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Kreft i tarmen er en hyppigt forekommende kraftform i Danmark med en hej dede-
lighed. Langt de fleste tilfeelde af tarmkraft udvikles fra forstadier, og opsporing og
fjernelse af disse kan nedsztte risikoen for senere kreft. Screening for tarmkreft er der-
for en mulighed for at reducere antallet af nye krefttilfelde og dermed dedeligheden
som folge af tarmkreft.

12001 udgav Sundhedsstyrelsen MTV-rapporten "Kreft i tyktarm og endetarm.
Diagnostik og screening”. Rapporten anbefalede en gennemforlighedsundersogelse,
som skulle belyse mulighederne for screening for tarmkreaft i praksis. To gennemforlig-
hedsundersegelser blev udfert i Vejle og Kebenhavns amter i 2005-20006, og resultater-
ne viste, at screening rent praktisk kan organiseres, og at andelen af fundne kreafttilfel-
de i tidlige stadier levede op til forventningerne. Samtidig var der fi komplikationer.
Dog var deltagelsesprocenten lavere end forventet ud fra erfaringer fra Fyns Amt.

Kreftstyregruppen i Sundhedsstyrelsen har ensket yderligere ved en medicinsk teknolo-
givurdering at f3 belyst konsekvenserne af en lav deltagelsesprocent.

Nearverende MTV-rapport tager udgangspunkt i resultaterne fra gennemforlighedsun-
dersogelserne og vurderer hvilke helbredseffekter og risici, der er forbundet med scree-
ningen og iser deltagelsesprocentens betydning for screening for tarmkreft. Desuden
belyser rapporten, i trdd med Kraftstyregruppens ensker, forhold vedrorende organisa-
tion, personalebehov og sundhedsgkonomi.

Denne MTV-rapport udger faglig ridgivning til Kraeftstyregruppen og andre beslut-
ningstagere i sundhedsvasnet, og rapportens konklusioner er ikke udtryk for

Sundhedsstyrelsens officielle anbefaling.

Rapporten udgives i serien "Medicinsk Teknologivurdering” i Sundhedsstyrelsen og er
et resultat af en intensiv indsats fra den tverfagligt ssmmensatte projektgruppe. Projekt-
gruppens medlemmer har afgivet habilitetserkleeringer, og rapporten har gennemgéet
eksternt peer-review hos relevante faglige eksperter.

Malgruppen for nerverende MTV er Kraftstyregruppen, men rapporten vil ogsa vere
relevant for andre politiske, administrative og faglige beslutningstagere i sundhedsvese-
net. Sundhedsstyrelsen vil gerne takke alle i projektgruppen for deres intensive og
effektive indsats, der har veret afgerende for rapportens tilblivelse. Desuden skal lyde
en stor tak til Torben Skovsgaard fra Herlev Hospital samt Sune Hoirup Petersen og
Mette Agerkvist fra Cochrane Colorectal Cancer Group, der har bidraget til rapporten.

Sundhedsstyrelsen
Maj 2008

Finn Berlum Kristensen

Chef for medicinsk teknologivurdering
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Sammenfatning

Introduktion

Der forekommer arligt ca. 3.600 nye tilfzelde af tarmkraeft' i Danmark. Hvert ar dor ca.
2.000 danskere af sygdommen, og dedeligheden overgés kun af lungekreft hos mend
og brystkraft hos kvinder.

12001 udgav Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering rapporten "Kreft i tyk-
tarm og endetarm. Diagnostik og screening”. Det anbefales i rapporten at foretage gennem-
forlighedsundersogelser i mindst to amter (eller H:S) med henblik p at tilvejebringe yder-
ligere praktiske og organisatoriske erfaringer og sandsynliggere, om forudsztningerne for
de positive resultater fra de videnskabelige undersogelser kan opnés i et landdekkende
screeningsprogram, herunder om mindst 60 % af de inviterede vil deltage og om mindst
40-50 % af personer med tarmkreaft opdages i et tidligt stadium (Dukes A eller B).

Gennemforlighedsundersogelserne skulle tillige afprove strategi ved information, kom-
munikation og indbydelse til undersogelsen.

Gennemforlighedsundersogelserne blev foretaget i 2005-6 i Vejle og Kgbenhavns
amter, hvor kun 48 % af malgruppen tog imod tilbuddet om screening. Med 64 % af
de paviste kreftilfelde i tidlige stadier levede resultaterne op til den forventede andel,
ligesom de praktiske forhold vedrorende organisation af screening forleb i overensstem-
melse med internationale standarder. Endelig kunne det fastslés, at der ikke forekom
storre andel af komplikationer end forventet ud fra den internationale litteratur.

Med baggrund i resultaterne fra gennemforlighedsundersegelserne har
Kraftstyregruppen bedt Sundhedsstyrelsen om ved en medicinsk teknologivurdering
yderligere at belyse betydningen af:

= deltagelsesprocent
»  klinisk effeke

m  risicl.

Desuden onsker Kreftstyregruppen at f& forhold om organisation, personalebehov og
sundhedsgkonomi belyst.

Formal

Formalet med denne medicinske teknologivurdering er at belyse konsekvenserne af en
lav deltagelsesprocent ved screening for tarmkraft af befolkningen i alderen 50-74 ar.

Malgruppe

Mialgruppe for rapporten: Kraftstyregruppen og beslutningstagere i sundhedsvasenet.

Afgraensning

Nearvaerende MTV-rapport er en opfelgning af MTV-rapporten fra 2001 og gennem-

forlighedsundersogelserne i Vejle og Kebenhavns amter. Fokus for denne rapport er 1 Tarmkraeft bruges som
derfor pd screening af befolkningen i alderen 50-74 &r, som underseges for blod i affe- faelles betegnelse for
bade kreeft i tyktarm og

ringen med faecal occult blood test (FOBT). endetarm
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Af hensyn til Kreftstyregruppens tidsramme er rapporten udarbejdet med en kort tids-
frist. P4 disse betingelser har det ikke varet muligt at foretage samfundsekonomiske
beregninger, hvilket heller ikke indgik i MTV-rapporten fra 2001.

Metode

For at belyse MTV-sporgsmalene i denne rapport er der ved alle aspekter, undtagen
ved okonomi, foretaget systematiske litteratursegninger. Da denne MTV er en opfoelg-
ning af MTV’en fra 2001, er der sogt efter systematiske litteraturoversigter og meta-
analyser, der er udgivet siden. Foruden den generelle sogning er der pa nogle omrader
foretaget specifikke, supplerende litteratursegninger.

For at afdekke de skonomiske konsekvenser er der foretaget skonomiske modelbereg-
ninger.

Teknologi

En lang rekke undersogelser af screening med FOBT for tarmkreft viser, at deteki-
onsraten for tarmkraft ikke varierer ved forskellige deltagelsesprocenter. Samtidig tyder
resultaterne ikke pd, at en lavere deltagelsesprocent medforer, at tarmkreaft bliver fun-
det pd et senere stadie, eller at der bliver fundet en mindre andel af personer med
kreftforstadier. Eksisterende studier viser, at dodeligheden kan nedsattes ved at fjerne
forstadierne til tarmkreft ved at identificere de tidlige kreftstadier (Dukes A og B) og
ved at nedsette antallet af akutte operationer. Generelt er risikoen for komplikationer
ved kikkertundersogelse meget lav.

Konsekvensen af en lav deltagelsesprocent er, at der samlet set opdages ferre krefttil-
felde, og at den samlede andel af befolkningen med tidlige krafttilfelde ikke bliver s&
stor som ved en hgj deltagelsesprocent. Dette betyder, at flere senere vil komme i str3-
lebehandling og kemoterapi eller skal opereres akut ved diagnosetidspunketet, jo lavere
deltagelsesprocenten er.

Person

En rekke socioskonomiske faktorer pavirker deltagelsen i screening for tarmkreft, idet
der ses en oget deltagelse for kvinder, de mellemste aldersgrupper, gifte personer, samt
personer med hgj indtagt og hej uddannelse. De fleste studier omhandler undersogelse
for tarmkraeft — og ikke egentlig screening. Resultaterne fra studierne kan imidlertid
formentlig overfores til screeningsstudier. De fleste faktorer af betydning er knyttet til
forhold, der ikke kan @ndres. Man har i gennemforlighedsundersogelserne dog anvendt
flersprogede informationspjecer og der var mulighed for at f2 telefonisk information i
omrider, hvor andelen af ikke-dansktalende var hgj. Trods dette er deltagelsen under
det forventede. Den lave deltagelse kan afspejle en generel tendens, idet andre scree-
ningsstudier ogsé rapporterer om faldende deltagelse. Generel manglende viden om
sygdommen og i et vist omfang mangel pé information om screeningen kan vare en
del af forklaringen pé den lave deltagelsesprocent. Det sidste forhold kan formentligt
@ndres med mere mélrettet information ved eventuel iveerksettelse af landsdekkende
screening. Bortset fra at testen er besverlig, synes befolkningens reaktion ikke at vere
negativ over for screening. Dog foler nogle nervesitet over muligheden for af f3 stillet
en kreftdiagnose. De psykologiske konsekvenser af deltagelse i screening for tarmkraeft
er omdiskuterede, men i litteraturen kan der ikke pdvises en negativ langtidseffekt.
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Organisation

Litteraturen giver ikke anledning til at forandre noget i praksis vedrerende screenings-
metode, invitationer, respons til deltagere og kontaktmuligheder for deltagere for at age
deltagelsen. Nye screeningsmetoder er pé vej, hvor brug af alternative og simplere
metoder til pavisning af blod i afferingen muligvis kan ege deltagelsen i screening, men
de er endnu ikke afprovet i lodtrekningsforseg.

Indforelse af screening for tarmkraft vil medfere en stigning i antallet af koloskopier pa
mellem 10-12.000 pr. screeningsrunde over to ar athangigt af deltagelsesprocenten.
Athangigt af lokale forhold vil et til tre koloskopi centre pr. region vere realistisk.

@konomi

Det undersoges, om screening for tarmkraft vil vaere omkostningseffektiv ved en delta-
gelsesprocent som observeret i gennemforlighedsundersogelserne. Til det blev der
udviklet en beregningsmodel, som baserer sig p& data fra gennemforlighedsundersegel-
serne, Danmarks Statistik, Cancerregisteret samt litteraturen. I modellen beregnes
omkostningen pr. vundet levedr ved indforelse af screening for tarmkreft blandt 50-74-
drige danskere.

Analyserne viser, at den opndede deltagelsesprocent ikke pavirker omkostningseffektivi-
teten ved screening for tarmkreft, og at deltagelsesprocenten skal under 40, for udgif-
terne pr. vundet levedr overstiger 100.000 kr. Disse omkostninger pr. vundet levedr sva-
rer til forholdene ved screening for livmoderhalskreft og brystkreft.
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Summary

There are approximately 3,600 new cases of colorectal cancer' p.a. in Denmark. Every
year approximately 2,000 Danes die from this disease, a mortality rate surpassed only
by lung cancer in men and breast cancer in women.

In 2001, the Danish Centre for Health Technology Assessment issued the report
“Colorectal Cancer: Diagnostics and Screening.” The report recommended performing
feasibility studies in at least two counties with the purpose of gaining further practical
and organisational experiences and in addition, the feasibility studies should make it
more likely that the conditions for the positive results from scientific studies could be
achieved in a country-wide screening program, including a participation rate of at least
60 % among those invited and a rate of at least 40-50% of individuals with colorectal
cancer being detected in an early stage (Dukes A or B).

The feasibility studies should also test strategies for information, communications and
invitation to the test.

The feasibility studies were conducted in 2005-06 in the counties of Vejle and
Copenhagen, where only 48 % of the target group accepted the invitation for a screen-
ing. With 64 % of the cancer cases detected in early stages, the results lived up to the
anticipated number, while the practical conditions concerning organisation of screen-
ing procedures were in accordance with international standards. Finally, it could be
concluded that no major complications occurred than those expected on the basis of
international literature.

Based on the results of the feasibility studies, the Cancer Steering Group asked the
National Board of Health to conduct a HTA to highlight the significance of:

m participation rates
» clinical effect
» risks.

The Cancer Steering Group also aimed to explore conditions concerning organisation,
staff requirements and health economy.

Purpose

The purpose of this health technology assessment is to shed light on the consequences
of low participation rates in screening for colorectal cancer in the population aged 50-
74 years of age.

Target group

Target group for the report: National Cancer Steering Group and decision makers in
healthcare.

Limitations

1 Colorectal cancer is
used as a common term

The current HTA report is a follow-up to the HTA report from 2001 and the feasibili- e
ty studies in the counties of Vejle and Copenhagen. The focus of this report is therefo- colon and in the rectum.
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re on screening of the population aged 50-74, who are examined for blood in their

stools with faecal occult blood test (FOBT).

Because of the Cancer Steering Group’s working timeframe, the report was developed
at an accelerated pace. Given these conditions, it has not been possible to perform a
socio-economic analysis, which likewise were not included in the HTA report from
2001.

Methods

A systematic literature review was conducted for all aspects — with the exception of
health economic aspects - to address the HTA issues in this report. As this HTA is a
follow-up of the HTA from 2001, focus was placed on systematic reviews and meta-
analyses in literature published since. In addition to the general review, more specific,
supplementary literature reviews were performed in some areas.

Economic model calculations were performed in order to address economic conse-
quences involved.

Technological aspects

A long series of publications on colorectal cancer screening shows that the detection
rate for colorectal cancer does not vary with different participation rates. The studies
also do not suggest that a lower participation rate results in colorectal cancers being
detected at a later stage, or in a lower number of people with pre-cancerous growths
being detected. Existing studies show that mortality can be reduced by removing the
pre-cancerous growths from the colorectal tract by identifying early cancer stages
(Dukes A and B) and by reducing the number of emergency operations. Generally
speaking, the risk for complications inherent in a colonoscopy is very low.

The consequence of low participation rates is that, as a whole, fewer cancer cases are
detected, and that the total part of the population with early stages of cancer is not as
high as it would be with a higher participation rate. This means that the lower the rate
of participation, the greater the number of individuals with colorectal cancer who will
end up in radiotherapy and chemotherapy or undergo emergency surgery.

Personal factors

A number of socio-economic factors impact participation in screening for colorectal
cancer, as increased participation rates can be seen for women, the youngest and oldest
age groups, married individuals and those with high income and high levels of educati-
on. Most studies address the examination for colorectal cancer and not the actual scree-
ning. Meanwhile, results from these studies can be easily transferred to screening studi-
es. Most significant factors are linked to conditions that cannot be changed. However,
in the feasibility studies, a multi-lingual information pamphlet was used, and there was
an opportunity to get information by telephone in areas where the percentage of non-
Danish speakers was high. Despite this, participation was lower than expected. The
low rate of participation may reflect a general trend, as other screening studies also
report a falling participation rate. A general lack of awareness regarding symptoms and,
to a certain extent, lack of information concerning the screening may be part of the
explanation for the low rate of participation. These conditions can presumably be
changed through more targeted information, with the possible initiation of a nati-
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onwide screening programme. Aside from the fact that the test is bothersome, public
reaction to screening does not seem to be negative. However, there does appear to be
some anxiety over the possibility of being given a cancer diagnosis. The psychological
consequences of participation in screening for colorectal cancer have been discussed,
but no negative long-term effect has ever been demonstrated in the literature.

Organisational factors

The literature did not present any reason to change any practical elements relating to
screening methods, invitations, response to participants and contact options for partici-
pants to increase participation. New screening methods are on the way, where use of
alternative and simplified methods for detection of blood in stools may increase partic-
ipation in screening, but these have not yet been tested in randomised clinical trials.
The introduction of screening for colorectal cancer will result in an increase in the
number of colonoscopies between 10-12,000 per screening round over the course of
two years, depending on rates of participation. Up to three centres per region would be
realistic, depending on local conditions.

