Detta ar ett svar fran SBU:s Upplysningstjanst den 19:e augusti 2013. SBU:s Upplysningstjanst

svarar pa avgransade medicinska fragor. Svaret bygger inte pa en systematisk litteraturéversikt,

varfor resultaten av litteratursékningen kan vara ofullstandiga. Kvaliteten pa ingdende studier

har inte bedomts. Detta svar har tagits fram av SBU:s kansli och har inte granskats av SBU:s rad
= eller namnd.

Kostnadseffektivitet for
populationsscreening av riskfaktorer och
interventioner for hjart- och karlsjukdom

Hjart- och kirlsjukdomar dr den vanligaste underliggande dédsorsaken i Sverige.
Vanliga riskfaktorer f6r hjart- och kirlsjukdom ar exempelvis r6kning, 6vervikt och
stillasittande livsstil. Genom livsstilsférindringar kan man paverka risken att drabbas
av hjirt- och kirlsjukdom. Ett sitt att identifiera personer med 6kad risk och
uppmuntra livsstilsférandringar ér att erbjuda befolkningen screening for riskfaktorer
och darefter i ett hilsosamtal identifiera limpliga férindringar.

Fraga:

Vilka studier finns 6ver kostnadseffektiviteten for att kartlagga
och minska riskfaktorer for hjart- och kirlsjukdomar 1
befolkningen?

Sammanfattning:

Upplysningstjansten har identifierat fem studier dir man uppskattar kostnad i
férhallande till effekt av befolkningsscreening for riskfaktorer f6r hjirt- och
karlsjukdomar.

Fyra av de hilsoekonomiska studierna grundar sig pé kliniska studier. Tre av dessa ar
randomiserade kontrollerade studier. Tva dr utfrda i Storbritannien pa 1990-talet, en
1 Danmark, ocksa pa 1990-talet, och en 1 Sverige pa 1980-talet (icke-randomiserad). I

alla dessa studier drar forfattarna, med vissa reservationer, slutsatsen att intervention

ar kostnadseffektiv.

En studie har utférts av Department of Health i Storbritannien. Det dr en analys
utférd med en simuleringsmodell, ddr man alltsa inte grundar sina slutsatser pa en
klinisk studie. Forfattarna drar slutsatsen att screening av befolkningen mellan 40 och
74 ars alder, vart femte ar, ar kostnadseffektivt.

En begrinsning i slutsatserna 1 artiklarna fran 1980- och 90-talet, som grundar sig pa
kliniska studier, édr att risken for hjirt- och karlsjukdom forindrats Gver tiden. Det
kan paverka 6verférbarheten till dagens forhallanden.
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Bakgrund

Hjirt-och kirlsjukdom dr en vanlig orsak till sjuklighet och dod. I ndstan 40 procent
av dodsfallen i Sverige 2011 var hjirt- och karlsjukdomar underliggande dodsorsak
[1]. Riskfaktorer for hjart- och kirlsjukdomar dr bland annat dlder, hégt blodtryck,
hoga blodfetter, manligt kon, rékning, 6vervikt och fysisk inaktivitet [2]. Mycket av
sjukligheten i hjirt- och kirlsjukdomar kan férebyggas med livsstilsforindringar. 1
Socialstyrelsens patientbroschyr “Hjartsjukdomar — Vad du kan géra och vad
sjukvarden bor gora” [3] star:

"Om friska mdénniskor far halsosammare levnadsvanor kan man forebygga
sexc av tio hjdrtinfarkter. Att det dr effektivt att sluta roka eller dndra
kostvanor rader det inget tvivel om. Det dr heller aldrig for sent att forsoka
dndra sina levnadsvanor. Aven om du redan har en hjirt- och kérlsjukdom,
til] exempel karlkramp, leder ett mer aktivt, rokfritt liv med halsosammare
matvanor till farre symtom av din sjukdom.”

