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Abstrakt

Bakgrund

Under senare ar har antalet nya fall av hudcancer kraftigt 6kat. I Sverige
har antalet dodsfall till f6ljd av hudcancer 6kat med 38 procent mellan
aren 1997 och 2011. Denna utveckling leder inte enbart till 6kat méanskligt
lidande i samband med sjukdom utan ocksa till en 6kad ekonomisk bérda
for samhiillet. Det &r dérfor av stor vikt att motverka denna oroande ut-
veckling for att undvika en allt tyngre samhillsborda till f6ljd av hudcancer.

Syfte

I denna rapport presenteras forekomsten av olika hudcancerdiagnoser
i Sverige 2011 samt samhallskostnaderna relaterat till dessa diagnoser.
Dessutom redovisas en sammanstillning av genomférda hilsoekono-
miska utvirderingar av preventiva insatser mot hudcancer som finns
publicerat internationellt.

Resultatet fran studien utgor dven ett viktigt kunskapsunderlag i upp-
foljningen och vid maluppfyllelsebedomningen av miljokvalitetsmalet
Saker stralmiljo.

Resultat

De totala kostnaderna for hudcancer i Sverige ar 2011 beréknas till

1,58 miljarder kronor. Direkta kostnader (dvs. sjukvardskostnader) upp-
gick till 909 miljoner kronor (58 procent), medan indirekta kostnader
(dvs. produktionsbortfall) uppgick till 671 miljoner kronor (42 procent).
Malignt melanom dr den enskilda hudcancerdiagnos som star f6r de
storsta samhillskostnaderna, 830 miljoner kronor. Det ér framforallt kost-
naderna kopplade till produktionsbortfall vid dédsfall som bidrar till att
malignt melanom &r den samhaéllsekonomiskt mest belastande hudcancer-
formen. Icke melanom hudcancer star dock for de storsta sjukvardskost-
naderna, 348 miljoner kronor. Detta beror frimst pa att dessa cancertyper
sammantaget dr betydligt vanligare forekommande én malignt melanom.
Kostnaderna som presenteras i rapporten visar pa en 6kning med 331 mil-
joner kronor jaimfort med de kostnader som presenterades ar 2005 i en
rapport av Tinghog et al pa uppdrag av Statens stralskyddsinstitut (SSI).

Konklusioner

Den sammantagna slutsatsen baserad pa litteraturéversikten av hélsoeko-
nomiska utviarderingar av preventiva metoder mot hudcancer &r att det
idag saknas studier relevanta for den svenska kontexten dir kostnadseffe -
tiviteten bedémts. Svarigheten att kunna genomféra randomiserade kon-
trollerade studier &r en bidragande orsak till detta. Framo6ver bor initiativ
for att beridkna kostnadseffektivi eten av preventiva atgirder efterlysas.
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Referens: SSM2013-3522
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Forord

Denna rapport dr framtagen av CMT pd uppdrag av Stréalsikerhetsmyndigheten,
SSM. Vart primara uppdrag har varit att berakna samhallskostnaderna for hudcancer
samt att gora en litteraturéversikt for halsoekonomiska studier av preventiva atgar-
der mot hudcancer. SSM é&r ansvarig for ett av de sexton nationella miljokvalitets-
malen, “Siker strAlmiljo”, som beslutades av riksdagen 1999. Ett delmél ir att
minska antalet fall av hudcancer orsakade av solen.

Ett stort tack riktas till SSM for ett givande och stimulerande samarbete och vi vill
aven tacka alla som pd olika satt bidragit data och vardefulla synpunkter. | synner-
het; Rolf Wiklund (Landstinget Ostergétland), Lars Falk (Landstinget Ostergétland),
Kenneth Lagmo (Hudldkarna AB) och Fanny Jatko (Forsékringskassan).

Linkdping november 2013

Gustav Tinghdg
Linkdpings Universitet
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Sammanfattning

Under senare ar har antalet nya fall av hudcancer kraftigt okat. | Sverige har antalet
dadsfall till foljd av hudcancer 6kat med 38 procent mellan aren 1997 och 2011.
Denna utveckling leder inte enbart till 6kat manskligt lidande i samband med sjuk-
dom utan ocksa till en okad ekonomisk borda for samhallet. Det ar darfor av stor
vikt att motverka denna oroande utveckling for att undvika en allt tyngre samhélls-
borda till féljd av hudcancer. | denna rapport presenteras forekomsten av olika
hudcancerdiagnoser i Sverige 2011 samt samhallskostnaderna relaterat till dessa
diagnoser. Dessutom redovisas en sammanstallning av genomfoérda halsoekono-
miska utvérderingar av preventiva insatser mot hudcancer som finns publicerat in-
ternationellt.

Studien &r en sjukdomskostnadskalkyl (cost of illness analysis). Kostnaderna for
sjukvérdskonsumtion har beraknats med hjalp av Socialstyrelsens nationella patient-
register, Sveriges kommuner och landstings KPP-register samt KPP- registret i Os-
terg6tland. Berdkningarna av kostnaderna for produktionsbortfall i form av sjuk-
skrivning har baserats pd Forsakringskassans diagnosklassificerade urvalsstatistik.

De totala kostnaderna for hudcancer i Sverige ar 2011 beraknades till cirka 1,58
miljarder kronor. Av dessa stod 671 miljoner kronor (42 procent) av indirekta kost-
nader (produktionsbortfall), medan direkta kostnader (sjukvardskostnader) uppgick
till 909 miljoner kronor (58 procent). Malignt melanom &r den enskilda hudcancer-
diagnos som star for de storsta samhéallskostnaderna, 830 miljoner kronor. Det ar
framforallt kostnaderna kopplade till produktionsbortfall vid dédsfall som bidrar till
att malignt melanom ar den samhéllsekonomiskt mest belastande hudcancerformen.
Icke melanom hudcancer star dock for de storsta sjukvardskostnaderna, 348 miljoner
kronor. Detta forklaras av att dessa cancertyper sammantaget ar betydligt vanligare
forekommande an malignt melanom. Kostnaderna som presenteras i rapporten visar
pa en 6kning med 331 miljoner kronor jamfort med de kostnader som presenterades
ar 2005 i en rapport av Tinghog et al [3, 4] pa uppdrag av Statens Stralskyddsinstitut
(Ssh).

Den sammantagna slutsatsen baserad pé litteraturéversikten av halsoekonomiska
utvarderingar av preventiva metoder mot hudcancer &r att det idag saknas studier
relevanta for den svenska kontexten dar kostnadseffektiviteten bedomts. Svarigheten
att kunna genomfdra randomiserade kontrollerade studier &r en bidragande orsak till
detta. Framover bor initiativ for att berdkna kostnadseffektiviteten av preventiva
atgarder efterlysas.
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1. Introduktion

Antalet nya fall av hudcancer i vastvérlden fortsatter att oka, likasa antalet dodsfall
orsakade av hudcancer. Ar 2011 diagnostiserades totalt 3 319 stycken individer med
malignt melanom i Sverige och 5 480 stycken diagnostiserades med skivepitelcan-
cer. Motsvarande siffra for basalcellscancer 2011 var 39 835 personer. [1] Malignt
melanom ar den allvarligaste cancerformen och kan leda till déden om den inte upp-
tacks i tid. Aven skivepitelcancer och basalcellscancer kan i varsta fall leda till d6-
den, men risken &r inte lika htég som fér malignt melanom. | Sverige har antalet
dadsfall till foljd av dessa cancertyper 6kat med 38 procent mellan aren 1997 och
2011och uppgick ar 2011 till 566 personer [2].

Figur 1: Cancerincidensens utveckling 2001-2011 med trendlinje. [1]
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Den enda kanda yttre orsaken till tumorutveckling i huden &r solstralning. Darfor ar
information om solens skadeeffekter och olika typer av forebyggande atgarder mot
kraftig solexponering av stor betydelse for att minska risken for hudcancer i befolk-
ningen. I rapporten redovisas en kunskapsdversikt av den vetenskapliga litteratur
som finns publicerat inom omradet for halsoekonomiska utvarderingar av preventiva
metoder mot hudcancer. Okningen av hudcancer innebéar férutom det manskliga
lidandet en allt storre samhéallsekonomisk borda, i form av 6kade sjukvardskostnader
och produktionsbortfall. I och med att risken for att utveckla hudcancer dkar med
aldern, innebar en aldre befolkning ocksa att fler antagligen kommer att diagnostise-
ras med hudcancer.

1.1 Syfte

Syftet med denna rapport &r att berdkna samhéllskostnaderna for hudcancer i Sve-
rige samt att genomféra en litteraturéversikt kopplad till hdlsoekonomiska studier
for preventiva atgarder mot hudcancer.
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1.2 Metod och material

For att berakna samhallskostnaderna till féljd av hudcancer har vi anvént oss av en
vedertagen metod for att berékna kostnaden for olika sjukdomar “cost of illness”
(COI)*. Vara berakningar grundas pa registerdata fran 2011 (prevalensbaserad me-
tod), som dock dven inkluderar produktionsbortfall till foljd av forlorade levnadsar
som antas intraffa under kommande ar. Daremot ar kostnaden per patient (KPP) for
slutenvard fran &r 2007, vilket ar det senaste tillgangliga aret i Sveriges kommuner
och landstings KPP-databas. Alla kostnader &r dock uppraknade till 2011 ars pris-
niva.

De diagnoser som inkluderats i begreppet hudcancer i denna rapport redovisas i
tabell 1 och &r ett utdrag ur internationella diagnosklassificeringen ICD-10. Den
svenska versionen finns sammanstalld av Socialstyrelsen i klassifikation av sjukdo-
mar och hélsoproblem (KSH97) [5]. Bland diagnoserna ingar flera diagnoser, som
beskriver tillstdnd av hudférandringar, som inte ar fullt utvecklad hudcancer, men
som har inkluderats eftersom de utgor olika grad av potentiella férstadier och darfor
ur ett kostnadsperspektiv ar av betydelse i sammanhanget.

Tabell 1: Diagnosgrupper inkluderade i bedémningen av samhallsekonomiska kostnader till
foljd av hudcancer.

Diagnoskod  Diagnosgrupp

C43 Malignt melanom i huden

C44 Icke melanom hudcancer (skivepitel- och basalcellscancer)

D03-04 Melanom och skivepitelcancer in situ i huden

D22 Melanocytnevi (inklusive pigmentnevi)

L57.0 Aktinisk keratos

Z08.9A-C Kontrollundersdkning efter behandling for basalcellscancer, skivepitelcancer och ma-
lignt melanom

Z09.8 Kontrollundersdkning efter behandling for aktinisk keratos

Vi har valt att betrakta begreppet hudcancer som ett évergripande samlingsbegrepp
for alla tumorer som ingar i diagnosgrupperna i tabellen ovan vilket illustreras i
figur 2.

Figur 2: Hudcancerterminologi som den anvands i rapporten.

‘ Hudcancer ‘
Malignt melanom Icke melanom Ovriga hudcancerrelaterade
hudcancer diagnoser
]
- -
____________
»  Skivepitelcancer | i e Akfinisk keratos |

* Basalcellscancer | »  Skivepitelcancer &
melanom in situ

«  Melanocytnevi i

Vi kommer i véra berakningar anvanda oss av begreppet icke melanom hudcancer
som ett samlingsbegrepp for bade skivepitel- och basalcellscancer eftersom en stor
del av statistiken &r uppbyggd efter denna terminologi. Den évervagande delen av

! Berakningar av samhallskostnader for sjukdom eller riskfaktor brukar dven pa svenska kallas fér COl, vilket i
fortsattningen kommer att anvandas i rapporten.
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malignt melanom uppstar i huden, men kan dven uppsta i andra organ t.ex. 6gat. Nar
vi i den fortsatta rapporten skriver malignt melanom avser vi dock enbart malignt
melanom som utgar fran huden. Detsamma géller skivepitelcancer som ocksa kan
uppsta i andra organ &n huden.

De direkta kostnaderna, i form av sjukvardskostnader, har varderats med hjalp av
kostnadsschabloner per vardtillfalle (slutenvard) respektive patient (6ppenvard). Ett
tillagg i denna rapport, jamfort med rapporten genomford pa uppdrag av Statens-
stralskyddsinstitut (SSI) ar 2008 [3, 4] ar att kostnaderna for konsumtion av for-
skrivna lakemedel, s& som salvor for att behandla lindrigare former av hudcancer nu
ocksa inkluderas i berakningarna.

De indirekta kostnaderna, i form av produktionsbortfall, har varderats utifran hu-
mankapitalmetoden, dar ett forlorat produktionsar har antagits motsvara den genom-
snittliga bruttoinkomsten plus sociala avgifter? &r 2011. Detta innebdr att vardering-
en sker utifran ett antagande om full sysselsattning fram till normal svensk pens-
ionsalder, men som darmed uteblir till foljd av hudcancer. Vi har inte tagit med
kostnader for forlorad hushéllsproduktion eftersom detta inte har varit mojligt att
uppskatta. Kostnader for framtida produktionsbortfall har i éverrensstimmelse med
svenska och internationella rekommendationer diskonterats med 3 procent arligen
[6, 7]. I jamfdrande syfte har &ven en berdkning gjorts med 5 procents diskonterings-
ranta for att belysa effekten av olika rantenivaer pa det totala utfallet.

Vid berékningen av samhallskostnaderna for hudcancer har det inte varit mgjligt att
berdkna intangibla kostnader i form av nedsatt livskvalitet till foljd av smarta, li-
dande och obehag i samband med sjukdom och behandling av hudcancer. Dessa
effekter kan ha val sa stor betydelse som den resursforbrukning som i studien varde-
ras monetért. Inte heller direkta ickemedicinska kostnader i form av patientresor,
hemtjanst eller kommunal omsorg har inkluderats eftersom registerdata saknats. Det
ska ocksa tillaggas att det inte heller varit mojligt att inkludera kostnader for under-
sokningar som gjorts for att utesluta misstanke om hudcancer.

1.2.1 Data

Som underlag for vara kostnadsberakningar har vi huvudsakligen anvant oss av
uppgifter fran Sveriges Kommuner och Landstings KPP-databas, Ostergotlands
landstings KPP-register samt Socialstyrelsens slutenvardsregister och dédsorsaksre-
gister. Vidare har vi anvant uppgifter rorande sjukfranvaro samt befolknings- och
inkomstuppgifter fran Forsakringskassan respektive Statistiska Centralbyran (SCB).
Mer detaljerad hanvisning till datamaterialet aterfinns i anslutning till presentationen
av materialet.