Economic factors

It is assessed whether colorectal cancer screening would be cost-effective at the partici-
pation rate observed in the feasibility studies. A calculation model was developed for
this purpose, based on data from the feasibility studies, Statistics Denmark, the Cancer
Registry, and literature. The model calculates costs per additional life year upon intro-
duction of screening for colorectal cancer among Danes aged 50-74.

Analyses show that the rate of participation achieved does not affect cost-effectiveness
in screening for colorectal cancer, and that the rate of participation would have to fall
below 40% in order for the expenses for added life year to surpass DKK 100,000.
These costs per additional life year correspond to the conditions inherent in screening
for cervical cancer and breast cancer.
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Laesevejledning

Denne rapport er en medicinsk teknologivurdering (MTV), der omhandler betydnin-
gen af deltagelsesprocent i et screeningsprogram for tarmkreft. Rapporten er opbygget
pa folgende méde:

Forst findes en prasentation af projektgruppen samt en sammenfatning pa dansk og
engelsk af hele rapporten.

Ordlisten beskriver forskellige faglige udtryk og ord, der er anvendt i rapporten.

I kapitel 1 bliver baggrund, formal og afgrensning for projektet gennemgiet. Samtidig
prasenteres de afgrensede MTV-spergsmil. Kapitel 2 giver en introduktion til tarm-
kreft, herunder forekomst og hvilke metoder til screening, der findes. Samtidig beskri-
ver kapitlet erfaringer og resultater fra gennemforlighedsundersogelserne i de tidligere
Vejle og Kebenhavns amter. I kapitel 3 gennemgis det teknologiske aspekt af denne
MTYV, inklusiv en vurdering af hvor mange nye tilfelde af tarmkreft en screening vil
opspore ved forskellige deltagelsesprocenter, samt hvilken effekt dette vil have pa dede-
ligheden af tarmkraft. Derudover beskrives risici forbundet med kreftudredningen.
Kapitel 4 omhandler personaspektet, hvor drsager til den lave deltagelsesprocent i gen-
nemforlighedsundersogelserne klarlegges. I kapitel 5 gennemgis de sundhedsorganisa-
toriske rammer, som vil kunne sikre en hgjere deltagelse, og som et eventuelt lands-
dzkkende screeningsprogram vil kraeve. Kapitel 6 gennemgér det skonomiske aspekt.
Kapitlet indeholder en beskrivelse af den skonomiske model, samt modellens forud-
sztninger og datagrundlag. Dernast folger de sundhedsokonomiske beregninger.
Endelig findes en samlet vurdering af rapportens resultater i kapitel 7.
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DAGS-takst

DCCG

Detektionsrate

Diskontering

DRG-takst

Dukes klassifikation
Elektiv

Endoskopi

FOBT
Hemikolektomi

Hemoccult Il

Histopatologisk undersagelse

IFOBT

Incidens

Invasiv

Koloskopi, terapeutisk koloskopi

Koloskopi, diagnostik
Koloskopi, terapeutisk

Lav anterior
rectosigmoideumresektion

godartet polyp (kraever mikroskopisk undersagelse)
IFOBT (se IFOBT) som test-strimmel

en rentgenundersggelse af tyktarmen, som udferes ved hjaelp af
CT-scanning

okonomisk analyse, hvor to eller flere alternativer sammenlignes
ved forholdet mellem omkostninger (kr.) og konsekvenser (naturlige
enheder, fx vundne levear)

Dansk Ambulant Grupperingssystem og er et gkonomisk afregnings-
princip

Danish Colorectal Cancer Group er en multidisciplineer cancergrup-
pe med forankring i Dansk Kirurgisk Selskab, Dansk Selskab for Klinisk
Onkologi, Dansk Radiologisk Selskab og Dansk Selskab for Patologisk
Anatomi og Cytologi, hvis formal er at bedre prognosen for
tarmkraeft i Danmark

antallet af fundne cancere eller forstadier blandt alle undersegte
ved en given undersogelse

en procedure hvor en strem af omkostninger og/eller gevinster, der
optraeder pa forskellige tidspunkter, kan udtrykkes ved et enkelt
belgb henfart til et givet tidspunkt, f.eks. nutidsvaerdien.

Diagnose Relaterede Grupper er en gkonomisk beregningsmetode
til at veerdiseette og afregne sundhedsydelser

klassifikation af sygdomsstadie for tarmkraeft
planlagt
kikkertundersogelse

Faekal Okkult Blod-Test Biokemisk test der paviser meget sma
maengder ikke synlige blod i afferingen

kirurgisk fjernelse af den ene halvdel af tyktarmen enten venstre
eller hojre

en specifik biokemisk test til pavisning af sma maengder blod i
afferingen

undersagelse af veev
immunokemisk FOBT (se FOBT)
antal personer, der i lobet af en given periode udvikler en sygdom

egenskab ved kraeft, som betyder at den vokser ind i tilgreensende
vaevsstrukturer

undersagelse af hele tyktarmen med en lang bgjelig kikkert, hvor
samtidig foretager kirurgiske indgreb som fx polypektomi

kikkertundesagelse uden indgreb eller behandling

kikkertundesagelse af tyktarmen med samtidig fjernelse af polypper
eller vaev til undersogelsen

kirurgisk fjernelse af den nederste del af tyk- endetarm
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Onkologi
Polyp

Polypektomi
Sensitivitet
Specificitet

Sigmoid-screening

Sigmoideumresektion

medicinsk behandling af kraeftsygdomme enten ved kemoterapi
eller ved stralebehandling

stilket eller bred afrundet gevaekst der bade kan vaere godartet,
men i sjeeldnere tilfeelde vaere ondartet

fiernelse af polypper
udtryk for en tests evne til at klassificere de syge korrekt
udtryk for en tests evne til at klassificere de raske korrekt

befolkningsundersagelses med en kort bgjelig kikkert til under-
sogelse af endetarmen og venstre side af tyktarmen

kirurgisk fjernelse af den nederste del af tyktarmen
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1 Introduktion

11 Baggrund

Der forekommer &rligt ca. 3.600 nye tilfelde af tarmkreft' i Danmark. Hvert &r dor
ca. 2000 danskere af sygdommen, og dedeligheden overgds kun af lungekreft hos
mend og brystkreft hos kvinder.

12001 udgav Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering rapporten “Kreft 7 tyk-
tarm og endetarm. Diagnostik og screening”. Det anbefales i rapporten, at foretage gen-
nemferlighedsundersogelser i mindst to amter (eller H:S) med henblik pé at tilveje-
bringe yderligere praktiske og organisatoriske erfaringer og sandsynliggere, om forud-
sztningerne for de positive resultater fra de videnskabelige undersogelser kan opnis i et
landdzkkende screeningsprogram, herunder om mindst 60 % af de inviterede vil delta-

ge, og om mindst 40-50 % af personer med tarmkreft opdages i et tidligt stadium
(Dukes A eller B).

Gennemforlighedsundersogelserne skulle tillige afprove strategi ved information, kom-
munikation og indbydelse til undersogelsen.

Gennemforlighedsundersogelserne blev foretaget i 2005-6 i Vejle og Kebenhavns
amter, hvor kun 48 % af malgruppen tog imod tilbuddet om screening. Med 64 % af
de péviste krefttilfelde i tidlige stadier levede resultaterne op til den forventede andel,
ligesom de praktiske forhold vedrerende organisation af screening forleb i overensstem-
melse med internationale standarder. Endelig kunne det fastslas, at der ikke forekom
storre andel af komplikationer end forventet ud fra den internationale litteratur.

Med baggrund i resultaterne fra gennemforlighedsundersegelserne har
Kreftstyregruppen bedt Sundhedsstyrelsen om ved en medicinsk teknologivurdering
yderligere at belyse betydningen af:

= deltagelsesprocent
»  Kklinisk effekt

® risicl.

Desuden gnsker Kraftstyregruppen at fi forhold om organisation, personalebehov og
sundhedsgkonomi belyst.

1.2 Formal og MTV-spgrgsmal

Formalet med denne medicinske teknologivurdering er at belyse konsekvenserne af en
lav deltagerprocent ved screening for tarmkraft af befolkningen i alderen 50-74 &r.

1.2.1 MTV-sporgsmal

Teknologi
= Huvilke kliniske konsekvenser har deltagelsesprocenten ved screening for tarmkreeft?
= [ hvilket omfang pévirker deltagelsesprocenten detektionsraten?

= [ hvilket omfang pévirker deltagelsesprocenten ved screening stadiefordelingen og 1 Tarmkreeft bruges som

dedeligheden af de screenede? felles betegnelse for
bade kreeft i tyktarm og

= Huilke risici er forbundet med koloskopi ved screening for tarmkraeft? endetarm
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Person
Hvad er arsagerne til den lave deltagelsesprocent ved screening for tarmkraeft?
Hvad betyder sociogkonomiske faktorer for deltagelsesprocenten?
Hvad er den danske befolkningens holdning til screening for tarmkraft?
Hvilke psykologiske konsekvenser medferer screening for tarmkraeft?

Organisation

Hvilke organisatoriske rammer kan medvirke til at oge deltagelseprocenten ved

screening for tarmkreft?
Er deltagelsesprocenten athengig af hindtering og udformningen af invitationen
til deltagerne?
Er deltagelsesprocenten athengig af selve testen?
Er deltagelsesprocenten athengig af metoder til feecesopsamling?
Er deltagelsesprocenten athengig af responsen til deltagerne?
Er deltagelsesprocenten athengig af kontakt til screeningsenhed eller kontakeper-
son?
Hvordan vil tilpasning af information om screening for tarmkreft til forskellige
befolkningsgrupper oge deltagelsesprocenten?

Hvilket behov for udredning medferer implementering af et screeningsprogram?

Dkonomi

Med hvilken deltagelsesprocent er et nationalt screeningsprogram for tarmkreft

omkostningseffektivt ud fra sundhedsvesenets perspektiv?
Hvad er omkostningseffektiviteten af screening for tarmkreft for 50-74-arige i
Danmark hvert andet &r ved en deltagelsesprocent pd 48,2 med et diagnostisk
udbytte som fundet ved gennemforlighedsundersogelserne i Kebenhavn og Vejle?
Folsomhedsanalyse: Hvad er omkostningseffektiviteten ved en deltagelsesprocent
pa henholdsvis 30, 40 og 60, 70 med et diagnostisk udbytte som fundet ved gen-
nemforlighedsundersogelserne i Vejle og Kebenhavn?

1.3 Malgruppe

Mialgruppe for rapporten er Kraftstyregruppen og beslutningstagere i sundhedsvasenet.

1.4 Afgrensning

Nearvaerende MTV-rapport er en opfelgning at MTV-rapporten fra 2001 og gennem-
forlighedsundersogelserne i Vejle og Kobenhavns amter. Fokus for denne rapport er
derfor pa deltagelsesprocenten ved screening af befolkningen i alderen 50-74 &r, som

undersoges for blod i afferingen med faecal occult blood test (FOBT).

Af hensyn til Kreftstyregruppens tidsramme er rapporten udarbejdet med en kort tids-
frist. P4 disse betingelser har det ikke vaeret muligt at foretage samfundsekonomiske
beregninger, hvilket heller ikke indgik i MTV-rapporten fra 2001.

Nearverende MTV-rapport har til formal at kunne anvendes som input til beslutning
om implementering af screening for tarmkreft ved grundigt og systematisk at besvare
ovennzvnte MTV-sporgsmal. Siledes vurderer rapporten ikke hvorvidt screening for

tarmkreft skal indferes.
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1.5  Metode

For at belyse MTV-sporgsmalene i denne M T V-rapport er der ved alle aspekter, undta-
gen ved okonomi, foretaget systematiske litteratursogninger. Da denne MTV er en
opfelgning af MTV’en fra 2001, er der sogt efter systematiske litteraturoversigter og
metaanalyser, der er udgivet siden. Foruden den generelle sogning er der pa nogle
omrader foretaget specifikke, supplerende litteratursegninger.

Litteraturen, der er fundet i sogningerne, har varet underlagt en kritisk vurdering, og
studier, der er vurderet at have en tilstrekkelig hgj kvalitet, er inkluderet og beskrevet i
evidenstabeller. I evidenstabellerne er de inkluderede studier evidensgraderet efter
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of

Recommendation (bilag 1), der graderer efter studiernes design.

De specifikke sogestrategier for de enkelte kapitler og evidenstabeller med den inklude-
rede litteratur findes i bilag 2 og bilag 3-6.

For at afdekke de skonomiske konsekvenser er der foretaget skonomiske modelbereg-
ninger.
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2.1 Forekomst af tarmkraeft

Tarmkreft er blandt de hyppigste kreftformer i Europa. Blandt de Europaiske lande
indtager Danmark andenpladsen, idet kun Norge har en hgjere forekomst.
Forekomsten af tarmkraft for mand og kvinder er henholdsvis 61 og 48 pr. 100.000
(europzisk standardbefolkning) (1, 2). Tarmkreft forekommer med stigende hyppig-
hed med stigende alder. Tarmkreft ses sjeldent for 50-irs-alderen, og gennemsnitsalde-
ren ved operation er over 70 ar (3). I Danmark er der i alt ca. 3.600 nye tilfelde af
tarmkreft arligt, heraf ca. 2.000 i aldersgruppen 50-74 ar. Sygdommen medferer ca.
2.000 dedsfald om dret (4). Alene pa grund af @ndret alderssammensatning i befolk-
ningen forventes antallet af nye tilfelde af sygdommen at stige (2).

2.2 Sygdomsbeskrivelse

De fleste tilfeelde af tarmkreeft udvikler sig fra forstadier, der benavnes adenomer.
Overgangen fra adenom til tarmkreft er karakteriseret ved, at vaeksten bliver invasiv,
det vil sige i stand til at brede sig ud i de dybere dele af tarmvaggen og/eller til
omkringliggende organer. Tarmkreaft kan stadieinddeles efter Dukes klassifikation.

Dukes D, som anvendes i nzrvaerende publikation, er ikke indeholdt i den oprindelige
Dukes klassifikation, men anvendes i klinikken som angivelse af metastatisk sygdom.

i Lymfe-
1 knuder

, ﬂ.}r‘ Muskellag

STADIUM A STADIUM B STADIUM C

Stadium A: Kreften ikke er vokset gennem tarmvaggen, og ikke har spredt sig.

Stadium B: Kreften er vokset gennem tarmvaggen, men ikke har spredt sig.

Stadium C: Kreften har spredt sig til omkringliggende lymfeknuder.

Endvidere benyttes Stadium D, som angiver tilfelde hvor kreften har spredt sig til fjernere beliggende

organer (5).

Tidlig tarmkreft kan veare relativt symptomfattig. Dette kan betyde, at diagnosen stil-
les sd sent i forlgbet, at patienten ikke kan helbredes. Saledes har mere end en tredjedel
af patienter med nydiagnosticeret tarmkraft avanceret sygdom, og kirurgisk behandling
af disse patienter er ikke alene nok til at kurere dem (3). Det er muligt at opspore tidli-
ge — ikke symptomgivende — tilfelde af tarmkreft ved screening. Flere har undersagt
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effekeen af tidlig sygdomsopsporing og vist, at det er muligt at reducere dedeligheden
af tarmkraeft med 10-20 % ved denne fremgangsmade (6-10).

Overlevelse efter kirurgisk behandlet tarmkreft atheenger blandt andet af stadiet. Af
radikalt opererede patienter med kreft i tyktarmen er 75 % af alle opererede med
Dukes A i live efter fem &r, med stigende stadie falder overlevelsessandsynligheden til
hhv. 63 % (Dukes B), 47 % (Dukes C). For patienter med kreft i endetarmen er de
tilsvarende tal for fem 4rs overlevelsen henholdsvis 77 % (Dukes A), 66 % (Dukes B)
og 51 % (Dukes C). Uathangigt af lokalisation gelder at kun fi (< 10 %) patienter
med spredning til andre organer overlever mere end fem &r (3).

