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Förord 

I denna rapport ger Socialstyrelsen en rekommendation och ett bedöm-
ningsunderlag för nationellt screeningprogram för tjock- och ändtarmscan-
cer. 

Syftet med rekommendationen är att nå en nationell samordning och sam-
syn när det gäller screening för tjock- och ändtarmscancer och på så sätt 
skapa förutsättningar för en jämlik vård. Rekommendationen riktar sig till 
beslutsfattare, verksamhetsledningar och yrkesverksamma inom hälso- och 
sjukvården. Till rekommendationen finns även indikatorer för att möjliggöra 
en utvärdering av screeningprogrammet på nationell nivå.  

Rekommendationen och bedömningen utgår från Socialstyrelsens modell 
för att bedöma, införa och följa upp nationella screeningprogram. Modellen 
är framtagen på uppdrag av regeringen. I uppdraget ingick även att tillämpa 
modellen på screeningprogram för bröst-, prostata-, och tjocktarms- och 
ändtarmscancer. Dessa screeningprogram har valts ut på grund av myndig-
hetens aktuella uppdatering av de nationella riktlinjerna för motsvarande 
cancerdiagnoser.  

Eftersom modellen har utvecklats parallellt med att den tillämpats har det 
inte funnits en fast organisation på plats för att bedöma dessa screeningpro-
gram. I arbetet med att ta fram denna rekommendation har Socialstyrelsen 
därför ersatt den sakkunniga gruppens roll med den prioriteringsgrupp som 
deltog i arbetet med nationella riktlinjer för bröst-, prostata-, tjocktarms- och 
ändtarmscancervård. Vidare har den referensgrupp som deltagit i arbetet 
med att utveckla den aktuella modellen gjort en helhetsbedömning av det 
aktuella screeningprogrammet, i stället för (enligt modellen) ett permanent 
tillsatt nationellt screeningråd.  

Sjukvårdsregionerna, berörda intresseorganisationer och andra har lämnat 
värdefulla synpunkter på remissversionen av rekommendationen. Socialsty-
relsen har beaktat synpunkterna innan vi slutgiltigt har tagit ställning till den 
aktuella rekommendationen.  

Socialstyrelsen vill tacka alla som med stort engagemang och expertkun-
nande har deltagit i arbetet med rekommendationen.  
 
 
Lars-Erik Holm 
Generaldirektör 
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Rekommendation om 
screeningprogram 

Rekommendation 
Hälso- och sjukvården bör erbjuda screening för tjock- och ändtarmscancer med 
test av blod i avföringen till män och kvinnor i åldern 60–74 år.  

 

Motivering till rekommendation 
Avgörande för rekommendationen är att screeningprogrammet sänker död-
ligheten i tjock- och ändtarmscancer med 15 procent.  

En begränsning i programmet är dock att testmetoden inte kan upptäcka 
polyper som inte blöder, men som ändå kan utvecklas till cancer. Tumörer 
som inte blöder kan inte heller upptäckas. Dessutom leder programmet till 
att hälso- och sjukvården tar bort polyper som inte skulle ha utvecklats till 
cancer.  

Programmets hälsovinster i form av sänkt dödlighet överväger ändå tyd-
ligt de negativa effekterna.  

Den hälsoekonomiska analysen visar att programmet har en låg kostnad 
per effekt, vilket innebär mindre än 100 000 kronor per vunnet kvalitetsju-
sterat levnadsår.  

Åldergruppen är vald utifrån tillgängligt vetenskapligt underlag och att 
det utifrån detta underlag och för denna åldersgrupp är möjligt att värdera 
hälsovinster och risker med ett screeningprogram. Det finns dock studier 
som visar minskad dödlighet i tjock- och ändtarmscancer även i åldersgrup-
per under 60 år. Då screeningsprogrammet är nytt för nästan alla landsting 
och medelåldern för insjuknande är drygt 70 år är rekommendationen ändå 
att i ett första skede begränsa gruppen till personer mellan 60 och 74 år. 