En Cochrane-rapport fran 2012 [4] konstaterar att generella hilsokontroller f6r
vuxna inte har effekt, varken pa sjuklighet eller pa dodlighet. Forfattarna anser att
framtida forskning bor fokusera pa separata delar som t ex screening for
kardiovaskulara riskfaktorer, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, diabetes eller
njursjukdom. En annan rapport frin Cochrane, som publicerades 2013, drar
slutsatsen att interventioner for livsstilférindringar inte minskar sjuklighet eller
dédlighet 1 hjart- och karlsjukdomar [5]. Man inkluderar alla typer av interventioner
som syftar till att férandra riskbeteenden. Det kan inkludera till exempel filmvisning i
grupp, radgivning av sjukskoterska, forelasning av dietist, trining med hjilp av
sjukgymnast, telefonradgivning, eller sjdlvhjilpsmaterial. Man gor ingen separat
analys av olika typer av interventioner vilket gor att det ar svart att avgéra om en
specifik intervention har effekt eller inte.

Hilsoekonomiska metoder ér utvecklade for att mojliggora en jaimforelse mellan
olika behandlingar inom hilso- och sjukvarden. Det ir ett sitt att jimfora den nytta
(6kad halsa) en behandling medf6r i férhallande till hur mycket den kostar [6]. For att
kunna gora jimforelsen mellan olika sorts nytta anvands ofta kvalitetsjusterade
levnadsar (QALY), som dr en sammanvagning av 6verlevnad och livskvalitet. I
Sverige finns inget absolut maxvirde for hur mycket en vunnen QALY fér kosta for
att en behandling ska anses vara kostnadseffektiv. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer
kan dock en kostnad under 100 000 kronor per QALY anses vara lag och en kostnad
per QALY 6ver 500 000 kronor anses vara hog [6].

Avgransningar

Vi har gjort sokningar (se avsnittet ~Litteraturs6kning”) 1 databaserna PubMed samt
Cochrane Library. Vi har dven gitt igenom referenslistor i artiklar som ldsts i fulltext.
Vi har endast tagit med studier som pa nagot sitt mater kostnad i relation till klinisk
effekt. Vi har inte tagit med studier 6ver foljsamhet till medicinordination. Vi har inte
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tagit med studier som endast inkluderat riskgrupper 1 interventionsgruppen, ¢j heller
studier som inte utforts 1 primarvarden. Vi har heller inte inkluderat systematiska
oversikter dir fokus for utvarderingen ér pa interventioner utéver screening for att
minska hjart- och kirlsjukdomar. Vi har inkluderat en utvirdering av
kostnadseffektivitet i samband med en mer omfattande intervention
(Norsjostudien)eftersom den idr gjord 1 Sverige.

Resultat

Upplysningstjanstens litteratursdkning har totalt genererat 1 172 triffar. Vi har last
alla abstrakt. Av dessa har 34 bedémts kunna vara relevanta och har lists 1 fulltext.
Totalt ingar sex artiklar om totalt fem studier i svaret. De artiklar som inte ingar i
svaret har exkluderats pa grund av studiedesign (se avsnittet ”Avgrinsningar”) eller
for att de inte var relevanta for fragestallningen.

Halsoekonomiska studier

Rasmussen och medférfattare publicerade 2006 en hilsoekonomisk analys av
Ebeltoftstudien, en RCT 6ver tva olika interventioner for att f6rhindra uppkomst av
hjirt- och karlsjukdomar hos 30—49-dringar i Ebeltoft, Danmark (Tabell 1) [7]. Man
har dven publicerat en engelsk artikel 6ver studien, som dock ar mer kortfattad [8].
Alla deltagare fyllde i ett frageformulir, bade vid projektstart och vid ett och fem ar.
Grupp 1 var kontrollgrupp. Deltagarna som randomiserats till Grupp 2 fick
dessutom erbjudande om hilsoundersokning, med skriftligt svar, vid projektstart
samt efter ett och fem ar. Deltagarna som randomiserats till Grupp 3 fick utéver
erbjudande om hilsoundersékning pa samma sitt som Grupp 2, ocksa kallelse till ett
45 minuters hilsosamtal efter halsoundersékningen. I denna grupp fick man ocksa
erbjudande om ett drligt 30 minuters halsosamtal under ar 1-4 av studien. Narmare
information om de olika interventionerna finns i Tabell 2. I studien drar man
slutsatsen att hilsoundersokningarna Okar hilsan, utan att medfora ytterligare
kostnader.

