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Útdráttur 

Bakgrunnur: Blöðruhálskirtilskrabbamein er algengasta krabbamein meðal karlmanna á 

Íslandi og meðal algengustu krabbameina í heiminum. Blöðruhálskirtilskrabbamein er mjög 

hægfara og deyja menn oft úr öðrum sjúkdómum áður en krabbameinið fer að valda þeim 

vandkvæðum. Einkenna blöðruhálskirtilskrabbameins verður oft ekki vart á frumstigum 

þess og jafnvel ekki fyrr en það hefur dreift sér út fyrir blöðruhálskirtilshýðið.  

Aðferðafræði: Til að kanna hagkvæmni skipulegrar hópleitar fyrir blöðruhálskirtils-

krabbameini er notast við kostnaðarvirknihlutfallið (ICER, Incremental cost-effectiveness 

ratio), þar sem kostnaðarvirkni skipulegu hópleitarinnar er reiknuð sem umfram sparnaður 

á hvert viðbótarlíf og viðbótarlífár. Tölur sem notast er við í þessari rannsókn koma m.a. frá 

Sjúkratryggingum Íslands, Lyfjaverðskrá, DRG verðskrá Landspítalans, Krabbameinsskrá og 

Hagstofu Íslands. Miðað er við að karlmenn á aldrinum 50-70 ára mæti í skipulegu 

hópleitina og er áætlaður afvöxtunarstuðull 3%. Næmisgreining er gerð með hliðsjón af 

kostnaði boðunarbréfa, meðferðarkostnaði, lyfjakostnaði, afvöxtun, breytingu á verðlagsári, 

framleiðslutapi og 50% færri karlmenn greinast í skipulegu hópleitinni. 

Niðurstöður: Heildarkostnaður vegna skipulegu hópleitarinnar hjá karlmönnum á aldrinum 

50-70 ára er 1.484.097.924 kr. en heildarkostnaður vegna klínísku leitarinnar er 523.720.990 

kr. Umframkostnaður vegna þeirrar fyrrnefndu er því 960.376.934 kr. Miðað við fólksfjölda 

ársins 2011 er skipulega hópleitin að bjarga 12,1 viðbótarlífum og 123,8 viðbótarlífárum. 

Kostnaður vegna hvers viðbótarlífs er því 79.369.995 kr. sem hægt væri að bjarga með 

skipulegu hópleitinni og 7.757.487 kr. vegna hvers viðbótarlífárs. Skipuleg hópleit er því 

kostnaðarhagkvæm ef miðað er við kostnaðarviðmið Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar 

(WHO, World Health Organization) en ekki ef miðað er við kostnaðarviðmið bresku 

stofnunarinnar NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence).  
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Abstract 

Background: Prostate cancer is the most common type of cancer in males in Iceland and 

among the most common in the world. Prostate cancer is slow forming and frequently 

those afflicted die of other causes before prostate cancer becomes problematic. Often 

prostate cancer is not detected in the early stages or even until it has spread outside the 

prostate capsule. 

Methods: To evaluate the efficiency of a systematic group search for prostate cancer, the 

Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) is used and is calculated per live years saved. 

Numbers in this research are from the Icelandic Health Insurance, Icelandic Medicines 

Agency, National Hospital (DRG pricing), Icelandic Cancer Institute and Statistics Iceland. 

The target group for this rescearch are males aged 50-70 and discount rate estimated 

depreciaton is 3%. Sensitivity analysis takes into account the cost of notification letters, 

treatment costs, cost of medicin, discount rate and 50% fewer males diagnosed. 

Results: Total cost for systematic group search for males aged 50-70 is ISK 1.484.097.924 

but total cost for clinical analysis is ISK 523.720.990. Excess costs is ISK 960.376.934. Taking 

into account the total population in Iceland in 2011 the systematic group search is saving 

12,1 additional lives and 123,8 life years. The cost of each life saved is ISK 79.369.995 and 

ISK 7.757.487 for each additional life year. Systematic group search is cost effective if 

compared to the standard set by the World Health Organization (WHO) but not if compared 

to the standard set by UK National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 
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1 Inngangur 

Blöðruhálskirtilskrabbamein er algengasta krabbameinið hjá karlmönnum á Íslandi, en 

einungis karlmenn greinast með krabbameinið. Á árunum 2005-2009 greindust að meðaltali 

220 tilfelli á ári og 51 karlmaður lést af völdum krabbameinsins. Meðalaldur karlmanna sem 

greinast með blöðruhálskirtilskrabbamein er 70 ár ef einungis er miðað við Ísland 

(Krabbameinsskrá Íslands, e.d.). Aldur sjúklinga skiptir miklu máli því oft á tíðum er 

krabbamein í blöðruhálskirtli mjög hægfara og deyr viðkomandi oft úr öðrum sjúkdómum 

áður en krabbameinið fer að valda þeim vandkvæðum. Þegar menn fá vitneskju um 

krabbameinið þá vilja þeir skiljanlega losna við það sem fyrst. Þá eru nokkrir möguleikar í 

boði, s.s. geislameðferð, hormónahvarfsmeðferð og skurðaðgerð (Eiríkur Jónsson, 2006).  

Leit að blöðruhálskirtilskrabbameini getur verið mikilvæg eins og leit að öðrum 

krabbameinum. Tilgangur og markmið með leitarstarfi er að finna krabbamein á frumstigi til 

að auka batahorfur og er leitin gerð hjá einkennalausum karlmönnum. Markmiðið er að 

lækka dánartíðni af völdum krabbameinsins (Krabbameinsfélagið, 2009). En skimun sem 

þessi verður að koma að gagni fyrir einstaklinginn og athuga verður hvort þessi greining og 

meðferð geti valdið honum tjóni. Skimunin byggist á læknisfræðilegri aðgerð og flokkast 

hún sem annars stigs forvörn (sjá nánar í viðauka I). 

Rannsóknarspurningin sem leitast er við að svara er: Er kostnaðarhagkvæmt að 

framkvæma skipulega hópleit að blöðruhálskirtilskrabbameini á karlmönnum í 

aldurshópnum 50-70 ára. Niðurstöður rannsóknar verða síðan bornar saman við 

kostnaðarviðmið frá Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) og bresku stofnuninni NICE. 

Rannsókninni er skipt niður í nokkra kafla. Fyrst er það bakgrunnur rannsóknar þar sem 

farið er yfir hvað blöðruhálskirtilskrabbamein er, greiningar, dánartíðni, meðferð o. fl. Þar á 

eftir er aðferðafræði rannsóknar þar sem farið er yfir kostnaðarvirknihlutfallið ICER, 

afvöxtunarstuðulinn og kostnaðartölur vegna skimunar og meðferðar vegna 

blöðruhálskirtilskrabbameins. Því næst eru niðurstöður rannsóknar birtar og næmisgreining 

hennar. Í lokin er síðan umræður og niðurstaða. 
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2 Bakgrunnur 

2.1 Blöðruhálskirtilskrabbamein 

Blöðruhálskirtillinn liggur fyrir neðan þvagblöðruna og umlykur blöðruhálsinn og þvagrásina 

eins og sést á mynd 1. Hann er á stærð við valhnetu og framleiðir sæðisvökva. Karlhormónið 

testosterón ræður vexti og virkni blöðruhálskirtilsins. Það er ástæðan fyrir því að hann vex 

ekki og þróast fyrr en við kynþroska, en eftir þann tíma helst stærð hans óbreytt þar til 

karlmenn ná fertugsaldrinum (Félag íslenskra þvagfæraskurðlækna, e.d.). 

  

Mynd 1: Líffærafræði blöðruhálskirtilsins (Félag íslenskra þvagfæraskurðlækna, e.d.). 

Eins og komið hefur fram er blöðruhálskirtilskrabbamein meðal algengustu krabbameina 

sem finnast í karlmönnum og um 679.000 þeirra eru árlega greindir í heiminum. Hæsta 

hlutfall karla með þetta krabbamein greinist í Bandaríkjunum og eru líkur á að greinast þar í 

landi 1 á móti 6. Sá hópur sem hefur hæstu tíðni blöðruhálskirtilskrabbameins eru svartir 

karlmenn í Bandaríkjunum en lægsta tíðnin er hjá japönskum og kínverskum karlmönnum 

sem búa í sínu heimalandi. Árið 2002 dóu 221.000 karlmenn af völdum blöðruhálskirtils-

krabbameins í heiminum og er dánartíðnin vegna þessa sjúkdóms hvað hæst hjá 

karlmönnum í þróunarríkjunum eða á Vesturlöndum. Dánartíðni af völdum þessa 

krabbameins er mun lægri í Asíu en öðrum heimsálfum. Dánartíðnin er 18 sinnum meiri í 

Bandaríkjunum heldur en í Kína (Mucci og Giovannucci, 2010). Nýgengi hefur farið 

hækkandi á Norðurlöndunum á undanförnum áratugum. Svipuð tíðni er í Noregi, Svíþjóð og 

Finnlandi en hæst er tíðnin á Íslandi og lægst í Danmörku en þar hefur lungnakrabbamein 
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hæstu tíðni. Algengasta krabbameinið á meðal karla á Norðurlöndunum er í blöðruhálskirtli 

(Jón Gunnlaugur Jónasson og Laufey Tryggvadóttir, 2008). 

Einkenna þessa krabbameins verður yfirleitt ekki vart á frumstigi og er það oftast 

einkennalaust þangað til æxlið er búið að dreifa sér út fyrir blöðruhálskirtilshýðið, sökum 

stærðar. Einkennum má líkja við góðkynja blöðruhálskirtilsstækkun sem er mun algengari 

en krabbameinið. Dæmigerð einkenni blöðruhálskirtilskrabbameins eru tíð þvaglát, kraftlítil 

þvagbuna, erfitt er að byrja þvaglát og einnig getur reynst erfitt að tæma þvagblöðruna. Ef 

karlmenn verða snögglega varir við þess háttar einkenni getur það bent til þess að um 

krabbameinsmyndun sé að ræða, en ekki góðkynja blöðruhálskirtilsstækkun. Fyrstu 

einkenni þessa krabbameins koma stundum frá meinvörpum æxlisins og geta þau komið 

fram sem bakverkir vegna meinvarpa í beinagrind en þó aðallega í hryggsúlunni. Sjúklingar 

geta einnig haft einkenni eins og þreytu, þyngdartap og minni matarlyst, svo eitthvað sé 

nefnt (Jón Gunnlaugur Jónasson og Laufey Tryggvadóttir, 2008). Í flestum tilfellum greinist 

krabbamein í blöðruhálskirtli hjá eldri karlmönnum og er krabbameinið hægvaxandi. Það 

þýðir að í mörgum tilfellum verða sjúklingar ekki fyrir neinum óþægindum það sem eftir er 

ævinnar, þó engri meðferð sé beitt. Krabbamein í blöðruhálskirtli greinist yfirleitt hjá 

karlmönnum eftir fimmtugt og er afar sjaldgæft að það greinist fyrir þann aldur (Félag 

íslenskra þvagfæraskurðlækna, e.d.). 

2.1.1 Greiningar og dánartíðni á Íslandi 

Blöðruhálskirtilskrabbamein var 30,5% hlutfall af öllum meinum á árunum 2005-2009 og á 

þessum árum greindust 220 karlmenn á Íslandi með þetta krabbamein að meðaltali á hverju 

ári. Meðalaldur við greiningu á Íslandi er 70 ár og það deyja að meðaltali um 51 karlmaður á 

ári úr þessum sjúkdómi (Krabbameinsskrá Íslands, e.d.). Til samanburðar er næsta nýgengi á 

krabbameini hjá karlmönnum, lungnakrabbamein og er nýgengið um 10,8% og deyja að 

meðaltali um 66 karlmenn á ári úr því krabbameini. Mikill munur er á algengasta og næst 

algengasta krabbameininu hjá karlmönnum, en dánartíðnin er hærri á meðal þeirra sem 

greinast með lungnakrabbamein en blöðruhálskirtilskrabbamein (Krabbameinsskrá Íslands, 

e.d.a).  

Veruleg aukning hefur verið á nýgengi blöðruhálskirtilskrabbameins á undanförnum 

árum og áratugum, þar sem sjúkdómurinn er farinn að uppgötvast fyrr en áður vegna 

mælinga á svonefndu PSA (e. prostate specific antigen) í blóði hjá karlmönnum. Mæling á 
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PSA getur gefið til kynna að myndun krabbameins í blöðruhálskirtli sé til staðar. Fjöldi æxla á 

byrjunarstigi finnast hugsanlega við þessa skoðun en ekki er vitað hvernig þau hefðu getað 

þróast ef þau hefðu ekki fundist við mælinguna. Langoftast er blöðruhálskirtilskrabbamein 

kirtilskrabbamein og eru æxlisfrumur misvel þroskaðar. Við smásjárgreiningu æxlanna er 

meinafræðileg þroskunargráða ákvörðuð, en hún er ákveðin eftir sérstöku kerfi sem er 

kallað Gleason-einkunnargráða æxla sem metur hversu illvígt meinið er (Jón Gunnlaugur 

Jónasson og Laufey Tryggvadóttir, 2008). Vefjasýni er þá tekið úr æxlinu og er það 

meinafræðingur sem stigar æxlið. Stigunin telur frá tveimur og upp í tíu og segir til um hvort 

krabbameinsfrumur séu til staðar eða ekki og hversu illvígar þær líta út fyrir að vera. Meta 

þarf sýnið út frá því hvernig æxlis-frumurnar vaxa og hvernig hegðun þeirra er innbyrðis. 

Bestu batahorfurnar eru ef sjúklingar greinast með lægsta stigið en þær verstu með hæsta 

stigið. Algengast er að krabbameinsæxlin séu með Gleason-gildi á bilinu 6-7 (National 

Cancer Institute, e.d.c). 

Talið er að orsakir blöðruhálskirtilskrabbameins geti falist í hormónabúskap, erfðaþáttum 

og umhverfisáhrifum en orsakirnar eru langt frá því að vera ljósar. Testósterón ræður vexti 

og virkni blöðruhálskirtilsins og virðist krabbameinið koma síðar hjá þeim karlmönnum sem 

hætta að framleiða testósterón (Jón Gunnlaugur Jónasson og Laufey Tryggvadóttir, 2008). 

Hagstofa Íslands (e.d.a) tók saman ný tilfelli af blöðruhálskirtilskrabbameini frá 1960-

2009 og skipti árunum í nokkur tímabil. Meðalfjöldinn hefur aukist til muna frá því fyrst var 

farið að greina þetta krabbamein eins og sjá má á mynd 2. Greiningum hefur væntanlega 

fjölgað vegna tækniþróunar. 
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Mynd 2: Blöðruhálskirtilskrabbamein, meðalfjöldi nýrra tilfella á árunum 1959-2008. 