Direkta kostnader bestar i vara berakningar av sjukvardskostnaderna for sluten-,
dppen- och primarvérd. Datamaterialet for slutenvard baseras pa riksomfattande
slutenvardsstatistik fran Socialstyrelsens patientregister. For varje avslutat vardtill-
falle i sluten vard foreligger uppgiftsskyldighet att rapportera bland annat uppgifter
om patientens alder, kon, hemort, vardande sjukhus och klinik samt diagnoser och
operationer.

2 Arbetsgivaren betalar férutom I6n ocksé avgifter for bland annat pensioner och forsékringar. Det sker
via lagstadgade arbetsgivaravgifterna, som ibland ocksa kallas sociala avgifter. Dessa uppgar till cirka 40
procent av bruttolénen
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For 6ppen- och primarvérd saknas motsvarande datamaterial for hela landet, vilket
gjort att vi anvant vardkonsumtionsstatistik fran Ostergétlands landsting och extra-
polerat data for att berikna kostnader for hela landet. Da denna vardkonsumtionssta-
tistik inte inkluderar den vérd som skett inom den privata vardsektorn har vi dven
samlat in konsumtionsdata genom att genomfora en sékning i diagnosregistret hos
den privata hudspecialistkliniken i Ostergétland. For att vdrdera de direkta kostna-
derna for olika sjukvardsinsatser inom slutenvarden har vi utnyttjat Sveriges Kom-
muner och Landstings KPP databas. For att vardera kostnaderna inom 6ppen- och
primarvérd har Ostergdtlands landstings KPP-databas anvants.

KPP &r en férkortning av Kostnad Per Patient som &r ett kostnadsredovisningssy-
stem som anvands inom halso- sjukvarden for att berdkna den faktiska kostnaden for
varje patient. Kostnaden beraknas utifran den sjukvard respektive patient faktiskt
utnyttjat. KPP syftar framst till att férbattra uppféljning av hur resurserna inom
sjukvérden anvinds. Utgangspunkten ar att all information ska vara individbaserad,
vilket mojliggor att kostnader for enskilda patienter och insatser kan urskiljas. Sale-
des bygger berakningarna av KPP pa de kostnader som registrerats i anslutning till
den individuella vardkontakten [8]. | bilaga 1 aterfinns en mer utforlig beskrivning
om hur KPP-systemet &r uppbyggt.

Sedan 1999 driver Sveriges kommuner och Landsting ett arbete for att inféra och
utveckla KPP pa nationell basis. | den nationella KPP-databasen finns kostnadsupp-
gifter om slutenvard fran ett tiotal ’sjukvardsorganisationer”. Med hjélp av uppgifter
frdn databasen &r det mojligt att rakna ut diagnosrelaterad KPP for slutenvarden i
Sverige. Under 2007 registrerades 822 089 vardtillfallen, vilket utgor cirka 60 pro-
cent det totala antalet vardtillfallen inom slutenvérden. Databasen utgor saledes ett
tamligen omfattande stickprov som kan anvandas for att belysa sjukvardens verk-
samhet och kostnader. For hudcancer &r senast registrerad data fran 2007, den ligger
till grund for berékningarna i rapporten men &r justerad till 2011 &rs priser. Ar 2007
var 10 av Sveriges Landsting anslutna till KPP-databasen, dessa var: Ostergétland,
Uppsala, Norrbotten, Vasternorrland, Halland, Orebro, Viastra Gotaland, Stockholm,
Vasterbotten och Skane. [9] Idag &r dock alla landsting/regioner utom Gotland an-
slutna. Berédkningsmetoder och fordelningsprinciper for kostnader i KPP-systemet
skiljer sig &t mellan sjukhusen vilket medfér att materialet inte utan vidare kan an-
vandas for jamforelser av patientkostnader. Det grundmaterial som sjukhusen skick-
ar in till SKL genomgar dock ett omfattande gransknings- och rattningsforfarande av
bade automatiskt och manuellt slag for att sikerstalla storsta mojliga kvalitet i regist-
ret. Det har emellertid inte varit mojligt att hitta ndgot exempel pa kvalitetssékring
eller validering av registret.

Sedan &r 1995 arbetar landstinget i Ostergotland med att lagra patient- och diagnos-
uppgifter for varje enskild vardkontakt i det sa kallade varddatalagret. Fran bérjan
registrerades inte vardkontakter inom primarvarden men successivt har aven inform-
ation fran primarvardens journalsystem ldnkats till varddatalagret. De uppgifter som
lagras i varddatalagret, forutom personuppgifter, ar produktionsenhet, diagnos och
operationskod. Uppgifterna i varddatalagret ligger till grund for de utrakningar av
kostnader for varje enskild vardkontakt/patient som gors i KPP-registret i enlighet
med den nationella principmodellen presenterad bilaga 1.

Det finns tva huvudsakliga skél som motiverar att Ostergdtland utgér ett rimligt
stickprov for att uppskatta 6ppenvérdskostnaderna for hela landet. For det forsta ar
Ostergétland ett av de landsting som har kommit allra langst vad géller utveckling
och kvalitetssakringen av vardkonsumtionsstatistik och berakningar av KPP. Bland
annat inleddes redan 2002 ett pilotprojekt for att géra KPP- berdkningar inom pri-
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marvarden [10]. For det andra ar hudcancerincidensen i Ostergotland néra riksge-
nomsnittet, ar 2011 diagnostiserades 0,035 procent av Sveriges befolkning med
hudcancer, i Ostergétland var motsvarande siffra 0,039 procent (SOS databas och
SCB). Dessutom har tidigare studier dven visat att forekomsten av fédelsemarken
hos 6stgdtar motsvarar riksgenomsnittet[11-13]. Detta sammantaget gor det lampligt
att anvanda data fran Ostergétland som grundmaterial nar sjukvardskostnader for
hela landet ska uppskattas.

For att berakningarna av sjukvérdskostnaderna ska bli sa korrekta som mojligt ar det
viktigt att det underliggande datamaterialet dr av hog kvalité. Detta staller krav pa att
den grundlaggande patientklassificeringen ar korrekt gjord och registrerad i det
befintliga vardadministrativa systemet. Om den grundlaggande patientklassifice-
ringen inte &r tillforlitlig riskerar detta att generera felaktigheter i KPP-
berdkningarna samt i all 6vrig vardstatistik.

Berakningen av indirekta kostnader baseras dels pa datamaterial fran det nationella
dodsorsaksregistret, dels pa data rorande sjukskrivning och sjukersittning samt akti-
vitetsstod fran Forsakringskassan. Det nationella dodsorsaksregistret hos Socialsty-
relsen omfattar samtliga avlidna under ett kalenderar som vid tidpunkten fér dods-
fallet var folkbokférda i Sverige, oavsett om dddsfallet intréffade inom eller utanfor
landet. | statistiken ingar inte dodfodda, personer som avlidit under tillfallig vistelse
i Sverige eller asylsékande som annu ej erhallit uppehallstillstand. Utvandrade
svenskar, som inte langre ar folkbokforda i Sverige, ingar heller inte. De senaste
aren omfattar registret cirka 89 000 - 92 000 dodsfall per &r, 2011 uppgick antalet
dodsfall till 89 941. Forsakringskassan tillhandahaller statistik for sjukersattningsda-
gar i de fall sjukskrivningen varat langre &n 14 dagar.

I sa stor utstrackning som majligt ar sjukersattningsdata fordelat efter diagnos, men i
de fall dar det finns farre &n tio personer inom diagnosgruppen lamnar Forsakrings-
kassan inte ut dessa uppgifter av sekretesskal. Sjukersattningen &r uttryckt i antalet
nettodagar vilket innebar att tva dagar med halv sjukpenning summeras till en ersatt
dag. Daremot tillhandahéller Forsakringskassan inte data for hur manga som ar sjuk-
skrivna i farre dagar an 14, i och med att det da ar arbetsgivaren som star for sjuk-
penningen. For att skatta detta har vi darfor tagit andelen pagéaende sjukfall med
hudcancerrelaterad diagnos (C43-C44) for december 2011 och beréknat andelen av
det totala antalet pagaende sjukfall for samma ménad.

1.3 Disposition

| kapitel tva ges en dverskadlig bild av férekomsten av de hudcancerrelaterade dia-
gnoser som berdrs i rapporten. | kapitel tre avhandlas teoretiska och metodologiska
aspekter rorande Cost-of-illness studier. | kapitel fyra redovisas samhéllskostnaderna
for hudcancer i Sverige baserat pa till-ganglig data. | det femte kapitlet presenteras
den litteraturdversikt av studier som berdknat kost-nadseffektivitet for preventiva
atgarder mot hudcancer.
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2. Hudcancer som
halsoproblem

I detta kapitel presenteras de olika former av hudcancer som har inkluderats i kost-
nadsanalysen. Beskrivningen syftar inte till att ge en uttdmmande bild av ett kom-
plext halsoproblem, utan syftar endast till att skapa en grundlaggande forstaelse for
hudcancersjukdomarnas karaktaristika och forekomst i Sverige. De hudcancerrelate-
rade diagnoser som presentas nedan ar; malignt melanom, skivepitelcancer, basal-
cellscancer, aktinisk keratos, melanocytnevi (fédelsemarken) samt skivepitelcancer-
och melanom in situ.

De tre vanligaste maligna hudtumérerna — malignt melanom, skivepitelcancer och
basalcellscancer — har alla blivit vanligare under de senaste decennierna. Antalet
ddda i hudcancer uppgick i Sverige ar 2011 till 566 personer (se figur 3). Mellan
2004 och 2011 har antalet doda 6kat med 29 procent. Andelen som dor av hudcancer
relativt vriga dodsorsaker har ocksa okat med 0,15 procentenheter fran 2004 till
2011. [2] Solstralning ar den vanligaste orsaken till tumérutveckling i huden och
darfor ar forebyggande atgarder mot kraftig solexponering viktiga. Denna typ av
primér prevention syftar till att &ndra individers solbeteende och skydda sig mot
solen genom att t.ex. anvénda kl&der och solskyddskram med hég solskyddsfaktor
samt att undvika solen mitt pa dagen da den ar som starkast. De preventiva metoder-
na diskuteras narmare i kapitel 3.

Figur 3: Antal déda i hudcancer 2004-2011 [2]
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2.1 Malignt melanom

Malignt melanom &r den allvarligaste formen av hudcancer och &r en tumor som
utgar fran hudens pigmentbildande celler (melanocyter). Majoriteten av hudmela-
nomen orsakas av solens ultravioletta stralning (UV) och den ¢kande incidensen i
Sverige anses bero pa andrade solvanor samt en allt ldre befolkning. Méanga studier
har visat att solbrannor under uppvaxtaren medfor en 6kad risk for att insjukna i
melanom, men &ven solning i vuxen alder medfor en riskokning [14-18]. Det finns
aven studier som tyder pa att den totala solexponeringen under en livsstid kan vara
avgorande for utveckling av hudcancer. Ytterligare en orsak till det 6kade antalet
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hudmelanom under senare &r tros vara den utbredda anvandningen av solarier [19].
Malignt melanom i huden drabbar framforallt ljushyade individer sarskilt de med
fraknar och blont/rétt har, grona/bla dgon [20, 21]. Individer med samre pigmente-
ringsformaga har séledes en dkad risk for hudmelanom men den starkaste riskfak-
torn ar att ha manga fodelsemarken [20, 22, 23]. Lokalisationen av melanom pa
kroppsytan varierar mellan kénen. Hos kvinnor ar nedre extremiteter den vanligaste
lokalisationen medan det hos man ar vanligare med melanom pa balen [24]. Malignt
melanom kan &ven uppsta i andra organ &n huden dar det finns pigmentbildande
celler, till exempel i 6gat. Fortsattningsvis nar malignt melanom anvands i rapporten
avses enbart malignt melanom som utgar fran huden.

Ar 2011 diagnostiserades 3 319 nya fall av malignt melanom i huden och utgjorde
5,75 procent av alla registrerade maligna tumérer i Sverige, en ékning med 1,85
procentenheter sedan 2004. Darmed ar hudmelanom den 5:e vanligaste tumérformen
bland kvinnor och den 6:e vanligaste bland man. Sett 6ver de senaste tio aren ar
malignt melanom en av de snabbast 6kande maligna tumdrerna i Sverige. [25] Inci-
densen i Sverige ar dven hog jamfort med andra lander i Europa. Hudmelanom upp-
trader oftast i aldre medelaldern och sallan hos barn och ungdomar men &ven bland
de lagre aldersgrupperna har incidensen okat i motsvarande grad som hos vuxna
[26]. Det gar inte att se ndgon tydlig trend i utvecklingen av melanom bland barn
och unga, d& incidensen skiljer sig mycket frén &r till &r. Ar 2011 var 14 personer
mellan 0 och 19 &r diagnostiserade med melanom vilket kan jamféras med 7 perso-
ner ar 2001. [1]

Antal manniskor som dog till foljd av malignt melanom &r 2011 uppgick till 486
personer. Sammantaget har 6verlevnaden forbattrats dver tiden, vilket delvis kan
forklaras av att tumérerna upptécks i tidigare stadier. Ar 1960 var 5-arséverlevnaden
efter upptackt cirka 50 procent for att pd 1990-talet ha okat till 91,5 procent [27].
Idag &r den relativa 5-arséverlevnaden 86,9 procent for man och 92,3 procent for
kvinnor [28]. Faktorer som 6kar risken for spridning av cancerceller fran primartu-
maoren (metastasering) och darmed férsdmrar prognosen &r; tumorens invasionsdjup,
forekomst av ulceration (ulcus= sar), nodulart vaxtsatt (nodulus=knal), lokalisation
till hiander, fotter och balen, hog alder, manligt kon och stor melanomdiameter. [27]

Upptécks cancern i ett tidigt skede 6kar chansen att kunna bota sjukdomen. Det
finns ett klassificeringssystem relaterat till tumdrens spridning i hudens olika skikt.
Spridningen delas in i sé kallade Clarknivaer 1-V, dér en lidgre Clarkniva innebér en
gynnsammare prognos, niva | kallas ocksa in situ och betyder tuméren inte har spri-
dit sig (inga metastaser har bildats). [29]

Tabell 2: Incidens och dédsfall orsakade av malignt melanom i huden. [2, 30]

Man Kvinnor Totalt
Antal diagnostiserade fall (2011) 1672 1647 3319
Arlig genomsnittlig incidensdkning (1992-2011) 4,7 % 4,6 % 4,65 %
Insjuknade per 100 000 (2011) 35,5 34,7 35,1
Antal dodsfall (2011) 284 202 486
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Figur 4: Utvecklingen i antalet nya fall av malignt melanom och antal nya fall férdelat pa alder.
[30]
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2.2 Skivepitel i huden (icke mela-
nom hudcancer)

Skivepitelcancer i huden &r en cancerform som dr mindre aggressiv jamfort med
malignt melanom. Tumdren uppstar fran de keratiniserande cellerna (keratinocyter-
na) i dversta lagret av huden (epidermis) och tuméren drabbar framst individer som
arbetar utomhus eller som utsatts for en hdg livsdos av ultraviolett stralning. Skive-
pitelcancer kan delas in i tva stadier, i det forsta vaxer tumoren bara ytligt medan
den i andra stadiet sprider sig nerat till 1aderhuden. I likhet med hudmelanom loper
individer med solkénslig hud forhdjd risk att utveckla skivepitelcancer. Patienter
som har genomgatt en organtransplantation ar ocksé kraftigt overrepresenterade
bland dem som drabbas av skivepitelcancer [31]. Majoriteten av skivepiteltumérerna
ar lokaliserade till solexponerade ytor sésom huvud- och halsregionen och handryg-
gar. Det ar inte ovanligt att tumdrer uppstar i solskadade hudomréaden dér samtidigt
multipla aktiniska keratoser finns. Aktinisk keratos betraktas som ett tidigt forsta-
dium till skivepitelcancer (behandlas mer utforligt i avsnitt 2.4).