Da langt de fleste tilfelde af tarmkreft udvikles fra adenomer, er det muligt at opspore
og fjerne disse forstadier og nedsette risikoen for senere udvikling af tarmkraft. Der er
pavist en gget livstidsrisiko for udvikling af tarmkraft hos personer med adenomer
athangigt af adenomets storrelse og patientens alder (11, 12). Samtidig er det vist, at
fjernelse af adenomer kan reducere risikoen for udvikling af tarmkraft (13, 14).

2.3 Metoder til screening

Screening for tarmkraft kan foretages enten ved undersogelse af afforing for blod med
FOBT og efterfolgende kikkertundersegelse af personer med positiv FOBT. Alternativt
kan screeningen foretages med kikkertundersogelse af tarmen som primer screening.
Hemoccult II er en FOBT, som ud fra en farvereaktion kan detektere kemisk aktivitet
fra blod (hzmoglobin) (15). Farveintensiteten af testen er et udtryk for mengden af
blod i afferingen. Ulempen ved farvetesten er, at den ikke er specifik for bledning fra
tyktarmen, idet der kan forekomme falsk-positive test pd grund af bledning fra gvre
del af mave-tarm kanalen samt falsk-positive test p& grund af krydsreaktioner med ind-
holdsstoffer i fx rodt ked, frugt og gronsager. Falsk-negativ test kan forekomme ved hgj
indtagelse af C-vitaminer. Gennemforsel af afforingstesten kraver siledes restriktioner i
kosten. Der er dokumenteret effekt i form af reduceret dedelighed ved screening med

FOBT (6-10).

Nye metoder til screening udvikles lobende. Blandt de nyudviklede produkter er en
immunologisk test-strimmel (Bedside IFOBT), som méler blod i afferingen (16). Der
er desuden udviklet DNA-markerer til tidlig identifikation af hejrisikogrupper(17).

Disse nyudviklede markerer har formentlig fordele i form af lettere anvendelse og
bedre sensitivitet og specificitet end FOBT. Der foreligger ikke dokumentation for
anvendelse af disse test i forbindelse med screening.

2.4 Resultater af gennemferlighedsundersagelserne

Gennemforlighedsundersogelserne blev gennemfort i et samarbejde mellem Vejle og
Kobenhavns amter med deltagelse fra en rekke videnskabelige selskaber, myndigheder
og Kreftens Bekeempelse. Undersogelsen omfattede 177.148 personer inviteret til
screening med FOBT, i alt deltog 85.374, hvilket svarer til 48,2 % af de inviterede per-
soner. Blandt de inviterede fandt man 2.085 personer med positiv FOBT. Hovedparten
af deltagerne blev udredt med koloskopi, i alt blev der foretaget 1.878 undersogelser,
CT-kolografi blev foretaget hos 198 personer, enten som primar undersogelse eller i
tilfzelde, hvor koloskopi ikke var gennemforlig. Blandt personer med positiv FOBT
fandt man 174 med tarmkreft og 841 med adenomer i tarmen. Resultaterne fra gen-

Screening for tarmkraeft: Deltagelsesprocentens betydning — En medicinsk teknologivurdering



nemforlighedsundersogelserne viste, at screeningen kunne gennemferes praktisk med
acceptable ventetider og med succes- og komplikationsrater ved koloskopi, der er sam-
menlignelige med internationale standarder.
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3 Teknologi

Gennemforlighedsundersogelserne viste en lavere deltagelsesprocent end forventet.
Dette afsnit belyser, hvilke konsekvenser en lavere deltagelse end de oprindeligt fastsat-
te 60 % har pa forekomst og dedelighed af tarmkreft vurderet ud fra en litteraturgen-
nemgang.

Screening med FOBT forventes at nedsette dedeligheden for tarmkreft ved at finde
personer med tarmkraft p et tidligt stadie (Dukes A og B), hvor der er ingen eller fi
symptomer, sammenlignet med patienter, der har symptomer med en mere udbredt
sygdom og en hgjere dodelighed. Ydermere kan man med screening identificere kreeft-
forstadier og derved nedsette forekomsten af tarmkreft blandt de screenede personer.
Patienter, der bliver opereret akut for tarmkreft ved tarmslyng, eller nir kreftknuden
har gennemvokset tarmvaggen med perforation til bughulen, har en betydelig hojere

dedelighed. Derfor vil en reduktion af antallet af akutte operationer bevirke et fald i
dedeligheden.

I dette kapitel besvares folgende MTV-sporgsmal:

= Huvilke kliniske konsekvenser har deltagelsesprocenten ved screening for tarmkreeft?
= I hvilket omfang pévirker deltagelsesprocenten detektionsraten?
= I hvilket omfang pavirker deltagelsesprocenten ved screening stadiefordelingen og
dedeligheden af de screenede?

= Hoyvilke risici er forbundet med koloskopi ved screening for tarmkreft?

31 Metode

Besvarelsen af MTV-spergsmaélene i dette kapitel bygger pa den litteratur, der er frem-
fundet ved den generelle litteratursogning for MTV-rapporten. En beskrivelse af soge-
kriterier, termer og afgraensninger for den systematiske sogning fremgar af bilag 2.

3.1.1 Betydning af deltagelsesprocenten for detektionsraten

Ved at sammenligne internationale screeningsstudier fra Frankrig (18, 19), Spanien
(20), Italien (21), Storbritannien (UK 1. og 2. runde samt Nottingham) (22, 24),
Finland (25), Norge (26) og Danmark (Fyn) (9) med gennemforlighedsundersagelser-
ne i Kebenhavn og Vejle (27, 28) konstateredes en stor spredning mht. detektionsrater-
ne. Dette kan skyldes, at screeningsstudierne ikke er direkte sammenlignelige, da studie-
design og indkaldelsesmetoder varierer meget. Derimod er variationen i selve scree-
ningstesten mindre, da alle studier med undtagelse af undersogelserne fra Italien og

Norge har anvendt FOBT med efterfolgende koloskopi ved positiv FOBT.

For at undersoge i hvilket omfang deltagelsesprocenten influerer pé detektionraten af
tarmkreaft, sammenlignes forste screeningsrunde af de studier, som er direkte sammen-
lignelige med gennemforlighedsundersogelserne i Kebenhavn og Vejle mht. studie-
design, indkaldelsesmetode, mélgruppe og screeningstest (figur 3.1). Deltagelsespro-
centen varierer fra 45-71 %, og detektionsraten varierer fra 1,5-2,4 pr. 1.000 screenede.
Figur 3.1 viser, at detektionsraterne ikke varierer systematisk med forskellige deltagel-
sesprocenter.
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Figur 3.1. Sammenhaeng mellem detektionsraten for tarmkraeft pr.1.000
screenede og deltagelsesprocenten for de sammenlignelige studier
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Nearmere beskrivelse af de inkluderede studier fremgdr af bilag 3.

3.1.2 Betydning af deltagelsesprocenten for stadiefordeling og dedelighed
Der foreligger tre randomiserede screeningsundersegelser, der paviser en nedsat dede-
lighed for tarmkreft efter screening med FOBT hvert &r (6) eller hvert andet ar (8, 9).
Deltagelsesprocenten i screeningsstudiet fra Nottingham i Storbritannien er 53 % med
en reduceret dedelighed af tarmkreeft pa 15 % (8). I den fynske befolkningsundersogel-
se var deltagelsen i forste screeningsrunde 67 %, mens dedeligheden af tarmkreft blev
reduceret med 18 % efter fem screeningsrunder (29). I et studie fra Minnesota fandt
man en reduceret dedelighed af tarmkreft pa 33 % efter 13 &r ved at screene hvert ar
med FOBT (6). Minnesota-studiet er dog ikke direkte sammenligneligt med de to
europziske studier pga. @ndring i Hemoccult-testen som medferte, at vesentlig flere
personer blev koloskoperet. Desuden blev Minnesota-studiet udfert pa en selekteret
befolkningsgruppe, der var tilknyttet en privat forsikringsordning.

En nylig opdateret version af en Cochrane-oversigtsartikel indikerer, at screening med
Hemoccult reducerer dedeligheden for tarmkreaft (30). Baseret pd alle de randomisere-
de deltagere i denne oversigt, viste undersagelsen en 16 % reduktion i dedeligheden af
tarmkreft hos inviterede personer, der fulgte gentagne screeningsrunder. P4 trods af
variation mellem de inkluderede studier (selektion, alder, antal af screeningsrunder,
screenings interval, follow-up, Hemoccult II-testens udforelse mm.), viste alle studier
en relativ reduktion af dedeligheden af tarmkraft hos den screenede gruppe.

Andelen af de tidlige krefttilfeelde (Dukes A og B) fundet ved screening i Vejle og
Kobenhavn og var henholdsvis 55 % og 76 %. Den fundne forskel er ikke signifikant,
og der er ingen oplysninger om forskelle i andelen af personer med symptomer. I det
fynske studie var andelen 76 % og 71 % i Nottingham (Tabel 3.1). Sammenlignes den
samlede stadiefordeling fra de to randomiserede FOBT-undersegelser i Nottingham og
Fyn med den samlede gennemforlighedsundersogelse i Vejle og Kebenhavn er der
ingen signifikant forskel (P=0,237). Sammenligner man de gvrige screeningsstudiers
deltagelsesprocent med detektionsraten, varierer deltagelsesprocenten fra 45-71 % med
1,5-2,4 tarmkreft pr. 1.000 screenede, uden nogen sikker tendens (Figur 3.1).
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Tabel 3.1. Fundne kreefttilfelde i procent (antal) for hvert stadie (Dukes A-D)

Stadie Nottingham Fyn Vejle Kobenhavn
Dukes A 51% (97) 40 % (48) 47 % (36) 29 % (28)
Dukes B 20 % (71) 36 % (43) 29 % (23) 26 % (25)
Dukes C 24% (51) 16 % (19) 18 % (15) 34 % (32)
Dukes D 5% (17) 7% (10) 5% (5) 1% (10)

Figur 3.2 viser en sammenligning af deltagelsesprocenten og forekomsten af tidlige
kreftstadier fra forskellige kliniske studier fra Storbritannien (UK/Nottingham) (8,
22), Frankrig (18, 19), Spanien (20), Danmark (Fyn) (9) og gennemforlighedsunderse-
gelserne i Vejle og Kebenhavn. Ud fra dette tyder det ikke pa, at en lavere deltagelses-
procent bevirker at et ferre antal personer med tarmkreft bliver fundet i et senere sta-
die med deraf folgende hojere dedelighed for de personer der deltager i screeningen.

Figur 3.2. Andel af diagnosticerede tilfalde af tidlig tarmkrzeft (Dukes A og
B) (lys sojle) sammenholdt med deltagelsesprocenten for de enkel-
te studier (mork sojle)

80,0

60,0

40,0

SHERRRE

00 I

Antallet i %

c (%) ; L < 00 -
= T =] == a) ‘= $65
i 2 R c v ~ ~ 2cC
; ] 0.2 £> N S 502
= & co c < c© 8==
~ c ] ° Qg —
© — B ‘DU © L (™
£ < g £ ¢
I} 3 Z S

[a) ; a)

D

En anden maide at nedsette dedeligheden ved screening er at fjerne alle forstadier til
tarmkreft, og derved nedsatte forekomsten af nye tilfzelde af tarmkreft (31, 32). Et
lille norsk studie har vist, at incidencen af tarmkreft nedsettes ved koloskopi-screening
(33). P4 trods af en lavere sensitivitet for adenomer ved FOBT sammenlignet med
koloskopi har Mandel pévist en reduktion af forekomsten af nye tarmkrefttilfeelde ved
gentagelse af Hemoccult II hvert andet ar gennem 12 &r (34). I et studie, hvor scree-
ningsfund fra to forskellige screeningundersogelser fra Fyn sammenlignes, har man ved
at screene med Hemoccult II hvert andet &r gennem 16 &r fundet ligesd mange hej-risi-
ko-adenomer som ved en enkel sigmoideoskopiscreening (35). Hvis man sammenlig-
ner antallet af personer med hgj-risiko-forandringer (adenomer > 10 mm) fra scree-
ningsundersegelser fra Frankrig, Nottingham, Fyn og Vejle i forhold til deltagelsespro-
centen (Tabel 3.2) ser det ikke ud til, at der ved en lavere deltagelsesprocent bliver fun-
det feerre personer med adenomer.
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Tabel 3.2. Deltagelsesprocenten og antallet af personer med adenomer i
forhold til antal screenede (adenom-rate pr. 1.000 screenede).
Adenomstorrelsen er ikke malt i gennemforlighedsundersogelsen
fra Kebenhavn

Frankrig Vejle Nottingham Fyn
Deltagelsesprocent 42 % 51% 53 % 67 %
Antal personer med adenomer 1.863 257 273 68
Antal screenede 716.522 46.488 40.214 20.672
Adenom-rate pr. 1.000
screenede 2,6 55 6,3 33

En yderligere reduktion af dedeligheden kan opnas ved at nedsatte antallet af akutte
operationer. To studier fra Storbritannien har netop pévist, at screening med FOBT
nedsatter andelen af akutte operationer for tarmkreft (36, 37). En signifikant reduce-
ret dedelighed inden for 30 dage efter tarmkreftoperation i en befolkningsgruppe
screenet med FOBT fra 48 ¢l 13 % er desuden pévist (36).

Samlet er der séledes intet i den eksisterende litteratur, der tyder pa, at gevinsten ved at
deltage i screening for tarmkreft med FOBT med en lavere deltagelsesprocent vil blive
mindre hos den screenede.

3.2 Risici ved koloskopi ved screening for tarmkraeft

I forbindelse med screeningen for tarmkreft er det vasentligt, at risikoen forbundet
med udredningen stir mal med resultatet. Flere undersogelser har vist, at koloskopi
kan gennemferes med fi komplikationer og ringe eller ingen dedelighed.

I gennemforlighedsundersogelserne blev der i alt registreret komplikationer hos godt 1
% af alle koloskoperede, hvoraf en femtedel (0,2 %) var alvorlige og behandlings-
krevende. Alle komplikationer forekom i forbindelse med terapeutiske koloskopier.

Dette er pé linje med resultater fra litteraturen, hvor komplikationsraterne er hgjest i
forbindelse med terapeutiske koloskopier. Risiko for gennemtrengning ved udredning
med koloskopi er opgjort til 0,6 pr. 1.000, sammenholdt med det dobbelte ved
behandling med koloskopi. Betydende blodning angives fra 0,5-5 % (38-41).

Endoskopisk er det muligt at fjerne hovedparten af adenomer over to cm., omend det
kan vare nedvendigt med mere end én koloskopi for at sikre en tyktarm uden aden-
omer (40, 42).

Komplikationsrisikoen er siledes meget lav, og kan nappe reduceres, idet nogle af de
faktorer, der er af storst betydning for forekomst af komplikationer, ikke er modificer-
bare. Det skal klart fremgé af patientinformationen i forbindelse med koloskopi, at
denne undersogelse kan vere forbundet med komplikationer.

3.3 Kapitelsammenfatning

En lang reekke undersogelser af screening med FOBT for tarmkreft viser, at detekti-
onsraten for tarmkraft ikke varierer ved forskellige deltagelsesprocenter. Samtidtig
tyder resultaterne ikke pa, at en lavere deltagerprocent medferer, at tarmkreft bliver
fundet pa et senere stadie, eller at der bliver fundet en mindre andel af personer med
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kreftforstadier. Eksisterende studier viser, at dodeligheden kan nedsattes ved at fjerne
forstadierne til tarmkreft ved at identificere de tidlige kraftstadier (Dukes A og B), og
ved at nedsatte antallet af akutte operationer. Generelt er risikoen for komplikationer
ved koloskopi meget lav.