En hilsoekonomisk analys av ”British family heart”-studien (Tabell 1) publicerades
1996 [9]. Studien dr en RCT Gver screening for hjirt- och kirlsjukdomar utférd av
sjukskoterskor. Deltagarna var man mellan 40 och 59 ar som var listade vid en av 13
olika lakarmottagningar, och deras familjer. Dessa lakarmottagningar var beldgna i
olika stider. Deltagarna férdelades slumpmassigt 1 interventionsgrupp och
kontrollgrupp. Interventionen beskrivs narmare i Tabell 1. Kontrollgruppen fick
ingen intervention. I studien beriknar man ”Dundee risk score”, som ir ett sitt att
bed6ma risken for hjirt- och kirlsjukdom under de kommande tio aren, och
anvinder detta matt for att berikna riskreduktion. Uppfoljningstiden 4r endast ett ar,
vilket gbr det svart att bedéma bade klinisk effekt och kostnadseffektivitet. Man
beraknar att 1 % riskreduktion f6r en person kostar £4,30.

Ytterligare en engelsk RCT, Oxcheck (Tabell 1), 6ver screening for hjirt- och
karlsjukdomar har utférts, och en hilsoekonomisk analys av denna publicerades
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ocksa 1996 [10]. Deltagarna i Oxcheck-studien var min och kvinnor 35-64 ar som
tillhérde nagon av fem olika likarmottagningar i Luton och Dunstable. Ett
frageformulir skickades ut till alla registrerade patienter vid mottagningarna. De som
svarade fordelades slumpmissigt till att bli erbjuden hilsoundersokning ar 1, 2, 3 eller
4. Endast de som gjorde hilsoundersokning ar 1 (interventionsgrupp) och ar 4
(kontrollgrupp) inkluderas i den ekonomiska analysen. For beskrivning av
interventionen, se Tabell 2. Hir beridknas 1 % riskreduktion for en person kosta
£2,25.

Det har ocksa publicerats en artikel som jamfoér kostnadseffektiviteten hos ”British
family heart” och Oxcheck [11]. Hir analyserar man kostnad per vunnet levnadsar.
Eftersom studierna endast pagir i ett respektive tre ar gor man vissa antaganden om
hur linge effekten av hilsokontrollerna pagar. For British family heart kommer man
fram till att kostnaden per vunnet levnadsar f6r en man ligger mellan /1 100 (om
effekten kvarstar 1 20 ar) och £24 400 (om effekten kvarstar i ett ar). I Oxcheck ar
motsvarande siffror £900—/£20 900. For kvinnor ar kostnaderna hogre, £3 300—
£144 500 1 British family heart och £1 000—£41 800 f6r Oxcheck.

Norsjostudien, av Lindholm och medforfattare, beskriver kostnadseffektiviteten for
ett omfattande samhallsprogram med syfte att férebygga hjirt- och kirlsjukdom
(Tabell 1) [12]. Programmet initierades 1985 och involverade hela samhallet, inklusive
studieférbund, mataffirer och lokala féretag och inneho6ll ocksé ett erbjudande om
screening for alla individer med vissa aldrar (31, 41, 51, eller 61 ar). Det som ingick i
screeningen finns 1 Tabell 2. Kostnadseffektiviteten utvirderades efter fem ar.
Eftersom flera interventioner gjordes samtidigt dr det inte maojligt att urskilja de
direkta effekterna av screening, istillet inkluderar man i analysen inte bara screening,
utan dven andra komponenter i programmet. Man beriknar kostnaderna per vunnet
levnadsar till mellan £1200 och £14 900, trots att man alltsa har inkluderar betydligt
fler kostnader i sina beridkningar dn i de 6vriga studierna. I en annan studie fran
Norsjoprojektet studerade man betalningsviljan i Norsjé som visade att befolkningen
var beredd att acceptera tre ganger hogre kostnader dn vad projektet faktiskt kostade
[13]. Dessa positiva resultat bor dock ses mot bakgrund av de gynnsamma
omstindigheter som radde 1 kommunen vid det tillfallet. Landstinget, kommunen,
primirvarden, frivilliga organisationer som foretag i kommunen, stottade projektet
helhjartat. Deltagarfrekvensen i screeningen var 95 % vilket ar extremt hogt (13).
Detta gor att generaliserbarheten om programmet skulle tillimpas 1 andra kommuner
ar nagot begrinsad.

