 536 492
Antal biopsier 183
Enhetskostnad 2 300
Totalt 420 900
Totalkostnad for diagnostik av kvinnor som inte har cancer 957 392

4.2.6 Kostnader for diagnostik for kvinnor som har cancer

Av de kvinnor som genomgar en screeningundersokning vid Helsingborgs lasarett uppticks i
genomsnitt cancer hos en halv procent av kvinnorna. En halv procent motsvarar 91 av de
18 292 kvinnor som screenades 2005 (Heddson, 2006). Eftersom screening har visats leda till
overdiagnostisering av brostcancer med tio procent (Zackrisson et al., 2006) antar vi att enbart

83 cancerfall hade kommit till klinisk kdinnedom i franvaro av screening.
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Tabell 16 Kostnader for diagnostik for kvinnor med cancer

Screening Inte screening
Antal kompletterande mammografier 91 83
Enhetskostnad kompletterande mammografi 1958 1958
Totalkostnad kompletterande mammografi 178 178 162 514
Antal biopsier for kvinnor med cancer 91 83
Enhetskostnad biopsi for kvinnor med cancer 2 300 2 300
Totalkostnad biopsi for kvinnor med cancer 209 300 190 900
Totalkostnad diagnostik (kompletterande mammografi + biopsi) fér kvinnor med cancer 387 478 353414
4.2.7 Kostnader for behandling av bréstcancer
For att uppskatta kostnaderna for kirurgi, ytterligare behandling av brostcancer och for
behandling av aterfall har Bech och Gyrd-Hansens (2000) kostnadsstudie anvints som
underlag. De danska kostnaderna har justerats for inflation och véxelkurs. Antagandet att 91
cancerfall uppticks i screeningsituationen och 83 fall utan screening tillimpas genomgaende.
Vid uppskattning av kostnaden for kirurgi antas fordelningen for mastektomier och partiella
mastektomier vara samma som i Malmdostudien. Se appendix C for utforligare beskrivning av
hur kostnaderna uppskattats.
Tabell 17 Behandlingskostnader
Screening  Inte screening
Kirurgi 2 242 685 2081 692
Ytterligare behandling 1 442 004 1707 697
Behandling av aterfall 3 851 848 4 585 533
Kiilla: Bech et al., 2000
4.2.8 Sammanstéllning av kostnader
Tabell 18 Sammanstillda kostnader
Screening Inte screening Skillnad
Screeningmammografi 6 629 000 0 6 629 000
Klinisk mammografi 5703 654 8098 188 -2394 534
Produktionsbortfall vid screeningmammografi 1 842 320 0 1 842 320
Produktionsbortfall vid klinisk mammografi 293 389 416 566 -123 177
Transportkostnader screeningmammografier 512 176 0 512 176
Transportkostnader kliniska mammografier 81564 115 808 -34 244
Diagnostik av screenade kvinnor som inte har cancer (falskt positiva) 957 392 0 957 392
Totalkostnad diagnostik (kompletterande mammografi + biopsi) for kvinnor med cancer 387478 353414 34 064
Totalkostnad kirurgi 2242 685 2081 692 160 993
Ytterligare behandling 1442 004 1707 679 -265 675
Aterfall 3851 848 4 585 533 -733 685
Totala kostnader alla 23 943 510 17 358 880 6 584 630
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Den inkrementella kostnaden for screeningscenariot i jimforelse med icke-screeningscenariot
ar utan diskontering 6 584 630 kr. De kostnader som &r hogre i screeningsituationen &r i forsta
hand kostnaderna for mammografin, produktionsbortfallet och for transportkostnader. Nér det
giller diagnostik och kirurgi dr kostnaderna nagot hogre i screeningsituationen vilket dels
beror pa falskt positiva svar vid screening, dels pa antagandet att fler cancerfall kommer till
klinisk kidnnedom 1 screeningsituationen. Kostnaderna for ytterligare behandling och for
behandling av aterfall dr hogre i icke-screeningsituationen. Cancerfallen forvintas upptéckas
senare utan screening vilket resulterar i ett storre behov av ytterliggare behandling och en

storre risk for aterfall.

4.2.9 Diskontering av kostnader
For att diskontera kostnaderna ar det nodvéndigt att veta vilket ar kostnaderna uppkommer. I

screeningscenariot antar vi att alla kostnader uppkommer under det forsta aret, 2005, med

undantag for kostnader for behandling av aterfall.

I icke-screeningscanariot forvintas okningen av den kliniska mammografin och kostnaderna
forknippade till denna uppkomma det forsta aret och dessa kostnader diskonteras inte. Vi
antar emellertid att de cancerfall som patriffas i icke-screeningscenariot uppticks i
genomsnitt tva ar senare #n i screeningscenariot. Kostnader for kompletterande mammografi,

biopsier, kirurgi och ytterligare behandling diskonteras med tva ar.
Aterfall forvintas i genomsnitt uppkomma tre ar efter operation. I screeningsituationen
diskonteras kostnaderna for aterfall med tre ar och i icke-screeningsituationen med fem ar.

Diskonteringridntan som anvinds dr enligt LFN:s rekommendationer, tre procent.

Tabell 19 Diskonterade kostnader

Screening  Inte screening Skillnad
Screeningmammografi 6 629 000 0 6 629 000
Klinisk mammografi 5703 654 8098 188  -2394534
Produktionsbortfall vid screeningmammografi 1 842 320 0 1842 320
Produktionsbortfall vid klinisk mammografi 293 389 416 566 -123 177
Transportkostnader screeningmammografier 512176 0 512176
Transportkostnader kliniska mammografier 81 564 115 808 -34 244
Diagnostik av screenade kvinnor som inte har cancer (falskt positiva) 957 392 0 957 392
Totalkostnad diagnostik (kompletterande mammografi + biopsi) for kvinnor med cancer 387478 333 127 54 351
Totalkostnad kirurgi 2 242 685 1962 194 280 490
Ytterligare behandling 1 442 004 1 609 651 -167 647
Aterfall 3524 987 3955521 -430 534
Totala kostnader alla 23 616 649 16 491 055 7 125 593
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Efter diskontering okar skillnaden i kostnader mellan de tva grupperna nagot. Den

inkrementella kostnaden for screeningsituationen uppgar nu till 7 125 593 kr.