Skivepitelcancer i huden utgor cirka 9,5 procent av alla registrerade maligna tumdrer
i Sverige och ar den nast vanligaste tumorformen hos bade kvinnor och man (brost-
och prostatacancer ar den vanligaste hos respektive kon). [1, 32] Sett 6ver en 20-
arsperiod har den arliga incidensokningen i genomsnitt varit 5 procent for man och
6,5 procent for kvinnor. Skivepitelcancer drabbar framst aldre personer. Risken for
spridning (metastasering) av skivepitelcancer uppskattas till 2-5 procent, och sker
vanligen forst till regionala lymfkortlar. Risken for att skivepitelcancer sprider sig
Okar vid immunsuppression (nedsatt immunfdrsvar), nar tumérer &r lokaliserade till
éron och lappar, ar utgdende fran kroniskt inflammerad hud eller tidigare stralbe-
handlat omrade, ar 1&gt differentierade och djupt infiltrerande med vaxt ned i fettvav
och underliggande strukturer samt nar tumdrer ar storre &n 2 cm i diameter.

De flesta fallen av skivepitelcancer kan pa grund av den relativt laga risken for me-
tastasering botas. Antalet doda pa grund av skivepitelcancer i huden uppgick ar 2011
till 80 personer. [2]
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Tabell 3: Incidens och dddsfall orsakat av skivepitelcancer i huden. [2, 30]

Man Kvinnor Totalt
Antal diagnostiserade fall (2011) 3083 2397 5480
Arlig genomsnittlig incidensékning (1992-2011) 14 % 11 % 12 %
Insjuknade per 100 000 (2011) 65,4 50,7 58
Antal dodsfall (2011) 44 36 80

Figur 5: Utvecklingen i antalet nya fall av skivepitelcancer och antalet nya fall férdelat pa alder.
[2, 30]
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2.3 Basalcellscancer (icke mela-
nom hudcancer)

Basalcellscancer, eller basaliom som dessa tumarer ibland ocksa benamns, &ar den
vanligaste formen av maligna hudtumérer och utvecklas fran celler (keratinocyter) i
nedersta delarna av 6verhuden (epidermis). Tumorer vaxer lokalt aggressivt men
spridning av basalcellscancer till lymfkdrtlar eller andra organ ar extremt sallsynt.
Detta gor att basalcellscancer &r en jamforelsevis mindre allvarlig hudcancerform.
Allvarlighetsgraden pa tumérerna skiljer sig dock vasentligt fran individ till individ.
Basalcellscancer brukar delas in i 1ag- medel- och hdgaggressiv form beroende pa
vaxtsatt. En av de vanligaste lokaliseringarna for denna tumér ar hu-
vud/halsregionen, men basalcellscancer ar ocksa vanlig pa balen. I likhet med Gvriga
maligna hudtumarer sa har solkansliga individer och immunsupprimerade patienter
en forhojd risk att utveckla basalcellscancer. Kronisk exponering for solen, men
aven periodiskt intensivt solljus 6kar ocksa risken for att utveckla basalcellscancer.

Da basalcellscancer endast i sallsynta fall sprider sig till andra organ utgér den van-
ligtvis inte en dodlig form av hudcancer. Detta ar ett av skalen till att denna tumor-
form tidigare inte ingatt i Socialstyrelsens nationella cancerstatistik, vilket bidragit
till att den absoluta incidensen av basalcellscancer i landet varit oséker. Sedan ar
2003 rader det dock rapporteringsplikt pa basalcellscancer till Cancerregistret i en-
lighet med Socialstyrelsens foreskrift (SOFS 2003:13). Ar 2011 rapporterades

39 835 fall av basalcellscancer hos 29 282 individer i Sverige [33]. Ofta har en per-
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son med basalcellscancer flera priméra tumérer ibland upp till 20 stycken, darfor
redovisas antalet tumorer och patienter var for sig.

Trots att basalcellscancer inte ar en dédlig form av hudcancer utgor den ett bety-
dande folkhélsoproblem eftersom den ar betydligt vanligare &n andra hudcancerfor-
mer. Pa grund av sitt satt att vaxa kan den, trots att den inte satter dottersvulster,
krava betydande kirurgiska insatser om den inte behandlas i tid. Huvuddelen av
patienterna med basalcellscancer ar aldre &n 70 ar och risken att f& basalcellscancer
okar ju dldre man blir. Sannolikheten att drabbas ndgon gang under livet &r knappt
19 procent och ar ungefar densamma fér man och kvinnor [33]. Har en person vl
utvecklat en basalcellscancer sa l6per hon en hogre risk att dven utveckla fler [34].

Tabell 4: Incidens av basalcellscancer 2011. [33]

Mén Kvinnor Totalt
Antal nya fall av basalcellscancer 19783 20 052 39 835
Arlig genomsnittlig incidensékning (2004-2011) 34 % 3.2% 3,3%
Antal nya personer med basalcellscancer 14 213 15 069 29 282
Insjuknade per 100 000 420,1 423,1 421,6

Figur 6: Antal nya fall av basalcellscancer fordelat pa alder, 2011. [30]
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2.4 Ovriga hudcancerrelaterade
diagnhoser

Ut6ver de tre huvudtyperna av hudcancer som presenterats ovan sé existerar dven
diagnoser som i olika utstrdckning kan sagas utgdra potentiella forstadier till att
utveckla hudcancer. Dock registreras inte forekomsten av dessa i det nationella can-
cerregistret.

Aktiniska keratoser &r beteckningen for ytliga cellférandringar i 6verhuden. Det
foreligger olika grader av mognadsstérning i cellerna (dysplasi), men bara cirka 10
procent av dessa beréknas utvecklas till en skivepitelcancer [35]. Aktinisk keratos &r
oftast lokaliserat till solbelysta omraden av kroppen exempelvis ansikte och
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handrygg och drabbar precis som skivepitelcancer framst manniskor med ljus hy
som vistats mycket i solen.

Melanom in situ och skivepitelcancer in situ. Dessa ar egentligen inga forstadier
utan snarare tidiga stadier av melanom och skivepitelcancer. Vid melanom motsva-
rar in situ Clarkniva I. Hudtumdrerna ar vid dessa diagnoser enbart lokaliserade i
6verhuden, vilket innebdr att de &nnu inte vuxit ner i laderhuden och darmed inte
getts forutsattningar att sprida sig.

Melanocytnevi eller pigmentnevi betecknas i vanligt tal for ”fodelseméarken” och
ar vanligen helt godartade hudférandringar. | genomsnitt har varje vuxen svensk ett
50-tal fodelsemarken, men antalet fodelsemérken varierar starkt mellan individer
frén inga alls till flera hundra. Aven om risken att ett fodelsemarke skall utvecklas
till ett malignt melanom ar valdigt 1ag ar varje fodelsemérke att betrakta som en
riskforandring. Ju fler fodelseméarken man har ju stdrre ar risken att utveckla malignt
melanom i huden. Under det senaste decenniet har det skett en markant 6kning i
antalet patienter som soker hjalp och beddmning for fodelseméarken. Orsaken till
detta ar troligtvis den 6kade allménna kdnnedomen om sambandet mellan fodelse-
mérken och malignt melanom i huden.
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3. Samhallskostnader for
ohalsa

I detta kapitel redovisar vi den teoretiska utgangspunkten for vara kostnadsberak-
ningar av hudcancer. Syftet ar framst att skapa en ¢kad forstaelse for de ekonomiska
antaganden som ligger till grund for vara berdkningar, men ocksa att tydliggora de
teoretiska och metodologiska avvagningar som kan paverka utfallet vid den har
typen av studier.

Huvudsyftet med ”COI” studier &r antingen att informera beslutsfattare om den
ekonomiska storleksordningen pa ett halsoproblem eller att fungera som utgangs-
punkt for ekonomiska utvéarderingar dar ocksa effekten av ett specifikt program eller
behandling ingar [36-38]. En COIl studie beskriver inte vilket omrade som &r mest
effektivt att satsa pengar pa, utan visar endast potentialen till besparing givet att en
effektiv intervention for att forebygga eller behandla sjukdomen utvecklas. Den
praktiska anvandbarheten av COI studier har dérfor ofta kritiserats for att inte ge
nagon egentlig vagledning vid resursfordelningsheslut eftersom ingen héansyn tas till
vilka kostnader eller effekter en prevention de facto har pa sjukdomstillstandet [39-
43]. Fokus ligger pa sjukdomstillstandet istallet for den potentiella halsoforbattring-
en till féljd av en intervention. COI studier kan dock spela en viktig roll nér det
galler att informera beslutsfattare inom vilka ohalsoomraden forskning bor bedrivas.
For att kunna astadkomma detta kravs att kostnadsberakningar fran olika omraden &r
gjorda pa samma sétt sa att resultaten gar att jamfora pa ett rattvist satt [36, 44]. Det
finns ett flertal svenska COI studier for livsstils- eller beteenderelaterade sjukdoms-
tillstand, exempel pa sadana studier som kan namnas: dvervikt och fetma [45, 46],
alkoholkonsumtion [47], rokning [48], végtrafikolyckor [49].

Den gemensamma teoretiska utgangspunkten for COI studier, och alla andra sam-
hallsekonomiska analyser, &r att alla resurser har en alternativ anvéndning. All re-
sursforbrukning innebér pa sa vis alltid en kostnad som kan berdknas. Daremot finns
det stora metodologiska skillnader i hur dessa kostnader kan beréknas, vilket forsva-
rar jamforelser mellan olika COIl. Dessutom kan valet av underliggande datamaterial
ha stor betydelse for utfallet. Kostnadsanalysen kan delas in i tre faser: identifiering,
kvantifiering, och vardering. Dartill kommer att framtida kostnader ska berdknas till
ett nuvérde genom diskontering.

3.1 Identifiering

Det forsta steget i en sjukdomskostnadsanalys bestar i att identifiera alla relevanta
kostnader som kan vara orsakad av det aktuella tillstdndet. For att kunna gora detta
kravs kunskap om det specifika halsotillstandet och det ar darfor viktigt att tydligt
definiera den ohélsa eller det sjukdomstillstdnd som man har for avsikt att under-
soka. For att gora analysen sé& precis och transparent som mojligt ar det viktigt att
den utgér fran tydligt avgransade diagnoser. Detta krav kan dock ibland vara pro-
blematiskt att uppfylla, sarskilt n&r man vill berdkna kostnaderna till foljd av ett
riskbeteende, tex. fetma. | sédana fall tvingas man skatta hur stor andel av en viss
diagnos (ex diabetes och hjartinfarkt) som orsakas av fetma.

Det &r vidare viktigt att klargora vilket perspektiv som ligger till grund for identifie-
ringen av kostnader i analysen. Vilka kostnader som &r relevanta beror helt pa ur
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vilket perspektiv analysen genomférs. Vid COI studier ar det vanligast att tillampa
ett samhallsperspektiv och inkludera alla kostnader, férknippade med sjukdomstill-
standet oavsett vem de berér. Om analysen daremot gors ur en speciell finansiars
perspektiv t.ex. landsting, sa inkluderas enbart de kostnader som paverkar landsting-
ets budget. Ett sédant perspektiv dar kostnader likstalls med utgifter brukar kallas
for ett budgetperspektiv.

Vad som utgér en kostnad ur ett samhallsperspektiv ar dock inte alltid sjalvklart
eftersom kostnader da inte kan likstallas med utgifter. Markandya & Pearce [50]
definiera en samhallskostnad i tre steg:

Steg 1: FOr att “nagot” ska rdknas som en samhaéllskostnad kravs att det inte finns
motsvarande inkomst i annan del av samhallet. Féljaktligen utgor inte omfordel-
ningar eller transfereringar nagra kostnader, exempelvis sjukersattningar. Steg 2: S&
kallade interna kostnader utgér inte en samhéllskostnad, utan endast externa kostna-
der &r att betrakta som samhallskostnader. En intern kostnad &r en kostnad som en-
bart drabbar konsumenten sjalv medan en extern kostnad drabbar ndgon annan &n
konsumenten. Anledningen till detta &r att den interna kostnaden for en konsument
alltid uppvags av vérdet pa det som konsumeras. Om s inte vore fallet hade indivi-
den avstatt konsumtion. Detta géller dock inte externa kostnader som alltid utgor en
samhallskostnad. Steg 3: Den tredje aspekten som man bor ta hansyn till ndr man
ska avgora om nagonting utgor en samhéllskostnad ar ett undantag till det andra
steget. En internkostnad kan i vissa fall utgéra en samhéllskostnad da den inte ar
medvetet eller frivilligt buren av konsumenten. Obehag och livskvalité forsamringar
till féljd av en sjukdom betecknas darfér som en samhallskostnad.

Nér vél relevanta samhallskostnader identifierats brukar man inom halsoekonomin
dela in dessa i tre kategorier; direkta, indirekta och intangibla kostnader. Tradition-
ellt avser direkta kostnader de sjukvardskostnader som uppstar som en direkt foljd
av vard och behandling. Dessa kostnader utgors av kostnader for slutenvard, dppen-
vard samt lakemedel. Om kostnader enbart ska berdknas ur ett budgetperspektiv sé
ar det endast dessa sjukvérdskostnader som inkluderas. Dock finns det dven vissa
icke medicinska kostnader som brukar hanforas till direkta kostnader exempelvis
patienters resekostnader och kostnader for informell vard (utford framforallt av
anhoriga). Vid berékningar ur ett samhallsperspektiv ska alla dessa kostnader tas
med.