Storbritanniens Department of Health publicerade 2008 den modell som legat till
grund for deras policy for prevention av hjart- och kirlsjukdomar (Tabell 1) [14].
Enligt deras policy ska alla mellan 40 och 74 ar erbjudas en sa kallad “’vascular check”
vart femte ar. Ytterligare information om vad som ingir i interventionen finns i
Tabell 2. Man inkluderar inte kostnader f6r produktionsbortfall vid exempelvis
sjukdom 1 analysen.

En modell har fordelen att man kan simulera ett stort antal individer, samt utvirdera
olika scenarier. A andra sidan 4r modellen baserad pa antaganden, om exempelvis
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risker och utfall. Dessa antaganden kan vara mer eller mindre sikra. I den engelska
modellen simulerar man individer 40—74 ar. Varje individ far sedan data fran en
slumpmissigt utvald person i QRESEARCH-databasen', matchad till dlder. De data
som anviands fran databasen ar kon, BMI, systoliskt blodtryck, kolesterolkvot,
rokstatus samt risk for hjirt- och kirlsjukdom mitt som QRISK score”. Utfallet for
en individ baseras pa antaganden om sannolikheter som t ex sannolikheten att en
rokare dr villig att bli remitterad till ett sluta réka-program (19 %), och sannolikheten
att rokaren faktiskt slutar om han eller hon remitteras till ett sidant program (15 %).
I simuleringarna ingar dven férindringar av riskfaktorer 6ver tid.

Man anvinder de mest konservativa uppskattningarna for att, om nagot, 6verskatta
kostnaderna per QALY. Vid bedomning av kostnadsetfektivitet anvinder man
troskelvardet £20 000, trots att man i Storbritannien generellt anser att en kostnad pa
£20 000-30 000 ar kostnadseffektiv. Den hir analysen dr den enda av de inkluderade
som analyserar kostnad per QALY, de 6vriga analyserar endast kostnad per vunnet
levnadsar. Det har ar alltsa den enda studie som tar hansyn till livskvalitet.

Man undersoker sex olika scenarier, dir man varierar dlder dir interventionen erbjuds
(40-74, 45-74 samt 50—74), samt hur ofta interventionen erbjuds (vart femte eller
tionde ar).

Tabell 1. Hialsoekonomiska studier

Population & Intervention Inkluderade kostnader M

Ebeltoftstudien Danmark 2006 [7]

Man och kvinnor 30-49 ar Implementeringskostnader Kostnad per vunnet
Interventionskostnader levnadsar

Grupp 1: 501 personer Kostnader vid

Grupp 2: 502 personer sjukhuskontakter

Grupp 3: 504 personer Kostnader i primarvérden

Kostnader for sjukfranvaro

Kostnader for sjuk- och
fortidspension

Forfattarens slutsatser:

Tilbudet om helbredsundersggelser og —samtaler til 30-49-arige maend og kvinder i almen
praksis er dominant i gkonomisk forstand i forhold til savel tilbudet til spgrgeskemagruppen
som til tilbudet om helbredsundersggelser. Det er saledes signifikant bedre effekt i form af
flere vundne levear, opgjort over en 5-arige periode, for interventionsgruppen, som fik tilbudt
helbredsundersggelser og —samtaler i forhold til savel spgrgeskemagruppen (kontrolgruppen)
som til den interventionsgruppe, som fik tilbudt helbredsundersggelser. Derudover har
personerne, som fik tilbudt helbredsundersggelser og —samtaler hverken signifikant hgjere
direkte omkostninger eller totale udgifter og totale omkostninger, opgjort over en 6-arige
periode, end personerne i spgrgeskemagruppen henholdsvis i den gruppe, som kun fik
helbredsundersggelser.”