Á mynd 3 má sjá dánartíðni karlmanna úr blöðruhálskirtilskrabbameini frá árunum 1999-

2009. Dánartíðnin hefur verið nokkuð breytileg á þessu tímabili og árið 2006 sker sig úr með 

lægri dánartíðni en árin fyrir og eftir. Samkvæmt ársskýrslu Krabbameinsfélags Íslands 2009 

voru 1.547 karlmenn á lífi í lok árs 2007 eftir greiningu krabbameinsins (Hagstofa Íslands, 

e.d.b). 

 

Mynd 3: Dánartíðni vegna blöðruhálskirtilskrabbameins frá 1999-2009 á Íslandi. 

Ef skoðuð er 5 ára hlutfallsleg lifun þeirra sem hafa greinst með blöðruhálskirtils-

krabbamein þá hefur hún hækkað mikið. Á árunum 1964-1973 var 5 ára hlutfallsleg lifun 

44% en á árunum 1994-2003 var hún 82% (Krabbameinsfélagið, 2009). 
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2.1.2 Skipuleg hópleit að blöðruhálskirtilskrabbameini 

Ekki hefur verið staðið að skipulegri hópleit að blöðruhálskirtilskrabbameini á Íslandi. 

Karlmenn á Íslandi fara sjálfviljugir í skoðun hjá lækni, t.d. ef þeir finna fyrir einkennum eða 

ef einhver ættingi hefur greinst með þennan sjúkdóm. Í skipulega hópleit að þessu 

krabbameini eiga allir karlmenn á aldrinum 50-70 ára sem eru með 10 ára lífslíkur að vera 

boðaðir. Miðað verður við að skima karlmenn á þessum aldri þar sem margar rannsóknir 

sýna að algengast er að karlmenn séu skimaðir á þessum tiltekna aldri (Benoit, Grönberg og 

Naslund, 2001). Þeir sem eru undanskildir skimun eru þeir sem nú þegar eru undir eftirliti 

lækna eða hafa nýlega farið í skoðun vegna þessa krabbameins. Í bréfi vegna 

krabbameinsleitar í blöðruhálskirtli eru menn boðaðir í skimun og þurfa þeir sjálfir að panta 

tíma í Leitarstöð krabbameinsfélagsins á höfuðborgarsvæðinu en úti á landsbyggðinni er 

auglýst hvenær krabbameinsleit fer fram með bréfi til viðkomandi. 

Skimun er forvarnaraðgerð þar sem einstaklingum, með eða án einkenna, er öllum boðið 

að koma í próf til að greina hvort einstaklingur sé með ákveðinn sjúkdóm eða ekki. Kostir og 

gallar eru til staðar við skimun og þarf að meta þá áður en mælt er með þessari aðferð á 

heilbrigða einstaklinga (Holland, Stewart, og Masseria, 2006; Ráðgjafahópur 

heilbrigðisráðherra, 2009). 

Kostir skimunar samkvæmt Chamberlain (1984) eru: 

� Lífshorfur eru betri hjá þeim sem greinast með sjúkdóm á fyrri stigum en 
hjá þeim sem eru ekki þátttakendur í skimun.  

� Ef einstaklingar greinast með sjúkdóm á fyrri stigum þurfa þeir minni 
meðferð en ella. 

� Heilbrigðisútgjöld eru minni vegna meðferðar á sjúkdómum sem eru langt 
gengnir. 

� Öryggi einstaklinga eykst ef þeir eru með neikvæð skimunarpróf. 

Gallar skimunar eru: 

� Sjúkdómsferlið er lengra hjá þeim einstaklingum sem greinast með 
sjúkdóma á fyrri stigum sem eru ólæknandi. 

� Í sumum tilvikum er greiningin óþarflega mikil og ekki er víst að sjúkdómur 
hrjái einstaklinginn. 

� Kostnaður. 
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� Öryggi einstaklinga með sjúkdóm er falskt þó skimunarprófið hafi verið 
neikvætt. 

� Hræðsla og þjáning hjá þeim einstaklingum sem greinast með próf sem er 
falskt jákvætt. 

� Áhætta við skimunaraðgerðir. 

Í skimun vegna blöðruhálskirtils er æskilegt annað hvort að mæla PSA-gildið í blóðinu og 

láta menn fara í endaþarmsskoðun (DRE, digital rectal examination) eða eingöngu taka 

blóðprufu og mæla PSA-gildið (Benoit, Grönberg og Naslund, 2001). Rannsóknir hafa sýnt að 

skimun með PSA og DRE saman er hagkvæmara en blóðprufan ein og sér til að greina 

staðbundið blöðruhálskirtilskrabbamein (Selley, Donovan, Faulkner, Coast og Gillatt, 1997). 

Ef PSA-gildið í blóði karlmanna er 4 ng/ml eða minna þurfa þeir ekki að koma í frekari 

skoðun en mæta í skipulega hópleit á tveggja ára fresti. En ef PSA-gildið er hærra en 4 ng/ml 

eru þeir boðaðir að koma aftur í endaþarmsskoðun og samhliða henni ómskoðun um 

endaþarm (TRUS - transrectal ultrasound). Ef endaþarmsskoðunin eða ómskoðunin reynast 

óeðlilegar fara karlmenn í viðeigandi meðferð sem metin  er út frá stigun meinsins. En hins 

vegar ef endaþarmsskoðunin eða ómskoðunin er neikvæð mæta karlmenn í skipulega 

hópleit á tveggja ára fresti. Þessi ferill er settur fram á mynd 4 til skýringar. Þó 

endaþarmsskoðun sé notuð í mörgum erlendum rannsóknum þá er ekki talið að það sé góð 

aðferð til að greina krabbamein á fyrstu stigum þess, þar sem lítil æxli greinast illa með 

aðferðinni, sem og mein sem er djúpt inni í kirtlinum, en stærri mein eru ólíkleg til að vera í 

blöðruhálskirtlinum (Benoit, Grönberg og Naslund, 2001; Littrup, Kane, Mettlin, Murphy, 

Lee, Toi, Badalament og Babaian, 1994). 
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Mynd 4: Skipuleg hópleit, ákvarðanatré. 

Samkvæmt skýrslu frá árinu 2008 frá ráðgjafahópi um bólusetningar og skimanir gegn 

smitsjúkdómum og krabbameinum kemur fram að litið er svo á að Krabbameinsfélag 

Íslands eigi að sjá um boðun, skimun, eftirlit og stjórnun eins og ráðgjafahópnum finnst að 

þeir eigi einnig að gera með ristil- og endaþarmskrabbamein. En ef karlmenn þurfa að fara í 

enn frekari rannsóknir skulu þær fara fram t.d. á Landspítalanum og Fjórðungssjúkrahúsinu 

á Akureyri. Einnig ættu meðferðir sjúklinga að fara fram á sömu stöðum eða hjá 

sérfræðingum og eiga allar niðurstöður úr skimuninni að vera geymdar í miðlægum 

gagnagrunni (Ráðgjafahópur heilbrigðisráðherra, 2009). 

Margar aðferðir eru til að greina blöðruhálskirtilskrabbamein. Þar má meðal annars 

nefna endaþarmsskoðun (DRE), PSA-mælingu í blóði, ómskoðun um endaþarm (TRUS), 

vefjasýni úr blöðruhálskirtlinum, beinaskönnun og aðrar rannsóknir. Hér á eftir verða 

nokkrar af þessum aðferðum útlistaðar í stuttu máli. 
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Endaþarmsskoðun (DRE) fer þannig fram að þreifað er á blöðruhálskirtli um endaþarm 

en kirtillinn liggur við framhluta endaþarmsins. Læknir eða hjúkrunarfræðingur gerir þessa 

aðgerð til að athuga hvort blöðruhálsinn sé eðlilegur. Blöðruhálskirtill er eðlilegur þegar 

hann er sléttur og samhverfur. Ef í kirtlinum þreifast hersli eða hnútur vakna grunsemdir um 

krabbameinsvöxt (Félag íslenskra þvagfæraskurðlækna, e.d.; National Cancer Institute, 

e.d.a). 

PSA (e. prostate antigen) er framleitt í blöðruhálskirtlinum og er eggjahvítuefni og er 

PSA-mæling mest notaða aðferðin til að greina krabbamein í blöðruhálskirtli. Unnt er að 

greina PSA í blóði hjá körlum. Yfirleitt er talað um að eðlilegt gildi sé á bilinu 0-2.5-4 ng/ml. 

Ef gildi hækkar upp í 10 ng/ml þá er yfirleitt um að ræða góðkynja stækkun á blöðruhálskirtli 

eða blöðruhálskirtilsbólgu en einnig getur verið um frumstig krabbameins að ræða ef PSA-

gildið er hátt og er þá þörf á frekari rannsókn.  

Hátt stig PSA í karlmönnum getur einnig þýtt að karlmaður sé með sýkingu eða bólgu í 

blöðruhálskirtlinum eða með góðkynja stækkun í honum (Félag íslenskra 

þvagfæraskurðlækna, e.d.; National Cancer Institute, e.d.a; Adami, Grönberg, Holmberg, 

Johansson, Widmark og Cedierquist, 2006/2009). Um leið og PSA-gildið hækkar mikið og fer 

að mælast í tugum míkrógramma eða hundruðum er líklegt að um krabbameinsvöxt sé að 

ræða. Samkvæmt Eiríki Jónssyni (2008) er PSA-mæling í blóði besta greiningaraðferðin þar 

sem hluti af PSA-efninu fer í blóðið. Einnig er PSA mjög hjálplegt þegar meta skal árangur 

hvers kyns meðferða, eins og t.d. skurð-, geisla- eða hormónahvarfsmeðferða. 

Eins og nefnt er hér að ofan þá eru til aðrar aðferðir sem greina blöðruhálskirtils-

krabbamein eins og ómskoðun um endaþarm (TRUS), vefjasýni úr blöðruhálskirtlinum, 

beinaskönnun og fleira. Algengast er þó að framkvæma sneiðmyndatöku af grindarholi til að 

athuga hvort einhver merki séu um eitladreifingu. Einnig er hægt að fara í blöðruskoðun, 

nýrnamyndatöku eða segulómun, en það er einungis gert í sérstökum tilfellum (Félag 

íslenskra þvagfæraskurðlækna, e.d.). Ákvarðanir sem teknar eru um skimunarpróf geta 

verið erfiðar. Ekki eru allar skimunar-prófanir gagnlegar og flestar þeirra hafa einhverja 

áhættu í för með sér (National Cancer Institute, e.d.b). 

Ef það finnst krabbamein í blöðruhálskirtli þá þarf það ekki endilega að bæta heilsu 

karlmanna eða hjálpa þeim til langlífis sérstaklega ef krabbameinið hefur dreift sér út fyrir 

blöðruhálskirtilinn eða í önnur líffæri. En það er jákvætt að skima eftir krabbameininu því 
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hugsanlega er hægt að sporna við því með meðferð, en aðgerð og geislameðferð getur þó 

haft alvarlegar aukaverkanir (National Cancer Institute, e.d.b). 

2.1.2.1 Meðferð og horfur 

Ef um staðbundinn sjúkdóm er að ræða, kemur til greina að fylgjast með einstaklingnum og 

veita ekki meðferð nema ef sjúkdómurinn ágerist. Sú nálgun er kölluð eftirlit eða vöktuð 

bið. Ef æxlið í blöðruhálskirtlinum hefur ekki dreift sér út fyrir það svæði þá eru góðar 

batahorfur fyrir sjúklinginn. Með því að meta framgang sjúkdómsins er reglulega þreifað á 

kirtlinum, PSA-mæling gerð og jafnvel eru tekin sýni úr kirtlinum. Ýmsar meðferðir koma til 

greina til að lækna staðbundinn sjúkdóm og þar má nefna, skurðaðgerð þar sem kirtillinn er 

fjarlægður og einnig geislameðferð. Til er bæði ytri og innri geislameðferð. Við ytri 

geislameðferð er kirtillinn fjarlægður um skurð sem er gerður á milli lífbeins og nafla og er 

hann um 10 sentímetra langur. En við innri geislameðferð er geislavirkum kornum komið 

fyrir í kirtlinum. Einnig er hægt að fjarlægja kirtilinn í kviðsjáraðgerð og við þá meðferð er 

notaður þjarkur. Aukaverkanir geta fylgt báðum þessum aðgerðum, s.s. getuleysi eða 

þvagleki (Eiríkur Jónsson, 2006; 2010). 

Ef um útbreiddan sjúkdóm er að ræða eru horfur lakari en við staðbundinn sjúkdóm. 

Samt sem áður er hægt að búast við góðum árangri með hormónahvarfsmeðferð. Hún 

byggist á því að fjarlægja eða koma í veg fyrir virkni karlhormónsins á 

krabbameinsfrumurnar. Þessi meðferð getur valdið kyndeyfð og hugsanlega svitakófi en 

karlmenn þurfa ekki að hafa áhyggjur af því að útlit þeirra né rödd breytist (Eiríkur Jónsson, 

2010). Einnig er hægt að nota hormónahvarfsmeðferð í öðrum tilfellum til að mynda þar 

sem krabbameinið er að koma aftur þá getur hormónahvarfsmeðferð hægt á vexti æxlisins. 

Hægt er að nota þetta meðferðarúrræði eftir að sjúklingur hefur farið í aðra meðferð og 

PSA-gildið í blóðinu fer hækkandi. En tekið skal fram að hormónahvarfsmeðferð læknar ekki 

blöðruhálskirtilskrabbamein en hægt er að stjórna því með þeirri meðferð (Turner, 2007). 

Þegar karlmaður hefur greinst með blöðruhálskirtilskrabbamein þarf að gera próf á 

viðkomandi til að athuga hvort krabbameins-frumurnar hafi dreift sér út fyrir 

blöðruhálskirtilinn og til annarra líkamshluta. Sú framkvæmd til að finna hvort krabbameinið 

hefur dreift sér út fyrir kirtilinn eða ekki kallast stigun. Til að geta ákveðið meðferð við 

krabbameininu er mikilvægt að vita hver stigunin er og fer það eftir niðurstöðum stigunar 

og greiningarprófum eins og PSA-blóðprufu og venjulegu vefjasýni úr æxlinu. Gleason-
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gráðan eða þroskun æxlis er ákveðin út frá sýnatökunni. Gleason- gráðan telur frá 2-10 og 

greinir hversu ólíkar krabbameinsfrumur geta verið venjulegum frumum og hversu líklegt 

það þykir að krabbameinið muni dreifa sér. Því lægra sem númerið er því minni líkur eru á 

því að krabbameinið dreifi sér. Stigunin sem talað er um í þessari rannsókn er að sjálfsögðu 

stigun sem á við um blöðruhálskirtilskrabbamein. Stig I þýðir að krabbameinið er lítið og 

innan blöðruhálskirtilsins. Stig II þýðir að krabbameinið er stórt en ennþá inni í kirtlinum. 

