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Forord

Socialstyrelsen aterger i detta dokument de hilsoekonomiska analyser som
tagits fram for screening for prostatacancer med PSA-prov. Underlaget har
bade tagits fram och granskats av experter pa omradet.

Da vi 1 dag inte har ndgon pdgdende screeningverksamhet i Sverige for
prostatacancer dr detta underlag av hypotetisk karaktir baserad pa de studier
som finns, insamlad data, experters erfarenheter och kunskap, samt genom
kommunikation med registerfunktioner.

Socialstyrelsens rekommendation om screening for prostatacancer och
myndighetens modell for att bedoma, infora och f6lja upp nationella
screeningprogram finns publicerade péd Socialstyrelsens webbplats:
www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellascreeningprogram.


http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellascreeningprogram
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Sammanfattning

En litteraturgenomgang identifierade fyra hdlsoekonomiska analyser som har
jamfort PSA-baserad screening med ingen eller oorganiserad PSA-testning.
Resultaten varierade dels beroende pa studerad population, dels pa screening-
programmens struktur och forvéantade paverkan pa tidpunkten for upptickt
och behandling av prostatacancern. Tva av analyserna talar for att screening
for prostatacancer infe dr kostnadseffektiv, medan tva talar for att screening
kan vara kostnadseffektiv.

Dock ar ingen av analyserna helt 6verforbara till svenska forhéllanden.
Socialstyrelsen har darfor latit gora en hdlsoekonomisk analys med berdkning
av kostnadseffektiviteten for ett screeningprogram med PSA-prov och
systematiska vivnadsprov i forhallande till dagens oorganiserade testning.
Sammantaget visade analysen att ett screeningprogram skulle kunna ge
betydande kostnadsbesparingar — savél for samhéllet som for hdlso- och
sjukvérden.

Samma testintervall som anges i det nationella vardprogrammet for
prostatacancer anvindes for analysen. Aldersgruppen var 5070 ar i
basmodellen. Antagandena i modellen baseras dels pa publicerade resultat
frén den europeiska och den svenska randomiserade screeningstudien som
finns beskrivna i det vetenskapliga underlaget, dels pa andra utvirderingar
och medicinska experters enade utldtanden. For att hantera osdkerheten i
skattningarna har dessutom ett antal kénslighetsanalyser genomforts.

Analysen talar for att kostnaderna for PSA-testning och utredning kommer
att oka om ett screeningprogram for prostatacancer infors — d&ven om
provsvar automatiseras och uppfoljningen sker enligt en algoritm. Orsaken
till 6kningen &r framfor allt att det strukturerade programmet forvéantas dka
foljsamheten till utredning med vévnadsprover, men dven att programmet nar
manga mén som inte skulle PSA-testas utan screening.

Samtidigt talar analysen for att ett screeningprogram skulle kunna leda till
nagot minskade kostnader for prostatacancer, eftersom cancer kan upptickas
och behandlas 1 ett tidigare skede. Ett screeningprogram forvantas ocksa
minska produktionsbortfallet.

Vidare talar analysen fOr att ett screeningprogram dven skulle medfora en
liten hilsovinst métt i levnadsar och i kvalitetsjusterade levnadsar. Hilso-
vinsten utgar frdn summan av nyttan och skadan eller oldgenheterna for de
min som deltar i screeningen. Nyttan utgors av att mén far en tidig diagnos
och relevant behandling, vilket kan fordrdja eller forhindra sjuklighet 1
prostatacancer. Skadan utgors av att man utan prostatacancer far genomga
vidare utredning eller far en diagnos och eventuellt behandling for en
prostatacancer som annars inte skulle ha utvecklats till en allvarlig cancer.

Den hélsoekonomiska analysen baseras 1 flera delar pd antaganden och det
ar darfor svart att ange resultatens traffsakerhet.
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Bakgrund

Syfte

Syftet med den héar rapporten &r att analysera kostnadseffektiviteten av
screening med PSA-prov som ér strukturerad enligt vardprogrammet for
prostatacancer [2], jimfort med dagens oorganiserade testning med
PSA-prov. Detta gors dels genom en Oversikt av litteraturen pa omradet, dels
genom berdkningar enligt en hdlsoekonomisk modell.