Konsekvenser 
Att införa ett nytt nationellt screeningprogram kan ta lång tid. En av de 
största utmaningarna med att införa ett nationellt likvärdigt screeningpro-
gram för tjock- och ändtarmscancer är tillgängligheten av koloskopier. An-
talet koloskopier kommer att öka eftersom de personer som får ett positivt 
screeningtest kallas till vidare utredning med koloskopi. För att kunna er-
bjuda ett fullskaligt screeningprogram kommer det alltså att krävas ekono-
miska satsningar för att utbilda personer som utför koloskopier så att till-
gången motsvarar förväntat behov. 

Screening för tjock- och ändtarmscancer erbjuds sedan 2008 i Region 
Stockholm-Gotland. Under 2014 startar även en nationell studie om testme-
toder vid screening för tjock- och ändtarmscancer där de flesta landsting 
kommer att delta. Studien avser jämföra koloskopi som testmetod med den 
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testmetod där man analyserar blod i avföringen. Förutom att studien kom-
mer att fylla en kunskapslucka är den en möjlighet för de landsting som del-
tar att förbereda för ett fullskaligt screeningprogram, genom att de utökar 
tillgången på koloskopier och bygger upp en organisatorisk struktur för att 
hantera programmet.  

Beskrivning av screeningprogrammet 
Screeningprogrammet innebär att män och kvinnor i åldern 60–74 år erbjuds 
att undersökas för tjock- och ändtarmscancer vartannat år. Programmet av-
ser upptäcka cancer i tidig botbar fas genom analys av blod i avföringen.  
De individer som testas positivt kallas till vidare utredning med koloskopi.  

En stor del av den tjock- och ändtarmscancer som upptäcks i ett scre-
eningprogram utgörs av små tumörer belägna i polyper. I många fall räcker 
det då att ta bort polypen vid koloskopin. Kirurgi är den viktigaste åtgärden 
i botande syfte vid behandling av övrig tjock- och ändtarmscancer. Vid änd-
tarmscancer föregås ofta en operation av strålbehandling i syfte att minska 
risken för lokala återfall och om möjligt öka överlevnaden.  

För att minska risken för återfall efter en operation, får många patienter 
efterföljande läkemedelsbehandling med cytostatika (cellgift). 
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Bedömning av screeningprogram 

Bedömningskriterier 
1. Tjock- och ändtarmscancer är ett viktigt hälsoproblem 
Risken att få tjock- och ändtarmscancer är 5 procent i befolkningen som 
helhet, vilket innebär att 95 procent av befolkningen inte kommer att drab-
bas.  

Årligen diagnostiseras cirka 6 000 personer med tjock- och ändtarmscan-
cer i Sverige med en långsamt stigande incidens, ungefär lika många män 
som kvinnor. Genomsnittsåldern vid insjuknande är 74 år.  

År 2011 avled 2 697 personer av cancer i tjock- och ändtarm. Den sjuk-
domsspecifika 5-årsdödligheten är 45–50 procent, antingen på grund av 
spridd sjukdom vid diagnos (20–25 procent) eller metastasering som inte 
går att upptäcka vid diagnosen och som senare leder till återfall och död 
efter operationen (20–25 procent). I Sverige liksom i andra delar av väst-
världen är tjock- och ändtarmscancer den andra eller tredje vanligaste orsa-
ken till död på grund av cancersjukdom [1-3]. 

2. Tjock- och ändtarmscancerns naturalförlopp är känt 
Majoriteten av all tjock- och ändtarmscancer utgår från en polypförändring 
som exempelvis är möjlig att se i samband med en koloskopi. Det tar cirka 
10–15 år för att en polyp ska kunna växa sig så pass stor att den blir synlig 
och ytterligare 5–10 år för att den ska övergå till cancer [4]. Med andra ord 
kan man räkna med att det tar cirka 20 år för att en genförändring i en stam-
cell i tarmen ska resultera i cancer i tarmen. Vid vissa ärftliga former går det 
dock betydligt snabbare.  

