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Sammanfattning

Denna rapport har tagits fram av Stockholm centrum f6r hilsoekonomi (StoCHE) i
samarbete med Folkhilsomyndigheten, pa uppdrag av hilso- och
sjukvardsforvaltningen (HSF), Region Stockholm.

Syftet med rapporten ar att beskriva de hilsoekonomiska konsekvenserna av utvidgad
egenprovtagning for klamydia (CT) och gonorré (GC) i jamforelse med nuvarande
situation i Region Stockholm. Rapporten avser besvara foljande fragestéllning:

1. Kan utvidgad egenprovtagning vara kostnadseffektivt jamfort med nuvarande
egen- och klinikprovtagning i Region Stockholm?

Tva grupper av individer ar i huvudsak aktuella for utvidgad egenprovtagning:

1. personer som idag tar prov pa klinik
2. personer som idag inte tar prov

En implementering av utvidgad egenprovtagning forviantas innebéra att personer som
idag inte tar prov for CT och GC alls kommer att borja med egenprovtagning samt att
personer som idag testar sig pa klinik kommer att 6vergé till egenprovtagning. Dartill far
individer som idag tar egenprov for genital CT majlighet att ta prov fér GC och i fler
anatomiska lokaler.

De hilsoekonomiska analyserna baseras pa regionala data fran Region Stockholm och
uppgifter fran vetenskaplig litteratur. Den hédlsoekonomiska utvarderingen ar baserad pa
en smittspridningsmodell (SIR-modell), och utgar fran ett hilso- och
sjukvérdsperspektiv med kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs) som utfallsmatt.

Kostnadseffektivitetsanalysen tyder pé att en utvidgad egenprovtagning sannolikt ar
kostnadseffektiv eftersom den berdknas leda till minskade kostnader och en nastintill
oforandrad hilsa. Besparingarna férklaras i huvudsak av att vissa som idag tar prov pa
klinik 6vergar till den billigare egenprovtagningen. Men bakom resultatet ligger dven en
minskad smittspridning som f6ljd av att fler testar sig, och dirmed behandlas, och av att
tiden till att infektion uppticks forkortas. Samtidigt uppstar ckade
behandlingskostnader till f6ljd av att fler fall upptacks och behandlas och det tillkommer
dven extra kostnader for hantering och analys av det 6kade antalet tester.

Resultaten bor tolkas med viss forsiktighet da de halsoekonomiska analyserna delvis
baseras pa antaganden. I de kinslighetsanalyser som gjordes for att testa hur
forandringar i vissa av parametrarna i modellen enskilt paverkade resultatet Andrades
dock inte relationen mellan kostnader och QALYs sa pass mycket att vara slutsatser
andrades. Daremot ar det vissa osidkerheter som inte har kunnat undersokas i
kanslighetsanalyser, exempelvis hur méanga personer som kommer att borja med att ta
€genprov.



Introduktion

Smittskydd Stockholm planerar for en eventuell utvidgning av egenprovtagning for
sexuellt 6verforbara infektioner (STI) i Region Stockholm. Stockholm Centrum for
hélsoekonomi (StoCHE) har pa uppdrag fran Hilso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) i
Region Stockholm tagit fram ett hdlsoekonomiskt underlag for utvidgad
egenprovtagning av de tva mest forekommande sexuellt 6verforbara infektionerna,
klamydia (CT) och gonorré (GC). Delar av arbetet har utforts i samarbete med
Folkhédlsomyndigheten och HTA Region Stockholm. Den utvidgade egenprovtagningen
forvantas leda till att fler individer provtar sig men ocksa att egenprovtagning till viss del
ersatter provtagning pa klinik. I en tidigare publicerad del av rapporten [1]
presenterades en budgetpaverkansanalys och en hélsoekonomisk utviardering utan
hénsyn till eventuellt férandrad smittspridning. I det forestaende underlaget (del 2)
presenteras en héalsoekonomisk utviardering av den utvidgade egenprovtagningens
kostnadseffektivitet baserad pa en epidemiologisk SIR-modell som simulerar den
utvidgade egenprovtagningens effekter pa smittspridning och hur det paverkar risken
for komplikationer. Modellen har utvecklats av Folkhdlsomyndigheten.

Rapporten inleds med en bakgrund som beskriver provtagning i utgangslaget och efter
ett inférande av utvidgad egenprovtagning, foljt av en redogorelse av de
litteraturéversikter som genomforts. Darefter redovisas metod och resultat for
kostnadseffektivitetsanalysen som avslutningsvis diskuteras.



Syfte och fragestallning

Syftet med analysen i detta underlag ar att beskriva kostnadseffektiviteten av utvidgad
egenprovtagning for CT och GC i jamforelse med den nuvarande provtagningen i Region
Stockholm dir egenprovtagningen ar begransad till genital CT.

Fréagestallningen som analysen soker besvara for CT och GC ar:

1. Kan utvidgad egenprovtagning vara kostnadseffektivt jamfort med nuvarande
klinikprovtagning och begriansad egenprovtagning i Region Stockholm?

For att tydliggora jamforelsealternativen har analyserna gjorts for tva olika scenarion
som i rapporten beskrivs som scenario I respektive II. Scenario I representerar de
individer som i nuldget provtar sig pa klinik men som vid en utokad egenprovtagning
forvantas borja anvinda egenprov i stillet. Scenario II representerar individer som inte
provtagits med nuvarande provtagningsmojligheter men som férvintas borja provta sig
med egenprov vid en utokad egenprovtagning. En utforligare beskrivning av varje
scenario presenteras under rubriken "Population”.



Bakgrund

Forekomsten av sexuellt 6verforbara infektioner har varierat over tid. Pa grund av
asymtomatisk infektion upptiacks manga infektioner inte och prevalensen ar darfor
osiker. Prevalensen for CT bland sexuellt aktiva i Sverige skattades till 2,3 % hos méan
och 3,6 % hos kvinnor i aldersgruppen 15—29 ar [2]. Férekomsten av GC ar lagre dn for
CT med 1 613 diagnosticerade fall av GC ar 2021 jamfort med 8 209 fall av CT [3, 4].
Trenden for andelen som éarligen insjuknar i GC har dock 6kat det senaste decenniet
fram till Covid-19-pandemin 2020 medan den sjunkit for CT [5, 6].

Obehandlad CT eller GC kan leda till komplikationer, aven i fall av asymtomatisk
infektion. For kvinnor riskerar obehandlad infektion framfor allt att leda till
backeninflammation och i senare skede kronisk backensmarta, ektopisk graviditet eller
infertilitet. Komplikationer hos min ar begransade till framfor allt
bitestikelinflammation och i sdllsynta fall infertilitet som en foljd av detta [7, 8]

Att savil CT som GC i manga fall 4r asymtomatiska, om dn mer vanligt férekommande
for CT, forsvarar forutsattningarna att begransa smittspridningen for infektionerna. For
kvinnor med CT &r andelen asymtomatiska fall uppskattningsvis 70—95 % och for man
83—90 % [2, 8]. Hos min dr GC i majoriteten av fall symtomatisk medan de flesta fall av
GC hos kvinnor dr asymtomatiska. Hos bdde mén och kvinnor ar extragenital GC, dvs. i
svalg eller rektum, dock asymtomatisk [9].

Under 2019 provtogs ca 109 000 respektive 139 000 individer fér GC och CT i Region
Stockholm [10, 11]. Av dessa angavs symtom som anledning till provtagning i 22 % av
anmalda fall av CT hos kvinnor och i 27 % hos mén. Motsvarande siffror for GC var 32 %
respektive 49 % [10, 11].

Beskrivning av utgangsldge och utvidgad
egenprovtagning

Begransad provtagning av STI i Region Stockholm ger individer mgjlighet att via
tjansten “Klamydiatest via néatet” pa webbportalen 1177.se bestilla, for individen,
kostnadsfria egenprover for genital CT. Provtagning for GC samt CT i andra anatomiska
lokaler an genitalt gors kostnadsfritt pa klinik, eller genom egenfinansierade prover via
apotek eller online. Vid utvidgad egenprovtagning ska individer kunna bestilla
egenprover via 1177.se for CT och GC i kombination, med mojlighet att provta i samtliga
anatomiska lokaler; genitalt, rektum och svalg.

Syftet med utvidgad egenprovtagning for GC och CT, som planeras att erbjudas till
samtliga invanare fran 15 ars alder folkbokforda i Stockholms lan, ar att frigora resurser
pa vardmottagningar, na fler individer och att upptéacka infektion tidigare, sarskilt
asymtomatisk infektion, och saledes minska smittspridningen. Smittskydd Stockholm
uppskattar att resurser kan frigoras fran minskad personalinvolvering i samband med
minskad provtagning pa klinik, minskad péverkan fran komplikationer nir fler fall
upptacks och behandlas, samt en 6ver tid minskad smittspridning i samhallet. For
individer som ar 2019 provtogs for CT utgjorde egenprover 15 % av proverna.

Trots att majoriteten av allvarliga komplikationer efter infektion drabbar kvinnor syftar
egenprovtagningen ocksa till att nd mén i en stérre grad. Detta i huvudsak mot bakgrund
av att smittade och obehandlade mén kan sprida infektion vidare till kvinnor [12].

Invanare anviander i utgingsliaget tjinsten 1177.se for savil information om
egenprovtagning som kostnadsfri bestillning av egenprovtagningskit for genital CT.
Fragor om hélsotillstdnd och sexuellt beteende besvaras pa 1177.se vartefter ett



provtagningskit skickas hem till individen. Vid sjukdomssymtom rekommenderas
kontakt med varden. Egenprovet utfors enligt en medféljande instruktion och returneras
for mikrobiologisk analys pa Karolinska Universitetslaboratoriet (KUL). Samma process
ska foljas vid en utvidgning av egenprovtagningen med skillnaden att provtagningskit
for fler anatomiska lokaler (svalg och rektum) kan inkluderas om det bed6ms som
relevant samt att analys av GC inkluderas vid provtagning.

Provsvar meddelas individen via 1177.se och vid positivt svar instrueras individen att ta
kontakt med ordinarie vardgivare. Vardgivaren for egenprovtagning, i utgangslaget
Sodersjukhuset, erhaller ocksa provsvar och féljer upp att vardkontakt tagits vid positiva
svar. I de fall vardkontakt inte tas av den smittade individen gor vardgivaren en
paragrafanmalan till Smittskydd Stockholm enligt Smittskyddslagen.

I Figur 1 visas utvecklingen av antalet egenprover och positiva egenprover i Region
Stockholm mellan aren 2014 och 2021.

Antal analyserade och positiva klamydiaprover 1177
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Figur 1. Diagram over analyserade och positiva regionfinansierade egenprover
for klamydia i Region Stockholm &r 2014-2021.



Halsoekonomisk utvardering

Den hilsoekonomiska utvarderingen uppskattar hur utvidgad egenprovtagning paverkar
kostnader och halsa jamfort med den provtagning som var pa plats da denna rapport
skrevs, hadanefter bendimnd som begrdnsad egenprovtagning. Utvarderingen utfordes
for att undersoka om den utvidgade provtagningen kan bedémas vara kostnadseffektiv.
Kostnaderna som foljer efter provtagningen beriknas som nettokostnader, vilket
inkluderar de totala kostnaderna f6r provtagningen minus potentiella
kostnadsbesparingar utifran farre komplikationer. Forvantade hilsoeffekter mits i
kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs).