T QRESEARCH ir en databas 6ver cirka 90 000 individer i den engelska primirvarden.
2 QRISK score beriknar den 10-ariga risken att insjukna i CVD.
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Population & Intervention Inkluderade kostnader M

British family heart, Storbritannien 1996 [9,11]

Méan mellan 40 och 59 ar Utrustning Kostnad per 1%
samt deras familjer Kvalitetskontroll riskreduktion [9]
Interventionsgrupp Overheads Kostnad per vunnet
Totalt: 2984 Rekrytering levnadsar [11]
Man: 1767 Utbildning

Kontrollgrupp Stéd och dvervakning

Totalt: 3526 Personalkostnader

Man: 2124 Administration

Forbrukningsvaror

Laboratorietest

Forfattarens slutsatser i den jamforande artikeln [11]:

”Despite differences in underlying methods, the estimates in the two economic analyses of the
studies can be directly compared. Neither study is large enough to provide precise estimates
of the overall net costs. Modelling to cost per life year gained provides more readily
interpretable measures. These estimates emphasise the importance of the relatively weak
evidence on duration of effect. Only if effect lasts at least five years is the Oxcheck programme
likely to be cost effective. The effect must last for about 10 years to justify the extra cost
associated with the British family heart study.”

Oxcheck, Storbritannien 1996 [10,11]

Man och kvinnor mellan 35 Utrustning Kostnad per 1%
och 64 ar Kvalitetskontroll riskreduktion [10]
Interventionsgrupp Férbrukningsartiklar Kostnad per vunnet
Totalt: 2205 Overheads levnadsar [11]
Man: 987 Stéd och évervakning

Kontrollgrupp Rekrytering

Totalt: 1916 Utbildning

Man: 885 Personalkostnad

Administration

Forfattarens slutsatser i den jamférande artikeln: se ovan

Norsjo, Sverige 1996 [12]

Man och kvinnor mellan 30 Arbetskostnad Kostnad per vunnet
och 60 ar. Laboratoriekostnad levnadsar

Totalt screenades 1 498 Dietist

individer

Nyckelhalsmarkning
Landsting/kommun
Studiecirklar

Kostnader for sjukdom
(hjartattack eller angina)
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Population & Intervention Inkluderade kostnader M

Forfattarens slutsatser:

”"The community based intervention in Norsjo seems to be cost effective even under
conservative assumptions. The approach used seems to have benefited all social classes. Cost
effectiveness analyses that take consequences for equity into account are valuable tools in

decision making.”

Department of Health, Storbritannien 2008 [14]

QRESEARCH database:
Anonymiserade patientdata
for ungefar 90 000 individer
med uppgifter om koén,
aldersgrupp (med 5-
arsintervall), Townsend
score3, BMI, systoliskt
blodtryck, rékning, kolesterol,
CVD i narmaste familjen och
QRISK score*.

Data for patienter 40-74 ar
anvandes i simuleringarna.

Forfattarens slutsatser:

Kostnader for Kostnad per QALY
halsoundersokningen, plus

extra prover eller

monitorering som kravs,

inklusive personal- och

labbkostnader.

Kostnader for de
interventioner som erbjuds
som resultat av
halsoundersokningen.

"This policy is highly cost effective, with a conservative estimate of its cost per Quality
Adjusted Life Year (QALY) of around £3000. Although there is some uncertainty in many of the
parameters used, sensitivity analysis shows the cost effectiveness of the policy is robust
against these uncertainties. Of all the options considered, the optimal is a starting age of 40
with vascular checks every 5 years.”