Konsekvensen af en lav deltagelsesprocent er, at der samlet set opdages ferre krafttil-
felde, og at den samlede andel af befolkningen med tidlige krefttilfeelde ikke bliver s&
stor som ved hej deltagelsesprocent. Dette betyder, at flere kommer i strilebehandling
og kemoterapi eller skal opereres akut, jo lavere deltagelsesprocenten er.
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4 Person

Den lavere deltagelsesprocent i gennemforlighedsundersogelserne kan skyldes forskelli-
ge forhold som fx modvilje mod screeningsprocessen, manglende information om pro-
cessen og andre personrelaterede forhold.

I dette kapitel besvares folgende MTV-sporgsmal:

= Hvad er arsagerne til den lave deltagelsesprocent ved screening for tarmkraft?
= Hvad betyder socioskonomiske faktorer for deltagelsesprocenten?
= Hvad er den danske befolkningens holdning til screening for tarmkreeft?
= Hovilke psykologiske konsekvenser medferer screening for tarmkraft?

41 Metode

Beskrivelsen af betydningen af personrelaterede forholds betydning for deltagelse i
screening for tarmkreft er vurderet p& baggrund af en litteratursegning. Der er supple-
ret med litteratur, der er fundet relevant, men ikke identificeret i forbindelse med sog-
ningen. En beskrivelse af sogekriterier, termer og afgrensninger for den systematiske
sogning fremgar af bilag 2.

4.2 Arsager til den lave deltagelsesprocent

4.2.1 Betydning af sociookonomiske faktorer

En rekke forhold omkring kendskab til screeningsprogrammet, okonomiske forhold
ved screeningen og den anvendte screeningsmetode kan have betydning for deltagelsen.
Vurdering af disse forhold indgar ikke, idet selve modellen for screening ikke vurderes i
denne MTV. Der er i stedet fokus pa, hvorvidt socioskonomiske faktorer har betyd-
ning for deltagelse i screening. De fleste undersogelser har vurderet omfanget af FOBT
i forskellige befolkninger, og f& egentlige screeningsstudier har opgjort deltagelsespro-
centerne i forhold til sociogkonomiske faktorer.

Betydningen af ken og alder for deltagelse er belyst i flere undersagelser. Der er en
generel tendens til lavere deltagelse blandt de yngste og @ldste aldersklasser blandt de
inviterede med sma3 variationer mellem de enkelte opgorelser (8, 24, 25).

De fleste undersegelser finder hgjere deltagelse blandt kvinder end blandt mand (8,
24, 44, 47, 51-53, 55, 56, 58-63).

Resultaterne fra gennemforlighedsundersogelserne stemmer sledes godt overens med
internationale erfaringer (27, 28).

Undersogelse med FOBT ses betydeligt oftere hos gifte end ugifte eller enlige (48, 50,
52, 56, 61, 62, 64). I et finsk screeningsstudie var deltagelsen blandt gifte bide mand
og kvinder betydeligt hojere end deltagelsen blandt enlige eller fraskilte (25).

Flere undersogelser viser, at personer med hgj indtegt og/eller hojt uddannelsesniveau

oftere er undersegt med FOBT end personer, der kommer fra lavindkomst- og/eller

lavt uddannede grupper. (47, 48, 50-53, 55, 56, 63, 65).
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Der er en svag sammenhang mellem beskeftigelse og screening (47, 63). Amerikanske
undersogelser viser kun svag ssmmenhang mellem etnicitet og screening (24, 44, 46,

47,49, 51, 53-55, 65, 65, 66).

Adgang til undersegelse via enten sygesikring eller forsikring eger andelen af personer,

der er undersogt med FOBT (48, 50-53, 55, 57, 63, 64).

Personer, der generelt er helbredsbevidste, er oftere undersogt end personer med f3 eller
ingen kontakter til sundhedsvasenet (46, 48, 50, 52, 53, 64, 67). Dette svarer overens
med erfaringerne fra mammografiscreening i Danmark (68).

4.2.2 Deltagelse i screeningsstudier

I oplagget til gennemforlighedsundersogelserne havde man forudsat en deltagelse pé
60 %. Dette baseres pi deltagelse i de randomiserede undersggelser i Storbritanien og
studiet pa Fyn (8, 9).

Sammenligning af deltagelsesprocenter pa tvers af studier kan vare vanskelig, da natio-
nale forhold, variation i mélgruppen, forskel i anvendt metode ved indkaldelse samt
forskel i selve screeningstesten kan pévirke deltagelsen (9, 18-26, 69, 70).

Sammenligner man deltagelsen i direkte sammenlignelige studier (figur 4.1), findes en
tendens til faldende deltagelse med tiden. I et randomiseret koloskopi-studie observere-
des et fald i deltagelsen fra 81 % i 1983 til 71 % i 1996. Konklusionen var, at den
hojere deltagelsesprocent i 1983 dels kunne skyldes omfanget af offentlige kampagner
og en hpj entusiasme i screeningscenteret (33). Udviklingen tyder pa, at der er en gene-
rel tendens til lavere deltagelse som funktion af periode. Det er derfor muligt, at tidli-
gere undersogelsers deltagelsesprocenter ikke er realistisk opnéelige i fremtidige studier.

Figur 4.1. Historisk udvikling i deltagelsesprocenten ved forste invitation til
screening i direkte sammenlignelige undersogelser (9, 22, 24, 25,

27, 28)
80
Fyn = Finland
n

%0 UK.
X U]
< u L] = Vejle
g UK Nott UK2. = Kbh
(9]
0
& 40
¢
o
o
=
[0l
0 20

0

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010
Arstal

Nermere beskrivelse af de inkluderede studier fremgir af bilag 3.
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4.2.3 Danskernes holdning til screening for tarmkraft
Danskerne er generelt positivt indstillet over for screening, men befolkningen har en
meget lille viden om tarmkreft (71).

Deltagelse er en vigtig faktor for et screeningsprograms effeke. Derfor er det vigtigt at
kende barriererne for at deltage. I forbindelse med gennemforlighedsundersegelserne af
screening for tarmkraft blev der foretaget sporgeskemaundersogelser, som viste, at
befolkningen generelt er positivt indstillet over for screening (27, 28).

En brugerundersagelse, bestiende af fokusgruppeinterview og spergeskema, havde til
formal at identificere barrierer for ikke-deltagelse. Undersagelsen omfattede sivel delta-
gere som ikke-deltagere fra screeningspopulationen (72).

En del ikke-deltagere, men ogsi nogle deltagere, var bekymrede for at f3 stillet diagno-
sen tarmkreft. Frygt for diagnosen er en kendt barriere, som ogsd ses i andre scree-
ningsprogrammer (73). En anden kendt barriere er besvar med at tage testen.
Kostrestriktionerne for testen har varet angivet som barriere (74). Den afggrende for-
skel mellem deltagere og ikke-deltagerne i Danmark var, at det var besverligt at tage
testen tre gange. Brugerundersogelsen viste ogsa, at der var en del praktiske problemer
med at tage testen.

Manglende viden om tarmkreft var en barriere. Nogle undlod at deltage i screeningen,
fordi de mente, at der ikke var tilstrekkelig information om sygdommen. Flere infor-
manter i fokusgruppeinterviewene sagde, at der ikke er nok bevigenhed om tarmkreft
i medierne. Efter interviewene stod det ogsd klart, at deres viden om sygdommen var
meget begrenset. Opfattelsen af, at screening er sygeliggarelse, samt det at have en hoj
alder var ogsa barrierer for deltagelse.

Flere kvinder end mand deltog i screeningen. Det skyldes formentlig, at kvinder er
vant til at deltage i screening for andre kraftsygdomme (75).

Der findes en rekke andre kendte barrierer. De omhandler manglende forstéelse af
screening og tidlig opsporing af kreft, og at testen ikke er 100 % sikker. Undersogelser
har fundet, at nogle synes, at det er ulekkert at tage testen. Andre undersogelser har
ikke kunnet bekrefte dette. I de danske gennemforlighedsundersogelser var der en
sammenhzng mellem deltagelse og disse argumenter, men de var ikke afggrende.
Samlet set synes viden og information at vare vesentlige (74, 76).

4.2.4 Psykologiske konsekvenser ved screening for tarmkraeft

I forbindelse med screening udtrykker flere bekymring for de mulige negative effekter i
form af eget @ngstelse og uro, specielt pd grund af risikoen for falsk-positive scree-
ningsresultater. Det har varet diskuteret om disse mulige negative effekter er s& udtalte,
at de opvejer eller overskygger de potentielle gevinster ved screening (77-85).

De psykologiske konsekvenser af deltagelse i screening for tarmkraft er undersogt i for-
bindelse med screeningsprogrammer i Storbritanien og Australien. Resultaterne fra
Storbritanien viser, at deltagelse i screening reducerede de screenedes savel specifikke
uro i forhold til tarmkraft som generelle angstniveau, uathengigt af screeningsudfaldet
(86). Samme forfattere fandt, at personer med hgjt angstniveau bade generelt og speci-
fikt vedrerende tarmkreft for screening havde relativt storre effekt i form af fald i
angstniveau efter screening (87). Samtidig fandt de, at information omkring screening
for tarmkraft pgede viden om risikofaktorer uden samtidig at medfore oget angst (88).
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En australsk undersogelse, der omfattede personer i alderen 55-74 ar, fandt en bedring
i livskvalitet efter koloskopi (89).

Samlet er der i litteraturen intet, der tyder pd en negativ psykologisk effekt ved delta-
gelse i screening for tarmkreft. Preliminere resultater fra en undergruppe af deltagere i
gennemforlighedsundersogelserne tyder pa, at der ikke er nogen negativ langtidseffekt
af screeningsdeltagelse. Der er dog ikke enighed om metoderne til méling af reaktioner
pa screeningsdeltagelse og hvorvidt, deltagelse i screening har negative konsekvenser i
form af psykiske reaktioner pé enten kort eller langt sigt.

43 Kapitelsammenfatning

En rekke sociogkonomiske faktorer pavirker deltagelsen i screening for tarmkreft, idet
der ses en oget deltagelse for kvinder, de mellemste aldersgrupper, gifte personer, samt
personer med hgj indtegt og hej uddannelse. De fleste studier omhandler undersogelse
for tarmkraft — og ikke egentlig screening. Resultaterne fra studierne kan imidlertid
formentlig overfores til screeningsstudier. De fleste faktorer af betydning er knyttet til
forhold, der ikke kan @ndres. Man har i gennemforlighedsundersogelserne dog anvendt
flersprogede informationspjecer og mulighed for at fi telefonisk information i omréider,
hvor andelen af ikke-dansktalende var hgj. Trods dette er deltagelsen under det forven-
tede. Den lave deltagelse kan afspejle en generel tendens, idet andre screeningsstudier
ogsé rapporterer om faldende deltagelse. Generel manglende viden om sygdommen og
i et vist omfang mangel pa information om screeningen kan vere en del af forklaringen
pa den lave deltagelsesprocent. Det sidste forhold kan formentligt ndres med mere
mdlrettet information med eventuel iverksazttelse af landsdekkende screening. Bortset
fra at testen er besverlig, synes befolkningens reaktion ikke at vere negativ over for
screening. Dog foler nogle nervesitet over muligheden for af fi stillet en kreftdiagnose.
De psykologiske konsekvenser af deltagelse i screening for tarmkraft er omdiskuterede,
men i litteraturen kan der ikke pavises en negativ langtidseffek.
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5 Organisation

I kapitlet gennemgas betydningen af organisatoriske aspekter ved screenings-tilbuddet
for deltagelsesprocenten. Disse aspekter er baseret pa resultaterne fra gennemforligheds-
undersogelserne i Vejle og Kebenhavn samt en litteratur-gennemgang. Endvidere vur-
deres konsekvenserne af indfgrelse af et lands-dekkende screeningsprogram for behovet
for udredning.

I dette kapitel besvares folgende MTV-sporgsmal:

= Huvilke organisatoriske rammer kan medvirke til at oge deltagelseprocenten ved
screening for tarmkraeft?
= Er deltagelsesprocenten athengig af hindtering og udformningen af invitationen
til deltagerne?
= Er deltagelsesprocenten athengig af selve testen?
= Er deltagelsesprocenten athengig af metoder til feecesopsamling?
= Er deltagelsesprocenten athengig af responsen til deltagerne?
= Er deltagelsesprocenten athengig af kontake til screeningsenhed eller kontaktper-
son?
= Hvordan vil tilpasning af information om screening for tarmkreaft til forskellige
befolkningsgrupper oge deltagelsesprocenten?
= Huvilket behov for udredning medferer implementering af et screeningsprogram?

51 Metode

Dette kapitel er baseret pd den overordnede litteratursogning samt to supplerende sog-
ninger. De supplerende sogninger resulterede i alt i syv nye studier, der blev inkluderet
(bilag 5). En beskrivelse af sogekriterier, termer og afgreensninger for den systematiske
sogning fremgar af bilag 2.

5.2 Organisatoriske rammer ved screening for tarmkraeft

5.2.1 Handtering og udformning af invitationen til deltagerne
I gennemforlighedsundersogelsen i Vejle og Kebenhavn blev invitationerne sendt il
samtlige deltagere i mélgruppen. Brevet indeholdt:

selve invitationen med oplysning om baggrunden for screeningen

et testset (Hemoccult IT)

en frankeret svarkuvert til indsendelse af prove eller framelding af testen
vejledning i prevetagning og opsamlingspapir til afferingsprover.

Geninvitationer blev fremsendt, hvis der ikke var indkommet prevemateriale inden for
to maneder. Geninvitationen var identisk med forste indkaldelse. Ved manglende
respons pa genindkaldelse fik deltagere tilsendt invitation efter yderligere seks uger.
Deltagerne var siledes selv ansvarlige for hele forlobet fra modtagelse til returnering af
testmateriale og modtagelse af svar. Der var mulighed for at rette henvendelse til scree-
ningsenheden, hvis man havde spergsmdl.

Litteraturen belyser alternative strategier i randomiserede og klinisk kontrollerede for-

sog, som kan have indflydelse pa deltagelsesprocenterne. Der er tale om meget hetero-
gene studier, bdde mht. antal deltagere og de valgte strategier for den enkelte deltager.
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Selve invitationen kan forega ved inddragelse af personlig kontakt til egen lege, enten
ved en opfordring til konsultation og ved athentning af test efter skriftlig invitation
(90-92). Mindre studier beskriver strategier, hvor deltageren enten modtager en invita-
tion med fastlagte tider for udferelse af testen (93), eller modtagelse af invitation og
testset og opfordring til efterfolgende konsultation til egen lege (94, 95). Den person-
lige kontakt kunne ogsa forega via screeningsenheden. Her kunne dog ikke pavises en
effekt sammenholdt med en skriftlig invitation med testset (92).

To studier (96, 97) har belyst en strategi, hvor deltagerne selv skal rekvirere testen sam-
menlignet med en invitation med FOBT. Begge studier viser, at fremsendelse af testen
oger deltagelsen i screeningen. Det ene studie har ogsé belyst invitation med personlig
henvendelse sammenlignet med skriftlig invitation og test. Den personlige henvendelse
har en positiv effekt pd deltagelsen, sidstnavnte fund er yderligere dokumenteret i et
andet studie (98).

Et alternativ til den anvendte genindkaldelsesstrategi kunne vere en telefonisk henven-
delse kombineret med skriftlig henvendelse, som beskrevet i flere studier, bide en og
flere genindkaldelser har veret anvendt (99-102). Perioden fra invitation til forste gen-
indkaldelse eller generel opfordring til at udfere testen varierer fra fa uger (101) il flere
maneder (27, 28).