Data rorande antal prover, anatomiska lokaler testade och fordelningen mellan kén och
aldersgrupper, inhamtades fran Karolinska Universitetslaboratoriet, Unilabs och Aleris.
Denna data kompletterades med data fran SmiNet samt Hilso- och
Sjukvardsfoérvaltningens avdelning for digitalisering och IT som handhar data fran
egenprovtagning. Kostnadsuppgifter 4r himtade fran Kostnad per Patient (KPP) som
tillhandahélls av Sveriges Regioner och Kommuner (SKR), forfragningsunderlag samt
litteratur. Ovriga data har himtats fran vetenskaplig litteratur.

Epidemiologisk modell

I analysen anvinds en SIR-modell for att studera smittspridningen av CT och GC, vilken
har utvecklats av Folkhdlsomyndigheten. Modellen delar upp populationen i tre
huvudsakliga tillstand:

- Individer som ar mottagliga for sjukdomen (S)
- Individer som har blivit infekterade och dr symtomatiska (I)
- Individer som har blivit infekterade och dr asymtomatiska (A)

I modellen antas det att varje individ i populationen kan flytta mellan dessa tre tillstand
over tid. I borjan av modellen antas hela populationen vara mottaglig (S), forutom ett
fatal infekterade personer (I eller A) som fungerar som startpunkten for
sjukdomsspridningen. Forflyttningen sker pa arlig basis mellan tillstdnden, under en 30-
arig tidshorisont.

Under tiden sprider sig sjukdomen frén de infekterade (I eller A) till de mottagliga (S)
genom kontakter mellan individer. Denna spridning baseras pa den genomsnittliga
sannolikheten att en mottaglig individ ska bli smittad vid kontakt med en infekterad
individ. Modellen tar dven héansyn till att individer kan ha stadiga och tillfalliga partners,
vilket paverkar smittspridningen. Modellen bygger pa antagandet att det inte finns
nédgon naturlig dodlighet eller fodelse i populationen som péverkar
sjukdomsspridningen.

Denna modell anviandes for att modellera infektioner, provtagning och antalet upptickta
fall. Sexuella beteenden, sdsom kondomanvéandning och tid mellan sexuella handlingar,
antogs vara samma oberoende av stadiga/tillfalliga partners, alder och kon. De
epidemiologiska- och relationsmassiga handelserna illustreras i Figur B1 i bilaga 1.
Upptéackten av antingen CT eller GC, efterfoljande behandling och komplikationer sags
som en Gvergang tillbaka till det mottagliga tillstandet (S). I denna dynamiska modell
betraktades parametrar ur tre perspektiv: (a) demografi, (b) partnerskapsdynamik for
heterosexuella och for man som har sex med man (MSM), och (c¢) beteendeegenskaper
(kondomanvandning och provtagningsbeteende) och 6verforing av CT och GC. Se bilaga
1 och Tabell B1 Parametrar och data som anvands i den epidemiologiska modellen.
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Resultaten fran den epidemiologiska modellen, sdsom antalet prover, antal upptickta
fall m.m. har anvénts som underlag i de hilsoekonomiska berikningarna, dar
resursforbrukning, kostnader och livskvalitetsforandringar applicerats.

Struktur

T [3 Singel
HE
sd"’e“\w @+
.\(r;;\\'\g‘ I
N Screen/spontanlakning/PN

Tillfalligt sex

Tillfélligt sex eller sex med partner

) Folkhdlsomyndigheten

Figur 2. Illustration 6ver de tre olika tillstdnden (S, I, A) och hur en forflyttning
kan ske mellan tillstdnden utifrdn om individer &r singlar eller i en parrelation.
Forkortningar: A: Infektios asymtomatisk; I: Infektios symptomatisk; S:
Mottaglig; XY i par betyder att du @r en individavtyp X (=S, I, A) i ett
forhdllande med en individ av typ Y (= S, I, A); Screen: Screening;

PN: Partnernotifikation; Bx: Behandling. Rod pil illustrerar en epidemihandelse.

I Figur 2 redovisas de tre olika tillstinden (S, I, A) och hur en f6rflytining kan ske mellan
tillstdnden utifrdn om individer ar singlar eller i en parrelation. Forflyttning mellan
singel- och parrutorna sker enligt naturligt monster. De roda pilarna illustrerar de olika
anledningarna till att en individ kan forflyttas mellan tillstdnd. Varje cirkel representerar
en individ och benamns utifran Xy. X representerar vilket tillstind som individen tillhor
(S, Ieller A) och Y representerar vilket tillstdnd som hens partner tillhor. Som exempel i
den nedre delen av illustrationen (géllande parrelationer) kan en individ vara mottaglig
for sjukdom (S) och hens partner har sjukdomen och ar symptomatisk (I) (Bendmns
som S;). Denna individ kan forflyttas till tillstdindet A; om den far sjukdomen men ar
symptomfri (asymtomatisk), eller S; dar den far sjukdomen och har symptom. Detta sker
via sex med hens partner eller annat tillfalligt sex. Ett sista tillvigagangssitt kan vara att
individens partners sjukdomstillstand uppdagas, antingen genom provtagning, besok i
varden eller notifieras om sjukdomen vid smittsparning, vilket gor att individen
forflyttas till Ssdar hen fortfarande ar mottaglig (S) och hens partner tillfrisknar och
overgar till mottaglig (S). Forflyttningar kan ske mellan alla nio cirklar illustrerade i
figuren, dven om pilar mellan vissa av cirklarna inte illustreras i modellen for att
forenkla hur den fungerar. Alla situationer en individ kan befinna sig i (de nio cirklarna)
med illustrerande pilar som visar olika satt att forflyttas mellan dem, redovisas i bilaga 1.
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Avgransningar och antaganden

I analysen tillampas en 30-arig tidshorisont dar nuvarande provtagningspraxis antas
vara oforandrad over denna tidshorisont. De vanligaste komplikationerna till f6ljd av CT
och GC har inkluderats i modellen. For mén ar det epididymit, och for kvinnor
backeninflammation, kronisk backensmarta, ektopisk graviditet och infertilitet. Sdllan
forekommande komplikationer sdsom neonatala komplikationer har inte inkluderats pa
grund av osikert underlag.

I nuléget tas egenprov for CT enbart genitalt, men vid utokad egenprovtagning kommer
individer fa mojlighet att provta i fler anatomiska lokaler. Det kan komma att innebara
att ytterligare individer som enbart har infektionen i en anatomisk lokal (ej genitalt) kan
upptickas. Da denna grupp antas vara liten, provkostnaden for att uppticka dessa ar
oklar och komplikationsrisken samt kostnader for komplikationerna ar otydliga, har
denna grupp inte inkluderats i analysen.

Analysen ar begréansad till ett hilso- och sjukvardsperspektiv.

Population

I analysen antas samtliga invanare fran 15 ars alder som ar folkbokfoérda i Stockholms
lan erbjudas egenprovtagning for CT och GC. Utvidgningen riktar sig dels till sexuellt
aktiva individer som kan ha smittats av CT eller GC och som idag provtar sig pa klinik
(scenario I), dels till individer som idag inte provtar sig (scenario II). De individer som
idag tar egenprov for CT kommer vid en utvidgning samtidigt att provtas for GC, vilket
ger ett 0kat antal GC-prover i gruppen. Antalet individer som ar sexuellt aktiva
presenteras i Tabell 1 nedan.

Tabell 1. Grundpopulation utifran dldersgrupper och kon over antal sexuellt
aktiva

Aldersgrupp

15-19 20-24 25-29 30-39 40+
Mén 28 981 52 577 84 452 178 531 266 717
Kvinnor 36 065 53 879 86 482 177 784 262 869

Provtagningsmonster

Nulige gillande provtagningsmonster: I Region Stockholm provtogs under 2019
cirka 118 000 pé klinik for CT, dar cirka 109 000 ockséa provtogs for GC [10, 11].
Individer med symtom rekommenderas &ven i fortsattningen provtagning pa klinik.

Antalet individer som egenprovtog via 1177.se under 2019 var cirka 21 000. Andelen
egenprover, av det totala antalet regionfinansierade prover for CT i Stockholm 2019, var
for kvinnor storst i grupperna 25—29 ar (26 %) och 20—24 ar (19 %). For mén var
andelen storst i grupperna 25—29 ar (12 %) och 30—39 ar (9 %). Sammantaget var den
genomsnittliga andelen egenprover 15 %. Kvinnor stod for 68 % av alla egenprover.

Antalet prover, hur stor andel provtagna som var symptomatiska, hur stor andel som
provtogs via smittsparning och andel individer med riskbeteende presenteras i Tabell 2
nedan.
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Tabell 2. Nuldge géllande provtagningsmonster i Region Stockholm

Antal
Antal individer
individer provtagna Andel
provtagna pa via symtomatiska Andel Andel
Infektion klinik egenprov fall smittspdrade riskbeteende
CT 118 000 21 000 25 % 32 % 29 %
GC 109 000 - 45 % 21 % 28 %

Provtagningsmonster efter utvidgning: En liknande dldersfordelning av andelen
prover som egenprover utgor kan forvantas efter utvidgningen, men da GC drabbar man
i de hogre aldersgrupperna i hogre grad dn CT kan det komma att avspeglas i en storre
procentuell 6kning av egenprovtagning i dessa grupper. Andelen egenprover for CT och
GC forviantas i modellen utgora 32 respektive 37 % av det totala antalet prover efter
inférande (se beskrivning under scenario I och IT nedan). Det 6verensstimmer med
Smittskydd Stockholms uppskattning att andelen egenprover for CT och GC kan komma
att bli drygt 30 respektive 40 % efter en utvidgning.

Efter inférande av utvidgad egenprovtagning antas att antalet anatomiska lokaler vid
egenprovtagning foljer samma monster som vid klinikprovtagning. Det innebar att 10 %
av individerna antas testas i tre anatomiska lokaler och 6vriga individer i en anatomisk
lokal [1]. Hur manga lokaler som provtagning rekommenderas i baseras pa fragor om
sexuell praxis som besvaras av bestéllaren i samband med bestillning pa 1177.se.

Scenario I: Personer som i utgangsliget provtar sig pa klinik. Omfattningen av
overgang fran klinikprovtagning till egenprovtagning for de som idag provtar for CT och
GC pa Kklinik uppskattades utifran data mellan 2013-2017, dar drygt 20 % av prover for
CT utgjordes av egenprover i Sverige [13].

Daremot ar inte rimligt att anta att provtagningsfrekvensen ar densamma for
Kklinikprovtagning och egenprovtagning. Exempelvis visar data fran SmiNet att individer
som egenprovtar for CT provtar sig mer frekvent dn de som klinikprovtar. Detsamma ses
i en svensk studie som undersokte individers uppfattning av egenprovtagning. I studien
indikeras dock att individer som nyttjar egenprovtagning provtar enligt gingse
rekommendationer [14]. I vilken utstrackning fler fall hittas nir provtagningsfrekvensen
okar ar oklart och i en studie av Cook och medarbetare ledde inte en 30-procentig
okning i provtagningsfrekvens i egenprovtagningsgruppen till fler upptéackta fall [15].
Detta har anvants som underlag for en kanslighetsanalys i denna utvardering dar de som
flyttar till egenprovtagning antas provta 30 % mer frekvent utan fler funna fall, vilket
enbart innebar en kostnadspaverkan.