Om tarmcancern lämnas obehandlad leder den till att patienten avlider, 
antingen i samband med akuta komplikationer eller på grund av metastaser 
till andra organ.  

3. Tjock- och ändtarmscancer har en latent eller symtomfri fas 
som går att upptäcka  
Majoriteten av all tjock- och ändtarmscancer börjar som polyper. Många 
polyper och flertalet cancertumörer blöder, men i så små mängder att det 
inte märks. I övrigt ger polyperna nästan aldrig några kliniska symtom även 
om polyper belägna nära ändtarmsöppningen kan ge besvär i form av slem 
och blod i avföringen. Inte heller tidig cancer i en polyp ger några besvär. 
Trots det kan cancern ge metastaser till regionala lymfkörtlar och till olika 
organ i kroppen, främst levern och lungorna. 

Genom en endoskopisk utredning av de personer som har blod i avföring-
en vid ett test kan man tidigarelägga en eventuell cancerdiagnos med 10 år 
[5]. Polyperna blöder inte alltid varför analys av ockult (ej synligt) blod i 
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avföringen sannolikt inte är lika bra som en endoskopisk undersökning för 
att kunna göra en tidig upptäckt och därmed förhindra att cancer över huvud 
taget uppkommer i tarmen. 

4. Det finns lämpliga testmetoder 
Fyra stora randomiserade studier och en metaanalys har undersökt screening 
med analys av ockult blödning i avföringen [6-12]. Man kan antingen analy-
sera avföringen med en peroxidasreaktion eller med ett immunologiskt test 
(FIT). Peroxidasreaktionen, som användes i de screeningstudier som har 
publicerats, kräver en diet före undersökningen, eftersom analysen annars 
kan ge ett högt falskt värde.  

Peroxidasreaktionen mäter hem-delen i hemoglobinet. Det immunolo-
giska testet mäter den humana globindelen vilken är specifik för blödningar 
i tarmen nedanför magsäcken. Olika åtgärdsgränser kan användas. Med 
peroxidasreaktionen är 2–3 procent av dem som testas positiva. Med ett 
immunologiskt test visar upp till 5–6 procent (lite beroende på vilken åt-
gärdsgräns man använder) tecken på blod i avföringen. De individer som 
testas positiva kallas till en koloskopi för vidare utredning. 

Eftersom den immunologiska testmetoden kan variera sitt resultat bero-
ende på åtgärdsgränsen (som ng/L), varierar andelen som bör genomgå ko-
loskopi därefter. Man kan alltså välja åtgärdsgräns så att exempelvis 2–3 
procent av individerna kallas, det vill säga precis lika ofta som med peroxi-
dastestet. 

Vid en specificitet på 95 procent ligger sensitiviteten för den immunolo-
giska testmetoden på cirka 75–80 procent. Vid högre specificitet (högre åt-
gärdsgräns i ett screeningprogram) sjunker sensitiviteten något. I de scre-
eningprogram som använder det immunologiska testet tas endast ett prov. 
Om fler prov tas ökar sensitiviteten. Positivt prediktivt värde med peroxi-
dastest är 10 procent för cancer och 50 procent för polyp.  

Med stöd i jämförande studier mellan peroxidas och immunologiskt test 
kan screeningprogram byta testmetod och förväntas ha bibehållen effekt. 
Eftersom det immunologiska testet även är enklare för deltagarna i pro-
grammet så har många av de pågående screeningprogrammen i omvärlden 
påbörjat ett skifte mot denna metod.  

En begränsning med att testa för ockult blödning är att polypen eller tu-
mören inte alltid blöder vid testtillfället, varför det finns risk att drabbas av 
symtomgivande cancer (s.k. intervallcancer) mellan testtillfällena. 

Vidare utredning med koloskopi innebär att man inspekterar tarmen med 
ett instrument och då kan identifiera både polyper och cancer. Nackdelar 
med koloskopiundersökningen är att personen måste förbereda sig med ren-
göring av tarmen genom att dricka stora mängder vätska och att undersök-
ningen i sin helhet tar upp emot en hel dag. Den kan dessutom upplevas som 
obehaglig. Koloskopi innebär dock en liten risk (mindre än 1 promille) för 
besvärande komplikationer med perforation av och blödning från tarmen. 