Tabell 2. Interventioner

Ebeltoftstudien [7]

Grupp 1:

Kartlaggning av livsstil vid projektstart samt efter 1 och 5 ar

Grupp 2:

Som grupp 1 + erbjudande om hilsoundersdkning (vid projektstart samt efter 1 och 5 ar):

Risk for hjart- och karlsjukdom

Leverfunktion
Njurfunktion

Synundersdkning

3 Townsend score miter material deprivation i geografiska omrdden och inkluderar exempelvis arbetsléshet och

tringboddhet.

4 QRISK score beridknar den 10-ariga risken att insjukna i CVD.

A
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Ebeltoftstudien [7]
Hoérselundersdkning
Konditionstest
Lungfunktion
Diabetes

Skriftligt svar, med information om vilka halsoframjande atgarder den enskilde kunde goéra
samt broschyrer om livsstil fran Hjerteforeningen. Vid misstanke om sjukdom, eller férhojda
riskfaktorer, uppmanades deltagarna att kontakta lakare.

Grupp 3:

Som grupp 2 + 45 minuter halsosamtal efter hdlsoundersékningen med syftet att sdtta upp en
personlig malsattning for halsosam livsstil utifran hdlsoundersékningen och patientens egen
vardering av sina behov. Dessutom erbjéds 30 minuters halsosamtal arligen.

British family heart [9]

Screening

Rokstatus

Anamnes

BMI

Blodtryck

Kolesterol

Blodsocker

Beroende pa utfall av hdlsoundersdkningen bjods patienterna in till ytterligare besok
Oxcheck [10]

Hédlsoundersékning (45 minuter, utférd av sjukskéterska)
Anamnes

Hjart-karlsjukdom eller diabetes i familjen

Matvanor

Rokstatus

Alkoholkonsumtion

Fysisk aktivitet

Blodtryck

Langd

Vikt

Kolesterol

De patienter som ansags ha hog risk inbjods till uppfoljningssamtal med en sjukskoterska som
varade 10 — 20 minuter.

Norsjo [15]
Interventionen bestod av en kartlaggning och en hdlsoundersdkning

Blodtryck

@®
=
L4
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Ebeltoftstudien [7]
Oralt glukostest
Blodfetter
Alkoholkonsumtion
Rokstatus

Kartlaggning av livsstil, inklusive socioekonomisk status, egenupplevd hilsa,
arbetsforhallanden, fysisk aktivitet etc

Department of Health [14]

Forsta besoket (15 minuter)

Alder

Kén

Etnicitet

Hjart-och karlsjukdom eller diabetes i familjen
Fysisk aktivitet

Rokstatus

Blodtryck (om hogt -> serum kreatinin)
Kolesterol

FINDRISC (om hogt -> blodsockertest)

Andra besoket (15 minuter)

Lag-risk:

Generella rad om hélsa

Moderate eller hog risk:

Remittering till exempelvis sluta réka-program, diestist, intervention for fysisk aktivitet

Medicinering

Projektgrupp

Detta svar dr sammanstillt av Jessica Dagerhamn och Jan Liliemark vid SBU.

>
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Litteratursokning

PubMed via NLM 12 August 2013

Cardiovascular prevention and cost-effectiveness

Search terms Items found
Population:
1. "Cardiovascular Diseases"[Mesh] 1793 449
2. ( ( Cardiovascular[tiab] OR "coronary disease"[tiab] OR "coronary diseases"[tiab] OR 30433

CVD[tiab] OR "heart disease"[tiab] OR "heart diseases"[tiab] ) NOT medline[SB] )
3. 10R2 1823437
Intervention:

4, ( "Health Promotion"[Mesh] OR "Health Behavior"[Mesh] OR "Directive 135255
Counseling"[Mesh] )