Samlet findes en tendens til, at en invitation med personlig kontakt og genindkaldelse
oger deltagelsesprocenten. Det er ikke muligt at fastsla hvorvidt antallet af genindkal-
delser, eller formidlingen af genindkaldelsen har betydning for deltagelsesprocenten.
Béde personlig kontakt og genindkaldelse vil ege udgifterne ved invitation.

5.2.2 Selve testens betydning for deltagelsesprocenten

I forbindelse med gennemforlighedsundersegelserne gennemforte Enheden for Bruger-
undersogelser interview med bide deltagere og ikke-deltagerne for at undersege hvilke
barrierer, der pédvirker deltagelsen (72).

Blandt ikke-deltagere angav en signifikant sterre andel, at det var besverligt at tage
testen tre gange. Reducering af antallet af prover rummer séledes et potentiale for hgje-
re deltagelsesprocent. Blandt ikke-deltagere var der ikke oget forekomst af personer, der
angav problemer med enten kosten, usikkerhed overfor testens effektivitet, eller at
testen var ulaekker at tage eller at sende.

FOBT Immunokemisk (IFOBT) er en mere sensitiv test, der specifikt maler blod i
afferingen. Testen er ikke athengig af restriktioner i kosten. Nogle studier viser, at sen-
sitiviteten, specificiteten, positiv praediktiv verdi og deltagelsesprocenten er hgjere med
anvendelse af IFOBT end FOBT, mens andre ikke finder nogen betydende forskel
(103-105). IFOBT kan reducere antallet af prover til to, samt fjerne kost- og medicin-
restriktioner, hvilket potentielt kan oge deltagelsesprocenten (100).

En nyere immunologisk test, som kaldes Bedside IFOBT, maler ogsa blod i afferingen
(16). Bedside IFOBT har en hgjere sensitivitet og specificitet end FOBT (16, 107).
Bedside IFOBT er derudover lettere at hdndtere og simplere at aflese.

Der er udviklet test baseret pd méling af forskellige markerer i blod, fx DNA. I en lit-
teraturoversigt er det vurderet, at markererne har hgj sensitivitet, omkring 80 % og
specificiteten er 90-100 % (17). Anvendelse af blodprever vil formentlig gore screenin-
gen mere acceptabel, men der foreligger ingen studier af disse markerer i screening.

34 Screening for tarmkraeft: Deltagelsesprocentens betydning — En medicinsk teknologivurdering



P4 baggrund af litteraturen foreligger der i dag ingen evidens for at deltagelsesprocen-
ten kan eges ved at benytte en anden screeningstest end Hemoccult II. Flere sammen-
ligningsstudier af testenes egenskaber vil pa sigt kunne give en afklaring (108).

5.2.3 Metoder til fecesopsamling

Der blev ikke fundet oversigtsartikler eller randomiserede, kontrollerede kliniske forsog
som dzkkede dette spargsmal. I stedet gennemgas her resultater fra gennemforligheds-
undersogelserne suppleret med fem kvalitative studier.

I en sporgeskemaundersogelse i forbindelse med gennemforlighedsundersagelsen i
Kgbenhavns Amt (72) deltog 1.589 borgere. Af disse angav 25,7 %, at det var praktisk
vanskeligt at tage testen. Hovedparten af kommentarerne var relateret til problemer
omkring opsamling af affering. Opsamlingspapiret var vanskeligt at fi sat fast, og kle-
beevnen var dirlig. Man @ndrede i lobet af gennemforlighedsundersogelsen pé disse
forhold, uden der kunne registreres nogen eget tilfredshed med produktet.

I sporgeskemaundersogelsen blev der fundet en sammenhang mellem deltagernes vur-
dering af vejledningen til hjemmetesten, og hvordan de rent praktisk mente, det var at
tage hjemmetesten. De, der mente, at vejledningen var darlig/virkelig dirlig (33,9 %),
syntes, at det var vanskeligt/meget vanskeligt at tage testen. Dette resultat viser, at der
kan vaere noget at hente ved at forbedre kvaliteten af vejledningen til afferingstesten
yderligere. Samme konklusion er opndet pa basis af interviews med borgere, som ikke
havde erfaring med screening, men som blev prasenteret for afferingstesten (109).

Arsager til ikke-deltagelse i en screeningsrunde for tarmkraft er undersogt (110). Invi-
terede til screening blev randomiserede til tre forskellige afforingstest:

= en FOBT med spatel for at opsamle feeces
= en immunokemisk FOBT med spatelopsamling
= en immunokemisk FOBT med penselopsamling.

Det viste sig, at 45,2 % allerede havde besluttet sig for ikke at deltage efter at have fiet
eller leest invitationen, og nasten halvdelen (47,1 %) havde besluttet ikke at deltage
efter at have last vejledningen til testen. 25 % af deltagere i sporgeskemaundersogelsen
nazvnte ubehag og 22 % besvar med testen som &rsag til ikke-deltagelse. En gruppe
deltagere i screeningsrunden blev udspurgt om deres oplevelse af testen. I artiklen diffe-
rentierede de ikke mellem de tre forskellige test. Omkring testen blev der spurgt:

= “materialet i provesattet gjorde det nemt at opsamle feeces” — 95,3 % af deltagerne
var enige

= at tage prover pd forskellige tidspunkter var besveerligt” — 71,5 % var uenige

= “jeg var flov over at opbevare testkortet under provetagning” — 76,6 % var uenige.

I en sporgeskemaundersogelse blev praferencer for forskellige opsamlingsmader under-
sogt: en lang steril pind med en beholder, en spatel med et testkort, hvor en @rtstor
prove fra afferingen udstryges i et felt og en beholder med en ske. Kun 21,3 % af delta-
gere havde erfaring med FOBT. Metoden med pinden var mest acceptabel for deltager-
ne, og de andre to mader var mindre acceptable, men ligeverdige (111). Et pilotstudie
fandt, at 51 % foretrak spatel til opsamling, 46,8 % en toiletpapirmetode og 2,1 % en
direkte mdde at opsamle affering (112). Studiet blev lavet pd baggrund af Diagnostic
Evaluation Model (113). Nasten alle deltagere (91,5 %) svarede, at de vil vere mere vil-
lige il at udfere testen og returnere den, hvis de selv kunne valge opsamlingsmetoden.
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Det samlede billede pa baggrund af de kvalitative studier er, at opsamlingsmetoden for
afferingen ikke pavirker deltagelsesprocenten, men at det vil vare positiv for borgeres
oplevelse af screening (og méske deres deltagelse i flere runder) at forbedre metoden
med opsamlingspapir, som blev brugt i de danske gennemforlighedsstudier, og at for-
bedre vejledningen til opsamling.

5.2.4 Respons til deltagerne

Sporgeskemaundersogelsen vedrorende afdekning af borgernes oplevelser i gennemfor-
lighedsundersogelserne fandt, at langt hovedparten af deltagerne var positive bide med
hensyn til information i svaret pd hjemmetesten og tiden fra de afsendte testen, til de
modtog svaret. Andre har fundet at tid til svar uathengigt af fund kan pavirke sandsyn-
ligheden for deltagelse (114).

5.2.5 Kontakt til screeningsenhed eller kontaktperson

Der er ikke evalueringer i litteraturen af, hvorvidt forhold omkring kontake til scree-
ningsenheder pavirker deltagelse. I gennemforlighedsundersogelsen var det muligt at f3
radgivning via Kreftlinjen pd Kreftens Bekempelse. Kraftlinjens telefonnummer
fremgik af alt udsendt materiale. Deltagerne blev opfordret til at kontakte Kraftlinjen,
hvis man havde sporgsmél til screeningen. Henvendelse til Kraftlinjen skete typisk i
perioden fra invitationen blev modtaget til testen blev indsendt. Langt den storste del
af de som henvendte sig var indstillet pa at deltage i screeningen. En mindre del af
henvendelserne handlede om at borgerne enten ikke onskede at deltage i tilbuddet eller
dele heraf (8 %), eller var i tvivl om, hvorvidt de onskede at deltage (6 %). Det er ikke
beskrevet om borgerne var tilfredse med denne service.

5.2.6 Tilpasning af information til forskellige befolkningsgrupper
Der blev ikke fundet studier omkring dette aspekt ud fra en organisatorisk synsvinkel.

Enkelte elementer vedrorende befolkningsgrupper og deltagelse er gennemgaet i kapitel
4.

53 Behov for udredning ved implementering af et screeningsprogram

5.3.1 Laeringskurve og succesrate ved koloskopi

Succesraten ved koloskopi kan vurderes ud fra andelen af koloskopier, hvor hele tyktar-
men er efterset. Andelen af gennemforte koloskopier athenger af den forudgdende tre-
ning. Undersegelser viser, at den enkelte koloskoper skal have en erfaring pa 100 eller
flere undersogelser, for succesraten nar 90 % eller derover (115-119), og der er en vis
indleeringseffekt af simulatorer (120, 121). Succesrate i forbindelse med gennemforlig-
hedsundersogelserne var 93,6 %, hvilket er pa hgjde med internationale erfaringer, og
det er ikke forventeligt, at succesraten kan forbedres.

5.3.2 Behov for udredning og organisation
Koloskopiaktiviteten i hospitalsregi i Danmark er senest opgjort i 2006 til ca. 27.000
ambulante koloskopier (122).

Malgruppen i Vejle og Kebenhavns amter udgjorde ca. 18 % af alle danskere i alderen
50-74 ar. Under forudsetning af, at malgruppen i de to amter er reprasentative, ville
en landsdekkende undersagelse have betydet, at man ville have fundet ca. 11.600 per-
soner med positiv FOBT. Dette ville have medfort udredning med ca. 10.400 kolosko-
pier og yderligere omkring 1.100 CT-kolografier over den 2-drige periode, som gen-
nemferlighedsundersogelserne varede. Dette betyder med andre ord, at behovet for

36 Screening for tarmkraeft: Deltagelsesprocentens betydning — En medicinsk teknologivurdering



ambulante koloskopier eges med omkring 40 %, hvilket nzppe kan rummes indenfor
den eksisterende kapacitet.

En del af de ekstra screeningsudleste koloskopier ville formentligt vere blevet udfort pd
et senere tidspunke, idet screeningen formentlig blot vil medfere, at der vil vare perso-
ner, der fir fremskyndet tidspunktet for koloskopi.

Behovet for udredning vil athaenge af deltagelse og andel deltagere med positiv FOBT.
Under forudsatning af, at andelen af positive test ikke pavirkes af deltagelsen (9, 18-
206), og at andelen af positive test indenfor de enkelte aldersgrupper fra gennemforlig-
hedsundersegelserne er reprasentative, vil antallet af personer med positiv FOBT og
dermed antallet af personer, der skal udredes, variere. Tabel 5.1 viser det forventede
antal positive FOBT pr. 100.000 i 5-4rs aldersklasser ved varierende deltagelse. Antallet
af personer, der bliver udredt er ca. 10 % lavere, hvis resultaterne fra gennemforlig-
hedsundersogelserne kan overfores.

P4 leengere sigt vil screeningen medfere en yderligere stigning i antallet af koloskopier,
idet der i screeningsundersogelserne vil blive diagnosticeret adenomer, der kraver et
kontrolprogram. Behovet for disse vil athznge af den efterundersogelsesstrategi, der
valges. Herudover vil en del af de personer, der ved forste screeningsrunde findes
FOBT-positive, men uden tarmkreaft eller forstadier, vare FOBT-positive ved senere
screeningsrunder og skal sd udredes igen.

Tabel 5.1. Forventet antal positive FOBT pr. 100.000 ved varierende

deltagelse

Alder Forventet Deltagelse

andel

positive 40 % 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100%
50-54 ar 2% 800 1.000 | 1200 | 1400 | 1600 | 1800 | 2.000
55-59 ar 230 % 1.040 1150 | 1380 1610 | 1840 | 2070 | 2300
60-64 ar 2,60 % 1.040 1300 | 1560 | 1820 | 2080 | 2340 | 2600
65-69 ar 330 % 1320 1650 | 1980 2310 | 2640 | 2970 | 3300
70-74 ar 3,80 % 1520 1900 | 2280 | 2660 | 3.040 | 3240 | 3.800
I alt positive 5720 | 7.000 | 8400 | 9.800 | 11200 | 12420 | 14.000

Koloskopier er i forbindelse med gennemforlighedsundersogelsen i Kebenhavn udfert
af kirurgiske specialleger, mens man i Vejle anvendte dels speciallaeger, dels specielud-
dannede sygeplejersker. Sygeplejersker varetog koloskopier, mens adenomfjernelse i for-
bindelse med koloskopier blev foretaget af leger.

Der var forskelle i organisationen, idet man i Kgbenhavn havde valgt primert diagno-
stiske koloskopier, det vil sige, at patienter med positive fund, enten kraft eller flere
adenomer, blev viderehenvist til lokalsygehus. I Vejle forsagte man at feerdigbehandle
patienterne i forbindelse med den primare undersogelse.

Den del af screeningen, der omhandler administration af udsendelser, rykkerprocedurer
m.m. kan med fordel varetages centralt. Af hensyn til tilgengelighed er det hensigts-
massigt at fordele koloskopierne over lokale screeningscentre i tilknytning til kirurgiske
afdelinger. Athengigt af lokale forhold vil mellem en og tre centre pr. region vare reali-
stisk. Dette vil samtidig betyde, at der inden for det enkelte center er et tilstreekkeligt
antal undersogelser til at opnd og opretholde en betydelig rutine.
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Under forudsatning af en deltagelse pa 60 % vil der vare behov for udredning af ca.
12.100 personer pr. screeningsrunde, der forlgber over to &r. Baseret pd resultaterne fra
gennemforlighedsundersogelserne vil der pa grund af den lavere deltagelsesprocent
skulle udferes omkring 11.000 koloskopier og samtidig omkring 1.200 CT-kolografier
pr. screeningsrunde.

Fordelingen af kompetencer mellem skoperende laeger og sygeplejersker er ikke afklaret.
Der er savel fra koloskopiudvalget under Dansk Kirurgisk Selskab som fra anden side
modstand mod skoperende sygeplejersker (123, 124). Erfaringerne fra Vejle viser, at
diagnostisk koloskopi kan udferes sikkert af sygeplejersker. Dette er pé linje med inter-
nationale erfaringer, hvor sygeplejersker fungerede som ledere pé screeningsklinikker,
og hvor udredning og dele af behandlingen varetages af skoperende sygeplejersker med
gode resultater (125-132).

5.4 Kapitelsammenfatning

Litteraturen giver ikke anledning til at forandre noget i praksis vedrerende screenings-
metode, invitationer, respons til deltagere og kontaktmuligheder for deltagere for at oge
deltagelsen. Nye screeningsmetoder er pa vej, hvor brug af alternative og simplere
metoder til pavisning af blod i afferingen muligvis kan ege deltagelsen i screening, men
de er endnu ikke afprovet i lodtrekningsforseg.

Indferelse af screening for tarmkreft vil medfore en stigning i antallet af koloskopier pa

mellem 10-12.000 pr. screeningsrunde over to ar athengigt af deltagelsesprocenten.
Athangigt af lokale forhold vil et til tre koloskopi centre pr. region vere realistisk.
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6 @konomi

Dette kapitel undersoger de gkonomiske konsekvenser af at indfere et nationalt scree-
ningsprogram for tarmkreft til 50-74-arige hvert andet ar. De gkonomiske konsekven-
ser belyses ved at sammenligne omkostningerne til screening, behandling og opfelg-
ning ved to forskellige strategier:

= indferelse af screening for tarmkreft og
= som i dag, hvor der ikke screenes for tarmkreft.