Stig III þýðir að krabbameinið hefur dreift sér út fyrir kirtilinn og stig IV þýðir að 

krabbameinið hefur dreift sér til eitla eða beina (National Cancer Institute, e.d.c). 

Dánarorsök af völdum blöðruhálskirtilskrabbameins á Íslandi er í öðru sæti á skrá yfir 

dánarorsök af völdum alls krabbameins hjá karlmönnum, en þrátt fyrir það eru horfur 

sjúklinga með þetta krabbamein góðar. Lifun er mjög góð hjá þeim einstaklingum sem 

greinast með æxli sem tengjast blöðruhálskirtli. En lifun er mun lægri ef æxlið hefur dreift 

sér út fyrir kirtilinn. Sjúkdómurinn verður ólæknandi ef hann dreifist til beina en menn geta 

oft lifað með sjúkdóminn í nokkuð langan tíma, jafnvel í mörg ár (Eiríkur Jónsson, 2006). 

Lífshorfur sjúklinga fara eftir því á hvaða stigi æxlið greinist og hver Gleason-gráða þess er 

(Jón Gunnlaugur Jónasson og Laufey Tryggvadóttir, 2008).  

2.1.3 Kostnaðarvirknigreining 

Kostnaðarvirknigreining er algengasta aðferðin sem notuð er í heilsutengdum 

kostnaðarrannsóknum. Það getur verið erfitt að meta líf og heilbrigði manna til fjár. Einnig 

getur verið erfitt að meta virði óáþreifanlegs ábata. Í kostnaðarvirknigreiningu er borinn 

saman kostnaður og ávinningur meðferða (Folland, Goodman og Stano, 2007). 

Kostnaðarvirknigreining er ein af þeim aðferðum sem vaxa hvað hraðast í rannsóknum sem 

gerðar eru á heilbrigðissviði. Hún hjálpar til við að ákveða hvernig eigi að ná hámarks-

gæðum í lífinu í ákveðnum samfélögum sem þurfa að vera innan ákveðins fjármagns-

ramma. Með kostnaðarvirknigreiningu eru bornar saman tvær eða fleiri aðferðir þar sem 

kostnaðarvirknin er mæld (Muenning, 2008). 

Í kostnaðarvirknigreiningu er árangur metinn í samanburðarhæfum einingum. 

Líffræðilegar einingar eru oft lagðar til grundvallar í heilsuhagfræði þegar mat á árangri er 

annars vegar, t.d. viðbótarlífár. Skoðun á viðbótarlíftíma er dæmi um slíkt og er þá settur 

fram virðiskostnaður fyrir hverja einingu. Virknin er þá mæld í viðbótarlíftíma. Ein tegund 

kostnaðarvirknigreiningar er kostnaðarnytjagreining. Sú aðferð byggist á samanburði á 
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nytjum sem ýmsar aðgerðir hafa í för með sér. Eru afleiðingar metnar í greiningunni sem 

nytjar fyrir samfélagið í heild eða einstaklinginn. Með þessu er verið að reyna að mæla gæði 

lífára og eru lífsgæðavegin lífár eða QALY (e. quality adjusted life years) einn af 

margvíslegum mælikvörðum (Ráðgjafahópur heilbrigðisráðherra, 2009). Í þessari greiningu 

er gerð kostnaðarvirknigreining út frá sjónarhóli samfélagsins. 

Kostnaðarvirknigreining er ein af mörgum aðferðum sem notaðar eru við að meta 

hagfræðilegt/efnahagslegt mat, þar sem val á tækni reiðir sig á eiginleika ávinningsins. NICE 

hefur skilgreint kostnaðarvirknigreiningu sem hagfræðilega afleiðingu af mismunandi 

aðferðum sem eru notaðar til að mæla einstakar útkomur, yfirleitt í náttúrulegum einingum 

(e. natural unit), eins og til dæmis á hvert áunnið lífár. Kostnaður á einingu er því borinn 

saman við kostnað á virkni (Phillips, 2009).  

Til að gera grein fyrir því hvort kostnaðarvirknin sé hagkvæm eða ekki hefur 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) sett viðmið sem tengist landsframleiðslu (VLF) (e. 

gross domestic product, GDP) á mann. Miðað er við að kostnaðarvirknin sé mjög hagkvæm 

ef það hlutfall er minna en landsframleiðsla á mann, hagkvæm ef kostnaðarvirknin er 1-3 

sinnum landsframleiðsla á mann og ekki hagkvæm ef kostnaðarvirknin er meira en 3 sinnum 

landsframleiðslan á mann (World health organization, e.d.). Í rannsókn þessari verður 

miðað við landsframleiðslu á mann fyrir árið 2010 þar sem Hagstofa Íslands hefur ekki 

opinberað landsframleiðslu fyrir árið 2011. Landsframleiðsla á mann árið 2010 var 

4.834.000 kr. (Hagstofa Íslands, e.d.f). NICE stofnunin í Bretlandi hefur sett 20.000-30.000 

pund sem kostnaðarviðmið sem þeim þykir ásættanlegur umfram kostnaður fyrir hvert 

viðbótarlífár (Appleby, Devlin og Parkin, 2007). Samkvæmt Seðlabanka Íslands (e.d.) er 

miðgengi ársins 2011 á sterlingspundi 186 kr. og samkvæmt því er hægt að umreikna NICE 

viðmiðið yfir í íslenskar krónur og verður það þá 3.720.000-5.580.000 kr. fyrir hvert 

viðbótarlífár.  

2.1.4 Erlendar rannsóknir 

Hér verða skoðaðar kostnaðarvirknigreiningar og aðrar greinar. Ekki fundust 

kostnaðarvirknigreiningar þar sem skimaðir voru karlmenn á aldrinum 50-70 ára á tveggja 

ára fresti  eins og þessi  rannsókn. Flestar rannsóknir sem skoðaðar voru miðuðu að því að 

bera saman skimanir, s.s. PSA, DRE eða TRUS eða bera saman meðferðirnar sjálfar. Hér 

verður greint frá fimm rannsóknum sem fundist hafa um líkt efni. 
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Kostnaðarvirknigreining var gerð með gögnum frá Japan. Markmið greiningarinnar er að 

skera úr um hvaða aðferð er best að skima með. Í greiningunni er notast við karlmenn á 

aldrinum 40-69 ára, höfundar tala um að það sé aldurshópurinn sem mun vera skimaður í 

framtíðinni. Hundrað þúsund einkennalausir karlmenn voru valdir þar sem einn hópur var 

skimaður en hinn ekki. Skimunarhópurinn fékk skimun sem var: DRE eitt og sér, PSA eitt og 

sér og DRE og PSA saman. Hinn hópurinn fékk enga skimun. Miðað var við 5% 

afvöxtunarstuðul í greiningunni. Kostnaðarvirknin á hvert viðbótarlífár þar sem miðað var 

við PSA-mælinguna var á bilinu 524.976-5.757.242 kr. (360.000-3.948.000 JPY) ef miðað er 

við miðgengi Seðlabanka Íslands frá árinu 2011 (Seðlabanki Íslands, e.d.). Samkvæmt 

kostnaðarvirkni á hvert viðbótarlífár þar sem miðað er við að karlmenn fari í DRE og PSA er 

hún á bilinu 559.975-13.211.908 kr. (384.000-9.060.000 JPY), en kostnaðarvirknin á hvert 

viðbótarlífár þar sem bara er skimað með DRE er 647.471-12.984.418 kr. (444.000-

8.904.000 JPY). PSA eitt og sér er því kostnaðarhagkvæmasta skimunaraðferðin af þessum 

þremur aðferðum. Í næmisgreiningunni er sagt að ef kostnaðurinn við DRE væri minnkaður 

þá myndi DRE skimunin vera kostnaðarhagkvæmust. Þegar Japan, Bandaríkin og Evrópa 

voru borin saman í greiningunni, kom í ljós að blöðruhálskirtilskrabbamein er mun 

algengara í Bandaríkjunum og Evrópu. Hins vegar hefur dánartíðni af völdum þessa 

krabbameins farið ört hækkandi í Japan, vegna þess hversu japanska þjóðin hefur elst mikið 

á undanförnum árum (Hamashima og Yoshida, 2000). Miðað við niðurstöður úr 

greiningunni eru neðri mörk allra skimunarleiðanna kostnaðarhagkvæmar samkvæmt 

kostnaðarviðmiðum NICE og WHO. Ef skoðuð eru efri mörk þeirra þá er engin skimunarleið 

kostnaðarhagkvæm samkvæmt NICE viðmiðunum, en mæling með PSA ein og sér er rétt 

fyrir ofan viðmiðin. Allar skimunarleiðirnar eru kostnaðarhagkvæmar ef miðað er við 1-3 

sinnum landsframleiðslu á mann, samkvæmt WHO. 

Önnur rannsókn var framkvæmd í Svíþjóð. Þar voru karlmenn á aldrinum 50-70 ára 

skimaðir og höfðu að minnsta kosti 10 ára lífslíkur. Karlarnir í þessari greiningu eru samtals 

hundrað þúsund. Notast var við skimun með PSA og DRE saman eða PSA eitt og sér. Ef 

grunur lék á blöðruhálskirtilskrabbameini eftir PSA og/eða DRE voru karlmenn sendir í TRUS. 

Miðað er við að allir karlmenn sem greinast með blöðruhálskritilskrabbamein láti fjarlægja 

kirtilinn. Viðbótarlífárin voru ákvörðuð út frá karlmönnum sem greindust með 

blöðruhálskirtilskrabbamein sem fóru í geislameðferð, hormónahvarfsmeðferð og eftirlit. Í 

rannsókninni var karlmönnum skipt í hópa, 50-59 ára, 60-69 ára og báðir hóparnir saman. Í 
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skimun með DRE og PSA ef miðað er við karlmenn í aldurshópnum 50-59 ára þá var 

kostnaður á hvert viðbótarlífár 271.485-348.787 kr. (2.339-3.005 USD). Kostnaður vegna 

viðbótarlífárs hjá aldurshópnum 60-69 ára var 453.248-588.469 kr. (3.905-5.070 USD) fyrir 

karlmenn í DRE og PSA saman. Ef tekinn var saman allur aldurshópurinn 50-69 ára var 

kostnaður á hvert viðbótarlífar 414.830-537.050 kr. (3.822-4.956 USD). Ef bara er miðað við 

PSA skimun þá var kostnaður vegna viðbótarlífárs hjá aldurshópnum 50-70 ára 443.615-

575.237 kr. (3.822-4.956 USD). Í næmisgreiningunni var kostnaður hækkaður um 100% og 

kom þá í ljós að kostnaður vegna skimunar með PSA og DRE hækkaði á hvert viðbótarlífár 

um 12,6% en ef miðað var bara við PSA þá hækkaði kostnaðurinn á hvert viðbótarlífár um 

12,5%. Þegar kannaður er mismunandi afvöxtunarstuðull á greininguna kemur í ljós að 

kostnaður á hvert viðbótarlífár hækkar. Við 5% afvöxtunarstuðul þar sem kostnaður sem 

fellur í framtíðinni er afvaxtaður hækkar kostnaðurinn á hvert viðbótarlífár í 829.543-

1.105.439 kr. (7.174-9.525 USD). En ef miðað er við karlmenn sem skimaðir eru með PSA og 

DRE (50-69 ára), en ef miðað er við karlmenn sem skimaðir eru með PSA (50-70 ára) er 

kostnaðurinn á hvert viðbótarlífár 887.462-1.150.822 kr. (7.646-9.915 USD). Enn hækkar 

kostnaður á hvert viðbótarlífár ef miðað er við 10% afvöxtunarstuðul. Miðað við karlmenn á 

aldrinum 50-69 ára sem mæta í PSA og DRE er kostnaður á hvert viðbótarlífár 1.534.661-

1.987.213 kr. (13.222-17.121 USD) en miðað við karlmenn á aldrinum 50-70 ára sem mæta 

bara í PSA er kostnaður á hvert viðbótarlífár 1.641.792-2.129.049 kr. (14.145-18.343 USD). Í 

þessum útreikningum er miðað við miðgengi Seðlabanka Íslands frá árinu 2011 (Seðlabanki 

Íslands, e.d.; Benoit, Grönberg og Naslund, 2001). Samkvæmt niðurstöðum þessarar 

greiningar eru allar skimunarleiðir kostnaðarhagkvæmar og eru langt fyrir neðan 

kostnaðarviðmið NICE og WHO. 

Kostnaðarnytjagreining hefur einnig verið gerð á skimun fyrir 

blöðruhálskirtilskrabbameini þar sem karlmenn á aldrinum 50-70 ára voru skimaðir með 

PSA, DRE og TRUS. Karlmenn mættu einu sinni í skimunina. Skoðaðir voru nokkrir 

möguleikar skimunar. Fyrst er athugað með DRE og TRUS fylgir á eftir. Næst er það PSA. Ef 

PSA reynist vera hærra en viðmiðið fara karlmenn í DRE og TRUS. Þriðji 

skimunarmöguleikinn sem var skoðaður er DRE og PSA og var honum fylgt eftir með TRUS 

ef PSA hafði hækkað. Síðast er skoðuð samsetningin PSA, DRE og TRUS fyrir allar greiningar 

sem voru óeðlilegar. Afvöxtunarstuðullinn sem var notaður í greiningunni var 5%. 

Samkvæmt hagfræðilegum niðurstöðum greiningarinnar var kostnaður á hvert viðbótarlífár 



 

23 

13.115.769-84.614.119 kr. (113.000-729.000 USD) (Krahn, Mahoney, Eckman, 

Trachtenberg, Pauker og Detsky, 1994). Niðurstöður greiningarinnar eru mjög háar miðað 

við aðrar greiningar sem voru skoðaðar. Þessi greining er ekki kostnaðarhagkvæm ef skoðuð 

eru kostnaðarviðmið NICE. En neðri mörk kostnaðar á hvert viðbótarlífár er rétt innan við 1-

3 sinnum landsframleiðslu á mann, samkvæmt WHO. Efri mörkin eru langt fyrir ofan öll 

kostnaðarviðmið. 

Í Frakklandi var gerð kostnaðarvirknigreining þar sem notast var við ákvarðanatré. Í 

greiningunni voru bornir saman hópar einkennalausra karlmanna sem voru í skimunarhóp 

og hópur karlmanna sem búið var að greina með blöðruhálskirtilskrabbamein. 