Intervention

Ett inforande av strukturerad screening med PSA-prov innebér att mén 1
definierade aldersgrupper systematiskt borjar informeras om ténkbara for-
och nackdelar med testningen i samband med en inbjudan dér de erbjuds
PSA-prov for upptéckt av eventuell prostatacancer. Utformningen av denna
intervention dr hamtad frdn vardprogrammets rekommendationer om PSA-
testning for mén med forvintad kvarvarande livstid 6ver 20 ar. Screening-
programmet skulle sdledes innebéra att alla mén mellan 50 och 70 ars &lder
skulle erbjudas testning med PSA-prov (se tabell 1).

Tabell 1. PSA-testning enligt det nationella vardprogrammet

PSA-nivé Atgérd

<1 ug/I PSA-test vart sjatte ér
1-2,9 ug/I PSA-test vartannat ér

Utredning med palpation, transrektalt ulfraljud (TRUL) samt,

>
23 g/l eventuellt, vvnadsprovtagning

Jamforelsealternativ

De senaste 20 dren har den oorganiserade PSA-testningen av mén okat
kraftigt. Socialstyrelsen har fragat sex landsting om hur PSA-testningen var
fordelad pa olika aldersgrupper under 2015. Svaren visade att PSA-
testningen inom dessa landsting tilltar med stigande alder, men omfattningen
skiljer sig 4t mellan landstingen: 1 genomsnitt genomfor 15 till 37 procent av
minnen mellan 50 och 89 ar PSA-test varje ar (se tabell 2).

Tabell 2. PSA-testning per daldersgrupp i sex landsting

Landsting (procentuell andel per dldersgrupp)

Aoldersgrupp

(an 1 2 3 4 5 6
50-59 7.1 7.5 10,7 14,7 13.4 20,2
60-69 14,9 16,8 23,7 26,9 31,1 37.1
70-79 19,6 25,1 33.0 32,1 39,9 45,5
80-89 18.2 27.5 32,8 27.0 33,3 44,3
Totalt 50-89 15,0 19,2 25,0 25,2 29.4 36,8
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Litteraturoversikt

En litteratursokning genomfordes i databasen Pubmed efter hdlsoekonomiska
utvirderingar av screeningprogram for prostatacancer baserat pd PSA-prov.
Sokningen genomfordes den 15 september 2017 och avgransades till
publikationer frn de senaste tio aren och originalartiklar. De s6kord som
anvindes var “’prostate cancer”, ”screening” samt “’cost utility”, ’cost
effectiveness” eller economic evaluation”. Hilsoekonomiska utvarderingar
fran Europa, Kanada eller Australien inkluderades.

Sokningen gav 263 tréiffar och efter titelgranskning aterstod 21 artiklar.
Efter granskning av artikelsammanfattningarna exkluderades ytterligare elva
artiklar. Sex av de aterstdende artiklarna uppfyllde inte inklusionskriterierna
vid ndrmare granskning, varav tre var dversiktsartiklar, en var fran Japan, en
var endast en poster och en avsdg screeningprogram baserat pd PSA-prov i
kombination med testet ’Prostate Health Index” (PHI).

Saledes aterstod totalt fyra artiklar som granskades 1 fulltext, vilket
sammanfattas i tabell 3 [3—6]. Dessa fyra, fulltextgranskade artiklar redovisar
resultat fran hilsoekonomiska modellanalyser. Tva av artiklarna ér fran
Australien, en ar frdn Nederldnderna och en dr fran Kanada. Studierna har
valt olika design och modellstruktur.

En av modellerna anviander mikrosimulering dér tumortillviaxt antas vara
proportionerlig mot 6kningen i PSA och PSA-vérdet 6ka med adldern. Den
modellen utvdrderar konsekvenser av forvantade skillnader i mortalitet ifall
screeningprogram leder till att prostatacancer upptécks i tidigare stadier [6].

De andra studierna anvénder antingen en mikrosimuleringsmodell eller en
kohortmodell som beskriver olika stadier av prostatacancer, riskgrupp
och/eller behandling, samt ingen prostatacancer. Aven i dessa studier drivs
resultaten av att det dr skillnad 1 mortalitet till foljd av att tidigt upptéckt
prostatacancer kan behandlas [3-5].

Tre av de fyra studierna jamfor strukturerade screeningprogram for
prostatacancer med ingen screening [3, 5, 6]. En studie menar att jamforelse-
alternativet innehaller PSA-testning som de bendmner “opportunistic PC-
screening, representing current standard practice” [4]. Dock preciserar
artikeln varken hur dagens praxis bedrivs, hur omfattande denna é&r eller hur
stora kostnader som sjukvarden har. Vidare anviander en av de australiensiska
studierna resultaten frdn Goteborgsstudien [7] for att beskriva hur sannolikt
det &r att prostatacancer i olika stadier upptiacks med respektive utan
screeningprogram. I och med detta anvénder rapporten svensk terminologi
for sina jamforelsealternativ, i stéllet for en direktoverséttning av artikelns
bendmning.