De indirekta kostnaderna utgors traditionellt av det produktionsbortfall som drabbar
samhallet som konsekvens av sjukdom och behandling s& som sjukskrivning, for-
tidspensionering eller fortidig dod. Dessa kostnader bestar med andra ord av de
resurser som inte skapas d& manniskor till foljd av sin sjukdom har en minskad ar-
betsformaga. De indirekta kostnaderna ar enbart relevanta om kostnadsanalysen gors
ur ett samhalleligt perspektiv.

De intangibla kostnaderna har ingen direkt koppling till resurser utan handlar istél-
let om en vérdering av nedsatt livskvalitet till foljd av smérta, lidande och obehag i
samband med sjukdom och behandling. De intangibla kostnaderna brukar ibland
ocksa kallas for subjektiva eller ogripbara kostnader.

3.2 Kvantifiering

Efter att relevanta kostnader identifierats, maste de ocksa kvantifieras. Detta innebar
att omfattningen av resursforbrukningen bedéms. Det kan exempelvis handla om
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antalet vardtillfallen, tidsatgangen hos olika medicinska yrkesgrupper, lakemedels-
och materialforbrukning eller antalet forlorade produktionsar osv. Vid kvantifiering-
en av resursforbrukningen kan olika detaljeringsgrad véljas beroende pa ambitions-
niva. Antingen kan man med storsta mojliga exakthet forsoka kartlagga varije liten
atgard genom att studera den tidsatgang, likemedelsforbrukning osv. denna innebu-
rit. Detta kraver dock mycket tid och resurser varfor man i praktiken istallet oftast
anvander sig av schabloner for att kvantifiera resursforbrukningen. Detta kan exem-
pelvis innebéara att patienter med en viss diagnos tillskrivs en viss tidsatgang och
genomsnittlig lakemedelsfoérbrukning.

Kostnader till foljd av ett specifikt sjukdomstillstdnd kan beraknas utifran tva epi-
demiologiska angreppssatt. Antingen genom en prevalenshaserad metod da all re-
sursférbrukning som ar relaterad till sjukdomen och kvantifieras under ett specifikt
ar tas med eller hanfors till det ar resursforbrukningen direkt associeras med. Fram-
tida produktionsbortfall pga. fortidig dod hanfors enligt prevalensmetoden till det ar
dodsfallet intrédffade. Prevalensmetoden utgér pa sa vis en mix av den faktiska re-
sursforbrukningen under ett specifikt ar och framtida forvantad resursforbrukning
hanfort till ett specifikt ar. Det alternativa angreppsséttet ar den incidensbaserade
metoden, dar den férvantade livstidskostnaden pga. ett sjukdomsforlopp identifieras
och hanfors vanligtvis till det &r sjukdomen upptacks. Valet av metod styrs till stor
del av tillgangligt datamaterial, men &ven i viss utstrackning av vad det &r for typ av
frdga man vill besvara. Prevalensmetoden ar att foredra om man vill undersoka for-
andringar i de arliga kostnaderna. Incidensmetoden ar mer lamplig nar man vill
betona kostnaderna till foljd av en forebyggande sjukvérdsatgard. Ofta styrs valet av
datatillgdng och metoderna kan kombineras for att validera berakningarna. [51]

Vid kvantifieringen av ett sjukdomstillstind bukar man dven skilja pa “top-down
studier” och “bottom-up studier” beroende pé det underliggande datamaterialets
beskaffenhet. Vid en "top-down” studie kvantifieras resursférbrukningen for den
totala populationen med hjélp av registerdata. Vid en ’bottom-up” studie utgar man
istallet fran ett stickprov av populationen av det tillstind man studerar t. ex hudcan-
cer och extrapolerar darefter detta for hela studiepopulationen. Bada typerna av
studier ar behiftade med specifika problem. ”Top down” studier kritiseras generellt
ofta for att registren for specifika sjukdomstillstand &r ofullstindiga. "Bottom-up”
studier &r & andra sidan behaftade med problemet att stickprovet inte alltid ar repre-
sentativt for hela populationen. [52]

3.3 Vardering

Efter att relevanta resurser identifierats och forbrukningen av dem kvantifierats, ska
de slutligen vérderas. Detta innebar att enheter av de resurser som forbrukas ska
kopplas till ett monetart véarde. Enligt klassisk teori ska varderingen ske utifran var-
det pa basta alternativa anvindning. Marknadspriser kan, under forutséttning att
perfekta marknader® rader, antas aterspegla alternativkostnaden. Franvaron av per-
fekta marknader gor att man i de flesta fall maste vérdera resursforbrukningen pa
annat satt &n genom marknadsgenererade priser.

Nar det géller de direkta kostnaderna forekommer det séllan ndgon direkt marknad
for halso- och sjukvardstjanster och produkter. Darfor anvands oftast tariffer och
schabloner, t.ex. internprislistor for olika behandlingar fran landsting eller sjukhus

® En perfekt marknad kraver fri konkurrens, full information om varor/tjanster och att inga externa effekter
férekommer. For férdjupning hanvisas till mikroekonomiska larobdcker, tex. Lipsey (2004)
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for att vardera kostnaden. Internprislistor baseras pa berdknad tidsatgang och resurs-
forbrukning. Dessa inkluderar oftast s.k. overhead-kostnader dvs. kostnader relate-
rade till hyror och administration.

Nar det géller de indirekta kostnaderna finns det tva huvudsakliga metoder for att
vardera produktionsbortfall; humankapitalmetoden [53] och friktionskostnadsme-
toden [54]. Traditionellt har nastan uteslutande humankapitalmetoden anvants for att
vardera indirekta kostnader. Tre olika varderingsansatser av humankapitalmetoden
kan dock urskiljas: (a) vardet av ett forlorat produktionsar antas vara lika med indi-
videns bruttoinkomst plus sociala avgifter, (b) vardet av ett forlorat produktionsar
antas vara lika med individens bruttoinkomst minus foérlorad konsumtion, (c) vardet
av ett forlorat produktionsér antas vara lika med bruttoinkomst, sociala avgifter plus
vardet av forlorad fritid. De tva forsta ansatserna (a,b) kan sagas vara en typ av slav-
kalkyl dar produktionsforlust till foljd av forlorade levnadsar endast vérderas for
personer i yrkesverksam alder. En person som avlider vid 45 &rs alder innebar
foljaktligen 20 forlorade produktionsdr om normal svensk pensionsalder forutsatts.
Den tredje ansatsen (c) innebdr i motsats att &ven icke yrkesverksamma individer
kan medfora produktionsforluster. Samtliga vérderingar enligt humankapitalmeto-
den bygger pa forenklande antaganden om perfekt fungerande marknader, fri rorlig-
het och full sysselséttning.

Att vérdera intangibla kostnader i monetéra termer &r praktiskt komplicerat eftersom
det i &hnu mindre utstrackning kan vérderas med hjélp av de priser som férmedlas
pa en marknad. I de flesta COI studier ndjer man sig av den orsaken med att notera
dess férekomst, men avstar fran att vardera dem i monetara termer. Inom halso- och
sjukvéardsomradet har det dven lange funnits en ovilja att vardera manskligt lidande
utifran pengar som mattstock. Detta har bidragit till att utvecklingen inom det halso-
ekonomiska omradet gatt mot att anvanda sig av generiska halsométt s som kvali-
tets justerade levnadséar (QALYSs) for att bedoma effekten av en intervention. inom
transport- och miljoekonomiska omradena finns dock en tradition att inkludera kal-
kylvarden for intangibla kostnader nar man genomfor samhéllsekonomiska investe-
ringskalkyler dar bade kostnader och effekter vérderas i monetara termer (Cost-
Benefit Analyser).

Dé intangibla kostnader mats, anvinds oftast individers betalningsvilja for att und-
vika en viss forsdmring av halsan eller minska risken for densamma, s.k. willingness
to pay (WTP). En alternativ metod &r att méta individers villighet att bli kompense-
rad for att acceptera en viss halsoférsdmring, s.k. willingness to accept (WTA).
WTP och WTA kan i sin tur métas pé tva olika satt; antingen genom att skatta betal-
ningsviljan genom att stalla individer infor hypotetiska valsituationer (contingent
valuation ansats) eller genom observationer (revealed preference ansats) av indivi-
ders beteende t.ex. hur mycket individer investerar i sakerhetsanordningar i form av
krockkuddar och dyl. Bada metoderna ar svara att anvanda pa ett tillforlitligt satt.
Det har exempelvis visat sig att individer har svart att ta stéallning till denna typ av
hypotetiska fragor och att det kan leda till att personer istéllet for att uppge sin sanna
betalningsvilja svarar strategisk. Det finns dven farhagor att betalningsférmagan
skulle paverka resursfordelningen i hog utstrackning om man anvénder sig av WTP
eller WTA i kostnadsanalyser.

3.4 Diskontering

Kostnader som uppstar i framtiden maste diskonteras for att bli jamférbara med
kostnader som infaller det aktuella &ret. Detta eftersom individer antas foredra att
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konsumera idag jamfort med om ett eller flera r. For att ta hansyn till detta nedrak-
nas framtida kostnader med en arligt bestamd diskonteringsfaktor. Valet av diskon-
teringsfaktor har saledes betydelse for hur framtida kostnader varderas i relation till
nutida och i forlangningen aven hur langt in i framtiden kostnader ska beaktas. |
normalfallet brukar en arlig nedrakning pé 3 procent rekommenderas [6, 7] men det
férekommer dven att andra nivaer anvands.

Formeln nedan exemplifierar hur nuvéardet av framtida kostnader berdknas. Dar;
NVC=Nuvérdet av framtida kostnader, C, =kostanden vid &r, r=diskonteringsfaktor
t=period.

t=00 C
t

NVC = —
o (@+r)

Exempel: en kostnad pa 100 000 kronor intraffar om fyra ar. Diskonterat enligt ek-
vationen ovan blir denna summa 100 000/1,03* = 88 849 kronor.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att det existerar olika metoder for att berdkna
kostnader i samhéllsekonomiska analyser. For att underlétta jamforelser mellan olika
studier bor man darfor vara tydlig med vilka metodologiska utgangspunkter som
ligger till grund for analysen. Det ar aven dnskvart att genomfora en kanslighetsana-
lys dér centrala forutsattningar for analysen forandras, t.ex. kan man utesluta vissa
avvikande data eller diskontera kostnader med olika diskonteringsfaktorer och no-
tera hur detta paverkar resultatet.
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4. Samhallskostnader for
hudcancer

I detta kapitel berédknas samhéllskostnaderna for hudcancer. Redovisningen ar upp-
delad pa direkta och indirekta kostnader. Det &r viktigt att notera de samhallseko-
nomiska berakningarna i detta kapitel omfattar de kostnader dar tillgang pa tillforlit-
liga data tillatit en berakning.

4.1 Direkta kostnader

De direkta kostnaderna utgors i var studie av vardet pa de resurser som forbrukas
inom halso- och sjukvarden for prevention, diagnostik, behandling och kontroll av
hudcancer. | denna sammanstallning redovisas sjukvardskostnaderna uppdelat pa
slutenvard och éppenvard inklusive primarvard.

41.1 Slutenvard

I den nationella statistiken hanfors patienter som vardas eller observeras pa intag-
ningsavdelning till sluten vard. Socialstyrelsens nationella patientregister innehaller
information om slutenvarden i Sverige, dvs. antal vardtillfallen*, vérddagar, patienter
och operationer fran samtliga offentliga vardinrattningar. Vardkonsumtionen redovi-
sas per huvuddiagnos. Antal vardtillfallen till foljd av hudcancer uppgick ar 2011 till
3007 (se tabell 5), vilket resulterade i 11 454 varddagar (se tabell 6). Fran patientre-
gistret kan man ocksa utlasa att trots att hudcancerincidensen har dkat kraftigt sa har
antalet vardagar inom slutenvarden kopplat till hudcancer minskat med drygt 25
procent mellan aren 2005 och 2011.

Tabell 5: Antal vardtillfallen inom slutenvarden 2005-2011[1].

Diagnos 2005 2007 2009 2011
Malignt melanom 1338 1695 1715 1762
Icke melanom hudcancer 1337 1146 1161 1142
Melanom in situ 24 15 17 15
Skivepitelcancer in situ 34 13 21 19
Melanocytnevi/Fédelsemarken 92 75 64 52
Aktinisk keratos 9 6 6 17
Totalt 3134 2950 2984 3007

Tabell 6: Antal vardagar inom slutenvarden 2005-2011.[1]

Diagnos 2005 2007 2009 2011
Malignt melanom 9017 9901 8 695 6727
Icke melanom hudcancer 5818 5617 4902 4 447
Melanom in situ 135 50 29 15
Skivepitelcancer in situ 82 57 60 29
Melanocytnevi/Fédelsemarken 220 152 126 92
Aktinisk Keratos 42 46 33 144
Totalt 15 314 13 886 13 845 11454

* Ett vardtillfalle avgransas av in- och utskrivning inom ett medicinskt verksamhetsomrade.
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Den genomsnittliga kostnaden per vardtillfalle och diagnos inom slutenvarden har
berdknats utifran Sveriges kommuner och landstings KPP-databas. I tabell 7 redovi-
sas de genomsnittliga kostnaderna per vardtillfalle for de hudcancerrelaterade dia-
gnoser vi inbegripit i rapporten. Den genomsnittliga kostnaden per vardtillfalle vid
malignt melanom blir enligt dessa berakningar 44 423 kronor i 2011 &rs priser.
Denna kostnad baseras p& 1 099 vardtillfillen i KPP-databasen, vilket utgér ca 65
procent av det totala antalet vardtillfallena for malignt melanom i huden. Siffrorna ar
tagna fran ar 2007 i och med att det ar sista tillgangliga ar i KPP-databasen. Motsva-
rande genomsnittskostnad per vardtillfalle for icke melanom hudcancer ar 49 703
kronor och baseras pa 539 vardtillfallen, vilket utgor 47 procent av det totala antalet
vardtillfallen for icke melanom hudcancer. Kostnaden for aktinisk keratos uppgar till
98 032 per vardtillfalle, denna siffra ar relativt hog och baseras pa endast fyra styck-
en vardtillfallen i KPP. Jamforelsevis kan sdgas att motsvarande kostnad éret innan
uppgick till 127 791 kronor, medan genomsnittskostnaden for aren 2000-2007 upp-
gick till 51 406 kronor.

Nar uppgifterna gallande antal vardtillfallen multipliceras med de genomsnittliga
kostnaderna per vardtillfalle, framgar att sjukvérdkostnaderna inom slutenvarden till
foljd av malignt melanom, uppgér till drygt 78 miljoner kronor. Sjukvardskostna-
derna inom slutenvarden till f6ljd av icke melanom hudcancer uppgar till drygt

56 miljoner kronor. Sammanlagt uppgar sjukvardskostnaderna inom slutenvarden
till nastan 140 miljoner kronor ar 2011, se tabell 7.