4.3 Effekter

4.3.1 Mortalitet

I Malmostudien uppskattades det att det kridvdes 2 000 screeningundersokningar for att rddda
ett liv. Det dr svart att Oversitta detta viarde rakt av for att dven gilla screeningen inom
Helsingborgs lasarett. Manga faktorer som aldrar pa de kallade kvinnorna, screeningfrekvens
och nirvaro 1 Malmostudien stammer 1 stort Overens med Helsingborg, men
Overensstimmelsen dr inte perfekt. Pa grund av detta utsdtts detta virde for en
kinslighetsanalys. Om 2 000 undersokningar raddar ett liv innebdr det att 18 292
undersokningar raddar cirka 9 liv. I kinslighetsanalysen i avsnitt 4.4 varieras detta virde till 6

och till 12 liv.

Ett forhindrat dodsfall i brostcancer har i tidigare studier uppskattats till att spara 15 levnadsar
(Norum, 1999, van Inevald et al., 1993) vilket gors i1 dven denna studie. De nio inbesparade
liven representerar en vinst pa 15%¥9 = 135 levnadsar (detta vérde varieras i

kénslighetsanalysen till 90 och till 180 levnadsar).

4.3.2 Halsorelaterad livskvalitet

I en studie publicerad 1991 undersokte de Koning et al. kostnadseffektiviteten hos allmén
hélsokontroll med screening i Holland och tog da ocksa hinsyn till paverkan pa livskvaliteten.
Detta skedde genom att forst definiera vilka mojliga faser en kvinna som genomgar screening
gar igenom. Hilsoexperter och kliniker ombads utvirdera de beskrivna faserna pa en visual
analogue scale som strickte sig fran O till 100. Genom att anvinda sig av medianen av
respondenternas uppskattningar och antaganden om varje identifierad fas langd uppskattades
nyttovirden. Dessa nyttovarden multiplicerades sedan med prediktioner pa antal
genomgangna undersokningar och behandlingar for att estimera den totala skillnaden i
QALYs mellan screeningsituationen och scenariot utan screening. Forfattarna uppskattade att

mammografiscreening med tva ars intervaller skulle vara atta procent mindre effektiv efter
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justering for hélsorelaterad livskvalitet och drog slutsatsen att livskvalitet inte har en

avgorande betydelse infor beslutet att infora ett storskaligt screeningprogram eller inte.

Sedan det tidiga 1990-talet har intresset for hilsorelaterad livskvalitet okat. JARC (2002)
bedomer att de Koning och 6vrigas uppskattningar pa livskvalitet ett decennium senare
fortfarande i stort dr giltiga trots att effekten pa kostnadseffekten kan ha skiftat nagot pa grund

av att ny teknik tillater mindre invasiv behandling.

De virden pa livskvalitet de Koning och dvriga anvénder sig av i sina berdkningar presenteras
nidrmare i en separat studie som publicerades 1 samma upplaga av the International Journal of
Cancer (de Haes et al., 1991) Foljande tabell visar ett utdrag av de uppskattade virdena pa
livskvalitet, vilket avsteg det fran full hilsa det representerar att befinna sig i de olika faserna

och hur lang tid de olika faserna beriknas halla i sig.

Tabell 20 Hilsorelaterad livskvalitet

Livskvalitet 1 - livskvalitet Tidsperiod
Terminal sjukdom 0,288 0,712 1 manad
Palliativ vard + kemoterapi 0,531 0,469 4 manader
Palliativ vard + radioterapi 0,591 0,419 1 ménad
Palliativ vard + kirurgi 0,617 0,383 5 veckor
Palliativ vard + hormonell terapi 0,663 0,337 14 manader
Initial kemoterapi 0,717 0,283 6 manader
Initial radioterapi 0,803 0,197 2 manader
Initial hormonell terapi 0,820 0,180 2 ar
2 manader - 1 ar efter mastektomi 0,844 0,156 10 manader
Initial kirurgi 0,867 0,133 2 ménader
Diagnostisk fas 0,895 0,105 5 veckor
2 manader - 1 ar efter brostkonserverande terapi 0,914 0,086 10 manader
Sjukdomsfritt intervall mer dn 1 ar efter mastektomi 0,947 0,053 Forvintad aterstaende livslangd
Sjukdomsfritt intervall mer &n ett ar efter brostkonserverande terapi 0,960 0,040 Forvintad aterstaende livslangd
Screeningnirvaro 0,994 0,006 1 vecka

Kiilla: De Haes et al., 1991

Pa grund av denna analys begrinsade omfattning kommer inte alla de faser de Haes och
Ovriga identifierar att inkluderas. Analysen kommer att till avgrinsas till att inkludera féljande

effekter pa den hilsorelaterade livskvaliteten:

e Screening leder till att ett stort antal symptomfria kvinnor gar igenom en
mammografiundersokning
e Falskt positiva svar som erhalls genom screeningen leder till ytterliggare

undersokningar och ofta biopsi.
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® Screeningen leder till att en storre andel brostkonserverande ingrepp kan utforas

Till de effekter av screeningen som exkluderas ur analysen pa grund av att en kvantifiering

skulle bli allt for godtycklig for att tillfora nagot av virde hor:

e Falskt negativa svar pa en screeningundersokning

e Screening leder till att farre kvinnor behover genomga ytterliggare behandling

Screeningundersokningen

Det tar tre veckor fran kallelse till mammografiundersokning vid Helsingborgs lasarett till
sjdlva undersokningen. Svaret pa undersokningen delges kvinnan i genomsnitt en vecka efter
undersokningen (Heddson, 2006). De Haes och Ovrigas uppskattar att livskvalitetsforlusten
under denna period som f6ljd av oro och obehag dr 0,006 dir 1,000 representerar full hilsa.
Livskvalitetsforlusten 0,006 dr mycket 1lag i jamforelse med exempelvis motsvarande virde
hos EuroQol. I EuroQol-instrumentet finns det tva nivaer for oro och nedstimdhet vid sidan
av ingen oro eller nedstimdhet. Den ldgsta nivan, som representerar att vara orolig eller
nedstdmd i viss utstriackning, ger livskvalitetsforlusten 0,071. Dessutom subtraheras @ven en
konstant vid nagon avvikelse fran full hilsa vilket gor att den totala effekten blir #nnu

starkare.