Alla fyra artiklar som granskats har ett sjukvardsperspektiv och tar dirmed
inte hinsyn till sddana kostnader som uppstar utanfor sjukvarden, till
exempel produktionsbortfall pa grund av deltagandet i screeningprogrammet
eller vid sjukdom.

Vidare gor de fyra granskade artiklarna olika antaganden om hur
livskvalitet pdverkas — dels av PSA-testning, dels av prostatacancer.
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Exempelvis antar artikeln fran Nederldnderna att screening med PSA-test
samt biopsier kan medfora bade oro och obehag vilket paverkar
hilsorelaterad livskvalitet [3]. I samma studie antas livskvalitetsforlusterna
vara dnnu storre vid behandling och diagnos av prostatacancer samt vid
palliativ vard. Ovriga tre artiklar bortser fran sidana mojliga effekter [4—6].
Den nederldndska studien redovisar dven storre forvintade vinster i
livskvalitet métt i QALY (Quality Adjusted Life Years) dn de tre andra
studierna.

Resultaten i modellanalyserna varierar beroende pa specifik struktur pa
screeningprogrammet, vilken population som omfattas samt hur screening-
programmet forvéntas paverka nér prostatacancer uppticks och kan
behandlas. Studierna framhéller att resultaten vilar pa de antaganden som
gors och pekar pa att sjdlva utformningen av programmet inklusive
uppfoljningen av resultat paverkar kostnadseffektiviteten. Till exempel
framhaller en av de australienska studierna att &ven om PSA-baserad
screening ensamt inte dr kostnadseffektivt sa kan ett optimerat program for
aktiv monitorering leda till en betydligt lagre kostnad per vunnen QALY [4].

Tvé av studierna drar slutsatsen att ett allmént screeningprogram for
prostatacancer baserat pd PSA-test infe ar kostnadseffektivt i jamforelse med
ingen screening. Daremot anger de andra tva studierna att screening for
prostatacancer kan vara kostnadseffektivt ifall antalet screeningtillfallen
begridnsas och dven dr beroende pd hur mannen uppfattar att
screeningprogrammet paverkar deras livskvalitet.

Den australienska studien [4] som anvénder resultaten fran den svenska
Goteborgsstudien anviander som sagt data som speglar svenska forhallanden
och kan vara dverforbar till svenska forhallanden. Eftersom studien inte
redovisar detaljer om vilken resursanviandning och vilka kostnader som ingar
i modellens bada armar fore insjuknande i prostatacancer dr det svart att
beddma om studiesammanhanget motsvarar den aktuella svenska
beslutssituationen. Framforallt framgér det inte hur stora kostnader som den
nuvarande, oorganiserade testningen omfattar i Australien. Overforbarheten
begrinsas av att studien speglar australiensisk behandlingspraxis och
australiensiska enhetspriser.
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Tabell 3. Oversikt 6ver granskade studier

Studie . - . Q Begrdnsningar for svensk
Land Fragestdllning/ design Kostnader Effektmatt Resultat Kkontext
Keller m.fl. Kostnadsnyttoanalys Screeningkostnader och Kvalitetsjusterade Kostnad per vunnen QALY Studien bedéms ha medel-

2017, Australien
(4]

Heijnsdijk m. fl.
2015,
Nederldnderna
(3]

med data frdn
Goteborgsstudien
Jamforelsealternativ

i) Screening med PSA-test
vartannat ér

frén 50-69 Ar

ii) nuvarande
oorganiserade testning
Sjukvérdsperspektiv
Population: M&n 50 ar
Tidshorisont: 20 &r
Diskonteringsrénta: 5 %
Kostnadsnyttoanalys
baserad pd& ERSPC-
studien.
Jamforelsealternativ

i) 68 olika
screeningstrategier for
olika dldersspann och
screeningfrekvenser

ii) ingen screening
Sjukvardsperspektiv
Population: M&n 55 ér
Tidshorisont: Livstid
Diskontering: Endast ICER
diskonteras 3,5 %

sjukvardskostnader

Kostnad per person:
i) AUD 5 481
i) AUD 4 664 per individ,

Skillnad AUD 817

Screeningkostnader och
sjukvardskostnader
(ej diskonterade)