Tabell 7: Kostnad i slutenvard foér hudcancer 2011.

Diagnos Vard- Kostnad per vard- Totalt (kr)
tillfallen tillfalle (kr)®

Malignt melanom i huden 1762 44 423 78 273 326
Icke melanom hudcancer 1142 49703 56 760 826
Melanom in situ 15 32683 490 245
Skivepitelcancer in situ 19 46 030 874 570
Melanocytnevi/fédelsemarken 52 33978 1766 856
Aktinisk keratos 17 98 032 1666 544
Totalt 3007 139 832 367

Mot ovanstaende bakgrund och antagande uppskattar vi kostnaderna for
hudcancer i slutenvard 2011 till: 140 miljoner kronor

4.1.2 Oppenvard och primarvard

Med 6ppenvard avses de kontakter mellan patienter och halso- och sjukvardsperso-
nal som inte innebér in- och utskrivning. Oppenvard kan dels inneb4ra mindre om-
fattande/resurskrévande insatser som exempelvis mottagningsbesok eller telefonkon-
takter, dels kan det inneb&ra mer omfattande/resurskrévande insatser som exempel-
vis dagkirurgi och 6vrig dagsjukvard dar det ska finnas en upprattad vardplan for
patienten. Ofta gors uppdelningen mellan primarvard och dvrig 6ppenvérd. Med
primarvard avses har den halso- och sjukvardsverksamhet som bedrivs vid vardcen-
traler. Vardcentralerna svarar for halso- och sjukvard som bedrivs utan avgransning
vad galler sjukdomar, alder eller patientgrupper och svarar for befolkningens grund-

® Kostnad per vardtillfalle ar utrdknad fér 2007 och multiplicerad med 1,0721 (2011 ars priser).
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laggande behov av medicinsk behandling, omvérdnad, prevention och rehabilitering
som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska resurser. Med primarvard avses
da oftast den grundlaggande medicinsk behandling som sker pa vardcentraler som
inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska resurser.

Vi har forst beraknat 6ppen- och primarvardskostnaderna till foljd av hudcancer i
Ostergétland. Darefter har dessa kostnader extrapolerats for att uppskatta kostnader-
na for Sverige som helhet. Extrapoleringen gjordes utifran antagandet att befolk-
ningen i Ostergdtland har en férekomst av hudcancer som ar representativ for landet
i genomsnitt. D& KPP-registret i Ostergétland inte innehdller ndgon information om
vardkonsumtion hos privata sjukvardsentreprenérer genomfordes dven en sokning i
diagnosregistret hos den privata hudspecialistkliniken i lanet. Oppenvardskostnader-
na extrapolerade for hela Sverige summerar till nastan 750 miljoner kronor, se tabell
8. Den storsta kostnadsposten ar den kopplad till icke melanom hudcancer, 284
miljoner kronor. Den nast storsta kostnadsposten ar kopplad till melanocytnevi, 189
miljoner kronor. Vardkostnaderna for aktinisk keratos uppgick till 158 miljoner
kronor. Vi har i tabell 8 inberdknat kontrollbestk efter behandling under respektive
diagnos. Kostnaden for dessa lakarbesok &r inbegripna i vara slutliga berakningar for
dppenvarden.

Tabell 8: Kostnader i primar- och éppenvard for hudcancer 2011.

Diagnos Antal vardtill- Kostnad per vardtill- Total Total kostnad
fallen® falle (kr) kostnad (kr) (Riket)7
Malignt melanom 1336 3774 5042 064 110 814 593
Icke melanom 5007 2581 12 923 067 284 023 451
Melanom in situ 108 1644 177 552 3902 242
Skivepitelcancer in situ 77 2533 195 041 4 286 615
Melanocytnevi 4324 1984 8578 816 188 545 407
Aktinisk keratos 3122 2299 7177 478 157 746 769
Totalt 13974 14 815 34 094 018 749 319 077

Ut6ver kostnaderna i primér- och 6ppenvard har vi ocksa tagit hansyn till kostnader-
na for de lakemedel som forskrivits kopplade till hudcancer. Kostnadsdata kommer
fran socialstyrelsen lakemedelsregister och baseras pa lakemedlens ATC-koder?,
kostnaderna uppgick totalt till 19 582 531 kronor. Darmed uppgar de totala kostna-
derna till 768 901 608 kronor.

Mot ovanstaende bakgrund och antagande uppskattar vi kostnaderna for
hudcancer i primar- och 6ppenvard 2011 till: 769 miljoner kronor.

4.2 Indirekta kostnader

De indirekta kostnaderna utgérs har av de varor och tjénster som inte kunnat produ-
ceras pa arbetsmarknaden till foljd av en sjukdom, dvs. produktionsbortfall. | denna
sammanstallning redovisas produktionsbortfall uppdelat pa langvarig sjukfranvaro,
kortvarig sjukfranvaro, permanent sjukfranvaro och forlorade levnadsar. Vardet pa
produktionsbortfallet har berdknats enligt humankapitalmetoden. Vilket innebér att
varderingen sker utifran de kostnader arbetsgivaren skulle ha haft om individen varit

° Patienter fran kontrollbesdk &r ej inberaknade
7 Utifran antagandet att Osterg6tland motsvarar 4,55 procent av befolkningen
8 ATC-koder: D02B, D05BB02, D06BB10, DO6BX02, L01XD03, LO1XD04, LO1XX43
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i fullt arbete, dvs. bruttolonen plus sociala avgifter. Vi har séledes inte tagit med
kostnaderna for forlorad hushallsproduktion i vara berakningar.

Den genomsnittliga férvarvsinkomsten uppgick 2011 till 280 380 kronor f&r perso-
ner mellan 20 och 64 &r enligt SCB:s statistik. Om man inkluderar sociala avgifter
pa 40 procent, blir den genomsnittliga samhéllskostnaden for ett ars produktions-
bortfall 392 532 kronor. | och med att sjukpenning ar en kalenderdagsberaknad er-
sattning far den sjukskrivne ersattning sju dagar i veckan. Ett forlorat produktionsar
bestar alltsa av 365 dagar med sjukskrivning.

Nar en anstalld blir sjuk och darmed uteblir frén arbete utgar fran dag tva till och
med dag 14 sjuklon fran arbetsgivaren, denna uppgar till ca 80 procent av I6nen. Om
den anstallde forblir sjuk, betalar Forsakringskassan ut sé kallad sjukpenning frén
dag 15. Sedan 2003 ingdr inte fortidspensionen i pensionssystemet utan tillhor nu-
mera sjukpenningforsakringen och ar uppdelad i sa kallad aktivitetsersattning och
sjukersattning. Sjukersattning utbetalas till personer som troligtvis aldrig kommer att
arbeta pa heltid igen till foljd av sjukdom, medan aktivitetsersattning utbetalas till
personer i samma situation men som ar mellan 19 och 30 &r. | och med att sjuklon,
sjukpenning och sjuk-/aktivitetsersattning ar transfereringar, ingar de ej i kostnads-
berdkningarna i denna analys, det enda som tas hansyn till &r produktionsforlusten
som uppstéar pa grund av individens franvaro.

4.2.1 Produktionsforlust till foljd av
langvarig sjukfranvaro

Med langvarig sjukfranvaro avses har den sjukfranvaro fran arbete som varar langre
an 14 dagar och som darmed medfor sjukpenning fran Forsikringskassan. Enligt
Forsakringskassans statistik 1ag antalet pagaende sjukfall i Sverige 2011 i genom-
snitt pa 118 160 stycken. Antalet personer som fick sjukpenning till fljd av hudcan-
cer var totalt 418 stycken, varav 346 stycken var till foljd av malignt melanom. Un-
der 2011 uppgick antalet nettodagar med sjukpenning till 42 379 000 stycken, av
dessa var 40 673 stycken till foljd av hudcancer (0,096 procent). Antalet dagar med
sjukpenning orsakade av hudcancer motsvaras av 111,43 ar. Det monetéra vardet pa
denna produktionsforlust uppgar till 43,7 miljoner kronor och presenteras i tabell 9.

Om vi endast kollar p& den andel som &r sjukskrivna till f6ljd av malignt melanom
uppgar antalet nettodagar med sjukpenning till 34 245 stycken vilket motsvarar ca
94 &r och uppgar till en kostnad pa ca 37 miljoner kronor. Malignt melanom star
alltsé for ca 84 procent av kostnaderna till foljd av produktionsbortfall for lAngvarig
sjukfranvaro.

Tabell 9: Antalet utbetalda nettodagar sjukpenning och produktionsbortfall.

Diagnos Sjukpenning Sjukpenning Produktionsbortfall
(nettodagar) (&r) (kr)
Melanom 34 245 94 36 828 105
Icke melanom 5869 16 6311700
Melanom in situ 484 1,3 520 508
Skivepitel in situ 75 0,2 80 657
Totalt 40 673 111,43 43 740 970
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Mot ovanstaende bakgrund och antagande uppskattar vi kostnaderna for
hudcancer vid langvarig sjukfranvaro 2011 till: 44 miljoner kronor

4.2.2 Produktionsforlust till foljd av
kortvarig sjukfranvaro

Med kortvarig sjukfranvaro avses hér den sjukfranvaro som ar kortare &n 14 dagar
och som darmed medfor sjuklon fran arbetsgivaren.

SCB sammanstaller kvartalsvis en skattning éver antalet dagar under sjukléneperi-
oden (14 forsta dagarna) som arbetstagarna varit hemma fran arbetet pga. sjukdom,
dvs. dven arbetsfria dagar som inte ersdtts av arbetsgivaren. Under 2011 uppskatta-
des antalet sjukdagar till 20 837 452 dagar [55]. Under det forenklade antagandet att
andelen hudcancerrelaterad korttidssjukfranvaro & densamma som for langvarig
sjukfranvaro (0,096 procent), uppgar antalet sjukdagar pga. hudcancer till 20 011
dagar (vilket motsvarar 54,8 forlorade produktionsar). Kostnaden till foljd av kortva-
rig sjukfranvaro pga. hudcancer &r utifran detta 21 521 400 kronor.

Denna uppskattning av kostnaden for den kortvariga sjukfranvaron ar grundad pa
osdkra antaganden eftersom det tillgangliga datamaterialet géllande detta &r mycket
begransat. Den approximerade kostnaden for kortvarig sjukfranvaro maste darfor
anses oséker. Troligtvis utgdr den dock en underskattning av de reella kostnaderna
eftersom de allra flesta individer med malignt melanom eller icke melanom hudcan-
cer kan forvantas ha en sjukfranvaro som understiger en vecka [56]. Pa grund av det
osakra datamaterialet har vi inte gjort ndgon bedémning 6ver hur kostnaderna forde-
las mellan malignt melanom och icke melanom hudcancer.

Mot ovanstaende bakgrund och antagande uppskattar vi kostnaderna for
hudcancer vid kortvarig sjukfranvaro 2011 till: 22 miljoner kronor

4.2.3 Produktionsforlust till foljd av
permanent sjukfranvaro

Till den permanenta sjukfranvaron hor de personer som far sjukersattning och akti-
vitetsstdd, detta ar vad som tidigare bendmndes fortidspension. Aktivitetsersattning-
en betalas ut till de som &r mellan 19 och 29, medan sjukersattning betalas ut till de
mellan 30 och 64 ar. For att ha ratt till aktivitetsstod maste personens arbetsformaga
vara nedsatt med minst en fjardedel under minst ett ar. Med permanent sjukfranvaro
avses har den sjukfranvaro som ar av varaktig karaktar pga. att individen har be-
domts med permanent nedsatt arbetsformaga.

Ar 2011 fanns det enligt Férsikringskassan totalt 53 personer med beviljad sjuk-
[aktivitetsersattning. Av dessa hade 32 personer (60,4 procent) diagnosen malignt
melanom och 21 personer (39,6 procent) diagnosen icke melanom hudcancer.
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Sjuk-/aktivitetsersattning kan beviljas i olika omfattning (25, 50, 75 och 100 pro-
cent) beroende pé& hur mycket den permanenta arbetsférmagan anses vara nedsatt.
Bland personer med ersattning pga. melanom hade 53 procent av dessa fullt nedsatt
arbetsformaga, motsvarande siffra for de med icke melanom var 70 procent. Antalet
personer med annan grad av ersattning gar daremot inte att utldsa per ersattningsgrad
i och med Forsakringskassans statistiksekretess, darfor utgar vi ifran antagandet att
resterande personer inom varje grupp far en erséttning pa 50 procent och darmed
arbetar halvtid. Under &r 2011 fick 32 personer full ersattning medan 21 personer
fick halv ersattning, vilket betyder att 42,5 produktionsar gick forlorade till en kost-
nad av 16,7 miljoner kronor och presenteras i tabell 10.

Kostnaden for permanent sjukfranvaro enbart pga. malignt melanom blir om vi utgar

fran andelen personer med den specifika diagnosen 9,6 miljoner kronor. Motsva-
rande kostnad for icke melanom hudcancer blir 7 miljoner kronor.

Tabell 10: Kostnader for sjukersattning och aktivitetsstod.

Diagnos Antal personer med  Antal personer med Produktions-
full halv bortfall
erséattning erséttning
Melanom 17 15 9617 034
Icke-melanom, melanom och 15 6 7 065 576

skivepitel in situ

Totalt 32 21 16 682 610

Mot ovanstaende bakgrund och antagande uppskattar vi kostnaderna for
hudcancer vid permanent sjukfranvaro 2011 till: 16,7 miljoner kronor.

4.2 .4 Produktionsforlust till foljd av forlo-
rade levnadsar

Med forlorade levnadsar avses har de forlorade produktionsar som uppstar pga. att
en individ dor innan han eller hon uppnétt normal svensk pensionsélder.

Enligt det nationella dddsorsaksregistret avled 566 personer pga. hudcancer 2011.
Malignt melanom stod for 86 procent av dessa dodsfall. Sett till lder, dog 71 pro-
cent vid en alder som 6versteg 65 ar. Av de intraffade dodsfallen 2011 var det darfor
enbart 164 fall som intraffade fére normal svensk pensionsalder (se tabell 11).
Foljaktligen &r det enligt vedertagen metod enbart dessa dodsfall som medfor nagon
produktionsforlust pga. forlorade levnadsar. Detta innebar dock att den reella kost-
naden for samhéllet & underskattad eftersom aldre individer inte antas bidra med
nagon produktion.