Eftersom de vetenskapliga studier som mitt just oro vid screeningundersokningar har
uppskattat denna till minimal eller insignifikant (Brett et al. 2005), verkar De Haes och
ovrigas uppskattning av livskvalitetsforlusten stimma bittre dverrens med verkligheten dn
EuroQol-instrumentets mycket kraftigare avvikelse. Vi anvinder dirfor virdet 0,006 i
analysen for att uppskatta livskvalitetsforlusten. Fasens langd uppskattas till fyra veckor, tre

veckor innan undersokning och en veckas vintan pa svar.

Tabell 21 Livskvalitetsforlust vid oro vid screeningundersdkning

Screening
Livskvalitetsforlust 0,006
Fasens ldngd 4 veckor (4/52 ar)

Antal drabbade kvinnor 18 292
Total livskvalitetsforlust 8,44 QALYs
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Falskt positiva svar

I Brett och 6vrigas (2005) systematiska litteraturgenomgang av studier som undersokt den
psykologiska paverkan av mammografiscreening drogs slutsatsen att kvinnor som erhaller ett
positivt svar och direfter genomgar ytterligare undersokningar upplever signifikant angest pa
kort sikt och ocksa mdéjligtvis pa lang sikt. Den negativa psykologiska paverkan uppkom fére
aterbesok, under aterbesoket och #dven efterat, trots ett svar pa den kompletterande
undersokningen att patienten inte har cancer. Den negativa psykologiska paverkan verkar bero
pa omfattningen av de pafoljande undersokningarna. De som upplevde starkast angest var de
kvinnor som fick ett klargérande svar att de inte hade cancer forst efter biopsi. Det rader inte

konsensus om huruvida den psykologiska paverkan haller i sig pa lang sikt eller inte.

For att uppskatta livskvalitetsforlusten for de kvinnor som drabbas av ett falskt positivt svar
anvinds i rdkneexemplet det standardiserade instrumentet EQ-5D. Utifran Brett och 6vrigas
resultat antas att alla kvinnor kénner en viss oro vid ett positivt mammogram. Vi antar vidare
att de kvinnor som genomgar en biopsi kénner oro eller nedstimdhet i allra hosta grad. For att
uppskatta livskvalitetsforlusten uttryckt i QALY krdvs ocksa en uppskattning av hur lang tid
tillstandet haller i sig. Eftersom det inte rader enighet om huruvida oron haller i sig pa kort
eller lang sikt gors antagandet att denna fas haller i sig i fem veckor. Antagandet baseras pa
De Haes och 6vrigas (1991) uppskattning att livskvalitetsforlusten under den diagnostiska

fasen haller i sig i fem veckor.

Figur 6 Flode vid falskt positivt svar pa mammografiundersokning

Falskt positivt svar pa mammografiundersokning, 274 kvinnor

Genomgar kompletterande undersokning, 274 kvinnor

Cancer kan uteslutas efter
kopletterande undersokning,
91 kvinnor

Genomgar biopsi,
183 kvinnor

Kiilla: Heddson®, 2006

* Antalet kvinnor i de olika grupperna baseras pa uppskattningar p hur stor andel av de undersokta kvinnorna
som far ett falskt positivt svar, genomgar biopsi etc.
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I figuren ovan ser vi att av de 274 kvinnor (1,5 procent av de undersokta) som uppskattas fa
ett falskt positivt svar pd mammografiundersokningen behdver 91 kvinnor endast genomga en
kompletterande undersokning, medan 183 kvinnor dven genomgar en biopsi. Vi antar att oron
héller i sig i fem veckor for alla kvinnor, men att 91 kvinnor drabbas av oro i viss utstrickning

och 183 kvinnor i allra hogsta grad.

For att rdkna ut avvikelser fran full hdlsa med EQ-5D-systemet subtraheras alltid forst en
konstant vid avvikelse fran full hélsa. Varje niva i varje grupp har en koefficient som ocksa
subtraheras. Vid nagot hilsotillstand i niva tre subtraheras ytterligare en konstant. For de 91

kvinnor som antas oroas i viss utstrickning blir tillstandet 11112.

Tabell 22 Livskvalitetsforlust vid oro 1 viss utrdckning

Full hilsa 1,000
Konstant -0,081
Rorlighet 0
Hygien 0
Huvudsakliga aktiviteter 0
Smirtor/Besvir 0
Rédsla/Nedstamdhet -0,071
N3 0
Uppskattat vérde for 11112 0,848
Avvikelse fran full hilsa 0,152
Antal kvinnor 91
Tidsperiod 5 veckor (5/52 ar)
Total forlust av QALYs 1,33

For de 183 kvinnor som dven genomgar biopsi antar vi att de oroas i allra hogsta grad.
Hilsotillstandet blir 11113. For dessa kvinnor subtraheras dven konstanten N3 eftersom de i

en dimension befinner sig i niva 3.