Kostnader per 1 000 man
redovisas for:

i) 5 strategier
USD 2 652 000-4 842 000
ii) USD 2 531 000

levnadsdr (QALY)

QALY per person:
i) 9,326
ii) 9,331

Skillnad: 0,00554 QALY

Vunna

kvalitetsjusterade
levnadsdr (QALY)
(ej diskonterade)

i) vsii) 17-64 QALY per
1 000 mé&n

AUD 147 528

Troskelvérde i Australien 50 000
AUD/QALY

Kanslighetsanalyser visade att
ICER sjunker ju stérre andel av
patienter med lagrisk-PC som fér
aktiv monitorering som primar
behandling

Kostnad per vunnen QALY
(diskonterad)

i) vsii) varierar mellan USD 31 469
(screeningstart vid 55 &r) och USD
320 042 (screening med
1-Arsintervall, 55-75 &r)

Program med t&tare screening-
frekvens (3 ar eller mindre) for
yngre man (55-59) ar mest
kostnadseffektiva

hoég dverforbarhet till svenska
forndllanden eftersom den ar
baserad pd Goteborgs-
studien och har oorganiserad
testning i kontrollgruppen.

Det saknas uppgifter om vilka
kostnader fér oorganiserade
testning som ingar i
berdkningen.

Studien har brister i
rapporteringen och det gér
inte att avgdra huruvida
resultaten ar dverforbara till
svenska forhdllanden.
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Studie

Begrdnsningar for svensk

Land Fragestdllning/ design Kostnader Effektmatt Resultat Kkontext
Pataky m.fl. Kostnadsnyttoanalys Screeningkostnader och Vunna Kostnad per vunnen QALY Studien beddms ha lag
2014, Kanada sjukvardskostnader kvalitetsjusterade overférbarhet till svenska
[é] Jamforelsealternativ levnadsdr (QALY) Alla 14 screeningstrategier kostar  férhéllanden.

i) 14 olika Totala kostnader per mer och ger mindre livskvalitet &an

screeningstrategier for individ: Alla screening- jamforelsealternativet

olika &ldersspann och strategier innebdr

screeningfrekvenser i) 14 strategier farre kvalitets- Kanslighetsanalyser som antog

ii) ingen screening CAD 469-1 445 justerade levnadsar storre positiva effekter p&

Sjukvérdsperspektiv jdmférf. med ingen livskvalitet medférde en mycket

Population: M&n 40-90 &r i) CAD 438 screening hég kostnad per QALY (CAD

i British Columbia, 340 300 respektive CAD 371 100)

Kanada

Diskonteringsrénta: 3,5 %
Martin m.fl. Kostnadsnyttoanalys Screeningkostnader och Vunna Kostnad per vunnen QALY: Studien beddéms ha lag

2013, Australien
(5]

Jamforelsealternativ

i) Screening med PSA-test
vart figrde ar frén 50 ars
&lder

ii) ingen screening
Population: Ma&n frdn 50
ar

Sjukvérdsperspektiv
Diskonteringsrénta: 3,5 %

sjukvardskostnader

Redovisas endast som
differens mellan
jamforelsealternativen
i) vsii) AUD 2 185

kvalitetsjusterade
levnadsdr (QALY)
redovisas endast som
differens mellan
j@mforelse-
alternativen

i) vsii) 0,0074 QALY

AUD 291 817

| kanslighetsanalyser utforskades
scenarier dr mén med hogre risk
for att f& PC kunde urskiljas fére
screening vilket minskade ICER

overférbarhet till svenska
forhdllanden.
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Kostnadsnyttomodell

Modellstruktur

Modellen ar en deterministisk kohortmodell som beskriver kostnader,
livslangd och livskvalitet for de tva jamforelsealternativen screening med
PSA-prov och oorganiserad testning med PSA-prov. Kohorten utgors av alla
50-ariga mén i Sverige 2016 (70 850 individer) [8], och foljs livet ut (till max
100 &r). Figur 1 och tabell 4 beskriver mojliga forflyttningar i modellen
(raka pilar i figuren). Dessa forflyttningar sker varje cykel och de som inte
flyttar stannar kvar i samma hélsotillstand (bojda pilar).