Beridkning av mortaliteten till foljd av hudcancer baseras pa officiell statistik fran det
nationella dodsorsaksregistret for senast tillgangliga ar 2011 samt den genomsnitt-
liga forvarvsinkomsten 2011 enligt SCB:s statistik plus sociala avgifter. De kostna-
der som réknats fram i tabell 12 &r bruttokostnader dvs. inga avdrag har gjorts for
avlidna individers forvantade framtida konsumtion. Kostnaderna for framtida pro-
duktionsforluster har diskonteras med bade 3 och 5 procent arligen (tabell 12).
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Tabell 11: Antal dédsfall till féljd av hudcancer ar 2011. [2]

Alder Mé&n Kvinnor Totalt
0-24 0 0 0
25-29 0 0 0
30-34 4 4 8
35-39 0 6 6
40-44 7 10 17
45-49 12 10 22
50-54 13 16 29
55-59 19 1 30
60-64 35 17 52
65-69 46 28 74
70-74 52 19 71
75-79 44 27 71
80-84 37 23 60
85+ 59 67 126
Totalt 328 238 566

Tabell 12: Kostnaden till foljd av produktionsforlust vid forlorade levnadsar vid hudcancer, 2011.

Alder Antal Kumulativ Produktionsbortfall Produktionsbortfall

doda sannolikhet (3 % ranta) (5 % ranta)

att dverleva
till 65 ar

30-34 8 0,891 60 900 339 47 572 862
35-39 6 0,893 41592 735 33 456 941
40-44 17 0,897 104 462 905 86 766 366
45-49 22 0,904 115 161 363 99 050 994
50-54 29 0,915 121 176 768 108 247 909
55-59 30 0,933 88091 511 81978918
60-64 52 0,963 57 251 770 56 189 466
Totalt 164 588 637 391 513 263 456

Den indirekta kostnaden till foljd av forlorade levnadsar vid hudcancer uppgar till
588 miljoner kronor med 3 procent diskontering arligen. Beroende pa vilken diskon-
teringsranta som anvands sa varierar kostnaden. Nar produktionsbortfallet beraknas
med 5 procent diskonteringsranta minskar produktionsbortfallet med 75 miljoner
kronor.

Kostnaden for forlorade levnadsar enbart pga. melanom hudcancer blir 574 miljoner
kronor. Motsvarande kostnad fér icke melanom hudcancer blir 15 miljoner kronor,
se tabell 13.
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Tabell 13: Kostnaden till foljd av produktionsforlust vid forlorade levnadsar uppdelat pa mela-
nom och icke melanom hudcancer 2011.

Alder Melanom Produktionsbortfall Icke melanom Produktionsbortfall
(antal déda) (antal doéda)
30-34 7 53 287 797 1 7612542
35-39 6 41592 735 0 0
40-44 17 104 462 905 0 0
45-49 22 115 161 363 0 0
50-54 29 121176 768 0 0
55-59 29 85 155 127 1 2936 384
60-64 48 52 847 787 4 4403 982
Totalt 158 573 684 482 6 14 952 908

Mot ovanstaende bakgrund och antagande uppskattar vi kostnaderna for
hudcancer pga. Forlorade levnadsar 2011 till: 588,6 miljoner kronor.
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4.3 Sammanlagda samhallskostna-
der for hudcancer

De totala samhallskostnaderna till foljd av hudcancer uppgar enligt vara berakningar
till 1,58 miljarder kronor, vilket innebér cirka 164 kronor per invanare® och r.

Tabell 14: Sammanlagda av samhallskostnader till f6ljd av hudcancer i 2011 ars priser(uttryckt
i tusentals kronor).

Malign Icke Melanom och Melano- Aktinisk Totalt
melanom melanom skivepitelcancer in cytnevi keratos
situ
Direkta
kostnader 191 984 348 207 9768 195 240 163 536 908 734
Slutenvard 78 273 56 761 1365 1767 1667 139 832
Oppen-/
Primarvard 113711 291 446 8403 193 473 161 869 768 902
Indirekta
kostnader 638 238 32374 670 612
Mortalitet 573 685 14 953 588 638
Morbiditet 64 553 17 421 81974
Totala
kostnader 830 222 380 581 9 768 195 240 163536 1579 346

" Aven kostnader for D03-04 &r inkluderat

De direkta sjukvardskostnaderna till foljd av prevention, diagnos och behandling av
hudcancer uppgick ar 2011 till 909 miljoner kronor enligt véra berakningar, se tabell
14. De storsta kostnadsposterna ar de kopplade till 6ppenvarden, och utgor nastan 49
procent av de totala samhéllskostnaderna for hudcancer, se figur 7. Sammantaget
stod de direkta sjukvardskostnaderna for 58 procent av de totala samhéllskostnader-

na till féljd av hudcancer.

De indirekta kostnaderna till foljd av hudcancerrelaterad diagnos uppgick 2011 till
nastan 700 miljoner kronor enligt vara berakningar, se tabell 14. De Gverlagset
storsta indirekta kostnaderna &r kopplade till produktionsforlust till féljd av forlo-
rade levnadsar, som utgor 37 procent av de totala samhallskostnaderna for hudcan-
cer, se figur 7. Sammantaget stod de indirekta kostnaderna for 42 procent av de
totala samhallskostnaderna till féljd av hudcancer.

9 Baserat pa att Sveriges befolkning uppgar till 9 639 741 personer.
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Figur 7: Samhallskostnaderna for hudcancer fordelat kostnadsandelar.

Malignt melanom &r den enskilda hudcancerdiagnos som stér for de storsta sam-
héllskostnaderna, 830 miljoner kronor, motsvarande 52,6 procent (se figur 8). Det &r
framforallt kostnaderna kopplade till forlorade levnadsar som bidrar till att malignt
melanom &r den samhéllsekonomiskt mest belastande hudcancerformen. Om enbart
sjukvérdskostnaderna inkluderas sa utgor icke melanom hudcancer den storsta kost-
nadsposten, 348 miljoner kronor. Detta forklaras av att dessa hudcancerformer ar
betydligt vanligare &n férekomsten av malignt melanom.

Figur 8: Samhallskostnader for hudcancer fordelat pa diagnos

Samhallskostnaderna fér hudcancer fordelade pa diagnos
10,4%_, __

5060, BMalignt melanom

12,4%
Olcke melanom

0,6% @ Melanom/skivepitelcancer

in situ

OMelanocytnevi

24,1% B Aktinisk keratos

Réknat i absoluta kostnader har samhallskostnaderna for hudcancer ékat fran 1,25
miljarder kronor &r 2005 till 1,58 miljarder kronor 2011, vilket innebar en 6kning pa
27 procent (se tabell 15). Justerat for inflation motsvarar detta en 6kning pa 14 pro-
cent (se tabell 16). Tabell 15 och 16 redovisar procentuella forandringar uppdelat pa
diagnos och kostnadstyp.
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Tabell 15: Procentuell forandring 2005-2011 (nominellt varde).

Malignt Icke Melanom och Melanocytnevi  Aktinisk Totalt
melanom melanom skivepitel in keratos
situ
Direkta
kostnader 6 % 29 % 6 % 101 % 52 % 37 %
Slutenvard 16 % 17 % -17 % -42 % 358 % 15 %
Oppen-/
primarvard 0,3 % 32 % 12% 106 % 51 % 42 %
Indirekta
kostnader 19 % -33% 15 %
Mortalitet 22 % -40 % 19 %
Morbiditet -1 % - 26 % -7 %
Totala
kostnader 16 % 20 % 6 % 101 % 52 % 27 %

Tabell 16: Procentuell férdndring 2005-2011 (justerat for inflation).

Malignt Icke Melanom och Melanocytnevi  Aktinisk Totalt
melanom melanom skivepitel in keratos
situ
Direkta
kostnader 5% 16 % 4% 81 % 37 % 23 %
Slutenvard 4% 5% -25% -48 % 312 % 4%
Oppen-/
primarvard -10 % 19 % 0,4 % 85 % 36 % 27 %
Indirekta
kostnader 7% -40 % 8%
Mortalitet 10 % -46 % 7%
Morbiditet -11 % - 33 % 13 %
Totala
kostnader 4% 8 % -4 % 81 % 37 % 14 %

De procentuella fordndringarna for enskilda poster i tabell 15 och 16 ska betraktas
med viss forsiktighet eftersom sma forandringar i vissa fall kan fa stor procentuell
betydelse nér det rér sig om véldigt sma patientgrupper.

Den storsta procentuella férandringen har skett i kostnaderna for aktinisk keratos,
vilka har 6kat med 312 procent i slutenvardskostnader. Detta kan vara ett tecken pa
okade behandlingskostnader, men eftersom det ror sig om sa fa patienter som be-
handlas for aktinisk keratos inom slutenvarden, ar det svart att dra nagra langtgaende
slutsatser kring detta. Den mest anméarkningsvérda forandringen jamfort med 2005
ar att sjukvardskostnaderna stigit med hela 14 procent (27 procent i absoluta termer).
En potentiell forklaring till denna kostnadsutveckling kan vara inférande av nya
kostsamma metoder kopplat till icke melanom hudcancer.
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5. Litteraturoversikt —
prevention av hudcancer
och kostnadseffektivitet

5.1 Prevention av hudcancer

Ar 1999 fattades i riksdagen beslut om att inféra 16 s& kallade miljkvalitetsmal i
syfte att nd en miljomassigt hallbar utveckling. Stralsakerhetsmyndigheten ansvarar
for det miljokvalitetsmal som &r inriktat pa en saker stralmiljo, vilket innebér att
manniskors halsa ska skyddas mot skadliga effekter av stralning. [57] Ett delmal for
en séaker stralmiljo ar att antalet arliga fall av hudcancer orsakade av ultraviolett
stralning inte ska vara fler &r 2020 jamfort med ar 2000 [58]. Trots forsok att oka
den allmanna kunskapen om hudcancer (melanom, icke melanom) och forsok till att
minska antalet som drabbas, har incidensen dnda fortsatt att 6ka. Dessutom har dod-
ligheten till foljd av hudcancer okat stadigt de senaste 15 aren, fran 203 dodsfall
1998 till 598 dodsfall r 2012 [2]. For att bryta denna trend kravs preventiva insatser
da chansen att bota hudcancer &r storre ju tidigare tumaren upptécks. Studier visar
att ju senare hudcancer upptacks, desto allvarligare blir konsekvenserna, bade ur ett
hélsoperspektiv och ett ekonomiskt perspektiv. Att utveckla effektiva preventions-
strategier for att bek&mpa uppkomsten av hudcancer &r darmed en viktig del i arbetet
mot hudcancer. Det finns olika uppgifter pa hur mycket kostnaderna 6kar ju senare
malignt melanom upptacks; Tsao et al [59] redovisar uppgifter som visar pa att det
kostar ungefar 40 ganger mer att behandla en patient i fas 111 eller 1V jamfort med en
patient i fas I. Alexandrescu [60] visar i en annan studie att kostnaderna blir ungefar
22 ganger hogre. Det finns ocksa resultat som visar att 20 procent av patienterna, de
med cancer i fas 111 och 1V, star for 90 procent av de totala kostnaderna for behand-
ling av melanom [59]. Oavsett exakta siffror sa star det helt klart att kostnaden for
behandling av hudcancer ar betydligt lagre ju tidigare patienten behandlas.

Sedan 1940-talet har chansen att éverleva ndr man drabbats av hudcancer mer &n
fordubblas. Denna Gkning beror framst pa att sjukdomen upptacks i ett tidigare
skede idag och inte pa att behandlingarna har forbattrats [61]. Patienter som dia-
gnostiseras med melanom i ett allvarligare stadium (till exempel Clarkniva IV) har
dock en sérskilt hog dodlighet. Den genomsnittliga 6verlevnaden ar ungefar sex
manader och chansen att dverleva fem &r ar ungefar fem procent. Behandling av
melanom i senare stadium bestar framst i att lindra sjukdomen da det inte finns na-
gon effektiv behandling, detta understryker vikten av effektiv primér och sekundér
prevention. [62]

Nar prevention diskuteras bor man skilja pa primar, sekundar och tertiar prevention.
Primdr prevention handlar om att férandra ménniskors beteende, genom att till ex-
empel inte vistas i solen nar UV-stralningen ar som starkast eller se till att manni-
skor anvander nagon form av skydd vid solning. Sekundér prevention handlar om att
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kunna faststélla en diagnos s tidigt som mojligt for att minska risken att drabbas,
screening ar ett exempel.

Det rader idag delade meningar om huruvida screening av befolkningen bor inféras,
fragor man da stélls infor & om det &r hela befolkningen eller enbart en hogrisk-
grupp som ska screenas. Ett problem for beslutsfattare &r att det inte finns nagra
randomiserade studier som bevisar att prevention &r kostnadseffektivt. En anledning
till att det inte finns nagra randomiserade kontrollerade studier &r att det ar praktiskt
svaradministrerat nar en stor grupp méanniskor maste foljas under en lang tid, men
ocksa for att resultaten bygger pa deras sjalvrapportering dér graden av kontroll &r
begransad.

Behandling av sjukdom kan &ven i vissa sammanhang ses som en typ av prevention,
tertidr prevention, men behandlas ej i denna rapport.

5.2 Att utvardera olika intervention-
er

I och med att resurserna dr begransade (samhallets, individers, halso- och sjukvar-
dens) ar det viktigt att anvinda dem pé bista satt vilket betyder att vissa prioritering-
ar maste goras. For att kunna prioritera maste olika alternativ jamforas med varandra
och for att det ska vara mojligt behovs enhetliga métt. Ett utav de vanligaste métten i
hilsoekonomiska utvarderingar ar kvalitetsjusterade levnadsar (Quality Adjusted
Life Years, QALYs), andra vanliga matt 4r vunna levnadsar (Life Years Saved,
LYS) och funktionsjusterade levnadsar (Disability Life Years, DALY). Kostnaderna
for en intervention uttrycks ofta som kostnad per vunnen QALY. [63] Att rdkna ut
QALY ar nagot mer komplicerat i jamforelse med LYS, nar LYS anvénds tas endast
hansyn till hur ménga vunna levnadsar som genererats av en viss metod och ej till
kvaliteten av dessa.

For att berakna kostnadseffektiviteten jamfor man kostnaderna och effekterna av tva
metoder med varandra, man beréknar den s kallade inkrementella kostnadseffekt-
kvoten (ICER).