I de enstaka fall då en fullständig koloskopi inte kan genomföras kan da-
tortomografi av tjocktarmen, så kallad CT-kolografi, användas som diagnos-
tiskt alternativ. 
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5. Det finns åtgärder som ger bättre effekt i tidigt skede än vid 
klinisk upptäckt 
Åtgärdens gynnsamma effekter  
Dödligheten i tjock- och ändtarmscancer minskar med ett screeningprogram. 
En annan gynnsam effekt är att majoriteten av de patienter som diagnostise-
ras i ett screeningsprogram slipper tilläggsbehandling med strålning eller 
cytostatika. 

En stor del av den tjock- och ändtarmscancer som upptäcks i ett scre-
eningprogram utgörs av små tumörer som bara sitter i polypen. För många 
av dessa patienter räcker det att behandlas med enbart polypektomi, det vill 
säga att tumören och polypen tas bort helt i samband med koloskopin. 
Denna behandling botar de allra flesta (fler än 98 procent). I förlängningen 
leder det till att ett antal fall av fullt utvecklade tjock- och ändtarmscancer 
förhindras.  

Kirurgi är därefter den viktigaste åtgärden i botande syfte vid behandling 
av tjock- och ändtarmscancer. I regel kan en operation genomföras elektivt, 
det vill säga planeras och utföras vid ett bestämt tillfälle. Konsekvenserna 
av en operation varierar beroende på patientens allmäntillstånd och samsjuk-
lighet samt hur utbredd tumören är och var den sitter i tarmen. Tumörer i 
stadium I och II innebär att tumören är begränsad till eller har växt igenom 
tarmväggen och stadium III innebär att tumören spridit sig till angränsande 
lymfkörtlar. Dessa stadier kan i regel alltid opereras. Stadium IV innebär att 
tumören har spridit sig till andra närliggande organ eller till andra delar av 
kroppen, ofta i form av dottersvulster eller fjärrmetastaser, och är då oftast 
inte möjlig att operera eller behandla så att långtidsöverlevnad utan sjukdom 
är möjlig. 

Vid ändtarmscancer föregås ofta en operation av strålbehandling i syfte 
att minska risken för lokala återfall och om möjligt öka överlevnaden.  

För att minska risken för återfall efter en operation, får många patienter 
efterföljande läkemedelsbehandling med cytostatika (cellgift). Om det upp-
står svåra komplikationer efter operationen omöjliggörs ibland den typen av 
behandling.   

I de studier där man undersökt förekomsten av ockult blod i avföringen 
har man noterat en förskjutning i tumörstadiet till mindre avancerade tumör-
stadier som är botbara med enbart kirurgi eller enbart polypektomi jämfört 
med hur det ser ut i befolkningen där inte screening genomförs. I en popu-
lation som inte screenas är 15–20 procent av den cancer som upptäcks i sta-
dium I och i en screenad population är motsvarande siffra upp till cirka 60 
procent. I de tre randomiserade studierna där förekomst av blod i avföringen 
testades vartannat år var andelen stadium I 9–11 procent i kontrollgruppen 
och 20–26 procent i screeninggruppen. 

Tjock- och ändtarmscancer i stadium I har en mycket god prognos med 
98 procents utläkning och bot. I stadium II är den relativa överlevnaden ef-
ter 5 år cirka 80 procent, i stadium III cirka 60 procent. I stadium IV är den 
under 10 procent.  
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Åtgärdens negativa effekter 
Den postoperativa mortaliteten är cirka 1 procent vid tjocktarmscancer och 
cirka 1,5 procent vid ändtarmscancer. Kirurgi för tjock- och ändtarmscancer 
medför olika komplikationer, såsom sårinfektioner, anastomosläckage och 
omoperationer hos 20 procent av dem som opereras för tjocktarmscancer 
och hos 35 procent av dem som opereras för ändtarmscancer. Livskvaliteten 
efter tjocktarmskirurgi är inte speciellt påverkad medan den efter ändtarms-
kirurgi kan påverkas negativt på grund av sämre tarmfunktion. Vissa patien-
ter med mycket lågt belägna tumörer behöver stomi efter operationen. 