De ekstraomkostninger, som screening for tarmkreft forventes at medfore, sammenlig-
nes med den gevinst, som introduktion af screening forventes at have i form af vundne
levedr.> Omkostninger og gevinster beregnes ved hjelp af en model, som er baseret pa
resultater fra gennemforlighedsundersogelserne i Vejle og Kebenhavn (27, 28).

I dette kapitel besvares folgende MTV-sporgsmal:

= Med hvilken deltagelsesprocent er et nationalt screeningsprogram for tarmkreft

omkostningseffektivt ud fra sundhedsvasenets perspektiv?

= Hvad er omkostningseffektiviteten af screening for tarmkreft for 50-74-rige i
Danmark hvert andet &r ved en deltagelsesprocent pa 48,2 med et diagnostisk
udbytte som fundet ved gennemforlighedsundersogelserne i Keobenhavn og
Vejle?

= Folsomhedsanalyse: Hvad er omkostningseffektiviteten ved en deltagelsesprocent
pa henholdsvis 30, 40 og 60, 70 med et diagnostisk udbytte som fundet ved gen-
nemferlighedsundersogelserne i Vejle og Kebenhavn?

6.1 Metode

Den gkonomiske analyse blev struktureret som en cost-effectiveness-analyse (133).
Omkostningerne ved screening, udredning, behandling og opfelgning blev opgjort ud
fra sundhedsveasenets perspektiv. Dette blev nermere afgrenset til de omkostninger,
som offentlige danske sygehuse har. Det antages dermed, at omkostninger andre steder
i sundhedsvasenet ikke pavirkes betydeligt ved indforelse af screening for tarmkreft.
Omkostninger som matte folge af lengere levetid blandt personer, som uden screening
ville vaere dode tidligere af tarmkreft, blev heller ikke medtaget.

De sundhedsmassige konsekvenser af screening blev i cost-effectiveness-analysen
opgjort som vundne levedr. Herved forstds den ekstra levetid, som en patient med
tarmkreft forventes at opnd, hvis tarmkraften bliver konstateret i forbindelse med
screening herfor, idet tarmkraft derved konstateres i tidligere stadier med bedre pro-
gnose til folge end ellers. Vundne levedr er et hyppigt anvendt mal for sundhedsgevin-
ster i cost-effectiveness-analyser, og er ogsd anvendt i andre cost-effectiveness-analyser
af kraftscreeningsprogrammer (134).

Alle omkostninger og levetidsgevinster blev opgjort over en tidshorisont p& 36 &r. Det
er samme tidshorisont, som blev anvendt i den medicinske teknologivurdering om
tarmkreft fra 2001 (135), ligesom cost-effectiveness-analyser af screening for livmoder-
halskreft og brystkreft er opgjort over denne tidshorisont (134).*

Til analysen benyttedes en model, som skitseres i figur 6.1. Der er tale om et beslut-
ningstre (133). I et beslutningstra praesenteres en sekvens af mulige begivenheder eller

39 Screening for tarmkraeft: Deltagelsesprocentens betydning — En medicinsk teknologivurdering

Ekstraomkostninger
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gier: 1Cg 5 = C3-C, , hvor
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gerne ved de to tekno-
logier/strategier som
sammenlignes (109).

Gyrd-Hansen (1998: p.
246) skriver om valget af
tidhorisont: ”A time-
period of 36 years was
chosen in order to simu-
late the cost and effects
of a screening program-
me that is introduced in
a population on a per-
manent basis. Simulating
the costs and effects of
a programme soon after
implementation in an
unscreened population
would overestimate the
cost effectiveness of
the programme.” (134)



handelser, hvor hver enkelt af disse tildeles en sandsynlighed, med hvilken de forekom-
mer. Yderst til venstre symboliserer firkanten, at der skal treffes en beslutning om at
indfere screening eller fortsztte som i dag, hvor der ikke screenes for tarmkreft.
Modellen bestar séledes af to grene. En screeningsgren og en ikke-screeningsgren. Fra
hver gren udspringer flere grene, som reprasenterer de hendelser, som en person i
denne sammenhang kan komme ud for. Ved at folge grenene fra venstre mod hjre i
beslutningstraet beskrives en reekke observerbare handelser. Det er handelser, som er
observeret i gennemforlighedsundersogelserne i Vejle og Kabenhavn, og som ferer frem
mod et endeligr udfald (yderst til hojre). Det kan fx vere, at en person ikke har tarm-
kreft, eller at en person har tarmkreaft i et nermere specificeret stadium (Dukes A, B,
C eller D). I alt opererer modellen med 27 endelige udfald.

Til hvert af de endelige udfald tilknyttes de omkostninger, som en persons vej frem
mod udfaldet har givet anledning til. Omkostningerne reprasenteres i modellen ved
C1-C27. Fx reprasenterer C3 de samlede omkostninger, som kan tilskrives en person,
der deltager i en screening for tarmkraft, hvor hjemmetesten viser sig positiv, hvilket
har fort frem til en nzrmere udredning med koloskopi, hvor der konstateres tarmkreeft
i stadium Dukes A med efterfolgende behandling og opfolgning. C1-C27 varierer sile-
des, da ressourceforbruget i forbindelse med hvert enkelt udfald er forskelligt. I afsnit

6.1.1.2 redegpres nzrmere for opgerelsen af omkostningerne.
5 W3 = plxp2xp3xp5xp7 =

0,482+0,024x0,988x0,08
Omkostningerne ved hvert udfald vegtes med den forekomst, som det enkelte udfald 3x0,377 = 0,000357.
har. Vagten bestemmes ved at gange sandsynlighederne, der leder frem mod udfaldet, 6 % : § :
. . . w, =log w; =
med hinanden. Fx forventes udfald nummer tre (tarmkraft Dukes A i forbindelse med p s
deltagelse i screening og udredning) at forekomme hos 3,57 af 10.000 personer ved at hvor w; er den vaegt,
gange pl, p2, p3, p5 og p7.” Vagtene ved udfaldene tilhgrende screeningsgrenen hen- som omkostningerne
L . . d udfald i
holdsvis ikke-screeningsgrenen summerer derved til 1.° Dermed kan den forventede — z;gtues o :r::r;;
eller gennemsnitlige — omkostning pr. person i alderen 50-74-ar bestemmes ved de to ning af den forventede
strategier (133). Den forventede (gennemsnitlige) restlevetid for en person i alderen omkostning ved scree-
; ning, henholdsvis hvis
50-74-dr ved de to strategier beregnes pd samme made. screening ikke indfores.
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baggrund af modellen, C1-C27

betegner omkostninger forbundet med udfaldene, L1-L27 betegner

forventede restlevetid

inger pa

for tarmkraeft sammenlignet med en situation, hvor screening for
tarmkraeft ikke indfores. Tallene i figuren reprasenterer fordelin-
ger, hvormed forskellige haendelser forekommer, og som udger

udgangspunktet for beregn

Figur 6.1. Beslutningstrae med mulige udfald ved introduktion af screening
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Ovenstiende beslutningstra viser mulige udfald ved en screeningsrunde. Over en
drrekke vil en person vare en del af flere screeningsrunder. I de videre beregninger gen-
tages det skitserede forleb &rligt over en periode pd 36 ar, hvor der hvert &r er tale om,
at halvdelen af screeningsprogrammets mélgruppe screenes.

Modellen baserer sig p& befolkningsfremskrivningen 2008-2043 fra Danmarks
Statistik. Figur 6.2 viser befolkningsudviklingen blandt 50-74-4rige personer over
denne periode pa 36 ér. I denne periode forventes der arligt at vaere mellem 1,6 og 1,8
millioner personer i malgruppen. Det betyder, at der drligt vil vare omkring 8-900.000
personer, som skal inviteres til at deltage i screeningsprogrammet.

Figur 6.2. Befolkningsfremskrivning af 50-74-arige personer over en periode
pa 36 ar
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Kilde: Danmarks Statistik.

6.1.1 Input til modellen

Tallene i beslutningstraeet stammer som udgangspunke fra den tvergéende analyse, som
blev udfert pd baggrund af gennemforlighedsundersogelserne i Vejle og Kebenhavn
(136). Hvor der ikke findes samlede tal fra begge gennemforlighedsundersogelser, bru-
ges tal fra en af gennemforlighedsundersagelserne, den seneste arsrapport fra Dansk
Colorectal Cancer Database (3), Cancerregisteret (137) eller litteraturen. For parame-
tre, hvor der ikke foreligger data, benyttes konsensus i arbejdsgruppen. Tabel 6.1 viser
en oversigt over de parametre, som indgér i modellen.
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Tabel 6.1. Oversigt over modellens parametre

Parameter |Beskrivelse Vardi |Reference/Kilde
pl Deltager i hjemmetest 482 % | (136)
p2 Positiv hjemmetest, givet deltagelse 24 %
p3 Deltager i udredning, givet positiv 98,8 %
hjemmetest
p4 Fund af adenomer, givet deltager i udredning 403 %
p5 Fund af tarmkreeft, givet deltager i udredning 83%
p6é Forekomst af tarmkraeft blandt personer, som 0 % | Konsensus i arbejds-
har faet fjernet adenomer i forbindelse med gruppen (se tekst).
udredning efter en positiv hjemmetest
p7 Tarmkraeft, Dukes A 37,7 % | (27, 28)
p8 Tarmkraeft, Dukes B 27,8 %
P9 Tarmkraeft, Dukes C 26,5 %
Tarmkraeft, Dukes D 8,0 %
p10 Har tarmkraeft givet positiv hjemmetest, men 8,3 % | Baseret pa konsensus i
ikke deltaget i udredning projektgruppen. Det
antages at p5=p10
pl Tarmkraeft, Dukes A 13 % [ (28)
p12 Tarmkraeft, Dukes B 35%
p13 Tarmkraeft, Dukes C 30%
Tarmkraeft, Dukes D 2%
pl4 Har tarmkraeft, givet negativ hjemmetest 0,05 % | (28)
(falsk-negativ)
p15 Tarmkraeft, Dukes A 14 % | (28)
p16 Tarmkraeft, Dukes B 27 %
p17 Tarmkraeft, Dukes C 50 %
Tarmkraeft, Dukes D 9%
p18 Har tarmkraeft, givet deltager ikke i 0,13 % | Beregnet med data fra
hjemmetest Cancerregistret og
Danmarks Statistik. Det
antagelse at p18=p22.
p19 Tarmkraeft, Dukes A 15,4 % (136y
p20 Tarmkraeft, Dukes B 30,7 %
p21 Tarmkraeft, Dukes C 38,5 %
Tarmkraeft, Dukes D 154 %
p22 Forekomst af tarmkraeft, givet ikke screening 0,13 % | Beregnet ud fra data
fra Cancerregistret og
Danmarks Statistik
p23 Tarmkraeft, Dukes A 154 % | (136)°
p24 Tarmkraeft, Dukes B 30,7 %
p25 Tarmkraeft, Dukes C 385%
Tarmkraeft, Dukes D 154 %
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Det fremgér af tabel 6.1, at det antages, at personer, som far fjernet adenomer i forbin-
delse med en nzrmere udredning efter en positiv hjemmetest, ikke senere udvikler
tarmkreaft. Dette er baseret pd, at studier har vist, at forekomsten af tarmkreaft blandt
sddanne personer er meget lav, og at opfolgende koloskopi efter fund og fjernelse af
adenomer er blevet vist at kunne reducere forekomsten af tarmkraeft (14).

6.11.1 Levetid

Modellen tager udgangspunkt i, at den gennemsnitlige forventede levetid for personer i
alderen 50-74 &r er 21,5 ar (bilag 6.1), som gruppen af personer i alderen 50-74 Ar,
som ikke har tarmkreft, forventes at have. Den forventede levetid for personer med
tarmkreft blev estimeret ved Declining Exponential Approximation to Life Expectancy
(DEALE) (138). Ved denne metode kan oplysninger om fem-ars-overlevelse efter ope-
ration for tarmkreft omregnes til den forventede restlevetid i en befolkningsgruppe. En
detaljeret gennemgang af beregningerne findes i bilag 6.1.

Der skelnes mellem overlevelse efter akut henholdsvis elektiv operation for tarmkreeft.
Tabel 6.2 viser den forventede levetid efter behandling for tarmkreft ved akut hen-
holdsvis elektiv behandling.

Bortset fra de tilfzlde af tarmkreft, som konstateres i forbindelse med udredning efter
screening, antages fordelingen af akutte operationer for tarmkreft at udgere 13 % af
alle operationer for tarmkreft (3).

Tabel 6.2. Forventede restlevetid fordelt pa tarmkraeftstadium og
operationstype

Stadium Elektiv Akut
Dukes A 215 ar N2 ar
Dukes B 15,1 ar 5,9 ar
Dukes C 7,6 ar 43 ar
Dukes D 2,0ar 15ar
Se bilag 6.1.

6.1.1.2  Omkostninger

For at kunne drive et screeningsprogram skal der etableres et antal centre rundt om i lan-
det til at administrere udsendelse af invitationer og hindtering af returnerede test m.v.
Omkostningerne herved antages at vere uathangige af hvor mange i malgruppen, som
tager imod tilbuddet om screening. Omkostningerne betegnes derfor som faste.
Omkostningerne til etablering af screeningscentre blev hentet fra gennemforlighedsun-
dersogelserne i Vejle og Kobenhavn. Etablering af et screeningscenter indbefatter her kon-
torindretning og et elektronisk registreringssystem. De samlede omkostninger hertil sat-
tes i analysen til 1.124.500 kr. Det antages, at der her er tale om en engangsinvestering.

Personaleomkostningerne er en drlig omkostning. Disse antages ogsé at vere uathengi-
ge af deltagelsesprocenten, og udger derved en fast omkostning. Beregningerne her
baseres pd, at der ansttes en projektkoordinator i en fuldtidsstilling og legesekreterer
svarende til 1,5 fuldtidsstillinger i hvert screeningscenter. Personaleomkostningerne
skonnes derved at vere 729.500 kr. pr. r.

De faste omkostninger vil atheenge af antallet af screeningscentre, som etableres. Som

udgangspunkt antages der at blive etableret fem screeningscentre. I folsomhedsanalyser
undersoges det, hvordan disse faste omkostninger pavirker screeningsprogrammets
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omkostningseffektivitet. Folsomhedsanalyserne vil ogsa blive brugt til at belyse, hvor-
dan behovet for investeringer i kontorudstyr m.v. over analysens tidshorisont vil kunne
pavirke resultatet.

Ud over disse faste omkostninger medtager analysen folgende omkostninger:

udsendelse af invitationer og hjemmetest

analyse af hjemmetest

koloskopi, herunder fjernelse af adenomer og udtagelse af vevsprover
histopatologiske undersogelser

kirurgisk og onkologisk behandling af tarmkreft

opfelgning efter behandling for tarmkreft.

I bilag 6.2 findes en detaljeret oversigt over alle omkostningsberegningerne, som indgar
i modellen. Til beregninger blev der brugt data fra gennemforlighedsundersogelserne,
hvor dette var muligt. Beregning af diagnostik (koloskopi), omkostninger til behand-
ling og opfelgning efter tarmkreft blev opgjort ved DRG-takster. Det folgende er en
kortfattet oversigt af de omkostningsposter, som indgir i den gkonomiske analyse og
belobene.

Omkostningerne til udsendelse af invitationer og hjemmetest inkluderer selve invitatio-
nen til at deltage i screeningsundersogelsen, testsat, vejledning i prevetagningen,
opsamlingspapir og svarkuvert samt porto. Heri indgar ogsd omkostninger til udsen-
delse af geninvitationer, hvor det antages, at ca. 60 % af malgruppen ikke svarer pa den
forste invitation. Omkostningerne er baseret pa geldende priser indsamlet fra Post
Danmark og leverandorer af hospitals- og legeartikler.