Tabell 23 Livskvalitetsforlust vid oro i allra hogsta grad

Full hilsa 1,000
Konstant -0,081
Rorlighet 0
Hygien 0
Huvudsakliga aktiviteter 0
Smirtor/Besvir 0
Rédsla/Nedstamdhet -0,236
N3 -0,269
Uppskattat vérde for 11113 0,414
Avvikelse fran full hilsa 0,586
Antal kvinnor 183
Tidsperiod 5 veckor (5/52 ar)
Total forlust av QALYs 10,3
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Overdiagnostisering och forindrad andel brostkonserverande ingrepp

Som nidmnts leder screening sannolikt till 6verdiagnostisering av brostcancer. Cancertumérer
som vixer sa sakta att de inte skulle ha kommit till klinisk kdinnedom under kvinnans livstid,
uppticks vid mammografiundersokningarna. Samtidigt blir effekten av att cancerfall uppticks
tidigare att en storre andel brostkonserverande kirurgi kan utforas. For att uppskatta vad dessa
tva effekter skulle kunna innebéra i livskvalitetsvinst eller forlust antas, som tidigare, att av
den berorda gruppen kvinnor opereras 93 kvinnor i screeningscenariot och 81 kvinnor i icke-
screeningscenariot. Fordelningen av mastektomier respektive brostkonserverande kirurgi
antas vara densamma som i Malmostudien. De Haes och oOvrigas uppskattningar for

livskvalitetsforlusten i de olika faserna anvinds.

Tabell 24 Livskvalitetsforlust vid kirurgi

Screening Inte screening
Initial kirurgi
Antal patienter 91 83
Fasens ldngd 2 man 2 man
Livskvalitetsforlust 0,133 0,133
Forlust av QALY 2,02 1,84
2 manader - 1 ar efter mastektomi
Antal patienter 56 66
Fasens ldngd 10 mén 10 mén
Livskvalitetsforlust 0,156 0,156
Forlust av QALY 7,28 8,58
2 manader - 1 ar efter brostkonserverande Kirurgi
Antal patienter 35 17
Fasens ldngd 10 mén 10 mén
Livskvalitetsforlust 0,086 0,086
Forlust av QALY 2,51 1,22
Summa forlust av QALYs 11,81 11,64

Den positiva effekten av screening, att en storre andel brostkonserverande ingrepp kan
utforas, tar ndstan ut den negativa effekten av dverdiagnostisering. Skillnaden 1 livskvalitet for
de tva scenarierna med och utan screening nir det giller just de kirurgiska ingreppen é&r, utan

diskontering, marginell.
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4.2.3 Sammanstillning av effekter

Tabell 25 Sammanstillda effekter

Screening Inte screening

Vunna levnadsér som en foljd av sinkt mortalitet vid screening 135 0
Livskvalitetsforlust vid oro screeningmammografi (undersdkningen i sig) -8,44 0
Livskvalitetsforlust vid falskt positivt svar vid screening (ingen biopsi) -1,33 0
Livskvalitetsforlust vid falskt positivt svar vid screening (biopsi) -10,3 0
Livskvalitetsforlust vid kirurgisk behandling -11,81 -11,64
Summa QALYs 103,12 -11,64

Skillnaden 1 QALYs mellan grupperna ir, innan diskontering, 114,76 QALYs.

4.2.4 Diskontering av effekter

Effekterna av oro vid undersokningen och av de falskt positiva svaren intrdffar samma ar som
screeningundersokningarna utférdes och behover inte diskonteras. Sankningen av mortaliteten
sker ddremot i framtiden och likasa kirurgin i icke-screeningsituationen. Vi inleder med de
livskvalitetssdnkande effekterna av kirurgisk behandling. Vi antar att cancerfallen uppticks i
genomsnitt tva ar senare i icke-screeningsituationen och anvinder Likemedelsformans-
nidmnden rekommenderade diskonteringsridnta pa tre procent. Efter diskontering blir livs-

11,64

kvalitetsforlusten da for denna grupp. 03 =10,97 ar

&

Niar det giller mortaliteten har vi antagit att nio liv rdddas genom screeningen som
genomfordes ar 2005. Vi har vidare antagit att varje riaddat liv innebir 15 rdddade levnadsar.
For att diskontera dessa behover vi veta nir de uppkommer. I enlighet med Norum (1999) gor
vi foljande tva antaganden:

1) Cancertumdren uppticks tva ar senare i icke-screeningsituationen

2) De dodsfall som undviks i och med screening skulle ha intriffat tre ar efter upptéckt
De levnadsar som vinns genom screeningen borjar dirmed fran ar fem och fortsétter 15 ar in i
framtiden. Med hjélp av annuitetsformeln berdknas nuvirdet av dessa.
1-(1+0,03)™ 1-(1+0,03)7
0,03 0,03

Nuvirde = 10,3 ar

Nuvirde =

For varje kvinna riaddas efter diskontering 10,3 ar vilket innebdr att totalt 92,7 ar riddas efter

diskontering for alla nio kvinnor.
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Tabell 26 Diskonterade effekter

Screening Inte screening

Vunna levnadsar som en foljd av sdnkt mortalitet vid screening 92,7 -
Livskvalitetsforlust vid oro screeningmammografi (undersokningen i sig) -8,44 -
Livskvalitetsforlust vid falskt positivt svar vid screening (ingen biopsi) -1,33 -
Livskvalitetsforlust vid falskt positivt svar vid screening (biopsi) -10,3 -
Livskvalitetsforlust vid kirurgisk behandling -11,81 -10,97
Summa QALYs 60,82 -10,97

Skillnaden i QALY's mellan grupperna ir, efter diskontering, 71,79 QALYs.

4.3 Huvudresultat

Den inkrementella kostnaden (det vill sdga skillnaden i kostnader mellan de tva situationerna)
av att genomfora screening uppskattades till 7 125 593 kr. Skillnaden i kostnader 6kade nagot
efter diskontering vilket beror pa att kostnaderna i icke-screeningsituationen upptriader senare

an vid screening da cancerfallen upptéicks och behandlas senare.

Den inkrementella effekten (det vill siga skillnaden i vunna QALYs mellan de tva
situationerna) av att genomfora screening var 71,79 QALYs. Skillnaden i QALY's minskade
dramatiskt efter diskontering vilket framst beror pa att de rdddade levnadsaren diskonteras

kraftigt da de forst borjar uppkomma efter fem ar.

Den inkrementella kostnaden dividerat med den inkrementella effekten ger en kostnad per

QALY pa 99 256 kr.