Tillägg av strålbehandling inför operationen ökar riskerna för komplika-
tioner och andra negativa konsekvenser av operationen. Till exempel kan 
risken för sårinfektioner öka liksom risken för besvär med inkontinens och 
impotens hos män och slidbesvär hos kvinnor. Även riskerna för tarmvred 
och insjuknande i ny cancer ökar med strålningen. 

Behandling med kirurgi, strålning och cytostatika har relativt begränsat 
med bieffekter, framför allt i jämförelse med de svåra besvär en tarmcancer 
ger upphov till om den inte kan opereras. Efter ett kirurgiskt ingrepp vid 
tjocktarmscancer är det ovanligt med bestående besvär, men vid änd-
tarmscancer kan problem med tarmfunktionen, sexualfunktionen och urin-
vägarna bli bestående.  

Tillägg av cytostatika ges rutinmässigt till flertalet patienter med 
tarmcancer i stadium III och vissa patienter i stadium II om tumören har 
riksfaktorer för återfall. Exempel på akuta bieffekter vid cytostatikabehand-
ling är illamående, infektionsbenägenhet och håravfall. De sena biverkning-
arna av omfattande cytostatikabehandling med oxaliplatin, är mer bestående 
och kan försämra livskvaliteten avsevärt.  

De sena bieffekterna av behandlingen vid ändtarmscancer är vanligt före-
kommande, framför allt om tumören satt mycket lågt och var avancerad vid 
diagnosen. 

6. Screeningsprogrammet minskar dödlighet och sjuklighet i 
tjock- och ändtarmscancer 
Upptäckt av ockult blod i avföringen minskar relativt sett dödligheten i 
tjock- och ändtarmscancer med 15 procent efter 15 år (hög evidensstyrka) 
[6]. Det innebär en absolut riskreduktion av dödligheten i tjock- och änd-
tarmscancer med 0,010–0,013 procent (relativ risk 0,85, 95-procentigt kon-
fidensintervall 0,78–0,92).  

I faktiska tal innebär det att cirka 300 individer om året i Sverige slipper 
en förtida död i tjock- och ändtarmscancer om screeningprogrammet införs.  

Åldersgrupper utanför rekommendationen 
Fyra randomiserade studier utgör underlag för rekommendationen. Två stu-
dier undersökte personer i åldern 45–74 år, en studie undersökte  
50–80-åringar och en undersökte 60–64-åringar. Då samtliga studier visar 
minskad dödlighet i tjock- och ändtarmscancer finns vetenskapligt underlag 
för valt åldersintervall, det vill säga 60–74 år. Då screeningsprogrammet är 
nytt för nästan alla landsting och medelåldern för insjuknande är drygt 70 år 

 
 

10 



är rekommendationen att i ett första skede begränsa åldersgruppen till per-
soner mellan 60 och 74 år. 

7. Testmetoden och fortsatt handläggning accepteras av 
avsedd population 
Test av ockult blod i avföringen används i dag kliniskt och är en acceptabel 
metod. I Sverige används metoden redan i ett screeningprogram i Stock-
holm-Gotlandsregionen. Cirka 65 procent av dem som erbjuds deltagande 
skickar in sitt prov [13].  

8. Åtgärder vid tjock- och ändtarmscancer är klarlagda och 
accepteras av avsedd population 
Att patienter som bedöms tåla en operation (det vill säga inte har svår sam-
sjuklighet) tackar nej till operation för tarmcancer förekommer knappt. An-
delen patienter med tjock- eller ändtarmscancer som tackar nej till tilläggs-
behandling i form av strålning före operation eller cytostatika efter 
operation är också mycket låg (men är inte specifikt studerad). Snarare är 
det vanligare att patienter önskar tilläggsbehandling framför allt i form av 
cytostatika efter operationen, trots att risken för återfall är låg och att den 
absoluta nyttan av behandlingen därmed är liten. 