P4 baggrund af gennemforlighedsundersogelsen fra Vejle blev omkostningerne til analy-
se af returnerede prover beregnet. Beregningen tager udgangspunke i den tid, en bio-
analytiker forventes at skulle bruge pa at analysere en prove. Baseret pd en bioanalyti-
kers drslon beregnes omkostningen pr. prove, hvor der korrigeres for fraveer, pauser m.v.
Hertil legges omkostninger til udsendelse af svar til deltagerne.

Omkostningerne til koloskopi (som ved screening for tarmkreft skal foretages efter en
positiv hjemmetest) er baseret pd Sundhedsstyrelsens geldende takster for ambulant
sygehusbehandling (DAGS-takster). Den anvendte takst er her for terapeutisk kolosko-
pi, der inkluderer fjernelse af adenomer og udtagelse af vevsprover fra tarmen.

Ud fra omkostningsstudier i forbindelse med gennemforlighedsundersogelsen i Vejle
blev den gennemsnitlige omkostning til histopatologiske undersagelser bestemt.
Omkostningerne hertil inkluderer lon og udstyr.

Omkostningerne til behandling af tarmkraft blev baseret pa geldende retningslinjer,
drsrapporter fra DCCG og Sundhedsstyrelsens takster for somatiske stationzre patien-
ter (DRG-takster) og ambulante takster (3, 139). Omkostningerne athenger af, hvilket
stadie tarmkraften er i ved diagnosen, og tager udgangspunkt i, at de hyppigst fore-
kommende operationer i 2006 var hgjresidig hemikolektomi, sigmoideumresektion for
tarmkreeft og lav anterior resektion for endetarmskreeft.

Det forventes, at nogle tilfelde af tarmkraft Dukes A kan behandles med polypektomi,

som foregdr ambulant. Det antages dog, at dette kun forekommer i forbindelse med
screening for tarmkreft.
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Til behandling af tarmkreft Dukes C og D medtages endvidere omkostninger til
onkologisk behandling.

Analysen medtager omkostninger til opfelgning efter fjernelse af adenomer samt
behandling for tarmkraft Dukes A, B og C. Der tages her udgangspunke i, at DCCG
anbefaler, at radikalt opererede patienter skal koloskoperes efter 12 og 24 méneder og
derefter hvert 5. ar (140). Det antages, at patienter, der fir fjernet adenomer, kolosko-
peres hvert 5. ar. Omkostningsberegningen tager udgangspunkt i, at en gennemsnitlig
50-74-rig har en forventet restlevetid pa 21,5 ar.

6.1.1.3  Diskontering

For at belyse konsekvenserne af, at omkostningerne og levetidsgevinsterne falder pé for-
skellige tidspunkter over analysens tidshorisont, opgeres omkostningerne og levetidsge-
vinsterne til deres nutidsvaerdi (133). Som udgangspunkt benyttes en diskonteringsren-
te pd 3 % pr. dr. Desuden benyttes en diskonteringsrente pa 0 % (udiskonteret) og 5
% pr. &r for at belyse konsekvenserne af disse valg.

6.2 Sundhedsgkonomiske beregninger

6.2.1 Beregnede forekomst af tarmkraeft

I modellen beregnes det, at der &rligt vil blive konstateret mellem 2000 og 2300 tilfzl-
de af tarmkraft over de kommende 36 ar blandt 50-74-drige danskere, hvis der indfe-
res screening. Af de konstaterede tilflde forventes ca. en tredjedel (mellem 740 og 840
tilfelde om &ret) at blive konstateret i forbindelse med screening og efterfolgende
udredning ved en positiv hjemmetest, nir 48,2 % af mélgruppen deltager i hjemmete-
sten. Andelen af tarmkrefttilfzldene, der konstateres ved screening, athenger af hjem-
metestens sensitivitet. Desuden er det ikke alle deltagere med en positiv hjemmetest,
som tager imod tilbuddet om videre udredning.

6.2.2 Levetidsgevinsten ved screening

I gennemforlighedsundersogelserne blev en hejere andel af tarmkreafttilfelde i de tidli-
ge stadier (Dukes A og B) observeret, nir der blev screenet i forhold til ikke at screene
befolkningen. Da overlevelsen er hgjere i de tidligere stadier end i de senere stadier, vil
det betyde, at patienter, som fir konstateret tarmkreft i forbindelse med screening, kan
forvente at leve leengere end tarmkreftpatienter, som ikke fir konstateret deres sygdom
i forbindelse med screening og efterfolgende udredning. Desuden vil det, at tarmkreft-
tilfzlde, der konstateres ved screening, forventes at kunne behandles elektivt, medfore
en bedre overlevelse.

Med de foreliggende overlevelsestal, som modellen baseres pa, forventes en patient, der
i dag behandles for tarmkreft, i gennemsnit at leve 10,4 ar efter behandling for sin syg-
dom. En patient, der fir konstateret tarmkreft i forbindelse med deltagelse i screening
og efterfolgende udredning, forventes i gennemsnit at ville leve 14,5 ar efter behand-
ling for sygdommen. Screening for tarmkraft forventes siledes at ville oge en tarm-
kreftpatients levetid med i gennemsnit 4,1 ar.

De ombkring 800 tilflde af tarmkreft, der arligt forventes at blive opdaget ved scree-
ning, vil altsd medfere, at disse ca. 800 patienter vil opné den ovenfor navnte levetids-
gevinst. Det samlede antal vundne levedr, som arligt kan tilskrives de tarmkrefttilfelde,
der konstateres ved screening og udredning, beregnes derved til mellem 3.000 og 3.400
(ved en deltagelsesprocent pa 48,2). Med en tidshorisont pd 36 &r forventes det der-
med, at ca. 115.000 levedr vil blive vundet i alt.
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Da de vundne levedr ved screening forst opnds efter det livsforleb, som ville have veret,
hvis der ikke blev screenet, ligger denne livstidsgevinst i gennemsnit 10 4r ude i fremti-
den, efter at et tarmkrefttilfeelde er blevet konstateret. For at kunne sammenligne
denne gevinst med behandlinger, der er ojeblikkeligt livreddende, tilbagediskonteres
verdien af de vundne levedr. Med en érlig diskonteringsrente p& 3 % vil nutidsverdien
veere ca. 51.200 vundne levedr, mens nutidsvardien med en diskonteringsrente pa 5 %
vil vaere ca. 31.700 vundne leveir.

Levetidsgevinsten er athengig af deltagelsesprocenten. Ovenstdende estimater er baseret
pa, at 48,2 % af personer mellem 50-74 ar deltager. Figur 6.3 viser antallet af vundne
levedr ved forskellige deltagelsesprocenter og diskontering af fremtidige levedr med 0, 3
og 5 % pr. ar.?

Figur 6.3. Vundne levear ved screening efter hvor stor en andel af personer
i alderen 50-74 ar, som deltager i screening over en periode pa 36
ar (tallene i parenteser angiver den arlige diskonteringsrente
anvendt til nutidsvaerdiberegning)

300.000 7

250,000 1 (0%)

200.000

150.000 T

100.000 —

Vundne levear ved screening, antal

50.000 T - -

Deltagelsesprocent i screening

6.2.3 Omkostninger

Tabel 6.3. viser omkostningerne ved de to situationer, hvor der indferes screening, og
hvor situationen i dag opretholdes. Beregningerne i tabellen baseres pa beregningsmo-
dellens indledende forudsetninger. Tabellen viser omkostningerne i det forste 4r med
screening og de samlede omkostninger over en periode pd 36 ar som nutidsverdi, hvor
en diskonteringsrente pa 3 % pr. ar er anvendt.
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Tabel 6.3. Omkostninger ved screening, udredning og behandling for tarm-
kraeft samt omkostninger til opfolgning efter behandling efter
omkostningskategori

Screening Som i dag: ikke-screening

1.ar Samlede 1. ar Samlede

1.000 kr.| omkostninger 1.000 kr.| omkostninger

over 36 ar, over 36 ar,

nutidsveerdi' nutidsveerdi’

1.000 kr. 1.000 kr.

Etablering af screeningscentre 5.600 5.600 0 0

Personale i screeningscentre 3.700 79.600 0 0

Udsendelse af hjemmetest 30,500 739.800 o o
med svarkuverter

Hjemmetest 27.500 666.800 0 0

Koloskopi 46.000 1116.800 9.000 218.900

Histopatologiske undersogelser 2.600 61.800 500 12100

Behandling for tarmkraeft 321.000 7.791.700 310300 7.533.800

Opfolgning efter behandling 101,600 2465700 49.000 1189.600

for tarmkraeft
lalt 538.300 12.979.600 368.800 8.954.400

Note: 1) Diskonteringsrente: 3 % pr. 4r. Afrundingsfejl forekommer.

Med de forudsztninger, som modellen baseres pa, forventes det, at der i Danmark
arligt vil vaere omkostninger til diagnostik, behandling og opfelgning for tarmkraft pa
ca. 370 millioner kr., hvis der ikke indferes screening. Over en periode pd 36 &r svarer
det til, at der samlet set forventes omkostninger til diagnostik, behandling og opfelg-
ning af tarmkreft pa ca. ni milliarder kr. (nutidsveerdi ved diskontering med 3 % pr.
ar). Screening vil medfore ekstraomkostninger til udsendelse af invitationer, hjemme-
test, analyse af returnerede test, udredning ved positive testsvar. Disse ekstraomkostnin-
ger forventes at blive opvejet i nogen grad af, at tilfelde af tarmkraft konstateres i tidli-
gere stadier end i dag, hvor der ikke screenes. Samlet set forventes omkostningerne til
screening og behandling for tarmkreft og opfelgning, herunder opfelgning efter fjer-
nelse af adenomer, at belgbe sig til ca. 540 millioner kr. i det forste ar ved introduktion
af screening for tarmkraft. Over en periode pa 36 &r forventes omkostningerne at belo-
be sig til i alt 13 milliarder kr. (nutidsverdi ved diskontering med 3 % pr. ar).
Introduktion af screening for tarmkraft forventes saledes at oge sundhedsveesenets
omkostninger til tarmkraftbehandling med ca. fire milliarder kr. (nutidsvardi ved dis-
kontering med 3 % pr. ar).

Ovenstdende beregning er baseret pd, at 48,2 % af de 50-74-drige tager imod tilbuddet
om screening. Nedenfor analyseres konsekvenserne ved forskellige deltagelsesprocenter.

Figur 6.4 nedenfor viser ekstraomkostningerne ved indferelse af screening for tarm-
kreft i forhold til ingen screening, nir deltagelsesprocenten varieres.” Figuren viser eks-
traomkostningerne som felge af screening som nutidsverdien over en periode pd 36 &r 9 Det bemaerkes at delta-

o 1+ . . . . elsesprocenter, som
ved &rlig diskontering af omkostningerne med 0, 3 og 5 %. Ekstraomkostningerne skal ifvigefmeget f deni

altsd vurderes i forhold til, at omkostningerne til tarmkraftbehandling over en 36-érig gennemforlighedsunder-
. . . . . . segelserne, skal fortol-
periode forventes at vere 15,9 henholdsvis syv mia. kr. atheengig af diskonteringsrenten e e e

pé’l O, 3 og 5 % pr. ar. sigtighed
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Figur 6.4. Ekstraomkostninger ved indforelse af screening for tarmkraeft i
forhold til ingen screening efter deltagelsesprocenter (tallene i
parenteser angiver anvendte diskonteringsrente til nutidsvaerdi-
beregningen)
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4,0 A

Ekstraomkostninger, mia. kroner.
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6.2.4 Omkostninger pr. vundet levear

Det fremgir saledes, at screening for tarmkreft vil indebzere hgjere omkostninger end i
dag, hvor der ikke screenes. Samtidig vil screening dog ogsa indebzre, at der vindes
nogle levedr. Med de antagelser som lagges til grund for analysen indebarer det, at den
gennemsnitlige ekstraomkostning pr. vundet levedr beregnes til 78.600 kr. (ved en arlig
diskonteringsrente pa 3 %; ved en diskonteringsrente pd 5 % beregnes omkostningen
pr. vundet levedr til 97.100 kr.). Figur 6.5 viser ekstraomkostningerne pr. vundet levedr
ved forskellige deltagelsesprocenter og ved diskontering med 0, 3 og 5 % pr. ar.

Ved en deltagelsesprocent storre end 40 forventes omkostningen pr. vundet levedr at
vere mindre end ca. 100.000 kr. uanset valg af diskonteringsrente.
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Figur 6.5. Ekstraomkostninger pr. vundet levear ved introduktion af scree-
ning for tarmkraeft efter andelen af 50-74-arige, som deltager.
Diskonteret med 0, 3 og 5 % pr. ar
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6.2.5 Folsomhedsanalyser

Ovenfor er omkostningerne pr. vundet levedr ved introduktion af screening for tarm-
kraft beregnet ved forskellige deltagelsesprocenter og diskonteringsrenter, mens ovrige
forudsetninger er holdt konstante. Her folger derfor en analyse af, hvordan resultaterne
pavirkes ved @ndringer i disse forudsatninger.

Forekomsten af tarmkreft blandt personer med negativ hjemmetest (falsk-negativ) var i
beregningerne ovenfor baseret pé resultater fra gennemforlighedsundersogelsen i Vejle
Amt (0,05 % i tabel 6.1). Figur 6.6 viser, hvordan omkostningen pr. vundet levedr for-
ventes at vare, nir denne varieres denne mellem 0 og 0,18 %, hvor sidstnavnte er
observeret i et britisk studie (8). Det bemerkes, at den beregnede forekomst af tarm-
kreft i aldersgruppen beregnet pé baggrund af tal fra Cancerregisteret og Danmarks
Statistik er 0,13 %. Ved at indstte 0,18 % i modellen, antages forekomsten af tarm-
kraft blandt falsk-negativt testede personer at vare hojere end i aldersgruppen i ovrigt.
Ved en forekomst af tarmkraft pd 0,13 % eller lavere blandt falsk-negativt testede per-
soner forventes omkostningen pr. vundet levedr at veere under 145.000 kr. ved en del-
tagelsesprocent pd mindst 40.
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Figur 6.6. Folsomhedsanalyse: Omkostninger pr. vundet levear efter fore-
komst af tarmkraeft blandt personer med negativ hjemmetest
(falsk-negativ) og deltagelsesprocent (omkostninger og levear
diskonteret med 3 % pr. ar)
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Deltagelse 40 % = — Deltagelse 70 %

I gennemforlighedsundersogelserne blev det observeret, at 2,4 % af alle hjemmetest var
positive. Analyserne ovenfor har taget udgangspunke i at denne andel forblev uzndret.
I gennemforlighedsundersogelserne er andelen baseret pa en enkelt screeningsrunde.
Andelen af positive hjemmetest i efterfolgende screeningsrunder vil muligvis veere lave-
re end i forste screeningsrunder. Det er dog usikkert, hvor meget lavere andelen af
positive hjemmetest vil veere end i forste screeningsrunde. Det fremgdr af figur 6.7, at
en reduktion i andelen af positive hjemmetest i 2. screeningsrunde og senere vil redu-
cere omkostningerne pr. vundet levedr.
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Figur 6.7. Folsomhedsanalyse: Omkostninger pr. vundet levear efter ande-
len af positive hjemmetest ved 2. screeningsrunde og senere
screeningsrunder, nar andelen i forste screeningsrunde er 2,4 %
(tallene i parenteser angiver anvendte diskonteringsrenter til
nutidsvaerdiberegning)
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Andel positive hjemmetest fra 2. screeningsrunde og senere

Tabel 6.4. viser ligeledes en folsomhedsanalyse af @endringer i andelen af positive hjem-
metest. | folsomhedsanalysen varieres denne andel mellem 2,0 og 3,0 % af alle indsend-
te prover. Sammenlignet med omkostningen pr. vundet levedr baseret pd en forekomst
af positive hjemmetest i 2,4 % af de indsendte prover pa 78.600 kr., varierer estimatet
med = 3000 kr. ved ndringer i denne andel inden for de nzvnte vardier ovenfor.