Scenario II: Personer som i utgangsliget inte provtas. Vissa individer provtar
sig endast nir egenprovtagning finns tillganglig [14]. Nar mojligheten ges att provtas i
fler anatomiska lokaler och for fler infektioner antas vissa individer som i utgangslaget
inte provtar sig borja egenprovta sig. Antalet ytterligare individer som
egenprovtagningen kommer att na ar osdker. Enligt Grandahl och medarbetare uppgav
15 % av mannen och 7 % av kvinnorna som anvinde egenprovtagning i fyra svenska
regioner att de inte hade provtagit sig for CT och GC om mgjlighet till egenprovtagning
inte fanns [14]. Vi har utgatt fran dessa siffror i uppskattningen av hur manga individer
som kommer att borja provta sig tack vare utvidgad egenprovtagning.
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Individer som idag egenprovtar for CT, och nu ges mdjlighet att provta i fler
anatomiska lokaler. Hur méanga fler upptickta och behandlade fall som provtagning
av CT i fler anatomiska lokaler hos de som redan egenprovtar kommer att leda till ar
osikert, men troligtvis ar effekten liten [1]. Mot bakgrund av detta och en osdkerhet i
antal individer som berors gjordes ingen separat hilsoekonomisk analys for denna

grupp.

Epidemiologi

For att beskriva hur manga individer i Stockholms ldn som arligen diagnosticeras med
CT och GC, anviandes underlag fran SmiNet fran 2019 [16].

Tiden fran infektion till att vird soks bedomdes i smittspridningsmodellen vara kortare
for egenprovtagning an for klinikprovtagning baserat pa data fran SmiNet géllande
infekterade individer med symtom.

Komplikationer
Risk for komplikationer vid CT och GC

Hos individer som tack vare utvidgningen av egenprovtagning borjar provta sig
forvantas risken for komplikationer minska d& annars oupptackta fall upptiacks och
behandlas. For att kunna inkludera den effekten i modellen behovs uppgifter om risken
for komplikationer efter en infektion med CT och GC samt pa hur mycket den risken
forvantas minska om infektionen uppticks och behandlas.

En brittisk HTA-rapport fran 2016 har legat till grund for de komplikationsrisker for
béackeninflammation, infertilitet och ektopisk graviditet som anvints i modellen [17].

Trots hogre grad av symtomatisk och svarbehandlad infektion for GC saknas bra
underlag pa huruvida risken for komplikation skiljer sig mellan CT och GC. Analysen
anvander darfor i likhet med andra hilsoekonomiska analyser samma risk for
komplikation fran CT och GC [18, 19], se Tabell 3. Riskerna har antagits vara desamma
oavsett aldersgrupp med undantag av gruppen 40 ar och ildre. Dar sattes risken for
infertilitet och ektopisk graviditet efter backeninflammation till noll for att undvika att
antalet komplikationer 6verskattas.

Tabell 3. Absolut risk att drabbas av komplikationer vid klamydia och gonorré

Komplikation Risk Kalla
Epididymit (man) 0,02 Rours och medarbetare [20]
Backeninflammation (kvinnor) 0,171 Price och medarbetare [17]

Foljdkomplikationer

Kronisk backensmarta (kvinnor) 0,021 Price och medarbetare [17]

Hu och medarbetare [21]
Ektopisk graviditet (kvinnor) 0,002 Price och medarbetare [17]

Infertilitet (kvinnor) 0,005 Price och medarbetare [17]
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Forandrad risk for komplikationer vid screening for CT och GC

Riskreduktionen av backeninflammation och epididymit har i analysen satts till 75 % for
de ytterligare fall som forvantas upptickas genom utvidgad egenprovtagning. En
litteratursokning avseende effekter pa komplikationsrisker till foljd av screening
genomfordes av HTA Region Stockholm, dar s6kningen och resultaten beskrivs mer i
detalj i del 1 av denna rapportserie [1]. En amerikansk systematisk litteraturoéversikt
bedomdes mest aktuell i bedomning av huruvida screening fér CT jaimfort med ingen
screening minskade risken for backeninflammation [22]. I de tva studier i 6versikten
som bedomdes vara av god kvalitet uppgick riskminskningen till 40 %
(sjukhusinlaggningar) respektive 35 % [22]. Dessa studier bedémdes av Smittskydd
Stockholm inte vara direkt 6verforbara till den planerade utvidgade egenprovtagningen
da studierna undersokte opportunistisk screening vilket inte planeras i Region
Stockholm. Riskreduktionen véntas enligt Smittskydd Stockholm att vara storre vid
riktad provtagning. Tva svenska hilsoekonomiska utvirderingar har anvént en
riskreduktion pa 100 % for individer med infektion som identifieras med provtagning
[23, 24]. Studier pa komplikationer hos min saknas visentligen 4ven om den storsta
studien av Hocking och medarbetare [23] inkluderade mén. Nagon signifikant skillnad i
incidensen for epididymit sigs inte mellan grupperna. For att ta hansyn till osdkerheten
i en riskreduktion pa 75 % gjordes en kanslighetsanalys dar det testades hur olika nivier
av riskreduktion (50 och 100 %) paverkade resultatet.

Tillforlitlighet av egenprovtagning

For att bedoma kostnadseffektiviteten av utvidgad egenprovtagning ar det avgorande
hur tillforlitlig egenprovtagningen ar. Tillforlitligheten gillande den diagnostiska
traffsdkerheten (sensitivitet och specificitet) av egenprovtagning for CT och GC
bedomdes av HTA Region Stockholm utifran en litteratursokning och efterféljande
granskning av relevanta publicerade studier. Baserat pa data frdn Lunnys [25] och
Cantors [22] 6versikter, bedomer HTA Region Stockholm att den diagnostiska
traffsiakerheten ar god vad giller provtagning for CT och GC frén de flesta anatomiska
lokaler. For mer information om sokningen och analys av resultat, se del 1 av denna
rapportserie [1].

Sensitivitet dr sannolikheten att fi ett positivt svar (diagnosticeras) nar en
individ har diagnosen, alltsa sannolikheten att sjuka identifieras med testet.

Specificitet ir sannolikheten att fa ett negativt svar (ej diagnos) dir individen
faktiskt inte har diagnosen, alltsd sannolikheten att individer friskforklaras nar de
ar friska.

Den sensitivitet och specificitet av egenprovtagning och klinikprovtagning for CT och GC
som anvands i modellen presenteras i Tabell 4 och 5, och dr hdmtade fran Lunny [25]. I
den halsoekonomiska analysen tillampades den relativa sensitiviteten for
klinikprovtagning for att uppskatta sensitiviteten for egenprovtagning.
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Tabell 4. Diagnostisk trdffsdkerhet for klamydia vid egenprovtagning i
jamforelse med klinikerprovtagning [25]. SE = sensitivitet, SP = specificitet.

Klinikerprovtagning

(referensstandard)

Egenprovtagning

Urin Vaginal Rektal Svalg
Uretra | SE 88% (83-93)
SP 99% (94-99)
6 studier,
n=2133 man
Cervix | SE 87% (81-91) @ SE 92% (87—
SP 99% (98- =)
100) SP 98% (97-
8 studier, o2
n=6182 kvinnor 6 studier,
n=1806 kvinnor
Rektal Kvinnor
SE 88% (79-94)
SP 99% (98-99)
Méan
SE 88% (81-92)
SP 99% (98-99)
1 studie, n=2312
Svalg SE 83% (36-100)

SP 100% (98-
100)

1 studie, n=473
man

16



Tabell 5. Diagnostisk traffsakerhet for gonorré vid egenprovtagning i jamforelse

med klinikerprovtagning [25]. SE = sensitivitet, SP = specificitet.

Egenprovtagning

Uretra

Cervix

Rektal

Klinikerprovtagning
(referensstandard)

Svalg

Urin

SE 92 % (83-97)

SP 99 % (98-
100)

3 studier, n=1012
man
SE 79 % (70-88)

SP 99 % (99-
100)

3 studier, n=2066
kvinnor

Vaginal

SE 98 % (88-
100)

SP 97 % (94-
99)

1 studie, n=
309 kvinnor

Halsorelaterad livskvalitet

Rektal

Kvinnor

SE 85 % (55-98)

SP 100 % (99-100)

Man
SE 88 % (78-95)
SP 98 % (97-99)

1 studie, n=1626

Svalg

SE 91 % (75-
98)

SP 97 % (95-
98)

1 studie,
n=473 man

I analyserna har hilsoeffekter enbart beridknats for komplikationer relaterade till CT och
GC, ¢j for infektionerna i sig.

Samtliga hilsoeffekter har kvantifierats och métts utifran det generiska mattet
kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs). Antalet QALYs berdknas genom att multiplicera
antalet levnadsar (tiden i ett tillstind) med en livskvalitetsvikt mellan o (d6d) och 1 (full
hilsa) som speglar livskvaliteten (i ett tillstdind) under dessa levnadsar. Ett tillstdnd som
sanker livskvaliteten fran 1 till 0,7 under tva ars tid motsvarar en QALY-forlust pa 0,6 (2

ar x (1-0,7)).
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For att uppskatta hur komplikationerna relaterade till CT och GC paverkar individers
hilsorelaterade livskvalitet anviandes varden fran en svensk studie i vilken forfattarna
beraknat livskvalitetsforlusten som associeras med respektive komplikation [26], se
Tabell 6. Den beraknade forlusten i livskvalitet bygger pa livskvalitetvikter fréan en
tidigare amerikansk studie dar kliniska experter ombetts skatta hur det ar att leva med
de olika komplikationerna med hjilp av instrumentet Health Utilities Index 2 (HUI2)
[27]. Livskvalitetvikten har berdknats med hjilp av varderingssystem baserat pa den
generella populationens preferenser for olika hilsotillstdnd i Kanada [28]. QALY-
forlusten berdknades i den svenska studien genom att jaimfora livskvaliteten i de olika
tillstinden med komplikationer med att vara fullt frisk (livskvalitetsvikt = 1).

I grundanalysen jamfordes livskvalitetvikterna fran den svenska studien for att spegla
QALY-forlusten istillet med livskvalitetvikter for den genomsnittliga befolkningen
(livskvalitetsvikt = 0,89) for att berdkna QALY-forlusten [29]. En kinslighetsanalys
genomfordes dir de ursprungliga (ojusterade) vardena for livskvalitet frén den svenska
studien anvands (livskvalitetsvikt vid avsaknad av tillstindet = 1).

Tabell 6. QALY-forluster (odiskonterade) vid infektionsrelaterade
komplikationer, baserat pad komplikationens varaktighet och paverkan pa
hdlsorelaterad livskvalitet (HRQoL). HRQoL ar berdaknat med instrumentet HUI-2

Varden i grundanalys Vdrden i grundanalys

(justerade) (ojusterade)

QALY- Minskning = Duration QALY- Minskning Duration
Komplikation forlust ~ HRQoL* (@r) forlust HRQoL* (@r)
Backeninflammation 0,0062 0,0087
Mild
backeninflammation 0,071 -0,26 0,0274 0,010 -0,37 0,0274
Svar
backeninflammation 0,0018 -0,32 0,0055 0,0024 -0,43 0,0055
Ektopisk graviditet 0,0238 -0,31 0,0767 0,032 -0,42 0,0767
Infertilitet 0,70 -0,07 10 1,8 -0,18 10
Kronisk
backensmarta 1,45 -0,29 5 2,0 -0,40 5
Epididymit 6ppen
vérd 0,0008 -0,43 0,00192 0,0010 -0,54 0,00192
Epididymit sluten
vérd 0,0048 -0,59 0,0082 0,0057 -0,70 0,0082

*Minskning i hélsorelaterad livskvalitet pa grund av tillstdndets svérighetsgrad, kan variera mellan o
(ingen péverkan) och -1 (maximal péverkan). QALY-forlusten berdknas enligt: (minskning i
HRQoL)xTid

Tiden mellan infektion och behandling kan eventuellt férkortas for de som tar egenprov,
uppskattningsvis runt en vecka. Hur hilsan paverkas av att tid mellan infektion och
behandling minskar har inte beaktats i analysen, da tillforlitliga data gillande detta
samband inte hittats. Daremot har den férkortade tiden mellan infektion och behandling
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tagits hansyn till gdllande smittspridning, vilket indirekt leder till att hdlsovinster kan
uppsta genom egenprovtagning.