Karlmennirnir í greiningunni voru á aldrinum 50-70 ára. Ekki kemur fram hvaða afvöxtun er 

notast við. Þeir sem voru einkennalausir fóru fyrst í PSA og DRE fylgdi á eftir. Ef PSA reyndist 

hærra en 4,0 ng/ml fóru þeir í ómskoðun, sama hver niðurstaðan var úr DRE. Í hópnum þar 

sem karlmennirnir voru þegar greindir með blöðruhálskirtilskrabbamein þá fóru þeir fyrst í 

DRE og PSA fylgdi á eftir. Ef DRE kom óeðlilega út fóru þeir í ómskoðun, sama hver 

niðurstaðan var úr PSA. Ef bæði PSA og DRE kom eðlilega út, fóru karlmennirnir ekki í 

ómskoðunina. En ef ómskoðunin kom óeðlilega út gengust karlarnir undir stigunarpróf (á 

hvaða stigi blöðruhálskirtilskrabbameinið er). Samkvæmt niðurstöðum greiningarinnar 

reyndist kostnaðarvirkni hópsins sem var þegar greindur með krabbamein vera 1.653.049 

kr. (10.255 EUR). En fyrir skimunarhópinn reyndist kostnaðarvirknihlutfallið vera 2.285.254-

3.455.042 kr. (14.177-21.434 EUR) (Perez-Niddam, Thoral og Charvet-Protat, 1999). Miðað 

er við miðgengi evrunnar frá árinu 2011 (Seðlabanki Íslands, e.d.). Samkvæmt niðurstöðum 

greiningarinnar er kostnaðarvirknihlutfall bæði skimunarhópsins og greindra karlmanna 

innan kostnaðarviðmiða NICE og WHO. Kostnaðarvirknihlutfallið er í raun undir 

kostnaðarviðmiðum NICE og WHO. 

Í stórri rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum á árunum 1993-2001 voru karlmenn á 

aldrinum 55-74 ára skimaðir með blóðprufu (PSA) og endaþarmsskoðun (DRE). 

Karlmönnunum var boðið að koma í PSA árlega í 6 ár og DRE árlega í 4 ár. Körlunum var 

skipti í tvo hópa, skimunarhóp og samanburðarhóp. Í skimunarhópnum voru 38.343 en í 

samanburðarhópnum voru 38.350. Þeim sem fengu jákvætt úr blóðprufunni eða ef grunur 

lék á krabbameini í DRE var boðið að fara í frekari skoðun. Samkvæmt rannsókninni 

greindust 0,6% karla í hópleitinni og 0,5% í klínísku leitinni á stigi I. Á stigi II greindust 95,8% 
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karla í hópleitinni og 93,8% í klínísku leitinni. Á stigi III greindust 0,8% karla í hópleitinni og 

1,9% í klínísku leitinni. Á stigi IV greindust 2,3% karla í hópleitinni en 2,7% í klínísku leitinni. 

Ekki er vitað með samtals 1,7% karla. Þessar tölur verða notaðar í þessari rannsókn þar sem 

ekki fengust tölur um hlutfall karla á hverju stigi hérlendis. Karlmenn fengu síðan viðeigandi 

meðferð eftir að hafa greinst með blöðruhálskirtilskrabbamein (Andriole, Crawford, Grubb 

III, Buys, Chia, Church o.fl., 2009). 
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3 Aðferðafræði 

Allar kostnaðartölur í þessari rannsókn eru fengnar frá Sjúkratryggingum Íslands, 

Lyfjaverðskrá, úr DRG verðskrá Landspítalans og frá Hagstofu Íslands. Athugið að 

kostnaðartölur sem fengnar eru innihalda kostnað sjúklinga, svo ekki þarf að bæta við þeim 

kostnaði. Viðmiðunar- og verðlagsárið er 2011 og er sjónarhornið hér samfélagslegt. Allur 

kostnaður er án virðisaukaskatts þar sem virðisaukaskattur er aðeins tilfærsla peninga úr 

einum vasa í annan (Folland, Goodman og Stano, 2007). 

Með kostnaðarvirknihlutfallinu (ICER) er verið að athuga hvort það eigi að skima fyrir 

blöðruhálskirtilskrabbameini eða ekki. Með kostnaðarvirknihlutfallinu erum við að bera 

saman tvo hluti. Virknin er mæld í viðbótarlífárum sem fást með skimun. Markmiðið er að 

lækka dánartíðnina og fjölga þeim lífárum sem hugsanlega geta fengist. Því minni sem 

kostnaðarvirknin er, því hærra er kostnaðarvirknihlutfallið (Helga Garðarsdóttir, 2009).  

ICER-jafnan:  

 

 

 

Með kostnaðarvirknihlutfallinu er verið að skoða kostnað umfram sparnað sem hlýst af 

skipulögðu hópleitinni. Kostnaðinum er dreift yfir heildarfjölda viðbótarlífára og viðbótarlífs 

sem vinnast með skipulegu hópleitinni og fæst þá hver kostnaðarvirknin ICER er, sem er 

mælikvarðinn á kostnaðarvirkni skipulögðu hópleitarinnar. 

Til að meta hversu mörgum lífárum væri hægt að bjarga með skipulegu hópleitinni er 

stuðst við meðalævilengd karla árið 2010 og er tekið mið af 60 ára aldri. Stuðst er við tölur 

frá árinu 2010 þar sem ekki eru til sams konar tölur fyrir árið 2011. Samkvæmt Hagstofu 

Íslands (e.d.c) var meðalævilengd 60 ára karlmanna 22,4 ár árið 2010. Samkvæmt því væri 

hægt að bjarga 22,4 lífárum fyrir hvert andlát sem hægt væri að koma í veg fyrir hjá 60 ára 

karlmanni. Samkvæmt þessum tölum væri því hægt að bjarga 228,5 lífárum. Samkvæmt 

Krabbameinsskrá (e.d.) eru það 51 karlmenn sem deyja á ári hverju úr 

blöðruhálskirtilskrabbameini. Af þeim fjölda væri hægt að koma í veg fyrir 20% andlát sem 

ICER = 
Viðbótarkostnaður vegna skipulagðrar hópleitar 

Viðbótarlífár 
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eru samtals 10,2 karlmenn í skipulegri hópleit (Schröder, Hugosson, Roobol, Tammela, 

Ciatto, Nelen, o.fl., 2009). En þegar búið er að núvirða m.t.t. þess að karlmenn séu veikir í 5 

ár þá eru lífárin sem hægt er að bjarga fyrir hvern einstakling 12,1. Einnig ef miðað er við að 

karlmenn séu veikir í 5 ár og búið er að núvirða lífárin kemur í ljós að með skipulegu 

hópleitinni er hægt að bjarga 123,8 lífárum árlega (Eiríkur Jónsson, yfirlæknir 

Þvagfæraskurðlækninga-deild LSH, fyrirlestur læknanema nóvember 2007).  

Hagfræðingar nota afvöxtun til að gera fjárhagsstærðir sambærilegar sem falla til á 

ólíkum tímum. Afvöxtun er stærðfræðilega andstæðan við ávöxtun. Afvöxtun er þegar finna 

þarf út núvirði t.d. 1000 kr. greiðslu sem á sér stað eftir eitt ár en ávöxtun er hversu mikið 

t.d. 1000 kr. hafa ávaxtast eftir eitt ár (Guðmundur I. Bergþórsson, Þórólfur Matthíasson, 

Þórólfur Guðnason og Haraldur Briem, 2006; Ágúst Einarsson, 2005). Afvöxtunarstuðull er 

stærðfræðileg leiðrétting þar sem gæði sem fást í dag eru jafnan metin meira en gæði sem 

fást á morgun (Gold, Siegel, Russell og Weinstein, 1996). 

Í The New England Journal of Medicine er sagt að í kostnaðargreiningum sé venjulega 

notaður 3% afvöxtunarstuðull (Gold, Siegel, Russell og Weinstein, 1996). Í annarri grein er 

enn og aftur talað um 3% afvöxtunarstuðul og er talað um að hafa afvöxtunarstuðulinn 3% 

til að gera kostnaðarvirknigreiningar sambærilegar (Muenning, 2008). Því hefur verið 

ákveðið að nota afvöxtunarstuðulinn 3% í þessari rannsókn. Í næmisgreiningunni verður 

hins vegar notast við mismunandi afvöxtunarstuðla, 0%, 3%, 6% og 10%. 

Næmisgreining er gerð til að sjá hvaða forsendur hafa mest áhrif á niðurstöður 

greiningarinnar, því óvissuþættir geta verið til staðar í greiningunni. Með 

næmisgreiningunni er verið að skoða hvaða áhrif það hefur á kostnaðarvirknina, að hækka 

afsláttinn á kostnað vegna boðunarbréfanna (og því sem fylgir boðunarbréfunum), hvaða 

áhrif það hefur að hækka verð á lyfinu Zoladex 10,8 mg., hvaða áhrif það hefur að hækka 

verðin í DRG verðskránni, miðað verður við verðlagsárið 2008 í stað 2011, hvaða áhrif það 

hefur að taka framleiðslutapið úr útreikningunum og að taka út 50% karlmanna sem mættu 

í skipulegu hópleitina sem gæti verið vegna ofgreiningar. Einnig verður prófað að breyta 

afvöxtunarstuðlinum úr 3% í 0%, 6% og 10% og sjá hvort einhverjar breytingar verða. Á töflu 

1 má sjá samanteknar forsendur rannsóknarinnar. 
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Tafla 1: Megin forsendur rannsóknarinnar 

Rannsóknarspurning 

Er kostnaðarhagkvæmt að framkvæma 
skipulega hópleit að 
blöðruhálskirtilskrabbameini á karlmönnum 
í aldurshópnum 50-70 ára.  

Samanburður 
Skipuleg hópleit að 
blöðruhálskirtilskrabbameini borið saman 
við enga skipulega hópleit. 

Tegund hagfræðilegrar 
greiningar 

Kostnaðarvirknigreining. 

Mælikvarði á virkni íhlutunar Viðbótarlíf og viðbótarlífár. 

Sjónarhorn Samfélagslegt. 

Verðlagsár 2011. 

Hópur sem fær skimun Karlmenn á aldrinum 50-70 ára. 

Afvöxtun 
3%, í næmisgreiningu er miðað við 0%, 3%, 
6% og 10%. 

 

3.1 Boðun í skimun og kostnaður vegna boðunar 

Gert er ráð fyrir að fyrsta boðun í skimun verði send út til allra karlmanna á aldrinum 50-70 

ára. Samkvæmt Hagstofu Íslands voru karlmenn á þessu aldursbili samtals 34.959 á árinu 

2011. Miðað er við að senda þurfi út ítrekun í 50% tilfella og eru það um 17.480 bréf. 

Samtals eru þetta 52.439 boðunarbréf í blóðprufu (PSA) á viðeigandi stofnun, s.s. hjá 

heimilislækni, næstu heilsugæslustöð eða næstu sjúkrastofnun, eftir því sem við á um hvern 

stað. Eftir að fyrsta boðunarbréfið er sent út verða karlmenn á þessu tiltekna aldursbili 

boðaðir á tveggja ára fresti og hugsanlega verður miðað við afmælisdag svo bréfin dreifist 

betur yfir árið. 

Hagstæðast er að prenta boðunarbréfin í svarthvítu á svokallaðar lokur samkvæmt 

tilboði frá Odda. Lokurnar eru umslagalausar og nafnáritaðar um leið og þær eru prentaðar. 

Samtals er kostnaðurinn við lokurnar 527.921 kr. sem er fyrir prentun, umslögun/lokun og 

forritun án virðisaukaskatts. Þetta verð breytist ekki þó prentaðar séu tvær tegundir af 

bréfum, s.s. boðunarbréfið og ítrekunin. Einnig má reikna með því að starfsmaður 

prentsmiðjunnar eyði hálftíma í uppsetningu og prófarkamál á boðunarbréfinu og er 
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kostnaðurinn 3.500 kr. án virðisaukaskatts fyrir þann tíma (Margrét Ágústsdóttir, 

viðskiptastjóri hjá Odda, tölvupóstssamskipti 28. júní 2011).  

Samkvæmt verðskrá Póstsins frá október 2011 var kostnaðurinn við að senda almennt 

bréf innanlands 97 kr (miðað við 0-50 gr. bréf). Þessar bréfasendingar eru ekki 

virðisaukaskattskyldar (Pósturinn, 2011; Dögg Matthíasdóttir, Vefstjóri markaðs- og 

sölusviðs, tölvupóstssamskipti 28. júní 2011). Miðað við að send séu 52.439 bréf er 

sendingarkostnaðurinn 5.086.583 kr. Samtals er kostnaðurinn við prentun, umslögun/lokun, 

forritun, sendingu, uppsetningu og prófarkamál 5.614.504 kr. 

3.1.1 Skimunarlíkan og forsendur þess 

Fyrst mætir sjúklingurinn á viðeigandi heilbrigðisstofnun í blóðprufu. Því næst er athugað 

hversu hátt PSA-gildið er í blóðinu og ef gildið reynist lægra en 4,0 ng/ml þá mætir sjúklingur 

aftur eftir 2 ár og lætur taka blóð. En ef gildið er hærra en 4,0 ng/ml bendir það til þess að 

karlmenn geti verið með blöðruhálskirtilskrabbamein og mætir þá sjúklingurinn aftur og fer 

í endaþarmsskoðun (DRE) og samhliða í ómskoðun um endaþarm (TRUS). Ef þau 

sýni/ómskoðun koma óeðlilega út, t.d. hersilsmyndun í blöðruhálskirtli eða ef hann er 

grunsamlegur af öðrum ástæðum þá fær sjúklingur viðeigandi meðferð því talið er að um 

krabbamein sé að ræða. Ef engin merki eru um krabbamein eftir sýnatökuna/ómskoðunina 

mætir sjúklingur aftur eftir 2 ár í skimun (Andriole o.fl., 2009); Schröder o.fl., 1998). Þeir 

karlmenn sem nú þegar eru í árlegum rannsóknum eru undanskildir í þessari rannsókn. 

Miðað er við að þátttökuhlutfall karla í hópleitinni sé 65% eða 22.723 karlmenn miðað 

við fjölda karla á aldrinum 50-70 ára, árið 2011 (Schröder o.fl., 1998; Feightner, e.d.). Ef 

22.723 karlmenn mæta í blóðprufu og kostnaðurinn við hverja blóðprufu er 7.112 kr. þá er 

heildarkostnaðurinn við blóðprufuna 161.605.976 kr., sjá kostnaðartölur í töflu 2 (Unnur 

Jónsdóttir, læknareikningar hjá Sjúkratryggingum Íslands, tölvupóstssamskipti 12. apríl 

2011). 
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Tafla 2: Þátttökuhlutfall og kostnaður vegna PSA, DRE og TRUS. 