5. ( ( counseling[tiab] ( ( lifestyle[tiab] OR life-style[tiab] OR behavior*[tiab] OR 856
behaviour*[tiab] OR "risk factor"[tiab] OR "risk factors"[tiab] OR health[tiab] OR
wellness[tiab] ) AND ( intervention*[tiab] OR educat*[tiab] OR advice[tiab] OR
alter*[tiab] OR change*[tiab] OR promot*[tiab] ) ) ) NOT medline[SB] )

6. 40R5 136 111
Outcome:
7. ("Economics"[Mesh:NoExp] OR "Costs and Cost Analysis"[Mesh] OR "Economics, 650 874

Hospital"[Mesh] OR "Economics, Medical"[Mesh] OR "Economics, Nursing"[Mesh]
OR "Economics, Pharmaceutical"[Mesh] OR "Fees and Charges"[Mesh] OR
"Budgets"[Mesh] OR "Resource Allocation"[Mesh] OR "economics" [Subheading] OR
"cost utility"[tiab] OR "cost/utility"[tiab] OR cost/benefit*[tiab] OR cost
benefit*[tiab] OR "cost effectiveness"[tiab] OR cost/effectiveness[tiab] OR "cost of
illness"[tiab] OR cost analys*[tiab] OR cost consequence*[tiab] OR cost saving*[tiab]
OR cost breakdown*[tiab] OR cost lowering*[tiab] OR cost estimate*[tiab] OR cost
variable*[tiab] OR cost allocation*[tiab] OR cost control*[tiab] OR "cost per
unit"[tiab] OR economic*[ti] OR cost[ti] OR costs[ti] OR costing[ti] OR costly[ti] OR
"value for money"[tiab] OR pharmacoeconomic*[tiab] OR "icer"[tiab] OR economic
evaluation*[tiab] OR economic analys*[tiab] OR economic stud*[tiab] OR
((economic*[tiab] OR price*[tiab] OR pricing[tiab] OR cost[tiab] OR costs[tiab] OR
costing[tiab] OR costly[tiab] OR financial[tiab] OR finance*[tiab] OR
expenditure*[tiab] OR budget*[tiab] OR resource allocat*[tiab] OR "resource
utilisation"[tiab] OR "resource utilization"[tiab] OR charge*[tiab] OR fee[tiab] OR
fees[tiab]) NOT medline[sb]) OR "Quality-Adjusted Life Years"[Mesh] OR utility[tiab]
OR utilities[tiab] OR galy*[tiab] OR "quality adjusted life"[tiab] OR "disability
adjusted life"[tiab] OR daly*[tiab] OR gald*[tiab] OR qgale*[tiab] OR gtime*[tiab] OR
"hye"[tiab] OR "hyes"[tiab] OR "healthy year equivalent"[tiab] OR "healthy year
equivalents"[tiab] OR "healthy years equivalent"[tiab] OR "healthy years
equivalents"[tiab] OR "quality of well being"[tiab] OR "qwb"[tiab] OR
"eurogol"[tiab] OR "eq5d"[tiab] OR "eq 5d"[tiab] OR "health utilities index"[tiab] OR
"hui"[tiab] OR "hui2"[tiab] OR "hui3"[tiab] OR "rosser"[tiab] OR "sf 6"[tiab] OR
"sf6"[tiab] OR "sf6D"[tiab] OR "sf 6D"[tiab] OR "short form 6D"[tiab] OR "time trade
off"[tiab] OR "time tradeoff"[tiab] OR "standard gamble"[tiab] OR "willingness to
pay"[tiab] OR "willingness to accept”[tiab] OR "willing to pay"[tiab])

3 AND 6 AND 7 1009
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Cochrane Library via Wiley 12 August 2013

Cardiovascular prevention and cost-effectiveness

Search terms Items found
Population:
1. MeSH descriptor: [Cardiovascular Diseases] explode all trees 69 182

Intervention:

2. MeSH descriptor: [Health Promotion] explode all trees 3201
3. MeSH descriptor: [Health Behavior] explode all trees 9927
4. MeSH descriptor: [Directive Counseling] explode all trees 227
5. 20R30R4 12533

1AND 5 CDSR/7
DARE/74

HTA/10
EED/70
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