Resursforbrukning och kostnader

Analysen utgar ifran ett halso- och sjukvardsperspektiv dar endast direkta kostnader
som belastar hilso- och sjukvarden i Region Stockholm inkluderas. Det innebar att
indirekta kostnader, som individers tidsatgang for provtagning eller produktionsbortfall
vid sjukdom, inte inkluderas. Resursforbrukning och enhetskostnader som anviands i
modellen redovisas i Tabell 7.

Tabell 7. Resursforbrukning och styckkostnad &r 2022 och KPP &r 2021 for
diagnostik ock behandling av klamydia, gonorré och komplikationer

Enhetskostnad KoStnads-
Resurs Enhet (kronor) kdlla Referens
Personalresurs
oppenvard
Sjukskoterska Besok 400 FFU Sex. halsa [30]
Barnmorska Besok 600 FFU Sex. halsa
Lakare, specialist Besdk 790 FFU Sex. halsa
Kurator Besdk 725 FFU Sex. halsa
Smittspdrning Per smittad individ FFU Sex.
500 halsa
Ldkare, specialist Besok
(gynekologi) 1007 FFU Spec. gyn. [31]
Lakare, specialist Besok,
(gynekologi) resurskrévande 1710 FFU Spec. gyn.
Lakare, specialist Fertilitetsutredning
(gynekologi) inkl. prover 2057 FFU Spec. gyn.
Sjukskoterska Arskostnad (16n och
overheads) 1 056 110 | Controller, SLSO
Inneliggande vard [32]
Epididymit Vardtillfalle KPP N45 &r
46 700 2021
Akut salpingit Vardtillfalle KPP N70 ar
65 600 2021
Ektopisk graviditet Vardtillfalle KPP 000.1 &r
57 400 2021
Medicinsk
diagnostik [31]
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Ultraljud niva 1
Ultraljud niva 2
Lab

CT/GC egenprov 1
anatomisk lokal

CT/GC egenprov 2
anatomiska lokaler

CT/GC egenprov 3
anatomiska lokaler

Kit egenprov 1
anatomisk lokal

Kit egenprov 2
anatomiska lokaler

Kit egenprov 3
anatomiska lokaler

CT/GC klinik 1
anatomisk lokal

CT/GC klinik 2
anatomiska lokaler

CT/GC klinik 3
anatomiska lokaler

Behandling
oppenvard

IVF fas 1
IVF fas 2
IVF fas 3

Gonorré

Epididymit

Salpingit

Ektopisk graviditet

Backeninflammation

Undersokning

Undersokning

Porto, analys

Porto, analys

Porto, analys

Utskick

Utskick

Utskick

Kit, transport, analys

Kit, transport, analys

Kit, transport, analys

Aggplockning
Embryotransfer
Aterforing

Specialistmottagning

Specialistmottagning

Specialistmottagning

Specialistmottagning

Specialistmottagning

1140

1710

200

400

600

60

71

90

260

471

690

12000

10000

8 100

3100

5130

4 150

3150

5282

FFU Spec. gyn.

FFU Spec. gyn.

Avtal KUL

Avtal KUL

Avtal KUL

Avtal KUL

Avtal KUL

Avtal KUL

Total som
egenprov

Total
som egenprov

Total
som egenprov

FFU Spec. gyn.
FFU Spec. gyn.
FFU Spec. gyn.

KPP A54 3r
2021

KPP N45 3r
2021

KPP N70 ar
2021

KPP 000.1 ar
2021

KPP N738-739
ar 2021

[33]

[31]

[32]
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Behandling
primarvard

Bickeninflammation | Primarvard KPP N738-739
2179 ar 2021

Lakemedel [34]
Doxycyclin 10x100 mg 88 TLV (AUP)
20x100 mg 121 TLV (AUP)
60x100 mg 218 TLV (AUP)

AUP: apotekens utforsiljningspris, CT: klamydia, FFU: forfragningsunderlag, GC: gonorré, IVF:
provrorsbefruktning, KPP: kostnad per patient, KUL: Karolinska Universitetslaboratoriet, SKR:
Sveriges kommuner och regioner, TLV: Tandvéirds- och ldkemedelsférmansverket

Kostnader for provtagningskit for egenprovtagning, logistik och analys dr himtade fran
Karolinska Universitetslaboratoriet (KUL) [33]. Resursatgangen for logistik och analys
antas likvardig for egenprov och klinikprov. Kostnaden for provtagningskit som bestills
men inte returneras for analys motsvaras av utskickskostnaden och antas som
svinnkostnad.

Tabell 8 redovisar kostnad for provtagningskit utifran antal anatomiska lokaler och antal
provtagningskit.

Tabell 8. Kostnad for provtagningskit beroende pa antal anatomiska lokaler och
antal provtagningskit [33].

1 anatomisk lokal, 2 anatomiska lokaler, 3 anatomiska lokaler,

1 provtagningskit 2 provtagningskit 3 provtagningskit

(kronor) (kronor) (kronor)
Analys 200 400 600
Utskick 60 71 90
Totalt 260 471 690

Tabell 9 redovisar genomsnittskostnad per prov for kvinnor respektive méan baserat pa
genomsnittligt antal testade anatomiska lokaler per provtillfille. Kostnaden for ett prov
har berdknats genom en viktad kostnad som tar hiansyn till kostnad per anatomisk lokal
och hur stor andel som provtar i olika anatomiska lokaler [1].
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Tabell 9. Genomsnittlig kostnad per prov for klinikprov och egenprov for kvinnor
och man.

Uppskattad genomsnittskostnad per prov Klinikprov (kronor) Egenprov (kronor)

Kvinnor CT eller CT i kombination med GC 693 268
Maén CT eller CT i kombination med GC 674 266
MSM CT eller CT i kombination med GC 427 241

CT: klamydia, GC: gonorré, MSM: mén som har sex med mén

Kostnaden for CT, GC samt komplikationer redovisas i Tabell 10 [1].

Tabell 10. Genomsnittskostnader per fall, inklusive behandlingskostnad av
komplikationer pd grund av klamydia och gonorré, ér 2022

Komplikation Resursatgang Kostnad (kronor)
CT infektion utan Oppenvardsbesok sjukskoterska, 10 tabl.
komplikation Doxycyklin 488
GC infektion utan Enligt KPP samt ett uppféljande besdk hos
komplikation skoterska for provtagning 4 314
Epididymit 11 312
Backeninflammation 19 166
Kronisk backensmarta 1 ldkarbesok dppenvard, 2 lakarbesok pa

gyn resurskravande, ultraljud 5920
Ektopisk graviditet 61 661
Infertilitet Lakarbesok 6ppenvard, ldkarbesok gyn.

resurskravande, lakarbesok inkl
labutredning, kuratorsbesok, 2 xIVF fas 1,
2xIVF fas 2, 2xIVF fas 3 65699

CT: klamydia, GC: gonorré, IVF: provrorsbefruktning

I analysen antogs att alla positiva fall av CT och GC behandlades.

Scenario I: Individer som i utgangsliget provtar sig pa klinik. I de fall
klinikprovtagning ersitts av egenprovtagning forviantas behovet av personella resurser
minska da den sjukskoterska/barnmorska som undersoker patienten och utfor
provtagningen ersitts av individens egen provtagning. En forutsattning for
resursbesparing ar att egenprover de facto ersitter klinikprover, vilket ar oklart. I
grundanalysen antas att egenprovtagning ersatter klinikprovtagning for de som boérjar
egenprovta men tidigare provtog pa klinik.

Individer som egenprovtar for CT och GC provtar sig mer frekvent dn de som
Kklinikprovtar [14]. I studien, som undersokte individers uppfattning av egenprovtagning,
indikeras dock att individer som nyttjar egenprovtagning provtar enligt gangse
rekommendationer. Cook och medarbetare drar en liknande slutsats i en jamforelse
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mellan klinik- och egenprovtagning 4ven om en 30-procentig 6kning i
provtagningsfrekvens i egenprovtagningsgruppen inte ledde till fler upptackta fall [15].
Detta har i denna utvirdering anvints som underlag for en kianslighetsanalys dir en
okad provtagningsfrekvens med 30% i egenprovtagningsgruppen, utan ytterligare funna
fall, har analyserats. Egenprovtagning leder ocksa till okad resursanviandning och
svinnkostnader for utskick av provtagningskit nar bestéllda prover inte anvands [14].

Scenario II: Individer som i utgiangsliget inte provtar sig. Den grupp individer
som vantas borja provta sig med den utvidgade mojligheten till egenprovtagning
kommer pa grund av provtagningen att bidra till 6kad resursanvindning i det korta
perspektivet. I ett langre perspektiv vantas individer som behandlas for CT eller GC efter
denna provtagning undvika att drabbas av komplikationer som annars kraver vardens
resurser att behandla.

Kanslighetsanalys

For att analysera vilka och hur mycket olika parametrar paverkar resultaten fran den
hélsoekonomiska utviarderingen genomfordes kianslighetsanalyser. I dessa analyser
varieras en parameter at gangen for att se hur den paverkar resultatet. Parametrar och
varden valdes utifran osdkerheter beskrivna i vetenskaplig litteratur samt
osidkerhetsspann uppskattat utifran antaganden, se Tabell 11. Osdkerheterna har
beskrivits under respektive kapitel i rapporten och beskrivs hiar sammanfattade.
Diskonteringsrantor har varierats i analysen utifran géangse riktlinjer [35].

Kénslighetsanalyserna adresserade osidkerheterna i: (i) hur mycket
provtagningsfrekvensen okar pa grund av egenprov istéllet for klinikprov; (ii) hur stor
riskreduktion for komplikationer som uppstar vid egenprov i relation till ingen
provtagning; (iii) ojusterade QALY-virden, (iv) fordndrade kostnader for behandling av
komplikationer med (a) halften av baskostnaderna och (b) 1,5 ganger baskostnaderna;
(v) diskontering med o % for bade kostnader och QALYs; (vi) 6kat riskbeteende genom
minskad kondomanviandning samt (vii) tidshorisont 10 ar.

Tabell 11. Parametrar och dess viarde i grundanalysen och kédnslighetsanalysen

Parameter Varde i Varde i
grundanalysen kdnslighetsanalysen

Okad provtagningsfrekvens pga. egenprov i
stdllet for klinikprov 0 % 30 %

Riskreduktion egenprovtagning vs. ingen
provtagning 75 % 50 % och 100 %

QALY-viarden for livskvalitet Justerade Ojusterade

Kostnad behandling komplikationer

(infertilitet, ektopisk graviditet, kronisk

backensmarta, backeninflammation,

epididymit) Se Tabell 10 50 och 150 %

Diskonterade komplikationskostnader och
QALY-forluster 3 % 0 %
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Kondomanvandning 50 % (regelbundna
partners) och 70 %
(tilifalliga partners) -5 %

Tidshorisont 30 ar 10 &r

Analys

For att bedoma om utvidgad egenprovtagning ar kostnadseffektivt jamfort med
provtagningen i Region Stockholm fore utvidgningen (begrdnsad egenprovtagning)
uppskattades forst vilken effekt utvidgad egenprovtagning forviantas ha pa
nettokostnader och QALYs i respektive scenario (I och II). Darefter beriknades
skillnaden i kostnader och QALYs f6r scenario I och II sammanvagt.