Þáttöku
- hlutfall 

Mæta í 
hópleit 

Eininga- 
fjöldi 

Kostnaður 
á einingu Samtals 

PSA sýnataka 65% 22.723 28 254 161.605.976 kr. 
DRE (ef PSA > 0,4ng/ml) 63,3%1 14.384 28 254 102.299.008 kr. 

TRUS (ef PSA > 0,4 ng/ml) 63,3% 14.384 62 254 226.519.232 kr. 

Heildarkostnaður 490.424.216 kr. 
 

Búast má við því að af þeim karlmönnum sem fara í blóðprufu, séu um 36,7% þeirra sem 

eru skimaðir með PSA lægra en 4 ng/ml. Af þeim sem mæta í hópleitina eru það 63,3% 

karlmanna sem þurfa að fara í endaþarmsskoðun og ómskoðun um endaþarm eða 14.384 

karlmenn. Kostnaður á hvern karlmann í endaþarmsskoðun er 7.112 kr. Fyrir ómskoðun um 

endaþarm er kostnaðurinn 15.748 kr. Samanlagt fyrir þessar tvær aðferðir er kostnaðurinn 

328.818.240 kr. Beinn skimunarkostnaður, þegar tekinn er saman kostnaður vegna PSA, 

DRE og TRUS, er því 490.424.216 kr., eins og sjá má í töflu 2 (Schröder, Maas, 

Beemsterboer, Kruger, Hoedemaeker og Kranse, 1998; Unnur Jónsdóttir, læknareikningar 

hjá Sjúkratryggingum Íslands, tölvupóstssamskipti 12. apríl 2011). Af þeim karlmönnum sem 

fara í endaþarmsskoðun og ómskoðun um endaþarm eru um 4,5% þeirra sem greinast með 

krabbamein í blöðruhálskirtli (Schröder o.fl., 1998). Það eru samtals 647 karlmenn. 

3.1.2 Meðferðarlíkan og forsendur þess 

Í töflu 3 má sjá tölur úr bandarískri rannsókn sem farið verður eftir við mat á því hversu 

margir greinast og á hvaða stigi (stig I-IV) (Andriole o.fl., 2009). Ákveðið var að nýta þessar 

tölur í rannsókninni þar sem ekki eru til slíkar tölur fyrir íslenskar aðstæður. Eins og sést í 

töflu 3 er svipað hlutfall karlmanna sem greinast í skipulegri hópleit og klínískri leit. Fleiri 

greinast á fyrri stigum krabbameinsins í skipulegri hópleit en fleiri greinast í klínískri leit á 

seinni stigum. Þó munurinn sé ekki mikill er nauðsynlegt að reikna út hver kostnaðurinn er 

fyrir hvert og eitt stig út frá skipulegri hópleit og klínískri leit. Samkvæmt bandarísku 

rannsókninni látast 10,31% af greindum karlmönnum í skipulegu hópleitinni af öðrum 

orsökum en blöðruhálskirtilskrabbameini sem eru samtals 66,7 karlmenn. Í klínísku leitinni 

                                                      

1
 63,3% af þeim karlmönnum sem mæta í PSA, sem gerir 14.384 karlmenn 
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deyja 10,58% karlmanna af öðrum orsökum en því krabbameini og eru það samtals 68,5 

karlmenn. Þessi fjöldi karlmanna verður ekki með í þessari greiningu. 

Tafla 3: Greining blöðruhálskirtilskrabbameins eftir stigum í % og tölum. 

Hópleit % Klínísk leit % Hópleit Klínísk leit 

Stig I 0,6% 0,5% 3,5 2,9 

Stig II 95,8% 93,8% 555,9 542,7 

Stig III 0,8% 1,9% 4,6 11,0 

Stig IV 2,3% 2,7% 13,3 15,6 

Óþekkt 0,6% 1,1% 3,5 6,4 

              = 100% 100% 580,9 578,5 

 

Eins og sést á töflu 3 eru 580,9 karlmenn sem greinast með krabbamein eftir að hafa 

farið í gegnum PSA, DRE og TRUS í skipulegu hópleitinni en 578,5 karlmenn í klínísku leitinni. 

Af heildarfjölda þeirra sem boðaðir eru í skipulega hópleit eru um 1,85% sem greinast með 

blöðruhálskirtilskrabbamein og þurfa á frekari meðferð eða úrræðum að halda. Það eru 

4,5% þeirra karlmanna sem fóru í DRE og TRUS og greindust með krabbameinið. 

 

Mynd 5: Meðferðarúrræði eftir því á hvaða stigum karlmenn greinast. 
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Meðferð er valin með tilliti til stigunar meinsins og má sjá yfirlit meðferðarúrræða á 

mynd 5. Hér á eftir verður farið í hver kostnaðurinn er við hverja meðferð og er 

kostnaðurinn reiknaður eftir því á hvaða stigi sjúklingarnir greinast.  

Klínískum upplýsingum var safnað saman á sviði blöðruhálskirtilskrabbamein frá 

þvagfæraskurðlæknum. Sendar voru 4 spurningar sem snéru að meðferðum karlmanna sem 

greinast með blöðruhálskirtilskrabbamein (sjá nánar í viðauka II). Miðað er við í þessari 

rannsókn að karlmenn fari í sömu meðferðirnar, sama hvort meinið uppgötvast í klínískri leit 

eða skipulagðri hópleit.  

Samkvæmt líkaninu í þessari rannsókn greindust 3,5 (0,6% af öllum sem greinast) 

karlmenn í skipulegri hópleit og 2,9 (0,5% af öllum sem greinast) í klínískri leit á stigi I þar 

sem krabbameinið er lítið og staðsett innan blöðruhálskirtilsins. Fleiri karlmenn greinast í 

hópleitinni en í klínísku leitinni, þó er munurinn ekki mikill. Flestir karlmenn sem greinast á 

stigi I fara einungis í eftirlit og hluti þeirra fer í skurðaðgerð þar sem kirtillinn er fjarlægður 

og einnig geislameðferð. Samkvæmt klínískum upplýsingum sem safnað var eru það 62,5% 

karlmanna sem fara í eftirlit. Eftirlitið snýst um að karlmenn koma í skoðun og tekin er 

blóðprufa (PSA mælt) á 3-4 mánaða fresti og verður í þessari rannsókn miðað við að 

karlmenn mæti á þriggja mánaða fresti (Eiríkur Jónsson, yfirlæknir 

Þvagfæraskurðlækningadeild LSH, tölvupóstssamskipti 19. september 2011). Í þessari 

rannsókn er einnig miðað við að karlmenn séu í eftirliti í 10 ár og verður því kostnaðurinn 

afvaxtaður á hverju ári í 10 ár (Cancer.net, 2011). Kostnaðurinn við hverja blóðprufu er 

7.112 kr. (Unnur Jónsdóttir, læknareikningar hjá Sjúkratryggingum Íslands, 

tölvupóstssamskipti 12. apríl 2011). Í skipulegri hópleit eru 2,2 karlmenn sem fara í eftirlit 

hjá lækni og er kostnaður þar samtals 468.605 kr. Samkvæmt klínísku leitinni eru það 1,8 

karlmenn sem fara í eftirlit sem kostar 388.272 kr.  

Færri karlmenn fara í skurðaðgerð (brottnám kirtilsins) á stigi I en í eftirlit. Samkvæmt 

klínískum upplýsingum sem safnað var saman eru það 17,5% þeirra sem fara í skurðaðgerð 

eftir greiningu á stigi I hvort sem það er í skipulegri hópleit eða í klínískri leit. Ef skoðuð er 

DRG verðská frá árinu 2011 fyrir dag- og göngudeildir er verð á brottnámi blöðruhálskirtils 

um þvagrás, stutt meðferð, 235.604 kr. (DRG 337O). Ef einungis er miðað við að 0,6 (17,5% 

karlmanna sem greinast á stigi I) í skipulegu hópleitinni fari í skurðaðgerðina er 
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kostnaðurinn 144.307 kr. En ef miðað við að 0,5 (17,5% karlmanna sem greinast á stigi I) 

karlmenn fari í skurðaðgerð í klínísku leitinni er kostnaðurinn 119.569 kr.  

Svipaður fjöldi karlmanna fer í geislameðferð á stigi I eftir greiningu og í skurðaðgerðina 

eða 15% þeirra. Ef skoðuð er DRG verðskrá frá árinu 2011 fyrir dag- og göngudeild er 

kostnaðurinn við hverja geislameðferð 31.468 kr. (DRG 409O) og kostnaður við komu á 

dagdeild er 30.580 kr. miðað við árið 2008. Kostnaður við komu á dagdeild er ávaxtaður til 

ársins 2011. Karlmenn mæta 5 sinnum í viku í 6 vikur sem gera 30 skipti. Miðað við að 0,5 

þeirra fari í geislameðferð í skipulegu hópleitinni á stigi I er kostnaðurinn samtals 529.026 kr. 

Í klínísku leitinni mæta 0,4 þeirra og er heildarkostnaðurinn við geislameðferðina 444.062 

kr. Samkvæmt kostnaðargreiningu ætti skipulögð hópleit að auka kostnað á stigi I á 

blöðruhálskirtilskrabbameini um samtals 105.071 kr.  

Þegar karlmenn greinast á stigi II af blöðuhálskirtilskrabbameini eru fleiri 

meðferðarmöguleikar en á stigi I. Flestir þeirra greinast á stigi II, en þá er krabbameinið stórt 

en enn staðsett innan blöðruhálskirtilsins. Í skipulagðri hópleit eru um 555,9 (95,8% af öllum 

þeim sem greinast) karlmenn sem greinast en 542,7 (93,8% af öllum þeim sem greinast) í 

klínískri leit sem greinast á stigi II og eru mismunandi meðferðir í boði fyrir það stig. 

Samkvæmt klínískum upplýsingum fara flestir karlmenn í skurðaðgerð, brottnám kirtilsins 

eða um 55% eftir að þeir greinast á stigi II. Kostnaður við skurðaðgerð þar sem kirtillinn er 

fjarlægður er 235.604 kr. (DRG 337O). Miðað við að 305,7 karlmenn fari í skurðaðgerð eftir 

skipulagða hópleit er heildarkostnaðurinn 72.034.745 kr. Í klínísku leitinni fara 298,5 

karlmenn í skurðaðgerð og er heildarkostnaðurinn þar 70.324.260 kr.  

Næst algengasta meðferðarúrræðið við blöðruhálskirtilskrabbameini á stigi II er 

hormónahvarfsmeðferð og geislameðferð samhliða henni. Karlmenn mæta í 

hormónahvarfsmeðferð á þriggja mánaða fresti, venjulega ævilangt, en stundum er hlé gert 

á lyfjameðferðinni (Eiríkur Jónsson, yfirlæknir, Þvagfæraskurðlækningadeild LSH, 

tölvupóstssamskipti 19. september 2011). Í þessari rannsókn er miðað við að karlmenn lifi í 

10 ár eftir að hafa greinst með blöðruhálskirtilskrabbamein og er því miðað við að þeir séu í 

hormónahvarfsmeðferð í 10 ár og verður sá kostnaður afvaxtaður á hverju ári í 10 ár 

(Cancer.net, 2011). Sjúklingurinn fær lyfið Zoladex 10,8 mg. Samkvæmt lyfjaverðsskrá 

Lyfjagreiðslunefndar í ágúst 2011 var heildsöluverð á lyfinu 61.986 kr. Ef 125,1 karlmenn 

(22,5% af þeim sem greinast á stigi II) fá lyfið á þriggja mánaða fresti ævilangt (í 10 ár eftir 
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greiningu) er afvaxtaður kostnaður við meðferðina 233.528.274 kr. fyrir þá sem mæta í 

skipulagða hópleit. En fyrir karlmenn í klínískri leit eru 122,1 karlmenn (22,5% af þeim sem 

greinast á stigi II) sem fara í hormónahvarfsmeðferð og er afvaxtaður kostnaður við 

meðferðina 227.983.081 kr. Karlmenn sem greinast á stigi II og fara í geislameðferð, mæta 5 

sinnum í viku í 6 vikur, sem gera 30 skipti. Samkvæmt DRG verðskrá 2011 er kostnaðurinn 

við geislameðferð 31.468 kr. (DRG 409O) og koma á dagdeild krabbameinssjúkra er 30.570 

kr en sá kostnaður miðast við árið 2008 og verður því ávaxtaður til ársins 2011 (Birna Björg 

Másdóttir, Hag- og upplýsingamál, tölvupóstssamskipti 7. október 2011). Fyrir karlmenn í 

skipulegri hópleit (samtals 125,1 karlmenn) er kostnaðuirnn 118.111.568 kr. En miðað við 

karlmenn í klínískri leit (samtals 107,8 karlmenn) er kostnaðurinn 115.307.769 kr. Samtals er 

kostnaðurinn á hormónahvarfsmeðferð og geislameðferð því 351.639.842 kr. í skipulegri 

hópleit en 343.290.850 kr. í klínískri leit. 

Fáir karlmenn fara einungis í geislameðferð eða um 2,5% þeirra sem greinast á stigi II 

sem eru samtals 13,9 karlmenn í skipulegri leit og 13,6 karlmenn í klínískri leit. Eins og komið 

hefur fram áður mæta karlmenn 5 sinnum í viku í 6 vikur sem gera 30 skipti. Kostnaður við 

geislameðferðina er 31.468 kr. (DRG 409O) og komugjald á dagdeild krabbameinssjúkra er 

30.570 kr. sem verður ávaxtaður til ársins 2011. Heildarkostnaðurinn er því 13.153.201 kr. 

fyrir karlmenn sem mæta í skipulegri hópleit. Fyrir karlmenn sem fara í geislameðferð (DRG 

409O) í klínískri leit er kostnaðurinn 12.841.667 kr.  

Aðeins eru það 2,5% karlmanna sem greinast á stigi II sem fara eingöngu í 

hormónahvarfsmeðferð. Samtals eru það 13,9 karlmenn í skipulegri hópleit en 13,6 í 

klínískri leit. Karlarnir mæta á þriggja mánaða fresti ævilangt (miðað við 10 ár) í meðferðina 

og fá lyfið Zoladex 10,8 mg. sem kostar 61.986 kr. og er það heildsöluverð lyfsins. Ef miðað 

er við að 13,9 karlmenn mæti í hormónahvarfsmeðferðina er afvaxtaður kostnaður við þá 

meðferð 25.947.586 kr. fyrir karlmenn í skipulegri hópleit. En fyrir 13,6 karlmanna sem 

mæta í klínískri leit er afvaxtaður kostnaður 25.331.453 kr.  