9. Hälsovinsterna överväger de negativa effekterna av 
screeningprogrammet 
Positiva effekter 
• Minskad dödlighet: Relativ riskreduktion 15–20 procent efter 15 år, ab-

solut riskreduktion 15 procentenheter efter 15 år. 
• Stadieförskjutning: Screeningupptäckt tjock- och ändtarmscancer kräver 

mindre behandling, ibland mindre omfattande operationer, oftast mindre 
biverkningsbelastad tilläggsbehandling samt tilläggsbehandlingar mindre 
ofta än vid kliniskt upptäckt cancer. Betydligt färre behöver opereras 
akut. Andelen cancer i stadium I, vilken aldrig behöver någon tilläggsbe-
handling ökar med 40–45 procentenheter. Det sker också en förskjutning 
inom och mellan stadium II och III till behov av mindre tilläggsbehand-
ling, vilket dock inte studerats så i detalj att det går säga hur många pro-
centenheters förändring som sker. Studierna gjordes under en tidsperiod 
då tilläggsbehandlingar användes mindre ofta än i dag. 

Negativa effekter 
• Förekomst av falskt negativa provsvar på grund av att alla polyper inte 

blöder. 
• Överdiagnostik av förstadier (polyper) som tas bort hos individer som 

inte skulle ha behövt ta bort dem eftersom de avlider inom de närmaste 
5–10 åren av annan orsak.  

• Tarmperforation eller besvärande blödning vid koloskopi: cirka 0,5 pro-
mille. 
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• Överbehandling av cancer: Ingen på gruppnivå, även om enstaka indivi-
der givetvis diagnostiseras och behandlas för cancer i onödan om de avli-
der av annan orsak inom det närmaste halvåret eller året. 

 
När de positiva effekterna av screeningprogrammet vägs mot de negativa 
överväger de positiva. Det eftersom tjock- och ändtarmscancer är ett allvar-
ligt tillstånd som relativt snart leder till döden om cancern inte tas bort i sin 
helhet. Dessutom minskar behovet av tilläggsbehandlingar. 

10. Screeningsprogrammet är godtagbart ur ett etiskt perspektiv 
Screeningprogrammet är rimligt ur ett etiskt perspektiv. Risken för att det 
ska påverka det psykiska välbefinnandet är liten, men behöver dock hanteras 
i programmet. Det har ingen negativ påverkan på autonomi, däremot en 
möjlig positiv påverkan om personer genom information kan göra egna och 
välgrundade val. Programmet har ingen påverkan på integriteten. Det är 
viktigt att programmet är utformat så att det bidrar till en jämlik vård. 

11. Screeningprogrammets kostnadseffektivitet har värderats 
och bedömts rimlig 
Den hälsoekonomiska bedömningen visar att populationsbaserad tjock- och 
ändtarmscancerscreening med ockult blod i avföringen är en kostnadseffek-
tiv åtgärd. Resultatet tyder på att kostnaden per effekt är låg, vilket innebär 
mindre än 100 000 kronor per kvalitetsjusterat levnadsår (QALY).  

Bedömningen visar följande kostnadseffektkvoter (kostnad per QALY) ur 
samhällets perspektiv:  

  
• 60–69 år jämfört med att inte erbjuda screening: 10 000 kr per QALY  
• 50–74 år jämfört med att inte erbjuda screening: 20 000 kr per QALY  
• Utökad screening 70–74 år jämfört med 60–69 år: är kostnadsbesparande  
 
Samhällets perspektiv inkluderar både direkta kostnader och indirekta kost-
nader där produktionsbortfall är medräknat. Fullständigt hälsoekonomiskt 
underlag finns i dokumentet Värdet av populationsbaserad screening för 
tjock- och ändtarmscancer – hälsoekonomisk analys som finns att ladda ner 
på www.socialstyrelsen.se. 