4.4 Kanslighetsanalys

Eftersom det rader viss osidkerhet angaende en del av de virden som presenteras i analysen
varieras dessa i en kénslighetsanalys. I en kinslighetsanalys dr det mojligt att iaktta hur
kinsligt analysens resultat ar for fordndringar av kritiska variabler. For det forsta kommer
antalet riddade levnadsar att varieras. I grundanalysen antogs att de dryga 18 000
undersokningar som genomfordes 2005 ar raddade nio liv. Detta virde varieras till sex och till

tolv liv.
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Denna studie har framforallt fokuserat pa att inkludera konsekvenserna av oro och obehag
forknippade med screening 1 analysen. Oron vid undersokningen har i grundanalysen
uppskattats till en livskvalitetssinkning med 0,006 baserat pa resultat av en studie fran det
tidiga nittiotalet (De Haes et al., 1991). Detta virde kan uppfattas som lagt, men bekriftas av
en aktuell litteraturgenomgang som drar slutsatsen att oro vid undersdkning dr mycket lag
eller insignifikant (Brett et al., 2005). Vissa av de studier som ingar i Brett och Ovrigas
genomgang visar inga bevis pa hojd oro vid screeningmammografier. Vi varierar diarfor detta
virde till att ingen livskvalitetsforlust skulle uppkomma i samband med sjilva

undersokningen for de kvinnor som far ett negativt resultat.

For att uppskatta oro vid falskt positiva svar har EuroQol anvints som analysinstrument. Vi
varierar detta till att istdllet anvinda De Haes och Gvrigas mer forsiktiga uppskattningar pa

livskvalitetsforlusten i den diagnostiska fasen.

Kostnaderna for kirurgi, for ytterligare behandling och for behandlig av aterfall har lanats till
denna studie av Bech och Gyrd-Hansens kostnadsanalys fran ar 2000. Forfattarna varnar for
att anvinda deras resultat rakt av, eftersom sjukvardskostnader och sjukdomsmonster skiljer
sig at mellan olika ldnder. Denna uppsats nagot begrinsade omfattning har emellertid gjort det
omdjligt att skatta kostnader pa det sitt som i det ideala fallet hade varit 6nskvirt. Detta hade
kriavt kostnadsuppgifter for behandlingar och kombinationer av behandlingar som inte har
funnits tillgidngliga. De danska kostnaderna for behandling har darfor anvints, trots

forfattarnas varningar, men varieras i kinslighetsanalysen nedan.

I grundanalysen har Likemedelsformansndmndens rekommendationer om en diskonterings-
rdnta pa tre procent for bade kostnader och effekter tillimpats. I enlighet med
rekommendationerna kommer denna ocksa att varieras i kinslighetsanalysen till noll och till
fem procent och en berdkning dér bara kostnaderna och inte effekterna diskonteras inkluderas

ocksa.

Forutom att inkludera oro och obehag har denna studie ocksa tagit hdnsyn till den
Overdiagnostisering som Zackrisson och 6vriga (2006) visade att screening kan ge upphov till.
For att iaktta hur stark paverkan pa cost-utility-kvoten Overdiagnostiseringen har varierar vi

denna fran grundanalysens tio procent till noll och till 20 procent.
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Tabell 27 Kinslighetsanalys

Kostnad QALYs Kostnad/QALY

GRUNDANALYS 7 125593 71,79 99 256
Mortalitet

6 riddade liv 7 125593 40,89 174 262
12 riddade liv 7125593 102,69 69 389
Oro vid undersokning

Ingen oro vid undersokning 7125593 80,23 88 815
Oro vid falskt positiva svar

Livskvalitetsforlust med 0,105 under den diagnostiska fasen 7125 593 80,65 88 352
Behandlingskostnader

Alla enhetskostnader 25% hogre 7046 172 71,79 98 150
Alla enhetskostnader 25% lagre 7205016 71,79 100 362
Overdiagnostisering

Ingen 6verdiagnostisering 6367 956 71,79 88 703
Overdiagnostisering med 20% 7788 527 71,79 108 490
Diskontering

Ingen diskontering (0% diskonteringsriinta) 6584 630 114,76 57 377
5 % diskonteringsrinta 7 437 958 51,87 143 396
Endast kostnader diskonteras 7125593 114,76 62 091

I tabell 27 presenteras resultaten av kinslighetsanalysen. Av jimforelseskél inkluderas Gverst
resultatet fran grundanalysen. Efter det varieras i tur och ordning mortalitet, oro,

behandlingskostnader, 6verdiagnostisering och diskontering.
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5 SAMMANFATTANDE DISKUSSION

Denna studie har jamfort ett verkligt scenario, dér screening tillimpas, med ett hypotetiskt dér
ingen systematisk screening utfors. Jimforelsen bygger pa antaganden som, i och med att
jamforelsealternativet dr just hypotetiskt, inte kan kontrolleras. For antagandet om
screeningens paverkan pa dodlighet i brostcancer har Malmostudien, som givits hoga
validitetspodng, legat till grund. Fragan om huruvida Malmostudiens resultat &r applicerbara

pa den verkliga och hypotetiska situationen i denna studie kan naturligtvis diskuteras.

For att kunna anvinda resultat av en klinisk studie for att dra slutsatser om, som 1 det hir
fallet, mortalitet vid screening inom rutinsjukvarden #r det naturligtvis Onskvirt att
studiesituationen Overrensstimmer i sa hog utstrickning som mojligt med den verkliga
situation som undersoks. Som redan redovisats stimmer forhallandena vid Helsingborgs
lasarett vil 6verrens med forhallandena i Malmostudien nir det géller intervaller mellan
undersokningarna, andel av de inbjudna som deltar 1 undersokningarna och de undersokta
aldrarna. Nagot som skiljer de tva situationerna at &r tidsperioden. I screeningprogrammet vid
Helsingborgs lasarett screenas kvinnor fran 46-74 ars alder, det vill sdga under 28 ar.
Malmostudien, som var den svenska studie som pagick under lidngst tid, pagick under 8,8 ar.
En klinisk studie som skulle paga lika manga ar som ett screeningprogram i rutinsjukvarden,
skulle inte bara vara enormt kostsam, den skulle ocksa av etiska skél vara ogenomforbar. Det
skulle inte ldngre vara etiskt forsvarbart att skapa en kontrollgrupp med kvinnor som inte
screenas da bade Socialstyrelsen och flera expertgrupper bedomt att screening ger effekt pa
dodligheten i brostcancer. Att Malmostudien pagick under farre ar okar osdkerheten for i
vilken utstrickning resultatet 2 000 undersokningar per riddat liv kan generaliseras till den

situation denna studie undersoker.