Síðasta meðferðarúrræðið fyrir karlmenn sem greinast með blöðruhálskirtilskrabbamein 

á stigi II er eftirlit. Þá mæta karlmenn á þriggja mánaða fresti í blóðprufu þar sem PSA-gildið 

í blóði er mælt. Í hvert skipti sem sjúklingurinn mætir er kostnaðurinn 7.112 kr. (Unnur 

Jónsdóttir, læknareikningar hjá Sjúkratryggingum Íslands, tölvupóstssamskipti 12. apríl 

2011). Samtals mæta 17,5% karlmanna í eftirlitið í skipulegri hópleit eða 97,3. Kostnaðurinn 
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er samtals 20.839.780 kr. fyrir þá sem greinast í skipulegri hópleit og er kostnaðurinn 

afvaxtaður á hverju ári í 10 ár. En kostnaðurinn er 20.344.934 kr. í klínískri leit þar sem 95 

karlmenn mæta og er kostnaðurinn afvaxtaður á hverju ári í 10 ár. Samkvæmt 

kostnaðargreiningu ætti skipuleg hópleit að auka kostnað á stigi II á 

blöðruhálskirtilskrabbameini um samtals 11.481.990 kr. 

Fáir karlmenn greinast á stigi III af blöðruhálskirtilskrabbameini. Á því stigi hefur 

krabbameinið dreift sér út fyrir blöðruhálskirtilinn. Með skipulegri hópleit eru það samtals 

4,6 karlmenn (0,8% af öllum þeim sem greinast) og í klínískri leit eru þeir samtals 11 (1,9% af 

öllum þeim sem greinast). Hormónahvarfsmeðferð samhliða geislameðferð er algengasta 

meðferðarúrræðið ef karlmenn greinast með blöðruhálskirtilskrabbamein á stigi III. Um 

52,5% karlmanna sem greindir eru á stigi III fara í þessa meðferð eða 2,4 karlmenn í 

skipulegri hópleit og 5,8 í klínískri leit. Kostnaðurinn við hormónahvarfsmeðferð fyrir 

karlmenn í skipulegri hópleit er 4.508.971 kr. þar sem karlmenn mæta á þriggja mánaða 

fresti í 10 ár og fá lyfið Zoladex 10,8 mg. sem kostar 61.986 kr. og er heildsöluverð. Sá 

kostnaður er afvaxtaður á hverju ári í 10 ár. Samkvæmt DRG verðskrá frá árinu 2011 er 

kostnaðurinn við geislameðferðina 31.468 kr. (DRG 409O) og kostnaður við komu á dagdeild 

krabbameinssjúkra 30.580 kr. sem verður ávaxtaður til ársins 2011 því sú tala er frá árinu 

2008 (Birna Björg Másdóttir, Hag- og upplýsingamál, tölvupóstssamskipti 7. október 2011). Í 

skipulegri hópleit er kostnaður við geislameðferðina samtals 2.313.261 kr. Hann verður því 

samtals 6.822.232 kr. hjá karlmanni sem mætir í hormónahvarfsmeðferð og geislameðferð 

samhliða í skipulegri hópleit. Hjá karlmönnum sem greinast í klínískri leit er kostnaðurinn við 

hormónahvarfsmeðferðina 10.782.321 kr. sem er afvaxtaður á hverju ári í 10 ár en 

kostnaðurinn við geislameðferðina er 5.485.236 kr. Þar verður kostnaðurinn því samtals 

16.267.557 kr.  

Næstalgengasta meðferðarúrræðið á stigi III við blöðruhálskirtilskrabbameini er 

hormónahvarfsmeðferð ein og sér. Um 30% sjúklinga sem greinast á stigi III fara í 

hormónahvarfsmeðferð og eru það 1,4 karlmenn ef miðað er við skipulega hópleit en 3,3 ef 

miðað er við klíníska leit. Þar sem miðað er við að karlmenn mæti á þriggja mánaða fresti í 

10 ár og heildsöluverðið á Zoladex 10,8 mg. er 61.986 kr. þá er heildarkostnaðurinn 

2.576.555 kr. miðað við skipulagða hópleit en 6.161.326 kr. fyrir klíníska leit. Kostnaðurinn 

við hormónahvarfsmeðferðina er afvaxtaður á hverju ári í 10 ár. 
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Fæstir fara í skurðaðgerð á stigi III þar sem blöðruhálskirtillinn er fjarlægður eða 17,5% af 

þeim sem greinast. Samtals eru það 0,8 karlmenn sem fara í skurðaðgerð eftir greiningu í 

skipulegri hópleit og er kostnaðurinn við skurðaðgerðina 235.604 kr. (DRG 337O). 

Heildarkostnaðurinn er 189.661 kr. samkvæmt skipulegri hópleit og í klínískri leit eru það 

1,9 karlmenn sem fara í þá aðgerð og er heildarkostnaðurinn 453.538 kr. Samkvæmt 

kostnaðargreiningu ætti skipulögð hópleit að draga úr kostnaði á stigi III á 

blöðruhálskirtilskrabbameini um samtals 13.293.973 kr.  

Stig IV er lokastig krabbameina og á það líka við um blöðruhálskirtilskrabbamein. Á þessu 

stigi hefur krabbmeinið dreift sér til eitla og beina. Einungis eru 13,3 (2,3% af öllum þeim 

sem greinast) karlmenn greinast á þessu stigi í skipulegri hópleit en 15,6 (2,7% af öllum 

þeim sem greinast) í klínískri leit. Meirihluti sjúklinga fer í hormónahvarfsmeðferð eða 95% 

þeirra sem greinast á stigi IV en hins vegar 2,5% sem fara í eftirlit. Karlmenn sem fara í 

hormónahvarfsmeðferðina fá lyfið Zoladex 10,8 mg. eins og áður hefur komið fram og er 

heildsöluverð á lyfinu 61.986 kr. Kostnaðurinn við hormónahvarfsmeðferðina er 23.590.412 

kr. í skipulegri hópleit og eru það 12,6 karlmenn sem fá þá meðferð. En í klínískri leit er 

kostnaðurinn 27.669.957 kr. hjá 14,8 karlmönnum sem fara í hormónahvarfsmeðferð. 

Kostnaðurinn við hormónahvarfsmeðferðina er afvaxtaður á hverju ári í 10 ár. 

Mun minni kostnaður er við eftirlitið enda mun færri karlmenn sem fara í það en í 

hormónahvarfsmeðferðina. Í skipulegri hópleit eru einungis 0,3 karlmenn sem fara í eftirlitið 

og er heildarkostnaður þar 71.228 kr. ef miðað er við að karlmenn mæti á þriggja mánaða 

fresti í 10 ár. En í klínísku leitinni eru það 0,4 karlmenn sem fara í eftirlitið og 

heildarkostnaður 83.545 kr. Kostnaðurinn við eftirlitið er afvaxtaður á hverju ári í 10 ár. 

Samkvæmt kostnaðargreiningu ætti skipulögð hópleit að draga úr kostnaði á stigi IV á 

blöðruhálskirtilskrabbameini um samtals 4.091.863 kr.  

Mun fleiri eru að greinast með skipulegri hópleit á stigi I og II en í klínískri leit eru fleiri að 

greinast á stigi III og IV þar sem seinna er komið inn í þetta ferli og karlmenn fara auðvitað 

sjálfviljugir í skoðunina. Ekki er mikill kostnaðarmunur ef skoðuð eru öll fjögur stigin. 

Þegar reiknað er út framleiðslutap vegna skipulagðrar hópleitar er um samfélagslegan 

kostnað að ræða þar sem beinn kostnaður vegna heilbrigðiskerfisins er hluti af þeim 

kostnaði. Þegar skoðaðir eru útreikningar á framleiðslutapi er tekið tillit til 

meðallaunakostnaðar á mánuði hjá körlum á aldrinum 50-70 ára. Launatengd gjöld eru ekki 
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inni í meðallaununum og verður þeim því bætt við launaupphæðir. Þar sem miðað er við 

árið 2011 í þessari rannsókn þá er tekinn saman meðallaunakostnaður karlmanna árið 2011. 

Ekki eru til upplýsingar um launakostnað ársins 2011 og verður því miðað við 

meðallaunakostnað ársins 2010 sem verður framreiknaður með vísitölu launa (Hagstofa 

Íslands, e.d.e). Tekið verður mið af atvinnuþátttöku karla frá árinu 2010 þar sem ekki voru til 

tölur fyrir árið 2011, enda er ekki mikill munur milli ára á atvinnuþátttöku karla á Íslandi. 

Árið 2010 var atvinnuþátttaka2 karla á aldrinum 55-74 ára 72,7% (Hagstofa Íslands, e.d.d). 

Miðað er við að vinnumánuðurinn sé 21,67 dagar (Samningur LÍ/VR og SA, 2009). 

Í Bandaríkjunum er miðað við að þeir ríkisstarfsmenn sem fara í skipulega hópleit, s.s. 

PSA, DRE og TRUS, fái greitt fyrir fjóra tíma á ári til að fara í slíka skoðun, þar sem tekið er 

inn í þessa fjóra tíma að karlmaður fari einnig til og frá vinnu. Einnig ef karlmaður ákveður 

að fara í skoðun fyrir skipulega hópleit á frídegi þá verður hann af tekjunum sem hann hefði 

annars fengið ef hann hefði farið á vinnutíma (Stony brook university, e.d.). Ekki hafa fundist 

gögn þessu til viðmiðunar á Íslandi svo hér verður miðað við að karlmenn almennt þurfi 

fjóra klukkutíma á ári til að fara í slíka skoðun. 

Framleiðslutapið miðast því við að allir karlmenn mæti í PSA og einhverjir þurfi að mæta 

aftur í DRE og TRUS í skipulagðri hópleit. Miðað er við að allir karlmenn missi jafn mikið úr 

deginum, hvort sem þeir eru að mæta í DRE, TRUS eða PSA. Þegar karlmenn mæta í TRUS 

þurfa þeir að taka inn hægðarlyf tveimur klukkutímum fyrir skoðunina sem hreinsar 

endaþarminn, en skoðunin sjálf tekur um 15 mínútur (Landspítali háskólasjúkrahús, e.d.). Þó 

karlmenn þurfi að taka þetta lyf inn tveimur klukkustundum fyrir skoðun þá er miðað við að 

sá tími falli inn í þessar fjórar klukkustundir sem karlmenn fá til að fara til og frá vinnu og í 

skoðunina. 

Framleiðslutapið í skipulegri hópleit sjúklinga miðast við samtals 37.107 karlmenn þar 

sem 22.723 karlmenn mæta í PSA og 14.384 karlmenn mæta aftur í DRE og TRUS. Samtals 

tapast því um 107.907 klukkustundir á ári sem er hálfur vinnudagur hjá sérhverjum 

karlmanni á aldrinum 50-70 ára. Framreiknaður meðallaunakostnaður karla með 

launatengdum gjöldum er 582.868 kr. og samkvæmt því er tapaður launakostnaður á dag 

13.449 kr. hjá sérhverjum karlmanni sem er hálfur vinnudagur, sjá nánar í töflu 4 (Buron, 

                                                      

2
 Atvinnuþátttaka er hlutfall starfandi karlmanna. 
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Vu, Cosset, Pommier, Peiffert, Delannes, Flam, Guerif, Salem, Chauveinc og Livartowski, 

2007).  

Þegar karlmenn fara í skurðaðgerð í skipulegu hópleitinni er áætlað að þeir séu 

inniliggjandi í 4 daga eftir aðgerð (venjulega eru það 3-5 dagar) (Eiríkur Jónsson, yfirlæknir 

Þvagfæraskurðlækningadeild LSH, fyrirlestur læknanema nóvember 2007). Þeir karlmenn 

sem mæta í geislameðferð missa 30 daga úr vinnu þar sem geislameðferðin tekur sama 

tíma eða 30 daga. Þeir sem fara í hormónahvarfsmeðferð ættu ekki að þurfa að vera frá 

vinnu, þar sem meðferðin sem slík á ekki að hamla vinnu þeirra (Eiríkur Jónsson, yfirlæknir 

Þvagfæraskurðlækningadeild LSH, tölvupóstssamskipti 5. janúar 2012). Því verður kostnaður 

vegna hormónahvarfsmeðferðarinnar ekki tekinn inn í framleiðslutap karla í skipulegu 

hópleitinni. Miðað við framreiknaðan launakostnað er tapaður launakostnaður á dag hjá 

karlmönnum sem fara í skurðaðgerð og geislameðferð samtals 26.879 klst., ef miðað er við 

8 tíma vinnudag. Samtals er framleiðslutapið því 470.052.024 kr. fyrir þá sem mæta í 

hópleitina eins og sést á töflu 4. 

Tafla 4: Framleiðslutap miðað við að karlmaður mæti í skipulagða hópleit 

  
Atvinnu-
þátttaka 

Mæta í 
hópleit 

Tapaður 
launakostn. á 

dag 
Fjöldi tapaðra 

vinnutíma á ári Framleiðslu-tap 

PSA 72,70% 22.723 13.449 kr. 66.078 klst. 222.172.383 kr. 
DRE/TRUS 72,70% 14.384 13.449 kr. 41.829 klst. 140.638.452 kr. 

Skurðaðgerð 72,70% 307 26.879 kr. 7.142 klst. 23.996.389 kr. 

Geislameðferð 72,70% 142 26.879 kr. 24.776 klst. 83.244.801 kr. 

Samtals 470.052.024 kr. 
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4 Niðurstöður 

Samanburður á öllum stigunum fjórum á blöðruhálskirtilskrabbameini má sjá í töflu 5 þar 

sem boðunarkostnaður, kostnaður vegna þátttöku í skimun og framleiðslutap er komið inn í 

töfluna. Kostnaðurinn skiptist í tvennt þar sem meiri kostnaður er settur í skipulega hópleit 

á stigi I en snýst svo við í stigi II-IV þar sem kostnaður er hærri í klínísku leitinni. 

Heildarkostnaður samfélagsins við skipulega hópleit og meðferð í framhaldi af henni er 

1.484.097.924 kr. en í klínísku leitinni er heildarkostnaðurinn 523.720.990 kr. 

Umframkostnaður vegna skipulegu leitarinnar er því 960.376.934 kr. og leiðir því skipuleg 

hópleit að blöðruhálskirtilskrabbameini til aukins samfélagslegs kostnaðar. 

Tafla 5: Allur kostnaður tekinn saman. 