Kostnaderoq1 — Kostnad,etoaz

ICER =
QALYmetodl - QALYmetodZ

Den inkrementella kostnadseffektkvoten kan ses som en prislapp pa vad ytterligare
en enhet av den definierade hélsovinsten. Det kan exempelvis kosta 500 000 kr att
vinna ett ytterligare levnadsar genom att inféra en ny behandling mot hudcancer.
Om samhallets betalningsvilja ar hdgre &n priset, kan den nya behandlingen sdgas
vara kostnadseffektiv. Nar en behandling ségs vara kostnadseffektiv betyder det att
investeringen forvantas ge en héalsovinst som varderas hogre én kostnaderna. Kost-
nadseffektivitet ska inte blandas ihop med effektivisering eller direkt kostnadsbespa-
ring. En kostnadshesparande atgard kan mycket val visa sig vara kostnads-ineffektiv
om hélsoforlusten anses stérre dn det sparade beloppet. For att kunna fastsla om en
behandling ar kostnadseffektiv eller ej, kravs ett vardeomddme om vad som utgdr en
rimlig relation mellan kostnad och effekt.
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Det finns idag inte ndgon bestamd grans for vad som ar kostnadseffektivt, men Soci-
alstyrelsen anviander 500 000 kronor/QALY som nagot slags riktmarke. Metoder
som kostar mindre an 500 000 kronor anses kostnadseffektiva och darmed accep-
tabla, medan metoder som &éverstiger beloppet kan behdva en djupare utredning.
Detta 4r baserat pa Vagverkets kalkyler som sager att samhallets betalningsvilja for
ett statistiskt levnadsar uppgar till 500 000 kronor. [64] Motsvarande riktlinjer fran
National Institute for Clinical Excellence (NICE) i England, uppgar till cirka

213 100-320 000 kronor, men studier visar att det faktiska troskelvardet ligger nagot
hogre och att det inte bara &r kostnadseffektiviteten som ar avgérande utan aven
osakerheten och bdrdan av sjukdomen [65].

5.3 Litteratursdkning

Med utgangspunkt fran uppdragets fragestallning genomfordes systematiska sok-
ningar i bibliografiska databaser for att fa en sammanstallning av den litteratur som
ar publicerad pd omradet for halsoekonomiska utvarderingar av prevention av
hudcancer. Litteratursdkningen genomfordes i oktober och november 2013, i data-
baserna PubMed, Scopus, Econlit, Chochrane och Google Scholar, sékningen illu-
streras i figur 9. Sokorden som anvéndes var: skin cancer, melanoma, non-
melanoma, basal cell, squamous-cell carcinoma, actinic keratosis, melanocyte, pre-
vention, cost-effectiveness analysis, cost-utility analysis, economic evaluation samt
health technology assessment. Sokningen begransades till studier pa engelska. Re-
sultaten fran sékningarna, de artiklar med rubriker som stamde 6verens med inklu-
deringskriterierna exporterades med abstract till EndNote (X7) dér dubbletter sedan
avlagsnades. Alla publikationer betraffande kostnadseffektanalys av en preventiv
metod inkluderas, en forutsattning for detta var att de pa nagot satt relaterat kostna-
der till effekter. De artiklar som exkluderades var de som beskrev tertidr prevention
samt artiklar som inte redovisade nagra kostnader relaterade till effekterna. Darefter
granskades abstract och de som inte uppfyllde kriterierna exkluderades. | nésta steg
h&dmtades de fullstandiga artiklarna till de som fortfarande var av intresse for
granskning. Aven referenslistor granskades for att identifiera ytterligare relevanta
studier. Efter att ha last de hela artiklarna/studierna kvarstod 18 artiklar som upp-
fyllde inkluderingskriterierna och redovisas i tabell 17.

Figur 9: lllustration av litteratursékningen.

Sokord
Skin cancer, melanoma, basal cell, actinic keratosis, squamous-cell carcinoma, prevention,
cost effectiveness, non-melanoma, cost effectiveness, cost utility, prevention, life year saved,
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Tabell 17: Sammanstalining av litteratur som presenterar halsoekonomisk analys av preventiv metod mot hudcancer.

Forfattare (ar) Prevention Metod och population Effekt Kostnader Resultat
Cristofolini et al. Sekundar, CEA, utifran ett samhallsperspektiv. Jamforel- LYS Direkta och indirekta kost- 2 627 SEK/LYS

(1992) screening sealternativ: Invanarna i byar som inte hade nader, uttryckt i USD."

Italien nagot screeningprogram.
[66]

Losina et al. (2007) Sekundar, CEA, halso- och sjukvardsperspektiv. Hypote- QALY Direkta kostnader relaterade  En engangsscreening av personer aldre an 50 ar skulle kosta

USA screening tisk kohort med personer aldre an 50 ar i en till behandling av melanom, 66 327 SEK/QALY i jamférelse med ingen screening. Screening
[67] Markov-modell, resultat analyserades utifran uttryckt i usD'. vart annat ar skulle kosta 529 957 SEK/QALY jamfort med en

screeningstrategi och gruppens risk for
hudcancer.

1) Generell be-folkning

2) Personer med ett syskon som har melanom
3) Personer med minst tva syskon med mela-

nom.

Jamforelsealternativ: Screening av de olika
grupperna jamférs med att valja att inte scre-

engangsscreening. Screening varje ar av personer aldre an 50 ar
skulle kosta 3 853 516 SEK/QALY jamfoért med screening vart
annat ar. Fér gruppen med forhojd risk éver 50 ar blev motsva-
rande siffror 26 268 SEK/QALY respektive 233 129 SEK/QALY och
1692 972 SEK/QALY. Hogriskgruppen fick féljande siffror 5 910
SEK/QALY, 96 535 SEK/QALY samt 655 387 SEK/QALY.

ena.
Ting-Fang Shih et Primér prevent- CEA ur ett halso- och sjukvardsperspektiv. DALY, Direkta kostnader relaterade ~ Kostnaden per vunnen DALY med hdg finansiering av programmet
al. (2009) ion, programmet Retrospektiv kohortstudie. Hog finansiering av LYS till programmet, uttryckt i uppgar till 3 261 SEK samt 4 106 SEK/LYS i jamforelse med lag
Australien SunSmart. programmet jamfors med lag finansiering och AUD". finansiering. Varje dollar investerad genererade en avkastning pa
[68] en prognos fér de kommande 20 aren genom- 21,7 SEK. Kostnaden for att fortsatta programmet i ytterligare 20 ar
fors. med nuvarande investering uppskattades kosta 4 227 SEK/DALY.

0 USD till SEK med en vaxelkurs pa 6,567 (2013-11-22)
" AUD till SEK med vaxelkurs 6,0384 (2013-11-22)
USD till SEK med en vaxelkurs pa 6,567 (2013-11-22)
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Forfattare (ar)

Prevention

Kostnader

Resultat

Kyle et al. (2008)
USA
[69]

Primar prevent-
ion, programmet
SunWise. Riktar
sig mot skolor.

Direkta kostnader relaterade
till programmet. Uppskat-
tade kostnader for pro-
grammet 1999-2015, ut-
tryckti USD'2

Of6randrad finansiering: Undviker 51 for tidiga dédsfall och 10 960
stycken cancerfall, vinner 159 QALYs.

Okad finansiering: Undviker 71 fér tidiga dédsfall och 15 244
stycken hudcancerfall, vinner 217 QALYs.

Minskad finansiering: Undviker 15 fér tidiga dédsfall och 3 124
stycken hudcancerfall, vinner 52 QALYs.

Kostnadseffektiviteten dkar med skalan pa programmet, varje
krona investerad genererar mellan 12,81 och 26,39 SEK.

Mooney et al. (1997)
USA
[42]

Hirst et al. (2012)
Australien
[70]

Sekundar pre-
vention, scre-
eningprogram
fér réntgen av
brostet for att
upptécka metas-
taser

Primar prevent-
ion, information
och solskydds-
faktor.

Metod och population Effekt
CBA, CEA. Optimal niva pa finansiering av QALY
programmet, oférandrad, 6kad eller minskad.

CEA utifran ett samhalleligt perspektiv, kohort LYS och
pa 1 004 personer med melanom. Data simu- QALY
lerades i datorprogram.

CEA utifran ett samhallsperspektiv. Data fran QALY

randomiserad studie simulerades i datorpro-

gram.

Direkta och indirekta kost-
nader utifran publicerade
artiklar p& MEDLINE,
uttryckt i 1996 ars USD.

Kostnaderna harleds ur ett
samhallsperspektiv och
bestar av sjukvardskostna-
der, hushallskostnader samt
kostnader for staten, uttryckt
i AUD".

Screeningkostnaden i utgangslaget uppgick till 985 050 SEK/LYS
och 1083 555 SEK/QALY. De lagsta kostnadseffektkvoterna
uppnaddes ar 3-10 av screening. Den totala kostnaden av ett 20-
ars screeningprogram for patienter diagnostiserade 1996, uppgick
till mellan 177 och 210 miljoner SEK.

Kostnaderna fér programmet uppgick till 527 236 SEK/QALY, om
SCC inkluderades uppgick ICER till 246 971 SEK/QALY. Kanslig-
hetsanalys visar att prevention med solskyddsfaktor ar kostnadsef-
fektivt for individer mellan 38 och 64 ar.

"2 USD till SEK med vaxelkursen 6,567 (2013-11-22)
'3 AUD till SEK med véxelkursen 6,0384 (2013-11-22)
USD till SEK med véaxelkursen 6,567 (2013-11-22)
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Forfattare (ar) Prevention Metod och population Effekt Kostnader Resultat
Freedberg et al. Sekundar pre- CEA utifran ett halso- och sjukvardsperspek- LYS, Direkta medicinska kostna- Kostnaden for screening uppgick till 191 559 SEK/LYS och
(1999) vention, scre- tiv. Kohortstudie, data fran screeningprogram QALY derna, uttryckt i USD". 199 374 SEK/QALY.
USA eningprogram 1990. En engangsscreening jamfors med att
[71] inte screena.
Gordon et al. (2009)  Primar prevent- CBA utifran ett samhallsperspektiv. Data- Antal Direkta kostnader for pro- Kostnaderna for forsdksgruppen (5 ar) uppgick till 2 161 SEK
Australien ion, information siumerling baserat pa data fran en randomise-  fore- grammet, deltagare och jAmfort med 1 462 471 SEK for kontrollgruppen. Vardkostnaderna
[72] om risker att rad studie. Population boende i Nambour, byggda staten, uttryckt i AUD". minskade med 2 660 SEK/person respektive 1 806 SEK/person.
vistas i solen Australien. Jamférelse: Kontrollgrupp fall av Den inkrementella kostnaden per férebyggt cancerfall uppgick till
och gratis hudcan- 19 970 SEK, vilket per person motsvarar 4,86 SEK/ar.
solskyddsfaktor. cer
Carter et al (1999) Primér prevent- CBA, samhallsperspektiv. Invanarna i staten LYS och Direkta och indirekta kost- 8212 SEK/LYS och 86 711 SEK/férebyggd fortidig dod.
Australien ion, SunSmart i Victoria. férebyggd  nader, uttryckt i AUD™.
[15] staten fortidig
Victoria dod
Basseres N et al Sekundar, tertiar ~ CBA, ur ett sjukvardsperspektiv. Olika scree- Antal Direkta kostnader relaterade  Klinisk undersokning: 12 684 SEK/upptackt.
(1995) prevention med ningmetoder jamfors med varandra. upptackta il vald screeningmetod. Brostrontgen: 114 567 SEK/upptackt.
Frankrike uppféljnings- aterfall Kostnaderna uttryckta i Ultraljud av buk: 256 412 SEK/upptackt.
[73] screening av FRF. Komplett undersékning med radiologiska tester: 462 360
patienter med SEK/upptackt.
melanom. Regelbunden klinisk undersdkning av en erfaren lakare var den
mest kostnadseffektiva. 96 procent av metastaser som var mgjliga
att operera bort upptacktes.
™ AUD till SEK med vaxelkursen 6,0384 (2013-11-22)
FF till SEK med vaxelkursen 1,36 (2013-11-22)
42
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Forfattare (ar) Prevention Metod och population Effekt Kostnader Resultat
Girgis A, et al. Sekundar pre- CEA, kohort av individer aldre an 50 ar som LYS Direkta medicinska kostna- Screening var femte ar: 41 381 SEK/LYS fér man respektive
(1996) vention, scre- simulerades i hypotetiskt screeningprogram i der uttryckt i AUD". 67 038 SEK/LYS for kvinnor Screening vartannat ar: 73 288
Australien ening dator SEK/LYS fér man och 126 064 SEK/LYS for kvinnor
[74]
Beddingfield, F. C. Sekundar pre- CEA, kohort patienter i hdgriskgrupp som LYS Direkta och indirekta kostna- Engangsscreening fér hdgriskpopulation: 424 530 SEK/LYS.
(2003) vention, scre- deltog i screening jamférs med dataregister der fér melanom och icke- Engangsscreening med framtida indirekta kostnader inkluderade:
USA ening over en hogriskgrupp som inte screenats. melanom, uttryckt i USD. 378 515 SEKI/LYS.
[75] Engangsscreening for personer aldre &n 50 ar: 146 891 SEK/LYS
Engangsscreening for kvinnor aldre an 50 ar: 202 842 SEK/LYS.
Engangsscreening for man aldre an 50 ar: 124 143 SEK/LYS.
Kostnaderna fér programmet 424 530 SEK/LYS.
Garattini, L., et al. Priméar och CEA ur ett sjukvardsperspektiv. Befolkningen i LYS Direkta kostnader i 1993-ars ~ Kostnaden for kampanjen var 24 400 SEK/LYS
(1996) sekundar pre- Bergamo, Italien. Jamfors med alternativet att italienska lire (L)".
ltalien vention, inform- inte genomfdra nagon kampan;.
[76] ation och scre-
ening
Hocking, B. (1991) Primar prevent- CEA, CBA Antal Kostnader for utbildning, 3 043 SEK/foérebyggt hudcancerfall
Australien, Nya ion, utbildning av fore- solhattar och solskyddsfak-
Zeeland personal byggda tor, uttryckt i AUD.
[77] fall av
hudcan-
cer
'S L till SEK med véxelkursen 0,00462
AUD till SEK med véxelkursen 6,0384
EUR till SEK med véxelkursen 8,8873
43
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Forfattare (ar) Prevention Metod och population Effekt Kostnader Resultat
Hofmann et al. Sekundar, CEA utifran ett sjukvardsperspektiv. Jamforel- Hur Kostnader for imaging, Kostnadseffektivitetskvoten vid initial bedémning och uppféljningen
(2002) screening sealternativ &r olika metoder av screening effektivt genomférande och kostna- i fas Il melanom. Screening paverkade inte dverlevnaden.
Tyskland metasta- der orsakade av falskt
[78] ser positiva resultat EUR.
upptéacks
Edward C.F. Wilson  Sekundér, CEA ur ett halso- och sjukvardsperspektiv. QALY Direkta kostnader uttryckt i 20 202 SEK/QALY
et al. (2013) MoleMate ett Jamforelsealternativ: Dagens praxis enligt GBP®.
Storbritannien komplement till NICEs rekommendationer (undersékning med
[79] screening blotta 6kat och 7-punktslistan)
Hirst et al. (2009) Primar CEA utifran ett sjukvardsperspektiv. Kohort, LYS. Endast Per 100 000 personer undveks: 24 fall av melanom och 224 fall av
Australien prevention, personer 0-14 ar, datasimulering. Data base- Diskonte- direkta kostnader uttryckta i skivepitelcancer.
[80] reglering av rat pa meta-analyser. ringsranta 2006 ars AUD'.
solariummark- 4 procent. En vinst pa 31 levnadsar genererades.

naden for perso-
ner under 18 ar

Detta ledde till besparingar pa totalt 1 534 080 SEK.