Foga forvanande visar kinslighetsanalysen att cost-utility-kvoten &r kénslig for fordndringar i
mortalitet. Nir antalet riddade liv minskas till sex liv okar kvoten till 174 262 kr/QALY och
ndr antalet liv okas till 12 liv minskar kvoten till 69 389 kr/QALY. Det finns faktorer som
talar bade for och emot att mortalitetssinkningen per undersokning &r storre i Malmostudien

dn vid Helsingborgs lasarett. Screeningkritiker har uppmarksammat att de positiva effekterna
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av screening i de kliniska studierna kan ha forstirkts av placeboeffekten’ och av att den
personal som utfort undersokningarna i de kliniska studierna har varit mycket man om att fa

goda resultat (Sjonell et al., 1999).

Nagot som talar for att mortalitetssankningen skulle kunna vara storre vid Helsingborgs
lasarett d&n 1 Malmostudien dr teknologisk utveckling. Vid Helsingborgs lasarett anvinds
modern digital mammografi som kan forvintas ge hogre sensitivitet och specificitet dn den
utrustning som anvindes i Malmostudien. Nagot som tyder pa detta (dven om det kan finnas
andra forklaringsfaktorer) dr att andelen falskt positiva vid screeningen i Helsingborg ar 1,5
procent medan andelen aterkallade i Malmdstudien var i genomsnitt 4 procent (Andersson et

al., 1997).

Eftersom det inte dr mojligt att med sidkerhet uttala sig om huruvida effekten per
undersokning dr hogre eller ldgre vid screeningen vid Helsingborgs lasarett 4n 1
Malmostudien, ndjer vi oss med att konstatera att @ven nir effekten i kénslighetsanalysen

minskats med en tredjedel, dr kostnaden per vunnet QALY fortfarande ldagre dn 200 000 kr.

Ytterligare antaganden som gjorts och som leder till att resultatet bor tolkas med viss
forsiktighet ror uppskattningen av kostnaderna. Kostnadsberdkningarna har modellerats efter
en dansk kostnadsstudie som forlaga. I sa hog utstrickning som mojligt har kostnadsuppgifter
fran Helsingborgs lasarett legat till grund, men nér det géller behandlingar och kostnader for
iterfall har de danska kostnaderna anvints. Aven om den funna kvoten inte representerar en
absolut sanning kan den ge en fingervisning om hur kostnaden for ett vunnet QALY ser ut.
Niar behandlingskostnaderna i kénslighetsanalysen ©kades respektive minskades med 25
procent var skillnaden i kostnad per QALY bara 2 212 kr. Kostnaden var 100 362 kr/QALY
vid 6kade behandlingskostnader och 98 150 kr/QALY vid minskade behandlingskostnader.

Denna studies huvudsakliga syfte var att i cost-utility-analysen inkludera screeningens
effekter pa den hilsorelaterade livskvaliteten. For paverkan pa livskvaliteten har tva matt
anvants. For livskvalitetsforlust vid kirurgi och vid undersokning har De Haes och 6vrigas
matt, som baserats pa estimeringar gjorda av hilsoexperter och kliniker, anvints. For oro vid

falskt positiva svar, en bieffekt av screening som ront uppmirksamhet sedan det tidiga

> Placeboeffekten, den positiva forvintanseffekten som forbittrar resultatet av en behandling i kliniska
provningar, saknas ofta i rutinsjukvarden (Sjonell et al., 1999).
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nittiotalet, har det allmidnna mattet EuroQol anvints. Att dessa tva matt har kombinerats i
studien dr naturligtvis inte oproblematiskt. EuroQol ger starkare utslag dn De Haes och
Ovrigas matt. Detta leder bland annat till det orimliga resultatet att livskvalitetsforlusten vid
ett falskt positiv svar uppskattas till storre dn vid en mastektomi. Skilet till att bada matten
anvénts dr att denna studies speciella fokus har legat pa vilken paverkan pa cost-utility-kvoten
de psykologiska effekterna som oro vid screeningprogram och de pafdljande diagnostiska
testen ger upphov till. Eftersom problemet med falskt positiva svar sannolikt inte var lika
undersokt da De Haes och 6vrigas skattningar gjordes, anvindes inte deras resultat vid just
den effekten. Istillet tillimpades EuroQol-instrumentet och de nivaer som valdes baserades pa
en systematisk litteratur genomgang fran 2005 (Brett et al.) som just undersokt psykologisk

paverkan vid screening med mammografi.

Oro vid falskt positiva svar ledde till en hélsorelaterad livskvalitetsforlust pa 11,63 QALY
nir EuroQol-instrumentet anvindes. Motsvarande uppskattning med De Haes och 6vrigas
matt pa livskvaliteten i den diagnostiska fasen gav en livskvalitetsforlust pa 2,77 QALYs.

Skillnaden i cost-utility-kvoten nir de olika matten anvénds blir 10 908 kr/QALY.