Tabel 6.4. Ekstraomkostninger, vundne levear og omkostninger pr. vundet levear
ved screening for tarmkrzaeft sammenlignet med ikke at screene efter
andelen af positive hjemmetest i 1. henholdsvis efterfalgende scree-
ningsrunder blandt 50-74-arige

Andel positive |Andel positive Ekstraomkost- |Vundne |Omkostning
hjemmetest hjemmetest ning ved levear pr. vundet
1. screenings- | Efterfolgende screening levear
runde % screeningsrunder % 1.000 kr. kr.
2 2 3.218.500 42.600 75.600
2,2 2,2 3.621.900 46.900 77.200
2,7 2,7 4.630.300 57.700 80.200
3 3 5.235.300 64.200 81.600

Note: afrundingsfejl forekommer.

I en folsomhedsanalyse blev det ogsd undersogt, hvordan forekomsten af adenomer
blandt udredte patienter efter en positiv hjemmetest og efterfolgende udredning pavir-
ker omkostningerne. I denne folsomhedsanalyse indgér ogsd en vurdering af, hvordan
deltagelsesprocenten i screening pévirker resultatet. Det fremgér af tabel 6.5, at
omkostningen pr. vundet levedr ligger i et interval fra ca. 53.000 kr. til ca. 84.000 kr.
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Tabel 6.5. Ekstraomkostninger, vundne levear og omkostninger pr. vundet
levear ved screening for tarmkraeft sammenlignet med ikke at
screene efter forekomst af adenomer blandt udredte patienter
efter positiv hjemmetest og deltagelsesprocent (omkostninger og
vundne levear diskonteret med 3 % pr. ar)

Andel Deltagelse i Ekstraomkostning |Vundne |Omkostning pr.
adenomer screening ved screening levear |vundet levedr
% % 1.000 kr. kr.

10 40 2.884.300 42.500 67.900

20 40 3114.800 42.500 73.300

30 40 3345300 42.500 78.700

40 40 3.575.800 42.500 84.100

10 48,2 3.183.600 51200 62.200

20 48,2 3.461.400 51.200 67.600

30 48,2 3.739.200 51200 73.000

40 48,2 4.016.900 51200 78.400

10 70 3.979.400 74.400 53.500

20 70 4.382.800 74.400 58.900

30 70 4.786.100 74.400 64.300

40 70 5.189.500 74.400 69.800

Note: afrundingsfejl forekommer.

I det folgende analyseres hvordan @ndrede antagelser om omkostningerne ved screening,
udredning og behandling pavirker resultatet. Tabel 6.6 viser de samlede ekstraomkost-
ninger over den 36-drige tidshorisont og omkostningerne pr. vundet levear ved indferel-
se af screening i forhold til ikke at indfere screening, nar de enkelte omkostningskatego-
rier gges i forhold til de omkostninger, som ligges til grund for analyserne ovenfor.

Tabel 6.6. Ekstraomkostninger og omkostninger pr. vundet levear ved
indforelse af screening for tarmkraeft i forhold til ikke at indfore
screening. Omkostninger opgjort som nutidsvaerdi (diskonterings-

rente 3 % pr. ar)

Ekstraomkostning | Omkostninger pr.

1.000 kr. vundet levear kr.
Etablering af screeningscentre Fordobles 4.030.900 78.700
Personale i screeningscentre Fordobles 4156.600 81.200
Hjemmetest, forsendelse og analyse Dges 20 % 4.306.600 84.000
@Dges 30 % 4.447.200 86.800
Koloskopi Dges 20 % 4.200.800 82.100
@Dges 30 % 4.294.600 83.800
Histopatologiske undersogelser Dges 20 % 4.035.200 78.800
@Dges 30 % 4.040.200 78.900
Behandling for tarmkraeft Dges 20 % 4.074.700 79.600
@Dges 30 % 4.099.400 80.000
Opfelgning efter behandling for Dges 20 % 4.165.200 81300
tarmkraeft Dges 30 % 4235300 82.700
Alle omkostninger @ges 20 % 4.712.900 92.000
@Dges 30 % 5.056.700 98.700
@Dges 50 % 5.744.400 112.200
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Som navnt i afsnit 6.1.1.2 legges der en omkostning pé 1,1 millioner kr. til grund for
etablering af et screeningscenter. Indledningsvis blev det antaget, at der ville blive etab-
leret fem screeningscentre. Etableringsomkostningerne pdvirker altsd omkostningen
meget lidt. Hojere etableringsomkostninger end antaget i analysen her vil kunne fore-
komme ved at der etableres flere screeningscentre end antaget, eller at der over tid vil
skulle foretages nogle nyinvesteringer, fx i udskiftning af kontorudstyr m.v. En fordob-
ling af etableringsomkostningerne som i tabel 6.6 oger omkostningen pr. vundet levedr
med ca. 100 kr. Det skonnes siledes, at disse omkostninger ikke vil pavirke screening
for tarmkrafts omkostningseffektivitet.

Et storre antal screeningscentre end her antaget vil dog ogsa ege behovet for ekstra per-
sonale, end der er lagt til grund i beregningerne ovenfor. Det fremgar, at omkostningen
pr. vundet levedr vil kunne stige med ca. 3.000 kr., hvis personaleomkostningerne for-

dobles.

De mest markante pdvirkninger af den estimerede omkostning pr. vundet levedr ved
screening for tarmkraft forekommer dog, hvis alle omkostningskategorier oges samti-
digt. Dges alle omkostninger med 50 % forventes omkostningen pr. vundet levedr at
vere ca. 112.000 kr.

Anvendes i stedet en diskonteringsrente pd 5 % pr. dr i stedet for 3 % som i tabel 6.6
vil omkostningen pr. vundet levedr, hvis alle omkostninger oges med 50, forventes at
vere 145.400 kr.

6.2.6 Omkostningseffektivitet

Analyserne ovenfor viser, at indferelse af screening for tarmkraft vil oge de omkostnin-
ger, som anvendes til tarmkreftomridet samtidig med, at screening ogsa vil medfere en
gevinst i form af vundne levedr. Hvorvidt screening for tarmkreft er omkostningseffek-
tiv athenger af en vurdering af, om de ekstra omkostninger stér i et rimeligt forhold til
gevinsten. Dette indebarer en sammenligning med, hvad der opnés ved andre inter-
ventioner, fx andre screeningsprogrammer.

I Danmark anbefaler Sundhedsstyrelsen, at alle kvinder i alderen 23-65 &r bliver scree-
net for livmoderhalskraft. Kvinder i alderen 23-50 &r anbefales at blive screenet hvert
3. ar, mens kvinder i alderen 50-65 r anbefales at blive screenet hvert 5. ir. Der fore-
ligger ikke eksakte beregninger af omkostningerne pr. vundet levedr ved en sddan scree-
ningsstrategi. Der foreligger imidlertid beregninger af lignende programmer, hvor
omkostningerne pr. vundet levedr er opgjort (her omregnet til prisniveauet i 2008 ved

hjalp af forbrugerprisindekset'?), fx:

= screening hvert 5. &r af 25-59-4rige: 46.000 kr. pr. vundet levedr
= screening hvert 4. &r af 25-69-4rige: 110.000 kr. pr. vundet levedr
= screening hvert 3. dr af 20-69-arige: 157.000 kr. pr. vundet levedr.

Det skonnes, at screeningsprogrammet for livmoderhalskraft medferer en omkostning
tet pd 157.000 kr. pr. vundet levedr (134).
. o . . 10 Forbrugerprisindekset i

Sundhedsstyrelsen anbefaler ligeledes, at alle 50-69-4rige kvinder screenes for bryst- 1992 var 84,6 mod 116,8 i
kreft hvert andet ar. Dette screeningsprogram medferer beregnede omkostninger pa forste lvartal 12008
76.000 kr. pr. vundet levedr (her omregnet til 2008-priser)' (134). Disse studier inklu- " forbroserprisndeieet |

. K X . X 1996 var 91,1 mod 116,8 i
derer omkostninger til screening, undersogelse og nettoomkostninger ved behandling forste kvartal i 2008.
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for livmoderhalskreft og brystkreft.'? Tidshorisonten i studierne er, som i denne analy-
se af screening for tarmkreft, 36 &r (134).

Med narverende beregningsmodel skonnes det, at omkostningerne pr. vundet levear
ved screening for tarmkreft muligvis er lavere end omkostningerne pr. vundet levear
for livmoderhalskreftscreening i Danmark. P4 den baggrund vurderes screening for

tarmkreft at veere omkostningseffektiv med en deltagelsesprocent pd 48,2 og med et

diagnostisk udbytte som observeret ved gennemforlighedsundersogelserne i Vejle og
Kobenhavn.'?

Selv ved en deltagelsesprocent pa 30 forventes omkostningen pr. vundet levedr ved
screening for tarmkraft at vare lavere end ved livmoderhalskraftscreening. Analyserne
af deltagelsesprocentens indflydelse pd omkostningerne pr. vundet levedr ved screening
for tarmkraeft viser, at jo hejere deltagelsesprocent jo lavere omkostninger pr. vundet
levedr. Hojere deltagelse i et program for screening for tarmkraft end observeret i gen-
nemferlighedsundersogelserne vil siledes kun bekrafte at screening for tarmkreaft er
omkostningseffektiv.

P3 baggrund af ovenstiende analyser skonnes det, at deltagelse pd mellem 30 og 70 %
af personer i alderen 50-74 4r ikke pavirker omkostningseffektiviteten ved screening for
tarmkreft. Dette er i overensstemmelse med et studie fra 2005, hvori det konkluderes
at hoje deltagelsesprocenter i screening for tarmkreft ikke er nodvendig for program-
mets omkostningseffektivitet (141).

6.3 Kapitelsammenfatning

I dette kapitel er undersogt, om screening for tarmkreft vil vere omkostningseffektiv
ved en deltagelsesprocent som observeret i gennemforlighedsundersegelserne. Til det
blev der udviklet en beregningsmodel, som baserer sig pd data fra gennemforlighedsun-
dersogelserne, Danmarks Statistik, Cancerregisteret samt litteraturen. I modellen bereg-
nes omkostningen pr. vundet levedr ved indferelse af screening for tarmkraft blandt
50-74-arige danskere.

13

Analyserne viser, at den opndede deltagelsesprocent ikke pdvirker omkostningseffektivi-
teten ved screening for tarmkreft, og at deltagelsesprocenten skal ned under 40, for
udgifterne pr. vundet levedr overstiger 100.000 kr. Disse omkostninger pr. vundet leve-
ar svarer til forholdene ved screening for livmoderhalskraft og brystkreft.
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vil medfere, finansieres,
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denne finansiering vil
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samfundet i det hele
taget.



7 Samlet vurdering

12001 blev MTV-rapporten "Kreft i tyktarm og endetarm” udgivet. Der blev efterfol-
gende lavet gennemforlighedsundersogelser i Vejle og Kobehavn, som viste en deltagel-
sesprocent pd 48 og dermed ikke de 60, som forventet i MTV-rapporten fra 2001.
Derimod levede andelen af fundne krefttilfzlde i tidlige stadier op til de forventede
40-50 %, ligesom de praktiske forhold vedrerende organisation af screening forleb i
overensstemmelse med internationale standarder. Endelig kunne det fastslas, at der ikke
forekom storre andel af komplikationer end forventet ud fra den internationale littera-
tur.

Det overordnede formil med nzrverende MTV er at vurdere konsekvenserne af den
lave deltagelsesprocent ved at ajourfere viden om

= deltagelsesprocent
»  klinisk effekt

= risicl.

Desuden er formalet at f belyst forhold om organisation, personalebehov og
sundhedsgkonomi.

For at belyse disse aspekter blev der foretaget en systematisk litteratursogning, derud-
over er der benyttet kliniske data fra DCCG og gennemforlighedsundersogelserne.

Litteraturen viser, at der er en generel tendens til faldende deltagelsesprocent op gen-
nem tiden. Litteraturen indeholder ikke angivelser af, hvad der kan oge deltagelsespro-
centen andet end at foretage en rykkerprocedure, hvilket blev gjort i gennemforligheds-
undersegelserne. Det er muligt, at en oget opmarksomhed pa tarmkreft vil kunne oge
deltagelsen, men litteraturen er ikke entydig.

Data fra litteraturen og gennemforlighedsundersogelserne viser, at der ikke er nogen
entydig sammenhzng mellem deltagelsesprocenten og den andel, som har kreft eller
adenomer blandt de screenede. Ligeledes er der ingen entydig sammenhang mellem
deltagelsesprocenten og andelen med tidlige krefttilfelde. Der er siledes intet, som
tyder pd, at der foregr en uhensigtsmessig selektion blandt de, der valger screeningen
fra. Dette betyder, at beregningerne af effekten og omkostningseffektiviteten ved for-
skellige deltagelsesprocenter kan gores ud fra den forudsztning, at effekten blandt de
screenede ma forventes at vare lige stor uathangigt af deltagelsesprocenten.

Flere undersogelser har vist, at koloskopi kan gennemferes med £ komplikationer og
ringe eller ingen dedelighed. Komplikationsrisikoen er siledes meget lav, og kan nappe
reduceres, idet nogle af de faktorer, der er af storst betydning for forekomst af kompli-
kationer, ikke er modificerbare.

Bortset fra, at testen er besverlig, synes befolkningens reaktion ikke at vare negativ
over for screening. Dog feler nogle nervesitet over muligheden for af fa stillet en kreft-
diagnose. Imidlertid er der ikke i litteraturen noget, der tyder pa, at deltagelse i scree-
ning medforer oget @ngstelse eller sygeliggorelse. Tvertimod synes nyere litteratur at
antyde, at screening kan berolige. Der hersker dog blandt forskere uenighed om de
bedste mélemetoder til at vurdere sygeliggerelse i relation til screening for kreft.
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Generel manglende viden om sygdommen og i et vist omfang mangel pa information
om screeningen kan vare en del af forklaringen pa den lave deltagelsesprocent.

Intet i litteraturen tyder pa, at en anden organisation af screening end den, der blev
foretaget i gennemforlighedsundersogelsen, ville kunne 2ndre deltagelsesprocenten.

Nye screeningsmetoder er pa vej, som muligvis kan lette procedurerne for screening,
men de er endnu ikke afprovet i lodtrekningsforseg.

De sundhedsgkonomiske beregninger viser, at der med en deltagelsesprocent pd 48
fortsat vil veere en gevinst i form af nedsat dedelighed af tarmkreaft pd i gennemsnit 4,2
ar. Ved at indfore screening oges udgifterne til den samlede behandling af tarmkreft i
Danmark, selv ndr der tages hojde for, at feerre patienter skal i kemoterapi. I alt belgber
udgifterne pr. vundet levedr sig til ca. 71.200 kr. Dette belgb vurderes lidt lavere end
ved screening for livmoderhalskraft, mens det er pa niveau med screening for bryst-

kreft.

Konklusivt kan det siges, at analyserne viser, at den opndede deltagelsesprocent ikke
pavirker screening for tarmkrefts omkostningseffektivitet, og at deltagelsesprocenten
skal ned under 40, for udgifterne pr. vundet levear overstiger 100.000 kr.

Konsekvensen af en lav deltagelsesprocent er, at der samlet set opdages ferre krefttil-
felde, og at den samlede andel af befolkningen med krefttilfelde i et tidligt stadie ikke
er s stor som ved hej deltagelsesprocent. Dette betyder, at flere kommer i strélebe-
handling og kemoterapi eller skal opereres akut, jo lavere deltagelsesprocenten er.
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