Forandringen i kostnad efter inférande satts i relation till forandringen i QALYs. Om
resultatet visar att kostnaderna respektive QALYs okar berdknas den inkrementella
kostnadseffektivitetskvoten (ICER):

Kostnad (A) — Kostnad (B)
QALY (A) - QALY (B)

Utvidgad egenprovtagning bedomdes vara kostnadseffektiv om den jamfort med
begrinsad egenprovtagning ledde till 1agre kostnader och battre effekt, det vill sdga om
utvidgad egenprovtagning dominerade begransad egenprovtagning. Om utvidgningen
ledde till battre effekt men 6kade kostnader gjordes en bedomning av om kostnaderna
kunde anses vara rimliga i forhallande till effekten av utvidgad egenprovtagning. Enligt
Socialstyrelsen [36] ar en kostnad per vunnen QALY under 100 000 kronor ldg, mellan
100 000 och 499 999 kronor méttlig, mellan 500 000 och 1 miljon kronor hog och 6ver 1
miljon kronor mycket hog.

ICER =

Kostnader ar uttryckta i 2022 ars priser. Savil kostnader som hilsoeffekter
diskonterades med 3 % i grundanalysen i linje med rekommendationer fran Tandvards-
och liakemedelsforméansverket [35].

Presentation av resultat

Scenario I och II: Individer som i utgangsléiget provtar sig pa klinik
respektive inte provtar sig. Kostnad per QALY berdknades i respektive scenarion for
subgrupper baserat pa typ av infektion och kon samt for MSM. Infektionerna viagdes
sedan samman for att visa det sammantagna resultatet for respektive kon samt hela
gruppen. Kostnader och hilsoeffekter relaterade till respektive infektion adderades for
respektive kon dar hansyn togs till andelen prover som respektive kon utgjorde.

Scenario III (scenario I och II sammanslaget). Kostnad per QALY berdknades for
respektive infektion och kon samt for MSM. I denna analys adderades kostnader och
hilsoeffekter for bade scenario I och II utifran andelen tillkommande egenprover samt
andelen som vintas byta fran klinikprovtagning till egenprovtagning. Likt analyserna for
scenario I och II viagdes ocksa infektionerna samman for att visa det ssmmantagna
resultatet for respektive kon samt hela gruppen.

For varje scenario presenteras forandringen i genomsnittligt antal prover och antal fall
over en 30-arsperiod samt i antal klinikprover och egenprover mellan utgdngangsaret
och aret efter inforande f6r kvinnor, man och MSM.
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Resultat

Antal prover och upptackta fall av CT och GC

Nedan presenteras resultatet av den hilsoekonomiska utviarderingen av utvidgad
egenprovtagning jaimfort med utgangslaget (begransad egenprovtagning for CT och GC).
Resultatet presenteras sammanvagt (scenario III) samt for respektive scenario I och II,
individer som i utgdngsliaget provtar sig pa klinik respektive inte provtar sig. I Figur 3
nedan presenteras forandringen i antal prover respektive upptickta fall 6ver tid.

Antal funna fall och antal prover

12 000
10 000

8 000
6 000
4 000

Antal funna fall

2 000

Utgdngslage  Ar1 Ar 10 Ar 20 Ar 30

Axeltitel
—e— Antal fall CT Antal fall GC
----w--.« Antal prover CT Antal prover GC

Figur 3. Utveckling av antal funna fall och prover fér CT och GC frdn
utgadngsliget till 30 ar efter inforande.

250 000

200 000

150 000

100 000

Antal prover

50 000

0

Antalet klinikprover som vintas 6verga till egenprover efter en utvidgning ar 26 875 for
CT och 31 635 for GC. Forandringen i antalet prover for respektive scenario, uppdelat pa
kon och infektion, redovisas i Figur 4-6. Antalet prover vintas 6ka medan antalet fall

vantas minska nagot.
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Antal prover man

160 000
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0
CT GC CT GC CT GC CT GC

Nulage Scenario I Scenario II Scenario III

Antal prover

BKlinikprovtagning B Egenprovtagning nuldage BNy egenprovtagning

Figur 4. Fordelning av antal prover for CT och GC mellan klinikprovtagning och
egenprovtagning for man. I nuldget, individer som i utgdngslaget provtar sig pa
klinik (scenario I), de som inte provtar i utgdngslaget (scenario II) samt
grupperna sammanvagda (scenario III).

Antal prover kvinnor
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Nuldge Scenario | Scenario |l Scenario lll

B Klinikprovtagning W Egenprovtagning nuldge @ Ny egenprovtagning

Figur 5. Fordelning av antal prover fér CT och GC mellan klinikprovtagning och
egenprovtagning for kvinnor. I nuldget, individer som i utgadngsldget provtar sig
pa klinik (scenario I), de som inte provtar i utgangsldget (scenario II) samt
grupperna sammanvdgda (scenario III).
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Antal prover MSM
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Figur 6. Fordelning av antal prover for CT och GC mellan klinikprovtagning och
egenprovtagning for MSM. I nuldget, individer som i utgdngslaget provtar sig pa
klinik (scenario I), de som inte provtar i utgangslaget (scenario II) samt
grupperna sammanvagda (scenario III).
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Kostnadseffektivitet av utvidgad egenprovtagning

Kostnadseffektivitetsanalysen fran ett hilso- och sjukvardsperspektiv med en 30-arig
tidshorisont visar att livskvaliteten for kvinnor och for hela malgruppen minskar
marginellt i scenario I (endast 6vergang fran klinikprovtagning till egenprovtagning)
men att kostnadsbesparingen ar sa stor att en utvidgning av egenprovtagningen kan
betraktas som kostnadseffektiv i jamforelse med begransad provtagning, se Tabell 12.
Det kan dven beskrivas som att kostnaden per vunnet QALY for begriansad
egenprovtagning jamfort med utvidgad egenprovtagning ar mycket hog. Séledes ar en
utvidgning kostnadseffektiv jamfort med begriansad provtagning.

Tabell 12. Resultat for scenario I, 6vergdng fran klinikprovtagning till
egenprovtagning — genomsnitt per individ

Forvantad Forvantade antal Kostnad per
nettokostnad QALY:s QALY

Kvinnor

Utvidgad egenprovtagning 10 268 kr -0,017346

Utgdngsldge 11 224 kr -0,017151

Skillnad -955 kr -0,000195 4910 730 kr*

Mén

Utvidgad egenprovtagning 9 334 kr -0,000007

Utgangsldge 9 987 kr -0,000008

Skillnad -653 kr 0,000001 Dominerar

MSM

Utvidgad egenprovtagning 2 241 kr -0,000001

Utgdngsldge 2 278 kr -0,000001

Skillnad -38 kr 0,000000 Dominerar

Man, kvinnor och MSM

Utvidgad egenprovtagning 8 542 kr -0,010777

Utgdngsldge 9 263 kr -0,010657

Skillnad =722 kr -0,000121 5980 260 kr*

* Besparing per forlorad QALY. Tolkas som kostnadseffektivt om hogre an troskelvardet.

I scenario IT (nuvarande klinikprovtagning dndras inte men nya individer borjar ta
egenprov) och scenario III (scenario I och IT sammanviagt) dominerar en utvidgning
utgangslaget for saval man, kvinnor och MSM. Det betyder att egenprovtagningen leder
till lagre kostnader och fler QALYs jamfort med en begrinsad egenprovtagning, se Tabell
13 respektive Tabell 14. En forandrad provtagning enligt scenario II och III ledde till
storre kostnadsbesparingar och en storre halsovinst for kvinnor jamfort med for mén.
For MSM var skillnaderna mot utgéngslaget sma.
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Tabell 13. Resultat for Scenario II, oférdandrad klinikprovtagning men nya
individer borjar ta egenprov — genomsnitt per individ

Forvantad Forvantade antal Kostnad per
nettokostnad QALY:s QALY

Kvinnor

Utvidgad egenprovtagning 11 166 kr -0,0165353

Utgdngsldage 25 013 kr -1,3162035

Skillnad -13 848 kr 1,2996682 Dominerar

Man

Utvidgad egenprovtagning 9 928 kr -0,0000075

Utgangslidge 10 705 kr -0,0000862

Skillnad =777 kr 0,0000787 Dominerar

MSM

Utvidgad egenprovtagning 2 286 kr -0,0000011

Utgangslidge 2 336 kr -0,0000075

Skillnad =50 kr 0,0000064 Dominerar

Man, kvinnor och MSM

Utvidgad egenprovtagning 9 125 kr -0,0101843

Utgdngsldge 17 802 kr -0,8105571

Skillnad -8 677 kr 0,8003728 Dominerar
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Tabell 14. Resultat for Scenario III, scenario I och II sammanvagt — genomsnitt
per individ

Forvantad Forvantade antal Kostnad per
nettokostnad QALY:s QALY

Kvinnor

Utvidgad egenprovtagning 10 137 kr -0,0167674

Utgdngsldage 26 515 kr -0,6128968

Skillnad -16 378 kr 0,5961295 Dominerar

Man

Utvidgad egenprovtagning 9 155 kr -0,0000070

Utgangslidge 11 144 kr -0,0001338

Skillnad -1 988 kr 0,0001268 Dominerar

MSM

Utvidgad egenprovtagning 2177 kr -0,0000011

Utgangslidge 2 374 kr -0,0000116

Skillnad -197 kr 0,0000105 Dominerar

Man, kvinnor och MSM

Utvidgad egenprovtagning 8 343 kr -0,0102763

Utgdngsldge 18 786 kr -0,3756007

Skillnad =10 443 kr 0,3653244 Dominerar

Resultat kanslighetsanalys

Resultaten var robusta i kanslighetsanalyserna. I samtliga sammanviagda resultat, i alla
tre scenarion, var utvidgningen kostnadseffektiv. Utvidgad egenprovtagning antingen
dominerade begrinsad egenprovtagning eller genererade en kostnadsminskning pa
1,47 — 6,07 miljoner kronor per forlorat QALY, se Bilaga 2. Kostnadsminskningen per
forlorat QALY kan dven beskrivas som en mycket hog kostnad per vunnet QALY for

begrinsad egenprovtagning jamfort med utvidgad.

Detsamma gillde for de enskilda grupperna, man, kvinnor och MSM, med ett undantag.
I scenario II, individer som vi antar kommer att borja provta sig vid en utvidgad
egenprovtagning, resulterade kénslighetsanalysen med en minskad kondomanviandning
till f6ljd av inférandet av egenprovtagning i en ICER som klassificerades som mycket
hog kostnad per vunnet QALY for MSM (fran dominant i grundanalysen till 20 miljoner
kronor), jamfort med utgangslaget.
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Diskussion

Resultaten fran grundanalysen visade att utvidgad egenprovtagning i genomsnitt
genererar 0,37 QALY:s till en 10 450 kronor lagre kostnad for mén, kvinnor och MSM,
jamfort med begransad egenprovtagning nar de som byter fran klinik vigs samman med
de som borjar att ta egenprov. Det 6verensstimmer med resultaten fran den statiska
analysen presenterad i var forsta rapport [1]. Skillnaden i kostnad och hilsovinst dr dock
storre i denna analys. Resultaten var robusta i samtliga kianslighetsanalyser, vilket
innebar att resultaten pekade i samma riktning nar vi testade hur forandringar i olika
antaganden for parametrar i analysen paverkade resultaten. Utfallen i QALYs ar mycket
sma och resultaten kan tolkas som att den utvidgade provtagningen leder till lagre
kostnader utan att individernas hilsa paverkas avsevirt.