Livskvalitetsforlusten vid oro vid undersokningen uppskattades till virdet 0,006. Trots att
detta kan uppfattas som lagt gav det ett starkt utslag i och med att det drabbar ett sa stort antal
kvinnor. Forlusten i QALY's uppgick till 8,44 QALYs och cost-utility-kvoten blev 10 441 kr
ligre om oro vid undersokning inte inkluderades. Trots att det valda virdet pa
livskvalitetsforlusten dr lagt, kan det argumenteras att det dr nagot dverdrivet att dels anta att
oro drabbar alla kvinnor, dels att oron haller i sig under en sa lang tidsperiod som fyra veckor.
Kanske dr det mer rimligt att hdvda att oron uppkommer stundtals under de fyra veckorna,

utan att vara ihallande.

Resultatet av grundanalysen i denna studie var att kostnaden per QALY uppskattades till
99 256 kr. Enligt Socialstyrelsen dr det en lag kostnad. Om de hilsorelaterade effekterna helt
skulle exkluderas skulle kostnaden per QALY emellertid endast vara 76 867 kr/QALY. Det
finns skél att vilja minimera bieffekterna av screening dven om inte dr sa starka som de
uppskattats i denna studie. For att minska den negativa psykologiska foljderna av ett
screeningprogram bor de kvinnor som inbjuds till screeningen fa tal del av korrekt
information av vad som kan fOrvédntas av mammografiundersokningen. Kvinnorna bor

informeras om proceduren, mojligheten att bli aterkallad och forsidkras om att de flesta av dem
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som blir aterkallade inte har cancer (Brett et al., 2005). I appendix D bifogas en kallelse till en
screeningundersokning fran Helsingborgs lasarett. I sjdlva inbjudan 4r informationen
restriktiv om hur undersokningen gar till, men det hinvisas till Helsingborgs lasaretts hemsida
dir man kan ldsa mer om undersokningsproceduren. Information om mojligheten att bli
aterkallad, risken for Overdiagnostisering, respektive risken for ett falskt svar delges
emellertid inte heller pa hemsidan. Att informationen om screeningens fordelar och nackdelar
i inbjudan &r aterhallsam giller dven for dvriga Sverige och utomlands. Information om att
screening inte kan uppticka alla tumorer och att screening leder till en risk for
overdiagnostisering skulle sannolikt minska deltagarnivan till screeningtesten, men skulle i
hogre utstrickning respektera kvinnans autonomi infor beslutet att delta 1 screening eller inte

(Zackrisson, 2006).
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Appendix A — Mammografikostnader

Screening  Klinisk mammografi Summa
Antal patienter 2005 18292 2913 21205
=> Andel 86% 14% 100%
Maskintid per us (minuter) 6 20
=> maskintid totalt 109 752 58260 168 012
=> Andel 65% 35% 100%
Skotersketid per us (minuter) 6 20
=> maskintid totalt 109 752 58260 168 012
=> Andel 65% 35% 100%
Likartid per us (minuter) 0,67 15
=> maskintid totalt 12 256 43 695 55951
=> Andel 22% 78% 100%
Kostnader 2005 (Tkr): Totalt Varav screening _ klinisk mammo_Fordelningsgrund:
Liakarkostnader 3393 743 2 650 Lakartid
Kostn for 6vr personal 4512 2947 1565 skotersketid
Hyreskostn SECTRA-utr 1324 865 459 Maskintid
Service & support Sectra MDM 326 213 113 Maskintid
Reservdelar/service 301 197 104 Maskintid
Servicekontrakt bildplatteldsare Siemens Mammomat 47 31 16 Maskintid
Avskr/rta Siemens-utr 375 245 130 Maskintid
Porto 131 131 0 Screening
Lokalhyra, stidn etc 654 427 227 skotersketid
Ovr (IT, telefoni, utb, arkiv etc) 1270 830 440 skotersketid
SUMMA KOSTNAD 12 333 6629 5704
Antal patienter 2005 21205 18 292 2913
=> Kostnad/patient 2005 582 kr 362 kr 1 958 kr

Kdlla: Asterhag, 2006
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Appendix B — Produktionsbortfall

Enligt kommunfakta fran statistiska centralbyran bodde ar 2005 i Helsingborg 20 728 kvinnor
i aldrarna 46-74 ar. Dessa fordelade sig i aldersgrupperna, 46-54, 55-64 och 65-74 enligt
tabell B1.

Tabell B1 Fordelning av kvinnor i olika aldersgrupper i Helsingborg 2005

Alder Procent
46-54 34
55-64 39
65-74 27
Totalt 100

Kdlla: SCB 1, tillgcngligt 2006-11-13

Vi antar att de 18 292 kvinnor som screenades ar 2005 hade samma aldersfordelning. Antalet

kvinnor i varje grupp skulle da fordela sig enligt tabell B2.

Tabell B2 Fordelning av de screenade kvinnorna i aldersgrupper

Alder Antal
46-54 6219
55-64 7 134
65-74 4939
Totalt 18 292

Enligt Statistiska Centralbyrans arbetskraftundersokningar (AKU) fran 2005 var
sysselsdttningsintensiteten, det vill sdga antalet sysselsatta i procent av den kvinnliga

befolkningen, foljande for de aktuella aldersgrupperna.

Tabell B3 Andel sysselsatta av befolkningen

Alder Sysselsiittningsintensitet, procent
46-54 83,2
55-64 66,9

Killa: SCB 2

Av alla sysselsatta kvinnor arbetade enligt AKU for 2005 58,6 procent heltid (SCB 3,
tillgdngligt  2006-11-13). Vi multiplicerar ~ sysselsdttningsintensiteten med andel

heltidsarbetande for de aktuella dldersgrupperna och far f6ljande fordelning.
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Tabell B4 Andel heltidsanstillda

Alder  Andel heltidsanstiillda
46-54 48,8 procent (83,2%58,6)
55-64 39,3 procent (66,9%58,6)

Slutligen multiplicerar vi andelen heltidsanstillda med antalet kvinnor i de tva grupperna for

att uppskatta hur manga som arbetar heltid.