Hópleit Klínísk leit 
Mism. á hópleit 
og klínískri leit 

Boðunarkostnaður + ítrekun 5.614.504 kr. -5.614.504 kr. 
Kostn. vegna þátttöku í skimun 490.424.216 kr. -490.424.216 kr. 
Framleiðslutap vegna fjarveru 470.052.024 kr. -470.052.024 kr. 
Stig I:  
Eftirlit 468.605 kr. 388.272 kr. -80.333 kr. 
Skurðaðgerðir 144.307 kr. 119.569 kr. -24.738 kr. 
Geislameðferð 529.026 kr. 444.062 kr. 
Stig II: 
Skurðaðgerð 72.034.745 kr. 70.324.260 kr. -1.710.485 kr. 
Hormónahvarfsm. + geislam. 351.639.842 kr. 343.290.850 kr. -8.348.992 kr. 
Geislameðferð 13.153.201 kr. 12.841.667 kr. -311.534 kr. 
Hormónahvarfsmeðferð 25.947.586 kr. 25.331.453 kr. -616.133 kr. 
Eftirlit 20.839.780 kr. 20.344.934 kr. -494.846 kr. 
Stig III: 
Hormónahvarfsm. + geislam. 6.822.232 kr. 16.267.557 kr. 9.445.325 kr. 
Hormónahvarfsmeðferð 2.576.555 kr. 6.161.326 kr. 3.584.771 kr. 
Skurðaðgerð 189.661 kr. 453.538 kr. 263.877 kr. 
Stig IV: 
Hormónahvarfsmeðferð 23.590.412 kr. 27.669.957 kr. 4.079.545 kr. 

Eftirlit 71.228 kr. 83.545 kr. 12.317 kr. 

Heildarkostnaður 1.484.097.924 kr. 523.720.990 kr. 

Mismunur -960.376.934 kr. 

 



 

39 

Virkni skipulegu hópleitarinnar er mæld í viðbótarlífum og viðbótarlífárum. Samkvæmt 

aðferðum sem áður hefur verið greint frá er viðbótarlíf sem ávinnst með skipulegu 

hópleitinni samtals 12,1. Viðbótarlífár sem ávinnast með skipulegu hópleitinni eru samtals 

123,8. Miðað við þessar forsendur er kostnaður vegna hvers viðbótarlífs 79.369.995 kr. sem 

hægt væri að bjarga með skipulegu hópleitinni og 7.757.487 kr. vegna hvers viðbótarlífárs. 

4.1 Næmisgreining 

Í rannsókninni er miðað við að afsláttur af boðunarbréfum sé 10%. Skoðað er hvaða áhrif 

það hefur að breyta afslættinum á hönnun boðunarbréfa, pökkun og fleiru. Þá er tekið mið 

af því að enginn afsláttur sé gefinn en einnig að afslátturinn hækki upp í 30% og 50%. Með 

því að sleppa afslættinum lækkar það kostnaðarvirknina lítillega en það hækkar 

kostnaðarvirknina að hækka afsláttinn. Hækkunin/lækkunin er hins vegar meiri/minni þegar 

skoðuð er kostnaðarvirknin á hvert viðbótarlíf en á hvert viðbótarlífár. Þar er um nokkra tugi 

þúsunda að ræða. En svo virðist sem hækkun/lækkun afsláttar hafi lítil áhrif. 

Tafla 6: Áhrif þess að lækka og hækka afslátt vegna boðunarbréfa. 

Kostnaður umfram 
sparnað ICER á hvert líf ICER á hvert lífár 

0% afsláttur 960.434.459 kr. 79.374.749 kr. 7.757.952 kr. 

10% afsláttur 960.376.934 kr. 79.369.995 kr. 7.757.487 kr. 
30% afsláttur 960.261.882 kr. 79.360.486 kr. 7.756.558 kr. 

50% afsláttur 960.146.840 kr. 79.350.979 kr. 7.755.629 kr. 

 

Skoðað er hér hvaða áhrif það hefur á kostnaðarvirknina ef verðið sem kemur úr DRG 

verðskránni er lækkað og hækkað. Einhver ónákvæmni getur átt sér stað á verði úr DRG 

verðskránni. Miðað er við að verðið í DRG verðskránni sé lækkað um 50% og hækkað um 

50% og 100% á skurðaðgerðinni (brottnám blöðruhálskirtils um þvagrás, stutt meðferð DRG 

337O) og geislameðferðinni (DRG 409O), sjá nánar í töflu 7. Eins og sést í töflu 7 þá lækkar 

kostnaðarvirknin með því að hækka verðið úr DRG verðskránni og öfugt.  
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Tafla 7: Áhrif verðlækkunar og hækkunar á DRG verðskránni. 

Kostnaður umfram 
sparnað ICER á hvert líf ICER á hvert lífár 

50% lækkun á verði 958.989.278 kr. 79.255.312 kr. 7.746.278 kr. 
Óbreytt 960.376.934 kr. 79.369.995 kr. 7.757.487 kr. 
50% hækkun á verði 960.779.687 kr. 79.403.280 kr. 7.760.741 kr. 

100% hækkun á verði 961.791.640 kr. 79.486.912 kr. 7.768.915 kr. 

 

Eins og fram hefur komið er heildsöluverð á einum skammti af Zoladex 10,8 mg. fyrir 

hormónahvarfsmeðferðina 61.986 kr., en venjulegt verð á lyfinu er 80.152 kr. Skoðuð eru 

áhrif þess á kostnaðarvirknina að fá lyfið á venjulegu verði en ekki heildsöluverði. Eins verða 

skoðuð áhrif þess að hækka heildsöluverðið um 100%. Eins og sést á töflu 8 þá er 

kostnaðarvirknin að breytast lítið við hækkun heildsöluverðs um 100% og einnig er lítil 

hækkun kostnaðarvirkni ef notað er venjulegt verð í stað heildsöluverðs. 

Tafla 8: Áhrif verðbreytinga á lyfinu Zoladex 10,8 mg. 

Kostnaður umfram 
sparnað ICER á hvert líf ICER á hvert lífár 

Óbreytt 960.376.934 kr. 79.369.995 kr. 7.757.487 kr. 
Venjulegt verð 957.973.497 kr. 79.171.363 kr. 7.738.073 kr. 

100% hækkun 952.600.592 kr. 78.727.322 kr. 7.694.674 kr. 

 

Í grunnútreikningum er miðað við 3% afvöxtun. Hér eru skoðuð áhrif á kostnaðarvirknina 

ef afvöxtun breytist. Í þessum útreikningum er notuð afvöxtun sem er 0%, 3%, 6% og 10%. Á 

töflu 9 sést hvað kostnaðarvirknin hækkar mikið á hvert lífár með hverju skrefi. Það munar 

þó mestu þegar notast er við 0% og 10% afvöxtun. Hér sést að afvöxtunin skiptir miklu máli. 

 Tafla 9: Mismunandi afvöxtun. 

Afvöxtun Kostnaður umfram sparnað ICER á hvert líf ICER á hvert lífár 

0% 958.968.956 kr. 55.113.158 kr. 5.402.642 kr. 
3% 960.376.934 kr. 79.369.995 kr. 7.757.487 kr. 
6% 961.497.834 kr. 111.802.074 kr. 10.938.542 kr. 

10% 962.662.225 kr. 171.903.969 kr. 16.859.233 kr. 

 

Eins og fram hefur komið er miðað við árið 2011 í grunnútreikningum. Hér verður 

athugað hvaða áhrif það hefur á kostnaðarvirknina að nota verðlag ársins 2008 í stað ársins 



 

41 

2011. Eins og gert var í grunnútreikningum var kostnaður vegna hormónahvarfs-

meðferðarinnar og eftirlitsins afvaxtaður á hverju ári í 10 ár því sá kostnaður fellur til í 

framtíðinni og verður það einnig gert hér. Eins og sést á töflu 10 þá hækkar kostnaðarvirknin 

töluvert við það að miða við að allar kostnaðartölur séu frá árinu 2008 í staðinn fyrir árið 

2011. 

Tafla 10: Áhrif á kostnaðarvirkni ef miðað er við kostnaðartölur frá árinu 2008. 

  
Kostnaður umfram 

sparnað ICER á hvert líf ICER á hvert lífár 

Óbreytt 2011 960.376.934 kr. 79.369.995 kr. 7.757.487 kr. 

Miðað við árið 2008 563.874.762 kr. 46.601.220 kr. 4.554.723 kr. 

  

Skoðuð eru hvaða áhrif það hefur á kostnaðarvirknina að sleppa framleiðslutapi í 

rannsókninni. Eins og sést á töflu 11 skiptir það máli hvort framleiðslutapið er tekið með inn 

í rannsóknina eða ekki. Kostnaðarvirknin hækkar bæði á hvert viðbótarlíf og á hvert 

viðbótarlífár. 

Tafla 11: Áhrif á kostnaðarvirkni ef miðað er við að ekkert framleiðslutap sé til staðar. 

  
Kostnaður umfram 

sparnað ICER á hvert líf ICER á hvert lífár 

Óbreytt 960.376.934 kr. 79.369.995 kr. 7.757.487 kr. 

Ekkert framleiðslutap 490.324.910 kr. 40.522.720 kr. 3.960.621 kr. 

 

Í evrópskri rannsókn kom sú niðurstaða að PSA-mæling í skipulegri hópleit kæmi í veg 

fyrir 20% dauðsfalla af þeim sem greinast með blöðruhálskirtilskrabbamein, en það tengdist 

ofgreiningu. Þá er talað um að allt að 50% karlmanna sem greinast í skipulegri hópleit séu í 

hættu að vera ofgreindir og hefðu hugsanlega aldrei greinst með 

blöðruhálskirtilskrabbamein ef þeir hefðu ekki farið í PSA-mælingu (Schröder o.fl., 2009). 

Hérna verður því miðað við að 50% karla sem voru ofgreindir í skipulegri hópleit séu ekki 

með í útreikningunum og kannað hvaða áhrif það hefur á kostnaðarvirknina. Eins og sjá má 

á töflu 12 þá skiptir það miklu máli hvort ofgreindir karlmenn séu með í greiningunni eða 

ekki. 
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Tafla 12: Áhrif á kostnaðarvirkni ef miðað er við að 50% karlmanna í skipulegu hópleitinni séu 
ofgreindir. 

  
Kostnaður umfram 

sparnað ICER á hvert líf ICER á hvert lífár 

Óbreytt 960.376.934 kr. 79.369.995 kr. 7.757.487 kr. 

50% ofgreindir 701.440.152 kr. 57.970.260 kr. 5.665.914 kr. 
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5 Umræður og niðurstaða 

Þessi kostnaðarvirknigreining á að svara því hvort hagkvæmt sé að skima fyrir 

blöðruhálskirtilskrabbameini á tveggja ára fresti í karlmönnum á aldrinum 50-70 ára sem er 

rannsóknarspurning þessarar rannsóknar. Hagkvæmni skipulegu hópleitarinnar reiknast 

sem kostnaður á hvert viðbótarlíf og viðbótarlífár sem hægt væri að bjarga með skipulegu 

hópleitinni. Kostnaður vegna hvers viðbótarlífs var samtals 79.369.995 kr. og vegna hvers 

viðbótarlífárs samtals 7.757.487 kr. 

Á Íslandi eru kostnaðarviðmið um hvaða kostnaðarvirkni er ásættanleg ekki opinber. Því 

verður að skoða kostnaðarviðmið sem sett hafa verið fram erlendis til að kanna hvort 

niðurstöður þessarar rannsóknar séu hagkvæmar. NICE stofnunin í Bretlandi hefur sett 

20.000-30.000 pund sem kostnaðarviðmið sem þeim þykir ásættanlegur umfram kostnaður 

fyrir hvert viðbótarlífár. Ef sá kostnaður er umreiknaður yfir í íslenskar krónur, verður það 

3.720.000-5.580.000 kr. fyrir hvert viðbótarlífár. Samkvæmt þessu kostnaðarviðmiði er 

skipuleg hópleit að blöðruhálskirtilskrabbameini ekki hagkvæm. 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) setur önnur viðmið en NICE. Samkvæmt WHO fara 

þeir eftir landsframleiðslu á mann (GDP per capita) og hvort kostnaðarvirknihlutfallið á 

hvert viðbótarlífár sé undir landsframleiðslu á mann. Landsframleiðsla á mann árið 2010 var 

4.834.000 kr. Kostnaður á hvert viðbótarlífár í þessari rannsókn er því langt yfir þessum 

viðmiðum. WHO miðar einnig við ef kostnaðarvirknihlutfallið er 1-3 sinnum landsframleiðsla 

á mann þá er kostnaðarvirknin hagkvæm. Kostnaðarvirknin fer ekki yfir 1-3 sinnum 

landsframleiðslu á mann og er hún því kostnaðarhagkvæm. 

Ef bera á saman kostnaðarvirknigreiningar sem hafa verið gerðar á Íslandi þá getur það 

reynst erfitt þar sem forsendur kostnaðarvirknigreininganna eru ekki þær sömu. En engu að 

síður verða þær bornar saman. Ef skoðuð er kostnaðarvirknigreining þar sem bólusett er við 

leghálskrabbameini er kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár mun lægri, eða um 1.806.114 

kr. (Þórólfur Guðnason o.fl., 2008) en kostnaður á hvert viðbótarlífár í þessari rannsókn. Ef 

skoðuð er kostnaðarvirknigreining á bólusetningu gegn pneumókokkum á Íslandi reynist 

kostnaður vegna viðbótarlífárs hjá 0-4 ára börnum vera 7.253.420 kr. sem er mun hærra en 

í kostnaðarvirknigreiningunni á leghálskrabbameini en aðeins lægra en í þessari rannsókn 
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(Margrét Björnsdóttir, 2010). Eins og sést hér að ofan er lítið hægt að bera saman 

kostnaðarvirknigreiningar sem hafa verið gerðar á Íslandi vegna mismunandi forsenda. Ef 

bornar eru saman kostnaðarvirknigreiningarnar hér að ofan við þessa rannsókn þá er 

kostnaðarvirknihlutfall þessarar rannsóknar langt fyrir ofan kostnaðarvirknihlutfall 

kostnaðargreiningarinnar á bólusetningu við leghálskrabbameini en aðeins hærri en 

pneumókokka bólusetningar.  