Tolkning av resultat

Egenprovtagning fér CT och GC introducerades i Sverige ar 2008. Omfattningen av
overgangen fran klinikprovtagning till egenprovtagning uppskattades baserat pa
historiska data. Enligt tidigare erfarenhet ersatter inte egenprovtagning helt
klinikprovtagning nir mojligheten till egenprovtagning ges. Man bor beakta att vi i dessa
analyser utgatt fran att utvidgad egenprovtagning endast kommer att finnas tillgangligt
for prov for CT och GC. Individer kan vara mer villiga att provta sig pa klinik dar de dven
kan provtas for andra sexuellt 6verférbara sjukdomar. Dessutom kommer personer med
symptom fortfarande rekommenderas att ta prov pa klinik trots inférandet av utvidgad
egenprovtagning.

I scenario I antogs det att en del av de klinikprover som redan tas kommer att ersittas
med egenprover, men att det totala antalet prover forblir detsamma. Detta ar kanske
mindre troligt i verkligheten pa grund av en hogre provtagningsfrekvens med egenprov.
Egenprovtagning kan dock leda till kortare tid till upptackt av infektion jamfort med
klinikprovtagning, och det ar viktigt att undersoka om det kan leda till minskad
sjukdomsspridning.

I var analys antog vi att alla upptéckta fall av CT och GC behandlas. Risken att
komplikationer utvecklas pa grund av dessa infektioner beriaknades baserat pa risken for
att utveckla en komplikation vid obehandlad infektion och den relativa riskreduktionen
vid behandling av infektion. Risken att utveckla komplikationer till foljd av obehandlad
CT- eller GC-infektion ar dock svar att kvantifiera [37]. Orsakssambandet mellan CT, GC
och komplikationer &r svar att faststilla da samma komplikationer dven kan uppsta av
andra orsaker samt att tiden mellan infektion och komplikation kan vara lang [37].
Haggerty och medarbetare har framhallit att det 4r av stor vikt att studera
komplikationsrisker efter CT- och GC-infektion [17, 38].

Huruvida okad tillgdnglighet till provtagning genererar beteendeforandringar ar oklart.
A ena sidan kan 6kad mojlighet till egenprovtagning minska smittspridningen och
resultera i att forekomsten av CT och GC minskar. A andra sidan kan riskbeteenden 6ka.
Detta har observerats i en 1agriskpopulation dar majoriteten av individer som testats
negativt &ndrade sitt sexuella beteende till ett mer riskabelt beteende [39]. Flertalet
studier har rapporterat att upprepad provtagning endast leder till kortsiktiga
forandringar hos individer med ett hogriskbeteende om individen testar positivt for CT
[40, 41], medan de som testar negativt kan dndra sitt beteende till mer riskabelt [39, 42],
vilket tyder pa potentiella oavsiktliga konsekvenser av en 6kad provtagning [43-45].
Provtagningsbeteendet skiljer sig dven it mellan konen. Generellt 4r man
underrepresenterade bland de som provtar for CT, och i Sverige utgér man 30 % av de
som provtar for CT [46]. Skillnaden kan majligen forklaras av att kvinnor har mer
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kontakt med sjukvarden pa grund av gynekologiska undersékningar och
forlossningsradgivning. Provtagning bland mén har dock 6kat med 71 % mellan 2013
och 2017 inom ramen for egenprovtagningen [13].

Med anledning av eventuella beteendeforandringar enligt ovan undersoktes effekten av
minskad kondomanvandning i gruppen som bytte fran klinik eller antogs borja att ta
egenprov men inte testade sig alls innan. Det paverkade inte resultaten, med undantag
for subgruppen MSM dar kostnaden 6kade med utvidgad egenprovtagning.

I var analys inkluderades endast QALY-forluster till f61jd av komplikationer. Man kan
argumentera for att det finns en potentiell negativ paverkan pa hélsan pa grund av sjdlva
provtagningen eller ett positivt provresultat. Dessutom finns variationer i skattningen av
hélsorelaterad livskvalitet. Storleken pa forlusten av QALYs péaverkas bade av hur
mycket livskvaliteten minskar och av under hur lang tid livskvaliteten paverkas. I den
svenska studien fran Deogan och medarbetare bedémdes kronisk backensmarta leda till
en hilsorelaterad livskvalitetminskning med 0,4 under en 30-arsperiod [26] medan
andra studier uppskattar minskningen i livskvalitet till 0,24-0,32 under en tidsperiod
begrinsad till fem ar [47, 48]. Utover kronisk backensmarta har infertilitet betydande
inverkan pa forlusten av QALYs med en variation pa 1,8—6,0 QALYs i samma studier.
Aven denna variation paverkas framfor allt av hur linge livskvaliteten antas paverkas i
studierna (10—30 ar). Jackson och medarbetare beskriver flertalet utmaningar med att
bedoma paverkan av utvidgad provtagning pa livskvalitet [37]. Asymtomatiska individer
riskerar negativ paverkan pa den psykiska hélsan vid ett positivt provsvar. Stigma
gillande sexuellt 6verforbara sjukdomar kan paverka hilsorelaterad livskvalitet mer an
om samma typ av komplikation uppkommit fran exempelvis cancer. Komplikationer
som uppstar langt fram i tiden fran infektion kan vara svara att viardera i forhéllande till
varandra, sarskilt nir de kan forekomma samtidigt. Det kan ocksa vara utmanande att ta
hénsyn till hur personer paverkas indirekt, till exempel av en partners infertilitet [37].

En ytterligare aspekt som paverkar berakningarna av QALYs men dven kostnader ar
risken f6r HIV-smitta vid virusexponering samt 6kad risk f6r smittéverféring av HIV.
Dessa risker ar hogre vid pagéende CT- eller GC-infektion [49, 50]. Risken for HIV, i
framfor allt MSM-gruppen, minskar darfor om forekomsten av obehandlad smitta
reduceras tack vare 6kad provtagning. Nyttans omfattning ar emellertid svarkvantifierad
och har darfor inte inkluderats i analysen, men &r en ytterligare mojlig positiv effekt av
en utvidgad egenprovtagning.

Vidare har vissa antaganden gjorts i modellen rérande hur ménga anatomiska lokaler
som provtas vid varje tillfalle, vilket padverkar kostnaden. I analysen antas att tre
anatomiska lokaler provtas vid 10 % av egenprovtillfallen, vid 6vriga tillfallen provtas
endast en anatomisk lokal. Underlaget ar osakert kring hur manga extra fall av CT eller
GC som skulle kunna upptickas genom provtagning i fler anatomiska lokaler. Skillnaden
i antalet provtagna lokaler vantas bli sma jamfort med utgdngslaget varfor detta inte har
inkluderats i smittspridningsmodellen. Hur stora kostnaderna ir i relation till hur
manga extra fall som upptécks ar dessutom svart att uppskatta.

Kéanslighetsanalyser visar att resultaten ar robusta, det vill siga att samtliga analyser
pekar pa en kostnadsbesparing av utvidgad egenprovtagning. Det finns dock en risk att
endast en ldg andel byter fran klinikprov till egenprov och att de som borjar att ta
egenprov okar provtagningsfrekvensen utan att fler infektioner upptéacks. Resultaten
visar dock att 4ven om ingen 6verflyttning gors och om de som borjar ta egenprov okar
provtagningsfrekvensen med 30 % kommer utvidgningen att kunna betraktas vara
kostnadseffektiv, med en nagot forbattrad halsa till en lagre kostnad. Trots det ar det av
vikt att informationen kring provtagning utformas pa ett satt som minimerar antalet
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individer som provtar sig mer frekvent 4n nodvandigt for att anvinda resurser sa
effektivt som majligt.

Resultaten visar att en 6vergéang fran klinikprovtagning till egenprovtagning kan vara
forknippat med minskad anvindning av personalresurser och darmed leda till minskade
kostnader. A andra sidan kan andra hilsotillstdnd upptiickas vid klinikprovtagning, och
det ger mojlighet till radgivning for att minska sexuellt riskbeteende. De eventuella
halsoekonomiska konsekvenserna av detta ar inte inkluderade i analysen, vilket innebar
att det finns en risk att vardet av utokad egenprovtagning 6verskattas.

Resultaten fran den hilsoekonomiska analysen bor tolkas med forsiktighet pa grund av
osidkerheten i manga parametrar. Utover de enskilda parametrar som undersokts kan
andra faktorer paverka resultaten, sdsom till vilken grad individer borjar ta prov samt
tillforlitligheten for egenprov i relation till klinkprov. Vi bedomer att det for att forbattra
underlaget for framtida hilsoekonomiska analyser finns ett behov av att folja upp
utfallet av en eventuell utvidgning tva till tre ar efter inférandet. Utvecklingen i
provtagningsmonster savil som antalet upptéckta fall hos provtagna individer behover
foljas upp tillsammans med studier som undersoker andra effekter av utvidgningen
sdsom minskad smittspridning och farre komplikationer. Denna analys baseras pa basta
tillgdngliga data, men kunskapsléget ar i stort osikert. Egenprov ersétter enligt tidigare
erfarenhet inte klinikprov helt nir méjlighet till egenprovtagning ges. A andra sidan
saknas erfarenhet av att ersatta klinikprov med mojlighet till egenprovtagning i tre
anatomiska lokaler, vilket kan leda till att en storre andel klinikprov ersétts av egenprov
vid en utvidgning i Region Stockholm. I vidare studier kan aven statistisk osdkerhet
undersokas i en probabilistisk kinslighetsanalys for att redovisa ett osdkerhetsspann.

Styrkor och svagheter

Den epidemiologiska modellen som denna analys grundar sig pa ar utformad likt andra
modeller for prognostisering av CT och GC och dess utformning ar vetenskapligt
validerad. Modellen tar likt andra modeller i litteraturen hansyn till olikheter i
demografi, partnerskap, sexuellt beteende och smittspridning. Det som sérskiljer denna
modell fran andra studier ar att den innehéller smittsparningsdata eftersom det ar en
del av fallhanteringen i Sverige. Parametrar for den epidemiologiska modellen ar
héamtade fran nationell och regional statistik, samt baseras pa antaganden gjorda utifran
vetenskaplig litteratur och expertkunskap. I den ekonomiska analysen har data
uppskattats utifran ersattningsdata (KPP), forfragningsunderlag, upphandlingsavtal
samt officiella prislistor.

Flertalet svagheter bor noteras. For det forsta antogs nuvarande provtagningspraxis vara
oforandrad 6ver den 30-ariga tidshorisonten i modellen, i enlighet med utformningen av
den epidemiologiska modellen. Detta ar dock ovanligt i verklig praxis. For det andra
saknas data gillande sensitiviteten som rapporteras for egenprovtagning. Vi tillimpade
den relativa sensitiviteten for klinikprovtagning for att uppskatta sensitiviteten for
egenprovtagning. For det tredje kombinerades analysen for CT och GC framst pa grund
av att de flesta personerna provtas for bada infektionerna samtidigt. Kostnader for CT
och GC ar darfor svara att separera. For det femte inkluderar analyserna endast direkta
hilso- och sjukvardskostnader, medan effekterna av utokad egenprovtagning kan
striacka sig bortom dessa. Inkludering av forviantade effekter pa samhaéllet sdsom sparad
tid och minskade resekostnader for individer som tar egenprov hemma, savil som
minskad produktionsforlust genom lagre sjukfranvaro till foljd av undvikna
komplikationer, skulle troligtvis ha starkt de halsoekonomiska argumenten for utvidgad
egenprovtagning. I berdkningarna har heller inte kostnaden for en eventuell
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informationskampanj for att 6ka andelen som borjar med egenprovtagning inkluderats.
Slutligen, i likhet med flera andra halsoekonomiska analyser av screening for CT och GC
inkluderades inte de sillan forekommande komplikationerna, som de neonatala,
Inkludering av kostnader och hilsoeffekter som en foljd av dessa komplikationer hade
troligtvis bidragit ytterligare nagot till de positiva halsoekonomiska konsekvenserna av
en utvidgad egenprovtagning.
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Bilaga 1. Kompletterande material

Figur B1. visar pa en oversiktlig bild av de olika 6vergdngarna mellan tillstind som en individ kan gora. Figur B2. visar nagra av de epidemiologiska
héandelserna i modellen mer i detalj.
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Figur B1. Illustration av epidemier och hdndelser i samband med epidemier. Epidemimodellen SIS star for “Susceptible-Infectiouse-
Susceptible” (mottaglig, infekterad, mottaglig) och delas in i olika relationstillstdnd (singel eller i ett forhdllande). Forandringarna i
varje tillstdnd beskrivs av en ekvation i ett stort system av differentialekvationer. Ekvationerna illustreras av pilarna. Réda pilar

representerar epidemiska hindelser (infektion och dterhamtning) och de svarta pilarna representerar en forandring i relationsstatus.