QALY (kvalitetsjusterade levnadsar), LYS (sparade levnadsar), DALY (funktionsjusterade levnadsar), ICER (inkrementell kostnadseffektkvot), CEA (kostnadseffektanalys), CBA (kostnadsnyttoanalys)

'8 GBP till SEK med vaxelkursen 10,6548 (2013-11-22)
AUD till SEK med véaxelkursen 6,0384 (2013-11-22)
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5.4 Sammanfattande beddmning av
tidigare studier

I de flesta studier baseras data pa olika kohorter fran olika databaser, en utav studi-
erna, Hirst et al [70], har baserat sin modell pa en randomiserad studie som pagick i
fem ar (fran februari 1992 till augusti 1996) med en ytterligare uppféljning av grup-
perna ar 2002 [81]. Personerna i forsoksgruppen blev undersokta av en dermatolog,
fick information om riskerna att vistas i solen samt gratis solskyddsfaktor, kontroll-
gruppen blev endast undersokt av en dermatolog utan ytterligare information. Kost-
naderna harleddes ur ett samhallsperspektiv och bestod av kostnaderna for sjukvar-
den, hushallen samt staten. Utifran denna data har Hirst i en kostnadseffektmodell
simulerat utfallet av ett program for primar screening efter 20 &r. Den inkrementella
kostnadseffektkvoten (ICER) per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar uppgick till

257 236 SEK/QALY, om skivepitelcancer (SCC) inkluderades uppgick ICER till
246 971 SEK/QALY. Kénslighetsanalysen som gjordes i studien visade att prevent-
ion med information och gratis solskyddsfaktor ar kostnadseffektivt for individer
mellan 38 och 64 & om man accepterar en kostnad p& 500 000 SEK per QALY.
Resultatet ar rimligt i jamférelse med de andra studier av priméar prevention i littera-
turéversikten, men det gar inte att dra nagra sakra slutsatser da studierna skiljer sig
mycket &t i metod, population och geografiskt lage. Detta var dock den enda simule-
ringen som baserades pa data frdn en randomiserad studie.

De hélsoekonomiska analyserna ar baserade pa manga antaganden gallande de olika
kliniska parametrarna i modellerna vilket gor det svart att dra generaliserbara slut-
satser. Det finns ett stort antal publicerade artiklar gallande preventiva metoders
effektivitet, men nér det kommer till halsoekonomiska studier finns det daremot
farre. En anledning till att det inte har genomforts en kostnadseffektanalys pa en
randomiserad population ar att det vore véldigt kostsamt att folja en grupp under
sadan lang tid som kravs for att faststalla eventuella effekter. Det kan droja upp till
10-20 &r fran att kroppen exponeras for UV-stralning till att en tumor utvecklas [82].

I flera artiklar som behandlar preventiva metoders effektivitet, efterfragas samar-
bete med ekonomer och forskare med expertis inom kostnadseffektivitet och livs-
kvalitet utifran ett sjukvards- som saval ett samhallsperspektiv, nar preventionspro-
gram och behandlingar ska utvarderas. [83] Overlag forekom det flera artiklar dar
forfattarna hdvdar att den preventiva insatsen ar effektiv utan att jamforelsealternativ
eller kontroll funnits.

Det finns endast ett fatal svenska studier publicerade i &mnet, dock ingen som ge-
nomfort en halsoekonomisk analys. En studie som genomférdes i sodra Sverige
syftade till att undersoka individers bendgenhet att andra sina solvanor, solskyddsbe-
teende och attityd utifran olika interventioner. Studien baserades pa en enkatunder-
sokning som 308 patienter besvarade nér de besokte primarvéarden. Respondenterna
blev randomiserat indelade i tre grupper, vilka motsvarade tre olika grader av finan-
siering av ett preventionsprogram. | forsta gruppen fick patienterna aterkoppling pa
enkaten i form av ett brev, medan patienterna i andra och tredje gruppen fick ater-
koppling av en lakare. Tredje gruppen fick dessutom gora ett fototest. Efter sex
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manader gjordes en uppfdljning dé patienternas vanor och beteende utvarderades.
Resultaten visade att ett personligt méte med en doktor &r ett vardefullt redskap for
att ge preventiv information pa ett effektivt vis. Dessutom har ett fototest en positiv
effekt for ett mer restriktivt solbeteende pa de manniskor som ar mycket kansliga for
UV-stralning. [84] En annan svensk studie har dven utvérderat resultatet av den sa
kallade Euromelanoma Day, som &r ett europeiskt samarbete for att forebygga och
tidigt upptécka hudcancer. Under denna Euromelanoma-dag screenades totalt 2 961
personer i Sverige. Forfattarna betonar vikten av denna typ av interventioner for att
sprida kunskap bland den generella befolkningen. Trots att det inte gér att sdga
mycket om hur effektiv en screening av den generella befolkningen ar, attraherade
den svenska interventionen en population med hogre risk for cancer vilket genere-
rade fler upptackter jamfort med liknande kampanjer i andra europeiska lander. [85]

I och med att samhallets och sjukvardens resurser ar begransade, &r det viktigt att
veta vilka preventiva metoder som ar effektiva och bor satsas pa. Efter genomford
litteraturdversikt kan vi konstatera en avsaknad av hélsoekonomiska utvarderingar
av olika preventiva insatser. | tabell 5 gér det att utlésa den stora spridningen pa
kostnaderna for prevention, de varierade mellan lander, typ av prevention och val av
malgrupp. Losina [67] och Beddingfield [75] undersokte bland annat kostnaderna
for att screena en hogriskpopulation en gang vilket gav kostnader pa 5 910
SEK/QALY respektive 424 530 SEK/LYS. De anvinder olika effektmatt vilket gor
det svart att jamfora men det gar anda att se en stor skillnad i studiernas resultat,
trots att de ar utférda i samma land och har samma malgrupp. | dagslaget ar det
underlag som finns till beslut, angéende preventiva metoder, allt for undermaligt och
det behdvs nya studier med tydliga resultat for att beslut ska kunna fattas. Det har
genomforts flera studier for att pavisa olika interventioners effektivitet, men fa stu-
dier har satt det i relation till dess kostnader. | och med att studierna har genomforts
i olika delar av vérlden ar det inte sékert att en intervention som visat sig lyckad pa
ett stélle &r applicerbar i andra delar av varlden. For att kunna generalisera resultaten
frdn en studie maste de geografiska, kulturella och genetiska faktorerna éverens-
stdimma.

Cashin et al [62] genomférde en systematisk granskning éver de studier som under-
soker effektiviteten for behandling av melanom i ett senare utvecklingsstadium,
dessutom inkluderades studier som undersokt hur patienternas livskvalitet paverka-
des. De hittade totalt sju studier som genomfort en ekonomisk utvardering, av dessa
undersokte tre stycken effektiviteten av screening och tva hur effektiva lakemedel
var mot melanom. Utdver dessa studier hittade de 13 studier som undersokte livs-
kvaliteten hos melanomdrabbade patienter. | Cashins granskning lag dock fokus pa
tertiar prevention, alltsd behandling av hudcancer. Slutsatserna de drog géllande
tertiar prevention var liknande vara for primar och sekundar prevention; det finns
relativt lite information angdende kostnadseffektiviteten for olika metoder. De me-
nar att en metod som kan anvéndas som ”golden standard” for behandling maste
identifieras, men dven att prevention av melanom &r ett viktigt omréade att studera i
framtiden for att undvika de héga kostnaderna som &r férknippade med behandling
av sjukdomen. Denna slutsats géller aven primar och sekundar prevention, det finns
ett behov av en prevention som kan anviandas som ”golden standard”, da det rader
stor osakerhet kring vad som &r effektivt vilket kan fa till foljd att beslutsfattare
valjer helt avsta fran att investera i prevention. Yee et al [86] har granskat vad det
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finns fér rekommendationer i olika lander géllande hudcancer, deras slutsats var att
det inte finns tillrackliga bevis for att screening ar kostnadseffektivt och att myndig-
heter i USA, England, Kanada och Australien, inte kan rekommendera screening just
pa grund av att det inte finns tillrackliga bevis pa kostnadseffektivitet. Tydliga rikt-
linjer behdvs for varje land, eller region med liknande forutsattningar. Svenska rikt-
linjer maste bygga pa studier genomfarda i Sverige eller en plats med liknande for-
utsattningar gallande geografi, kultur och befolkning. Det gar inte att forvanta sig
samma resultat i Sverige som i till exempel Australien. Det krévs ytterligare forsk-
ning for att dels kunna avgora hur man ska definiera de individer med hdg risk for
att utveckla hudcancer, dels for att fa en djupare biologisk kunskap om hur hudcan-
cer utvecklas, for att darefter bestimma optimala strategier for att lattare upptacka
hudcancer i ett tidigt utvecklingsskede, helst innan cancer utvecklats.

For den som ar intresserad av litteratur som finns publicerad pd omradet for prevent-
ion av hudcancer (utan kravet att det ska vara en halsoekonomisk analys) genom-
forde West Midlands Health Technology Assesment Collabration i England en om-
fattande systematisk litteraturéversikt ar 2009. S6kningen genomfordes i tolv data-
baser och genererade totalt 9 480 referenser, nar inkluderings- och exkluderingskri-
terier applicerats analyserades 58 stycken studier i rapporten, endast tva av dessa var
kostnadseffektanalyser. Aven i denna dversikt konstateras en avsaknad av bevis pa
kostnadseffektivitet samt att existerande studier ej ar applicerbara p& Engelska for-
héllanden. [87]
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Det principiella tillvagagangssittet for att sammanstalla kostnad per patient kan
beskrivas i fyra évergripande steg (se Figur 10):

Figur 10: Principmodell for KPP [8]

Steq i KPP
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A 4
Utdata

Steg 1: Relevanta sjukvérdskostnader identifieras. Har faststalls vilka kostnader och
verksamheter som ska inbegripas. De kostnadsposter som enligt de nationella rikt-
linjerna for KPP ska exkluderas ar kostnader for; landstingspolitiker och dess admi-
nistration, utomlansvard, engangsposter (som inte har ndgot samband med den ut-
forda varden), lakemedelsforméanen samt ambulans och sjukresor

Steg 2: Kostnader for de gemensamma verksamheterna identifieras och fordelas.
Har fordelas de totala kostnaderna som faststéllts i steg 1 upp pé patientrelaterad
verksamhet'” och gemensam verksamhet™®, | Ostergétland genomfors inte detta steg
eftersom alla kostnader som uppstér inom “’service enheter” interndebiteras.

' Dvs. verksamhet (vardtjanster) som direkt kan relateras till enskilda vardkontakter tex. réntgen, operation
och vardavdelning.

'8 Dvs. verksamhet som inte direkt kan relateras till en enskilda vardkontakter tex. administrativa tjanster,
telefonvaxel, och vaktmasteri.

53
SSM 2014:49



Steg 3: Vardtjanster beskrivs och kostnadsberaknas. Har beskrivs vardtjanster pa
olika enheter och enhetens kostnad fordelas darefter pa tjansterna. Beskrivningen
ska vara s utformad att den kan ligga till grund for berékningen av kostnaderna i
samband med att vardtjansten utfors. Vilka aktiviteter ingdr i vardtjansten? Hur lang
tid tar de olika aktiviteterna? Vilken personalkategori involveras? Vilka material
forbrukas? Vilka lokaler utnyttjas? Detta ar exempel pa uppgifter som ska ligga
tillgrund for beskrivningen av vardtjansten. Ambitionen &r att i s hog utstrackning
som mojligt relatera kostnader till den patient som utnyttjat resurserna. Kostnaderna
for den gemensamma verksamheten fordelas enligt schabloner pa vardtjansterna.
[88] | Tabell 18 nedan redovisas de kostnadskomponenter for vardtjanster som an-
vands for att berdkna KPP i steg 3 i den principiella modellen.

Tabell 18: Vardtjanster och tillhérande kostnadskomponenter i KPP[8]

Vardtjanster Kostnadskomponenter
Hotelltjanst Fastighetskostnader, OH kostnader & kapitaltjanstkostnader,
Mottagningstjanst kostnader fér administrativ personal

Vardcentraltjanst

Lakarinsatser/insatser av behand- Kostnader for lakare eller annan behandlande vid vard avdel-
lande personal ning/mottagning/vardcentral/

Avser kostnader som ej inberaknas i andra vardtjanster tex. atgar-
der, och som kan relateras till enskild patient

Omvardnadstjanst Kostnad for vardpersonal vid vardavdelning. Avser kostnader som
ej inberaknas i andra vardtjanster, t ex atgarder, och som kan
relateras till enskild patient.

Dyra lakemedel Kostnader for dyra (och diskriminerande) lakemedel
Dyra material Kostnader fér dyra (och diskriminerande) material
Atgarder Kostnaden for att utféra en specifik atgard. Med atgarder menas

atgarder som finns beskrivna i den nationella atgardsklassificering-
en, KVA och som utférs pa avdelning/mottagning/vardcentral

Laboratorietjanster Kostnader fér laboratorieprover och analyser

Réntgentjanster Kostnader fér réntgenundersoékningar/atgarder
Operationstjanster Kostnad fér operation

Anestesitjanster Kostnad for anestesi

IVA-tjanster Kostnad for intensivvard (&ven intensivvard vid vardavdelning)
UVA- Tjanster Kostnad fér uppvak och évervakning

Akutmottagningar/ akututryckning Kostnader for akutmottagningens tjanster for patienter som skrivs

in respektive kostnad fér medféljande personal vid akututryckning-

ar i egen regi
Transporttjanst Kostnader fér transport av personal vid hembesok/hemsjukvard
Ovriga tjanster Kostnader for 6vriga vardtjanster t ex extra vak, patientkonferen-

ser, konsulttjanst, transportjanst eller tolk

Steg 4: | det sista steget kopplas de kostnadsberdknade vardtjénsterna till den en-
skilda vardkontakten och matchas med patientdata i det befintliga vardadministra-
tiva systemet och kan darefter presenteras som utdata.
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