Tabell B5 Uppskattat antal heltidsanstillda bland de screenande kvinnorna

Alder Antal kvinnor Andel heltidsanstillda Antal heltidsanstillda
46-54 6219 48,8 procent 3035
55-64 7134 39,3 procent 2 804

Den genomsnittliga arbetsinkomsten for de kvinnor som arbetar heltid redovisas i tabell B6.
Uppgifterna ir de senaste tillgdngliga fran ar 2003, men dr med hjdlp av konsumentprisindex
uppriknade till 2005 ars virde. Lonen inklusive sociala avgifter berdknas som Ionen

multiplicerat med faktorn 1,4.

Tabell B6 Genomsnittlig arbetsinkomst

o Genomsnittlig Genomsnittlig arslon inkl ~ Genomsnittlig daglig inkomst inkl
Alder o .. . . . .
arslon (tkr) sociala avgifter (tkr) sociala avgifter (kr)
46-54 2474 346,4 949
55-64 246 344.4 943

Kiilla: Statistisk arsbok, 2006. Tabell 384

Produktionsbortfallet berdknas som en tredjedel av den genomsnittliga dagliga inkomsten for
de kvinnor som arbetar heltid. Detta i enlighet med Norum (1999) som uppskattar att en

mammografiundersokning tar en tredjedels dag i ansprak.

Tabell B7 Produktionsbortfall

Genomsnittlig inkomst 1/3  Antal heltidsanstiillda

Alder . Produktionsbortfall
arbetsdag kvinnor

46-54 316 3035 959 060

55-64 315 2 804 883 260

Totalt 1 842 320
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Appendix C — Behandlingskostnader

Kostnader for kirurgi

Fordelningen for mastektomier och partiella mastektomier antas, i de tva scenarierna,
motsvara fordelningen Malmostudien. For att uppskatta enhetskostnader for de olika
operationerna har Bech och Gyrd-Hansens kostnader anvints efter justering for inflation och

vaxelkurs.

Tabell C1 Kostnader for kirurgi for kvinnor med cancer

Screening Inte screening
Antal mastektomier 56 66
Enhetskostnad mastektomi 25577 25577
Totalkostnad mastektomi 1432317 1 688 087
Antal partiella mastektomier 35 17
Enhetskostnad partiell mastektomi 23 153 23 153
Totalkostnad partiell mastektomi 810 368 393 608
Totalkostnad kirurgi 2 242 685 2 081 692

Kostnader for ytterligare behandling

Den kirurgiska behandlingen kombineras ofta med stralbehandling. Vid framskridna
cancerfall dr behandlingen i forsta hand medikamentell med hormoner eller cytostatika
(cellgifter). Ibland ges medikamentell behandling dven om inte spridning har kunnat pavisas.
Detta kallas adjuvant behandling, eller tillaggsbehandling, och syftar till att avliva eventuella

kvarvarande cancerceller som &r for sma for att kunna upptickas.

Bech och Gyrd Hansen uppskattar i sin studie fordelningar pa i vilket stadium cancern som
uppticks befinner sig i vid de tva olika scenarierna. Enhetskostnader for ytterligare
behandling uppskattas ocksa for de olika stadierna. I dessa enhetskostnader &r kostnader for
bade stralbehandling och medikamentell behandling inkluderad. Av enkelhetsskidl kommer

antagandet att goras att uppgifterna stimmer 6verens for Helsingborgs lasarett ocksa.
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Tabell C2 Fordelning av cancerfall i olika riskgrupper

Screening Inte screening

DCIS 11 procent 7 procent
Lagriskcancer 52 procent 31 procent
Hogriskcancer 37 procent 62 procent
Totalt 100 procent 100 procent

Kdlla: Bech et al. (2000)
Vi fortsitter med antagandet att 91 cancerfall upptécks i screeningsituationen och 83 fall utan
screening. Om fordelningen liknar den Bech och Gyrd-Hansen uppskattar skulle antalet

cancerfall i de olika kategorierna fordela sig enligt tabell C3.

Tabell C3 Uppskattad fordelning av antal cancerfall 1 olika riskgrupper

Screening Inte screening

DCIS 10 6
Lagriskcancer 47 26
Hogriskcancer 34 51
Totalt 91 83

Tabell C4 Kostnader for ytterligare behandling

Screening Inte screening

Antal DCIS 10 6
Enhetskostnad ytterligare behandling DCIS 0 0
Totalkostnad ytterligare behandling DCIS 0 0
Antal lagriskcancrar 47 26
Enhetskostnad ytterligare behandling lagriskcancer 10 232 10 232
Totalkostnad ytterligare behandling lagriskcancer 480 908 266 034
Antal hogriskcancrar 34 51
Enhetskostnad ytterligare behandling hégriskcancer 28 268 28268
Totalkostnad ytterligare behandling hogriskcancer 961 096 1441 645
Totalkostnad ytterligare behandling alla cancertyper 1442 004 1707 679

Kostnader for aterfall

I Bech och Gyrd-Hansens studie uppskattas risken for aterfall till cirka 42 procent vid
hogriskcancer och till cirka 14 procent vid lagriskcancer. Inga aterfall forvintas for kvinnor
med DCIS. Nir dessa viarden kombineras med forvéantat antal personer 1 de olika

riskgrupperna fordelar sig risken for aterfall enligt tabell CS5.
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Tabell C5 Forvintat antal aterfall

Screening Inte screening
Antal kvinnor med lagriskcancer 47 26
Risk for aterfall vid lagriskcancer 0,14 0,14
Forvintat antal aterfall vid 1agriskcancer 7 4
Antal kvinnor med hogriskcancer 34 51
Risk for aterfall vid hogriskcancer 0,42 0,42
Forvintat antal aterfall vid hogriskcancer 14 21
Forviintat antal aterfall totalt 21 25

Kostnad per aterfall uppskattas av forfattarna till 145 757 DKK vilket efter justering for
valutakurs och inflation motsvarar 183 421 SEK.

Tabell C6 Kostnad for aterfall

Screening Inte screening

Forvintat antal aterfall 21 25
Kostnad/Aterfall 183 421 183 421
Total kostnad for aterfall 3 851 848 4 585 533
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Appendix D - Kallelse till screening
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