Forkortningar: A: Infektios asymtomatisk; I: Infektios asymtomatisk; i par betyder XY att du &dr en individ avtyp X (=S, I, A) i ett
forhallande med en individ avtyp y (= S, I, A).
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Figur B2. Illustration 6ver de tre olika tillstdnden (S, I, A) och exempel hur en forflyttning kan ske mellan tillstdnden utifrdn om
individer ar singlar eller i en parrelation. Anmérkning: De epidemiska hidndelserna representerar det sexuella beteendet mellan
tillstdnden och de potentiella vdrdatgirderna efterdt. Forkortningar: A: Infektios asymtomatisk; I: Infektios symptomatisk; Xy i par
betyder att du ar en individ av typ X (= S, I, A) i ett forhdllande med en individ avtyp Y (= S, I, A); Screen: Screening; PN:
Partnernotifikation; S: Mottaglig; Bx: Behandling.
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Parametrar som anvands i den epidemiska
dynamiska modellen

Fran en demografisk synvinkel baserades befolkningsstorleken &r 2020 pa information
fran Statistiska centralbyran (SCB). Andelen sexuellt aktiva inom varje alderskategori
hamtades antingen fran UngKAB2015 [51] eller baserades pa expertbedomning. Nar det
géller partnerskapsdynamiken for heterosexuella har sex parametrar beaktats: (i) andel
singlar inom olika aldersgrupper, (ii) partnerférdelning definierad som andelen partners
inom varje aldersgrupp som har en viss alder 2, (iii) antalet nya partners per ar baserat
pa litteratur [51] och expertbedomning, med fordelningar bland partners aldersgrupper,
(iv) frekvensen av tillfalliga sexuella kontakter enligt Geary et al [52], (v) tid mellan
sexuella handlingar inom partnerskap och (vi) anvindning av kondom i partnerskap och
vid tillfalligt sex [53, 54].

Partnerskapsdynamiken for MSM modellerades baserat pa foljande parametrar,
hamtade frén Hansson et al [55]: (i) andel som ingér ett partnerskap, (ii) andelen
partnerskap som upploses, (iii) frekvens av tillfalliga sexuella kontakter, definierad som
frekvensen av tillfalligt sex ndr man ar singel och i ett partnerskap, (iv) tid mellan
sexuella handlingar inom partnerskap, (v) anvindning av kondom, (vi)
kondomeffektivitet och (vii) andel av MSM:s partners som ar kvinnor.

De beteendemissiga parametrarna inkluderade: (i) andelen som soker behandling vid
symtom inom olika aldersgrupper for kliniktestning och sjalvtestning, baserat pa
SmiNet; detta definierades som tiden fran symtomdebut till diagnos (och att inte vara
smittsam), (ii) screeningsfrekvens i kliniker och sjdlvprovtagning for man och kvinnor
inom olika aldersgrupper samt for MSM, och (iii) frekvensen av partneravisering for
man och kvinnor inom olika aldersgrupper och smittsamhetsstatus samt for MSM.

For overforingsparametrar anviandes (i) andelen nya fall som blir asymptomatiska for
maén och kvinnor och (ii) 6verforingsrisken per handling frén man till kvinna och fran
kvinna till man [56, 57] i modellen. Andra parametrar inkluderade (i) testkanslighet och
specificitet [56] och (ii) spontanlikningsfrekvens for mén och kvinnor [56].

Tabell B1 Parametrar och data som anvinds i den dynamiska epidemimodellen

Tabell B1.1 Andel sexuellt aktiva per dldersgrupp och koén

Aldersgrupp

15-19 20-24 25-29 30-39 40+
Min 42,4 % 81,2 % 93,8 % 93,8 % 47,7 %
Kvinnor 55,8 % 90,4 % 97,0 % 97,0 % 44,9 %
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Tabell B1.2 Antal sexuellt aktiva per aldersgrupp och kon

Aldersgrupp

15-19 20-24 25-29 30-39 40+
Man 28 981 52 577 84 452 178 531 266 717
Kvinnor 36 065 53 879 86 482 177 784 262 869
Tabell B1.3 Andel singlar per dldersgrupp och kon
Aldersgrupp
15-19 20-24 25-29 ‘ 30-39 40+
Man 40 % 35 % 35 % 30 % 30 %
Kvinnor 36 % 32 % 27 % 12 % 46 %

Tabell B1.4 A: Antal sexuella handlingar inom partnerskapet per ar (dvs. 1/tid

mellan sexuella handlingar) - Klamydia

Kvinnor

15-19 20-24 25-29 30-39 40+
15-19 103 91 55 55 30
20-24 122 121 95 80 30

Man

25-29 124 122 100 84 30
30-39 53 52 47 45 30
40+ 60 45 45 40 35

Tabell B1.4 B: Antal sexuella handlingar inom partnerskapet per ar (dvs. 1/tid

mellan sexuella handlingar) - Gonorré

Kvinnor

15-19 20-24 25-29 30-39 40+
15-19 77 65 50 55 30
20-24 125 120 97 80 30

Man

25-29 126 122 122 90 30
30-39 78 72 65 61 46
40+ 78 65 65 61 46
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Tabell B1.5 Demografisk data

Titel

Befolkningsstorlek

Andel sexuellt aktiva

i varje dldersgrupp

Beskrivning Kalla
SCB [58]
For 15-19, 20-24, 25-29. Antaganden [51]

for resten baserade pa expertutldtanden.
Se tabell B1.1 och tabell B1.2

Tabell B1.6 Partnerskapsdynamik heterosexuella

Titel Beskrivning Kalla
Andel singlar Ett varde per aldersgrupp. Se tabell B1.3 Expertutldtanden
Partnerfordelning Andel av varje aldersgrupps partner som &r i Geary et al [52]

Antal nya partners
per &r

Andel som har en
tilifdllig sexuell (TS)
kontakt
(heterosexuell)

en viss dlder. T.ex. hur stor andel av mén 15-
19 &r vars partner ér 15-19, 20-24,..., 40+.
N&got anpassade varden fran citatet for att
matcha vara data.

For 15-19, 20-24 och 25-29 fran Folkhalsomyndigheten

UngKAB2015. For de tva aldre [51] samt
dldersgrupperna vérden valda frén diskussion. = expertutldtanden

Dessutom antas hur dessa férdelas mellan
partnerns aldersgrupper.

Informerade val av antal sexpartners fran Geary et al [52]

[52].

Har tva fasta aldersgrupper, t.ex. man 15-19
och kvinnor 15-19. Vi behover fyra olika
frekvenser av TS kontakter mellan dessa tva

grupper.

1. Andelen ensamstdende man 15-19 ar som
har TS kontakt med en kvinna 15-19 &r

2. Andel ensamstdende man som har TS
kontakt med kvinna i partnerskap

3. Andel man i partnerskap som har TS med
ensamstdende kvinna

4. Andel man i partnerskap som har TS
kontakt med kvinna i partnerskap

N&got anpassade varden fran citat for att
matcha vara data.

Tid mellan sexuella
handlingar inom ett
partnerskap

Se tabell B1.4 Antaget
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Kondomanvandning Vid partnerskap och vid tillféllig sexuell [53, 54]
kontakt

Tabell B1.7 Partnerskapsdynamik MSM

Titel Beskrivning Kalla

Andelen som ingéar Hansson et al [55]
ett partnerskap

Andel partnerskap Hansson et al [55]
som avslutas

Frekvensen av Frekvensen av tillfalligt sex nar man ar singel Hansson et al [55]

tilifalliga sexuella och frekvensen av tillfélligt sex nar man ar i

(TS) kontakter ett partnerskap

Tid mellan sexuella Hansson et al [55]

handlingar inom ett

partnerskap

Kondomanvandning Vid partnerskap och vid tillféllig sexuell Hansson et al [55]
kontakt

Kondomens Hansson et al [55]

effektivitet

Andel av MSM:s 2,6 % (tillagt till tillfalliga sexpartners) Opublicerad
partners som ar
kvinnor

Tabell B1.8 A Spontanldkningsfrekvens och genomsnittlig tid till lakning -
klamydia

Spontanldkningsfrekvens Genomsnittlig tid till lakning
Mén ‘ 0,458 per ar 2,18 ar
Kvinnor ‘ 0,727 per ar 1,38 ar

Tabell B1.8 B Spontanldkningsfrekvens och genomsnittlig tid till lakning -
gonorré

Spontanldakningsfrekvens Genomshnittlig tid till lakning
Mén 1,954 per ar 0,507 &r
Kvinnor 1,954 per ar 0,507 ar
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Tabell B1.8 C Beteendeparametrar

Titel Beskrivning Kalla
Beteende-
parametrar
Tid till att soka Definieras som tid frén symptomstart till diagnos (och att SmiNet [16]
vard vid symtom inte vara infektis). Varden for varje aldersgrupp fanns

tillgangliga fran en tidigare studie. Dessa anpassades s att

de skiljer sig at mellan aldersgrupperna for att matcha

observerade testningsdata. Olika védrden fér de som provtar

sig p& klinik och de som tar egenprov. Genomsnitt: 16

dagar fér klamydia; 19 dagar fér gonorré. For de som tar

egenprov: 7 dagar.
Kanslighet/ Klamydia Lewis et al
specificitet Man: sant positivt = 97 %, falskt positivt = 0,32 %. Il
(Grundanalys) - Kvinnor: sant positivt = 90,9 %, falskt positivt = 0,28 %
L e MSM: samma varde som fér méan

Gonorré

Man: sant positiv = 97,3 %, falskt positiv ungeféar 0 %

Kvinnor: sant positiv = 100 %, falskt positiv ca 0 %.

MSM: samma varde som fér méan

Se tabell B1.9 for sensitiviteten for egenprovtagning
Spontanldknings- | Olika for man och kvinnor. Se tabell B1.8 Lewis et al
grad [59]
Screening- En frekvens som alla, oavsett infektionsstatus, kan anvéanda SmiNet [60]
frekvens for att ta egenprov. Kalibrerad for att matcha observerade

Frekvens av
partner-
notifiering (PN)

Overforings-
parametrar

data. Olika for olika aldersgrupper och kon. Aven olika for
MSM jamfort med heterosexuella man. En fér dem som
testar sig pa klinik och en for dem som tar egenprov. De
som egenprovtar screenar oftare.

Man som tar egenprovt gor det i genomsnitt 5 % oftare an
de som testar sig pa klinik, kvinnor gor det i genomsnitt 13
% oftare och MSM 15 % oftare.