12. Information om deltagande i screeningsprogrammet har 
värderats 
Det screeningprogram med ockult blod som införts i Stockholm-
Gotlandsregionen använder redan ett beprövat informationsmaterial till de 
personer som kallas till provtagning. Materialet informerar om sjukdomen, 
värdet av att låta testa sig och hur deltagaren ska göra för att lämna ett prov 
samt vad som händer om provet är positivt, negativt, eller inte går att be-
döma. Informationen innehåller också hänvisningar till 1177 Vårdguiden, 
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som har information på flera språk. Det finns även en organisation som an-
svarar för att hålla informationen uppdaterad.  

När informationsmaterial till ett nationellt screeningprogram ska tas fram 
kan man utgå från det redan befintliga materialet och anpassa det efter lo-
kala och regionala förutsättningar. 

13. Organisatoriska aspekter som är relevanta för ett nationellt 
likvärdigt screeningsprogram har klarlagts 
Region Stockholm-Gotland har sedan 2008 ett screeningprogram för tjock- 
och ändtarmscancer. Många delar i detta program kan sannolikt tillämpas på 
de flesta håll i landet, med viss regional anpassning.  

Ett screeningprogram för tjock- och ändtarmscancer bör bestå av följande 
huvudsakliga delar för att ge förutsättningar för ett nationellt likvärdigt pro-
gram: 

 
• Ett IT-system med fullständiga personuppgifter på de individer som 

ska bjudas in till screening. Underlaget kan utgöras av data från befolk-
ningsregistret där personuppgifter uppdateras regelbundet. Systemet bör 
kunna hantera elektroniska kallelser, e-remisser till kemiska laboratorier, 
e-remissvar från kemiska laboratorier, brevsvar till personer med negativt 
prov, påminnelser till personer som är inbjudna men inte skickat in prov, 
e-remisser till koloskopi, fullständig registrering av koloskopi inklusive 
patologisk-anatomisk diagnos (PAD) av personer som har genomgått bi-
opsi, matchning mot kvalitetsregistret för uppgifter om kirurgi och PAD. 
Systemet kan dessutom fungera som register för kvalitetsuppföljningar 
och utvärderingar av screeningprogrammet.  

• Inbjudan och utskick av material för provtagning till dem som deltar 
i programmet. Utskicket kan även ge information om tjock- och änd-
tarmscancer och beskriva hur deltagaren ska göra för att lämna ett prov 
samt innehålla ett förfrankerat svarsbrev till laboratoriet. Utskicket bör 
även innehålla information om när deltagararen förväntas få besked om 
provsvar.  

• Laboratorieanalys av prov. Laboratoriet bör vara ackrediterat för ana-
lys med aktuell testmetod. Ledtiden för när analysen behöver genomföras 
styrs av den tidsperiod inom vilken deltagarna är utlovade ett provsvar.  

• Utskick med provsvar till deltagare. Det finns fyra möjliga provsvars-
alternativ: negativt, inkomplett eller felaktigt prov, positivt prov eller att 
inget prov har lämnats. Svar som anger att provet är normalt och påmin-
nelser kan skickas på samma sätt som inbjudningar men positiva prov bör 
inte meddelas via brev. 

• Remittering för koloskopi kan göras elektroniskt och direkt när ett posi-
tivt provsvar registrerats i systemet. Erbjudande om uppföljande under-
sökning bör erbjudas inom en fastslagen tid.  

• Utredning med koloskopi vid positiva provsvar. De enheter som utför 
koloskopier inom programmet bör ha ett tydligt uppdrag om kvalitetssäk-
ring av hela koloskopiprocessen. Det är också angeläget att ha en struktur 
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för hur patienten informeras om undersökning och resultat samt att regi-
strera resultat elektroniskt.  

• Remittering till behandling av diagnostiserad tjock- eller ändtarmscan-
cer. Programmet bör definiera hur patienter med polyper, misstänkta eller 
verifierade förändringar samt fastställd cancer remitteras till vidare be-
handling och åtgärd.  