Ákveðið var að gera næmisgreiningu á sjö forsendum sem sjá má í töflum að ofan. Mestu 

áhrifin í næmisgreiningunni hafði það að breyta um afvöxtunarstuðul. Ákveðið var að nota 

afvöxtunina 3% þar sem talið er að það sé góð afvöxtun til að gera allar 

kostnaðarvirknigreiningar sambærilegar. En mikill munur er á kostnaðarvirknihlutfallinu 

þegar reiknað er með 0%, 6% og 10% afvöxtun. Mestur munur er á 0% og 10% þar sem 

kostnaðarvirknihlutfallið var 5.402.642 kr. miðað við 0% afvöxtun en 16.859.233 kr. miðað 

við 10% afvöxtun. Kostnaðarvirknin miðað við 0% afvöxtun er fyrir neðan 1-3 sinnum 

landsframleiðslu á mann og er því kostnaðarhagkvæmt. En ef miðað er við 10% afvöxtun þá 

er hún langt fyrir ofan öll kostnaðarviðmið, sjá nánar á mynd 6. 

 

Mynd 6: ICER á hvert viðbótarlífár miðað við mismunandi afvöxtunarstuðul. 

Lítil áhrif eru af því að lækka og hækka afsláttinn vegna boðunarbréfanna. Það munar 

einungis nokkrum hundruðum króna. Ef miðað er við að afslátturinn sé óbreyttur þá er 

kostnaðarvirknihlutfallið 7.757.487 kr. en verður 7.757.952 kr. við engann afslátt, 7.756.558 

kr. við 30% afslátt og 7.755.629 kr. við 50% afsláttinn. Kostnaðarvirknin hækkar/lækkar því 
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lítillega við þessa hækkun/lækkun á afslættinum og skiptir því litlu máli. En kostnaðarvirknin 

er enn innan viðmiða WHO, miðað við 1-3 sinnum landsframleiðslu. 

Áhrif þess að breyta verði úr DRG verðskránni hefur ekki mikil áhrif. Ákveðið var að lækka 

verð í DRG verðskránni um 50% og hækka verð um 50% og 100%. Ef miðað var við óbreytt 

verð eða sama verð og er notuð í grunnútreikningum þá var kostnaðarvirknihlutfallið 

7.757.487 kr. Þegar verð var lækkað um 50% er munurinn á kostnaðarvirkninni lítil og 

verður kostnaðarvirknin 7.746.278 kr. Þegar verð var hækkað um 50% breyttist 

kostnaðarvirknihlutfallið einnig lítillega. Kostnaðarvirknin fór í 7.760.741 kr. Það sama má 

segja um kostnaðarvirknina þegar verð var hækkað um 100%. Kostnaðarvirknin breyttist 

lítillega og fór í 7.768.915 kr. Kostnaðarvirknin hækkaði/lækkaði því lítillega ef miðað er við 

óbreytt verð en er innan kostnaðarviðmiða WHO, þegar miðað er við 1-3 sinnum 

landsframleiðslu. Kostnaðarviðmiðið er enn langt fyrir ofan kostnaðarviðmið NICE. 

Einnig hefur það lítil áhrif á kostnaðarvirkninina að hækka verð á lyfinu Zoladex 10,8 mg. Í 

grunnútreikningum var miðað við heildsöluverð á lyfinu sem er 61.986 kr. Eins og sést í 

grunnútreikningum þá var kostnaðarvirknin 7.757.487 kr. en fór í 7.738.073 kr. við að nota 

venjulegt verð í stað heildsöluverðs. Kostnaðarvirknin hækkar við að hækka heildsöluverðið 

á lyfinu um 100% og fór hún í 7.694.674 kr. Enn er kostnaðarvirknin innan kostnaðarviðmiða 

WHO (1-3 sinnum landsframleiðsla á mann). 

Áhrif verðlagsárs á skipulegu hópleitina virðist skipta miklu máli. Kostnaðarvirknin 

hækkar mikið við að nota árið 2008 í staðinn fyrir verðlagsárið 2011. Í grunnforsendum þar 

sem miðað er við árið 2011 er kostnaðarvirknin 7.757.487 kr. En þegar miðað er við árið 

2008 er kostnaðarvirknin 4.554.723 kr. svo munurinn er töluverður. Samkvæmt 

verðlagsárinu 2008 er kostnaðarvirknin kostnaðarhagkvæm ef miðað er við bæði WHO og 

NICE kostnaðarviðmiðin.  

Þegar skoðuð voru áhrif þess að taka framleiðslutapið hjá karlmönnum sem mæta í 

skipulega hópleit úr grunnútreikningunum skiptir það miklu máli. Kostnaðarvirknin hækkar 

töluvert. Samkvæmt grunnútreikningum var kostnaðarvirknin 7.757.487 kr. en varð 

3.960.621 kr. við að taka framleiðslutap hjá karlmönnum út. Miðað við þessar niðurstöður 

er kostnaðarvirknin mjög hagkvæm samkvæmt WHO kostnaðarviðmiðum og hagkvæm 

samkvæmt NICE.  
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Síðasta kostnaðarvirknin sem var skoðuð í næmisgreiningunni voru áhrif þess ef miðað er 

við að 50% karlmanna í skipulegu hópleitinni séu ofgreindir og hefðu hugsanlega aldrei verið 

greindir með blöðruhálskirtilskrabbamein ef þeir hefðu aldrei farið í PSA-mælingu. Miðað 

við grunnútreikninga þá var kostnaðarvirknin 7.757.487 kr. En miðað við að 50% karlmanna 

væru ekki með í skipulegu hópleitinni var kostnaðarvirknin 5.665.914 kr. Það skiptir því máli 

hvort þessir karlmenn séu með í rannsókninni eða ekki. Miðað við kostnaðarvirknina hjá 

hópnum sem eru ofgreindir er það kostnaðarhagkvæmt miðað við 1-3 sinnum 

landsframleiðslu WHO og rétt fyrir ofan NICE kostnaðarviðmiðin. 

Erlendar rannsóknir hafa sýnt að kostnaður á hvert viðbótarlífár er mismunandi eftir 

rannsóknum. Ef skoðaðar eru niðurstöður Hamashima og Yoshida (2000) kemur fram að 

PSA er kostnaðarhagkvæmasta skimunaraðferðin þar sem kostnaður vegna viðbótarlífára er 

524.976-5.757.242 kr. Kostnaðurinn við hvert viðbótarlífár er kostnaðarhagkvæmur ef 

miðað er við 1-3 sinnum landsframleiðslu á mann sem er kostnaðarviðmið WHO en rétt fyrir 

ofan kostnaðarviðmið NICE. Ef skoðaður er kostnaður vegna viðbótarlífára á skimuninni PSA 

og DRE saman eða DRE eitt og sér þá eru neðri mörkin undir kostnaðarviðmiðum en efri 

mörkin eru langt fyrir ofan kostnaðarviðmið NICE en rétt fyrir neðan 3 sinnum 

landsframleiðslu á mann, skv. WHO. Samkvæmt niðurstöðum greiningar frá Benoit, 

Grönberg og Naslund (2001) er kostnaður á hvert viðbótarlífár undir kostnaðarviðmiðum 

sem NICE og WHO setja fram og langt fyrir neðan kostnað á hvert viðbótarlífár þessarar 

rannsóknar. Höfundar breyta afvöxtunarstuðlinum en það skiptir ekki máli fyrir 

niðurstöðurnar því þær eru enn langt fyrir neðan öll viðmið. Það sama má segja um 

niðurstöður Perez-Niddam, Thoral og Charvet-Protat (1999) í Frakklandi. 

Kostnaðarvirknihlutfallið í greiningunni er fyrir neðan kostnaðarviðmiðin sem NICE og WHO 

setja fram. En samkvæmt Krahn, Mahoney o.fl. (1994) eru neðri mörk kostnaðar á hvert 

viðbótarlífár rétt fyrir neðan 1-3 sinnum landsframleiðslu á mann eða 13.115.769 kr en efri 

mörkin eru langt fyrir ofan öll kostnaðarviðmið og er kostnaðurinn á hvert viðbótarlífár 

84.614.119 kr. 

Þess má geta að nokkurrar óvissu gæti gætt í kostnaðarvirknigreiningunni þar sem ekki 

var alltaf hægt að fá nákvæmar tölur fyrir suma kostnaðarliði og aðra þurfti að afvaxta eða 

ávaxta. En kostnaðarvirknigreiningin miðast við forsendur sem gefnar voru í upphafi og eru 

allar tölurnar íslenskar, fyrir utan stigunina (I-VI) því ekki var hægt að nálgast þær 
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upplýsingar hérlendis og ekki heldur fjölda karlmanna sem mæta í skipulegu hópleitina og 

komu þær tölur úr hollenskri skýrslu.  

Ekki hefur áður verið gerð rannsókn hérlendis þess efnis að kanna hvort framkvæma eigi 

skipulega hópleit á blöðruhálskirtilskrabbameini eða ekki eins og gert er í þessari rannsókn. 

Nokkrir aðilar hérlendis telja það ekki vera fýsilegt að skima fyrir blöðruhálskirtils-

krabbameini á Íslandi eins og gert er með brjósta- og leghálskrabbamein hjá konum, en 

hugsanlega eru ekki allir á sama máli. Tvær megin ástæður eru fyrir þessu. Í fyrsta lagi eru 

það oftast rosknir karlmenn sem greinast með krabbamein í blöðruhálskirtli og ekki er víst 

að greining við hópleit myndi bæta líf þeirra. Í öðru lagi má gera ráð fyrir að í hópleit gætu 

fundist krabbamein sem hefðu hugsanlega aldrei komið í ljós á annan hátt og aldrei valdið 

einkennum og því ekki talin þörf á að bregðast við þeim. Þá þyrftu margir að fara í meðferð 

að óþörfu, með hugsanlegri skerðingu á lífsgæðum. Þó skipuleg hópleit sé ekki talin fýsileg 

ættu karlmenn samt sem áður að leita sér læknisaðstoðar ef einkenni eru frá þvagfærum og 

einnig ef nákominn ættingi hefur greinst með blöðruhálskirtilskrabbamein (Eiríkur Jónsson, 

2010). Rannsóknir hafa sýnt að hópleit að krabbameini getur minnkað dauðsföll af völdum 

sjúkdómsins, þar má nefna brjósta- og ristilskrabbamein. Samt sem áður er hart deilt um 

það hvernig skuli standa að þeirri aðferð. Gagn af hópleitinni þarf að vega meira en 

ókostirnir (Adami o.fl., 2006/2009). 

Þegar rannsóknir eru gerðar fylgja þeim oftast kostir og gallar. Kostir við þessa rannsókn 

eru til að mynda þeir að aldrei hefur verið gerð kostnaðargreining á skipulegri hópleit að 

blöðruhálskirtilskrabbameini á Íslandi. Nauðsynlegt er fyrir stjórnvöld að vita hver 

kostnaðurinn er við skipulega hópleit ef þau vilja hrinda slíkri leit í framkvæmd hér á landi.  

Gallar rannsóknarinnar eru að ekki er tekið tillit til heilsutengdra lífsgæða (health related 

quality of life). Lífsgæði karlmanna sem greinast með blöðruhálskirtilskrabbamein skerðast 

vegna meðferða við sjúkdómnum og einnig líkamlegra vandamála sem fylgja svo sem 

þvagleka, getuleysis og fleira. Gott er að athuga vel hve mikil skerðingin getur verið. Ef tekið 

er mið af heilsutengdum lífsgæðum má búast við því að hagkvæmni hópleitarinnar minnki, 

þar sem óþægindin eru oft meiri eftir meðferð en fyrir hana. 

Eins og talað er um í næmisgreiningunni þá var í evrópskri rannsókn komist að þeirri 

niðurstöðu að 50% karlmanna sem greindust með blöðruhálskirtilskrabbamein væru 

ofgreindir. Þessir karlmenn gætu hafa orðið fyrir meiri skaða en þeir sem búið er að greina 
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með krabbameinið því hugsanlega hefðu þeir aldrei greinst með meinið og aðrir sjúkdómar 

ef til vill dregið þá til dauða, einhverjir aðrir en blöðruhálskirtilskrabbamein. Það getur einnig 

reynst galli í rannsókninni að taka ekki tillit til þessa í grunnútreikningum rannsóknarinnar. 

Þegar svara á rannsóknarspurningu þessarar greiningar, þar sem kostnaðarhagkvæmni 

skipulegrar hópleitar fyrir blöðruhálskirtilskrabbameini er kannaður, er skipulega hópleitin 

kostnaðarhagkvæm ef miðað er við kostnaðarviðmiðið hjá WHO þar sem kostnaðarvirknin 

er fyrir innan 1-3 sinnum landsframleiðslu á mann en ef miðað er við kostnaðarviðmið NICE 

þá er hún ekki kostnaðarhagkvæm. Samkvæmt WHO kostnaðarviðmiðinu ætti að hefja 

skipulega hópleit á Íslandi fyrir blöðruhálskirtilskrabbameini. 
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Viðauki I 

Þegar fjallað er um lýðheilsufræði er forvörnum venjulega skipt í 3 stig. Fyrsta stigs forvörn 

miðar að því að viðhalda heilsunni með því að fjarlægja áhrifavalda sjúkdóma og orsakir 

þeirra. Annars stigs forvörn miðar að því að sjúkdómurinn sé greindur á frumstigi svo það 

séu minni líkur á því að hann valdi varanlegu tjóni. Þriðja stigs forvörn miðar að því að koma 

í veg fyrir (hindra) þróun sjúkdómsins og fylgikvilla hans (Ráðgjafahópur heilbrigðisráðherra, 

2009). 
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Viðauki II 

Hér fyrir neðan eru spurningar sem sendar voru til nokkurra þvagfæraskurðlækna. 

Ef karlmaður greinist með blöðruhálskirtilskrabbamein á stigi I, hversu miklar líkur telur 

þú á því að hann fari í eftirfarandi meðferðir: 

a) Eftirlit __% 

b) Geislameðferð __%  

c) Skurðaðgerð __% 

Ef karlmaður greinist með blöðruhálskirtilskrabbamein á stigi II, hversu miklar líkur telur 

þú á því að hann fari í eftirfarandi meðferðir: 

a) Skurðaðgerð __% 

b) Hormónahvarfsmeðferð og geislameðferð (samhliða) __% 

c) Geislameðferð __% 

d) Hormónahvarfsmeðferð __% 

e) Eftirlit __% 

Ef karlmaður greinist með blöðruhálskirtilskrabbamein á stigi III, hversu miklar líkur telur 

þú á því að hann fari í eftirfarandi meðferðir: 

a) Hormónahvarfsmeðferð og geislameðferð (samhliða) __% 

b) Geislameðferð __% 

c) Hormónahvarfsmeðferð __% 

d) Skurðaðgerð __% 

Ef karlmaður greinist með blöðruhálskirtilskrabbamein á stigi IV, hversu miklar líkur telur 

þú á því að hann fari í eftirfarandi meðferðir: 

a) Hormónahvarfsmeðferð __% 

b) Geislameðferð __% 

c) Skurðaðgerð og eftirlit __% 