Olika for olika aldersgrupper, kén och infektionsstatus. Aven
annorlunda fér MSM jamfort med heterosexuella man.
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Andel av nya fall
som blir
symtomfria

Sannolikhet for
overforing

Klamydia

Man: 80,2 %; Kvinnor: 85,9 %

Gonorré

Man: 55 %; Kvinnor: 86 %

Per akt: 6 % for analsex och 2 % for vaginalsex [56].

Sannolikhet for éverféring per partnerskap: man-till-kvinna
32,1 % och kvinna-till-man 21,4 % [57].

Sannolikhet for éverféring per handling:

Klamydia

man-till-kvinna = 2,4 %; kvinna-till-man = 1,6 %;
MSM = 6,1 %.

Gonorré

man-till-kvinna = 6,6 %; kvinna-till-man = 3,6 %;

MSM = 16 %.

Folkhalsomynd
igheten [16]

Heijne et al
[56], Lewis et
al [57]

Tabell B1.9 Kadnslighet for kliniska tester och kdnslighet for sjdlvprovtagning i
forhallande till kliniska tester efter sjukdom och kon

Sjukdom Kon Klinikprovtagning Relativ kanslighet Egen-provtagning
[59] egenprovtagning [25]

Klamydia Man 97,00 % 88,00 % 85,36 %
Klamydia Kvinnor 90,90 % 92,00 % 83,63 %
Klamydia MSM 97,00 % 88,00 % 85,36 %
Gonorré Man 97,30 % 92,00 % 89,52 %
Gonorré Kvinnor 100 % 98,00 % 98,00 %
Gonorré MSM 97,30 % 88,00 % 85,62 %
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B. Troskelviirden for kostnadseffektivitet, kliniska virden, kostnader och
varden for hilsotillstind som anvands i den hilsoekonomiska modellen

Tabell B2. Gransvarden for kostnadseffektivitet definierade av Socialstyrelsen

Niva Kostnad per vunnen QALY (SEK) Kostnad per vunnen QALY (Euro €)
Lag <100,000 <9,406
Medel 100,000 - 499,999 9,406 - 47,029
Hog 500,000 - 1,000,000 47,029 - 94,058
Mycket hog >1,000,000 >94,058

Killa: Socialstyrelsen [61]; Vaxelkurs: Svenska Riksbanken [62]; Forkortningar: QALY:
Kvalitetsjusterat levnadsar; SEK: Svenska kronor
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Tabell B3. Parametrar for anmadlan av klinik och partner

Del A - Komplikationsrisk Specifikation Bas (%) Lagre (%) Hogre (%) Anmarkningar Kalla
Utan behandling
Komplikation - Epididymit Man/MSM 2,0 % - - Price et al [17],
Hu et al [21]
Komplikation - Kvinnor 17,1 % = =
Backeninflammation
Komplikation - Kronisk Kvinnor 12,5 % - - | Vid backeninflammation - Det ar
backensmarta 12,5 procents risk for dem som
utvecklar backeninflammation.
Jamforelserna langre ner
beskriver risken fér de som
infekteras
Komplikation —Etopisk graviditet = Kvinnor 0,2 % = =
Komplikation- Infertilitet Kvinnor 0,5 % - -
Klinisk testning Price et al [17],
Hu et al [21]
Komplikation - Epididymit Man/MSM 0,5 % 1,0 % 0,0 %  Antar samma risknivd som
sjalvtestning
Komplication - Kvinnor/Méan 4,28 % 8,56 % 0,0 %
Backeninflammation
Komplication —Kronisk Kvinnor 0,53 % 1,07 % 0,0 %
backensmarta
Komplication — Etopisk graviditet Kvinnor 0,05 % 0,1 % 0,0 %
Complication - Infertilitet Kvinnor 0,13 % 0,26 % 0,0 %

Egen provtagning
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Backeninflammation/
Epididymit(1-riskreducering)

Komplikation — Epididymit

Komplikation -
Backeninflammation

Komplikation - Kronisk
backensmarta

Komplikation - Etopisk graviditet

Komplikation - Infertilitet
Del B - Partnernotifikering
Kontakter/icke-PN fall - CT

Kontakter/icke-PN fall - GC

Kontakter/icke-PN fall - CT

Kontakter/icke-PN fall - GC

Andel upptackta PN-fall / Totalt

antal upptackta fall

Kvinnor

Man/MSM

Kvinnor

Kvinnor

Kvinnor
Kvinnor
Specifikation
Man/Kvinnor

Man/Kvinnor

MSM

MSM

25,0 %

0,5 %

4,28 %

0,53 %

0,05 %
0,13 %
Bas (%)

2,55

2,55

1,71
1,91

33 %

50 %

1,0 %

8,56 %

1,07 %

0,1 %
0,26 %

Lagre (%)

0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %
0,0 %

Hogre (%)

Baserat pd minskad risk genom
sjalvtestning

Givet backeninflammation

Anmarkningar

Forutsatt att det ar samma som
CT

Price et al [17],
Hu et al [21]

Kélla
Carre et al [63]

Carre et al [63]

Venhalsan [64]
Venhalsan [64]

Region Stockholm
Vardgivarguiden

[3]

Forkortningar: CT: Klamydia; GC: Gonorré; MSM: Mén som har sex med mén; PEP: Patientens egen provtagning; PN: Partnernotifiering.
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Tabell B4. Sammanfattning av kostnadsdata som anvants i den hdlsoekonomiska modellen

Resursanvandning Specifikation Tidsperiod Bas (SEK) Lagre (SEK) Hogre (SEK) Anmarkningar Kalla
Provtagning — Test pa klinik Man 673,8 Beraknat baserat [33]
pa testkostnaden
Provtagning — Test pa klinik Kvinnor 693,3 for kliniktestning [33]
Provtagning - Test p4 klinik MSM 426,6 och [33]
sjalvprovtagning
Provtagning - Egenprovtagning Mé&n 266,4 och uppskattningen | [33]
av antalet testade
Provtagning - Egenprovtagning Kvinnor 268,1 omraden per testad | [33]
plats
Provtagning - Egenprovtagning MSM 240,6 [33]
Personal - Test p& klinik Man 420,7
Personal — Test pa klinik Kvinnor 438,8
Personal - Test pé klinik MSM 194,1
Behandling - Test p& CT 488 [30,
klinik/Egenprovtagning 65]
Behandling - Test pa GC 4 314 [31,
klinik/Egenprovtagning 33, 65]
Komplikation - Epididymit Man 6 159 3080 9 239 [30,
31, 33,
65]
Komplikation - Kvinnor 14 249 7 125 21 374 [30,
Backeninflammation 31, 33,
65]
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Komplikation — Kronisk
backensmarta

Komplikation - Etopisk graviditet

Komplikation - Infertilitet

Hantering av PEP
Resurser fran S6S

Tillvaxttakt for inkomst

Resurser frdn S6S

Tillvaxttakt for inkomst

Partneravisering

Kvinnor

Kvinnor

Kvinnor

Lakare (deltid) +
sjukskoterska
(heltid)

Sjukskoterska
(heltid) extra

Sjukvardskostnad
er — kontakta
partners som kan
vara smittade

5102

5920

21 900

1 560 000

1 000 000

3 %

1 056 000

3 %

500

2551

2 960

10 950

7 653

8 880

32 850

Startar fran ar 1,
pégdri 5 &r till &r
5; notera att detta
ar den totala
kostnaden for 5 ar

Startar fran ar 5;
en engangskostnad

Startar fran ar 6,

o o . o . o
pagar i 3 ar till ar
8; Observera att
detta ar den totala
kostnaden for 3 &r

Samma for alla

Antagande

Antagande

For badde CT och GC

[30,
31, 33,
65]

[30,
31, 33,
65]

[30,
31, 33,
65]

S6S
S6S

Antaga
nde

S6S

Antaga
nde

Region
Stockh
olm
Vardgiv
arguide
n [30]

Anmirkning: Den lagre och hogre kostnaden for att hantera komplikationerna antogs vara 50 % av basscenariot som och 150 % av basscenariot;
Forkortning CT: Klamydia; GC: Gonorré; MSM: Mian som har sex med mén; PEP: Patientens egen provtagning; S6S: Sodersjukhuset.
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Tabell B5. Sammanfattning av de varden for hilsotillstdnd som anvédnds i den hdlsoekonomiska modellen

Komplikationer Specifikation Tidsperiod Bas Hogre Anmadrkningar Kalla
Komplikation — Epididymit Fér man, kvinnor - 0,00123 0,00151 Deogan et al
och MSM oavsett om [26],
Komplikation - de testats p§ Klinik, - 0,00640 0,00900 L  al
Backeninflammation uo eta
genom [66]
Komplikation — Kronisk sjélvprovtagning 5 &r 0,29000 0,40000 Start fr3n &r 1 till r 6
. . eller utan
backensmarta o
behandling. For bade
Komplikation - Etopisk CT och GC - 0,02378 0,03221 Start fran ar 5,
graviditet engangsforlust
Komplikation - Infertilitet 10 &r 0,07000 0,18000 Start fran ar 6 till ar 15

Forkortningar: CT: Klamydia; GC: Gonorré; MSM: Man som har sex med méan
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Bilaga 2. Kanslighetsanalys

Tabell 15B6. Utfall av genomforda envdgskanslighetsanalyser (DSA)

Parameter
(utgdngsldget

CEA Scenario
III

CEA Scenario
II

CEA Scenario I1
(man/kvinnor/

CEA Scenarion I
(sammanvagt man,

redovisas inom (sammanvagt (sammanvaidgt MSM) kvinnor och MSM)
parentes) man, kvinnor man, kvinnor
och MSM) och MSM)
Grundanalys Dominerar Dominerar Dominerar/ 5 980 260 kr*
Dominerar/
Dominerar
Dubblerad Dominerar Dominerar Dominerar/ Dominerar
komplikationsrisk Dominerar/
(lagre fall)
Dominerar
Ingen Dominerar Dominerar Dominerar/ 2 094 640 kr*
komplikationsrisk Dominerar/
(hogre fall)
Dominerar
Halverad kostnad for Dominerar Dominerar Dominerar/ 5892 370 kr*
att behandla .
Dominerar/
komplikationer
Dominerar
Kostnad okad med 1,5 Dominerar Dominerar Dominerar/ 6 068 150 kr*
for att behandla .
Dominerar/
komplikationer
Dominerar
30 % mer frekvent Dominerar Dominerar Dominerar/ Dominerar
provtagning i Dominerar/
egenprovtagningsgrup
pen utan fler funna Dominerar
fall
Hogre Dominerar Dominerar Dominerar/ 4 173 070 kr*
livskvalitetsvikter som .
Dominerar/
inte justerats med
additiv metod for Dominerar
livskvalitetsvikter i
normalpopulation
Diskontering 0 % for Dominerar Dominerar Dominerar/ 20 675 030 kr*
b&de kostnader och .
Dominerar/
QALYs (3%)
Dominerar
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Beteendeforandring Dominerar Dominerar Dominerar/ 1 471 440 kr*
(50 % och 70 %) B

17 200 674 kr
10-arg tidshorisont Dominerar Dominerar Dominerar/ Dominerar
(30-arig) Dominerar/

Dominerar

*Besparing per forlorad QALY.
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Centrum for halsoekonomi, informatik och sjukvardsforskning bestar av Nationellt centrum fér
suicidforskning och prevention (NASP), Stockholm centrum fér halsoekonomi (StoCHE) och HTA
Region Stockholm. CHIS &r en universitetsjukvardsenhet, vilket bland annat innebér att vi bedriver
forskning av hég nationell och internationell kvalitet, bedriver utbildning av hog kvalitet samt bidrar
till en evidensbaserad halso- och sjukvard genom att éverféra vdra egna forskningsresultat till
praktisk vard och fortldpande utvérdera etablerade och nya metoder.
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