• Registrering av uppgifter på dem som deltar i screeningprogrammet. 
För att kunna följa screeningprogrammet och följa upp kvaliteten i hela 
vårdkedjan bör det finnas ett screeningregister. Information om behand-
ling och behandlingsresultat för de patienter som deltagit i screeningpro-
grammet bör kunna överföras mellan screeningregistret och ett kvalitets-
register. 

14. Screeningsprogrammets resursbehov och genomförbarhet 
har värderats 
En komplett analys av genomförbarheten av ett nationellt program är inte 
gjord. Ett känt problem är dock att tillgången på koloskopister i dag inte är 
tillräcklig. Om inte tillgången på koloskopier utökas kommer det inte heller 
att vara möjligt att utreda alla personer med påvisat blod i avföringen med 
denna metod. Hälso- och sjukvården utbildar sjuksköterskor för att göra 
screeningkoloskopier, så det finns strategier att möta bristen på koloskopis-
ter. 

På vissa håll i landet finns sannolikt en utbredd opportunistisk screening 
med koloskopi, men även i form av test för blod i avföringen, vilket är kost-
samt för landstingen och innebär en okontrollerad situation där det inte är 
möjligt att systematiskt värdera utfallet.  

Stockholm-Gotlandsregionen har sedan 2008 redan ett screeningprogram 
för tjock- och ändtarmscancer. Det finns även en nationell studie som mer-
parten av landstingen planerar att delta i. Studien kommer att jämföra två 
olika screeningmetoder – undersökning med koloskopi respektive immuno-
logiskt test av blod i avföringen – och kommer även inkludera en kontroll-
grupp. Studien innebär också en möjlighet för dessa landsting att förbereda 
den organisation som krävs för att införa ett fullskaligt screeningprogram. 

15. Det finns en plan för utvärdering av screeningsprogrammets 
effekter 
Det behövs ett strukturerat införande av screeningprogrammet och en myck-
et noggrann uppföljning för att kunna utvärdera programmets effekt på död-
lighet i tjock- och ändtarmscancer hos deltagarna. Genom att ha en plan för 
att utvärdera effekten och genom att känna till kostnaden blir det också möj-
ligt att utvärdera kostnadseffektivitet. Det gör det också möjligt att kunna 
planera för ett stopp av programmet om det inte ger förväntad effekt. 

Utifrån den generiska modellen har Socialstyrelsen tagit fram 13 indikato-
rer för uppföljning av screening för tjock- och ändtarmscancer. Fullständig 
beskrivning av dessa indikatorer finns i dokumentet Screening för tjock- och 
ändtarmscancer – indikatorer som finns att ladda ner på www.social-
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styrelsen.se. Uppföljningen bör ske på såväl nationell som regional och lo-
kal nivå. 

 
1. Målgrupp för screeningprogrammet 
2. Andel primärkallade till test för analys av blod i avföringen 
3. Andel som lämnat avföringsprov - deltagare 
4. Andel som lämnat avföringsprov efter påminnelse 
5. Andel omprovtagningar p.g.a. inkomplett avföringsprov 
6. Andel positiva provresultat, d.v.s. personer som påvisats ha blod i avfö-

ringen 
7. Andel som genomgått koloskopiundersökning 
8. Andel komplikationer i samband med koloskopiundersökning 
9. Andel personer som fått tjock- och ändtarmscancerdiagnos – detektions-

rat 
10. Andel personer som opererats 
11. Stadiefördelning av vävnadsanalys efter operation 
12. Andel falskt positiva test 
13. Andel falskt negativa test 

 
Redan i dag registreras samtliga patienter med tjock- och ändtarmscancer i 
Sverige i kvalitetsregistren för dessa diagnoser. I det pågående screening-
programmet i region Stockholm-Gotland finns ett utvecklat system för upp-
följning av alla led i screeningen från test till operation. Uppföljningen i den 
planerade nationella studien är byggd utifrån samma system och strukturen 
kan även användas till ett screeningregister när ett fullskaligt screeningpro-
gram införs i ytterligare landsting. 
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