Figur 1. Modellstruktur

i A"

Har ej — Har

prostatacancer prostatacancer

Dod

Tabell 4. Forflyttningar mellan hdalsotillstand

Forflyttning Styrs av Kalla

Har ej prostatacancer Aldersberoende incidens Socialstyrelsens

- Har prostatacancer statistikdatabas [9]
Se dven Appendix

Har ej prostatacancer Aldersberoende dddsrisk i SCB [10]

> Dad normalbefolkningen

Har prostatacancer Aldersberoende Gverdddlighet i Berdknad utifrdn
> Déd relation fill normalbefolkningen. Socialstyrelsens

Dodsorsaksregister [11]
Se dven Appendix

Cykelldngd ar 1 &r och bade kostnader och effekter diskonteras med 3
procent per ar [12]. Modellens resultat presenteras som antal PSA-prov och
antal biopsier (utan diskontering) samt ackumulerade kostnader, levnadsér
och kvalitets-justerade levnadsar (QALY's) for respektive modellalternativ.
Jamforelsen mellan modellalternativen presenteras som skillnader i
kostnader, levnadsar och QALY's samt kostnad per vunnet QALY (ICER).

SCREENING FOR PROSTATACANCER MED PSA-PROV
SOCIALSTYRELSEN



Interventionens effekt

Det saknas publicerade data som visar vilken effekt ett strukturerat
screeningprogram skulle ha pé incidens och mortalitet jamfort med dagens
situation dé det inte finns ndgon kontrollerad studie med just denna
fragestillning. I Sverige har forskare vid Goteborgs universitet genomfort en
randomiserad studie av PSA-testning vartannat &r for en kohort mén mellan
50 och 69 éar. Studien startade pa 1990-talet och i dag finns uppf6ljningsdata
for 18 ér publicerade [13]. Goteborgsstudien [7, 13] kan anses vara den mest
relevanta studien att utgé fran da det ar en kontrollerad studie av PSA-
baserad prostatacancerscreening i en svensk population, men det finns
viktiga skillnader jamfort med fragestéllningen for denna hilsoekonomiska
analys. For det forsta sé var interventionen utformad som en inbjudan till
PSA-test vartannat ar for alla medan den foreslagna screeninginterventionen
ar PSA-test vartannat ar endast for man med PSA 1-2,9. Det ar dock inte
troligt att skillnaden i testning av mén med PSA<I, som enligt
vardprogrammet ska testas vart sjitte ar, leder till att farre cancerfall
uppticks [14—16].

For det andra var den oorganiserade PSA-testningen i Goteborgsstudiens
kontrollgrupp betydligt ldgre 4n i den manliga befolkningen i dag, sérskilt
under studiens forsta ar. Detta innebér att effekterna pa incidens och
mortalitet av ett nu infort screeningprogram sannolikt skulle bli mindre 4n de
effekter som observerades i studien.

Eftersom de forvéntade effekterna av inférande av ett nationellt
screeningprogram &r s pass osédkra s testas i modellen tva ytterldgen; dels
ingen effekt av screening, och dels samma effekt som sags i
Goteborgsstudien. Det forvéintade utfallet kommer med mycket stor
sannolikhet ligga mellan dessa bada ytterldgen.

Effekterna som modelleras i studien ar 6kad incidens, minskad risk att d6 i
prostatacancer och ett skifte mot att en storre andel av de cancrar som
upptécks édr av ldg- och mellan-risktyp. Riskgruppering vid diagnos
modelleras inte explicit som hélsotillstind, utan kostnader och livskvalitet
viktas utifrén riskgruppering och priméar behandlingsstrategi for att reflektera
effekten av att cancrarna upptécks tidigare.

Incidens

Modellen innehaller ett hilsotillstdnd for upptéackt prostatacancer, "Har
prostatacancer”, det vill siga mén som fétt en konstaterad diagnos. Risken att
overga till tillstdndet "har prostatacancer” bygger pd uppgifter om den
nuvarande arliga incidensen per aldersgrupp fran Socialstyrelsens statistik
frén cancerregistret (se bilaga) [9].
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For strukturerad screening anvinder modellen antaganden for hur det nya
programmet kan paverka antalet mén som far en prostatadiagnos varje ar i
olika aldersgrupper. For min inom ramen for screeningprogrammets aldrar &r
huvudantagandet att det blir ett dkat antal fall som diagnosticeras eftersom
fler testar sig. En utgdngspunkt for antaganden om hur denna 6kning skulle
kunna blir &r skillnaden 1 antalet mén som diagnosticerats med prostatacancer
1 Goteborgsstudien [13]. Den studien rapporterade att 45 procent fler mén i
gruppen som erbjudits PSA-test vartannat ar fick en prostatacancerdiagnos
fram till 2012 jamfort med kontrollgruppen (1396 jamfort med 962 mén per
10 000 i studiegrupperna).

Goteborgsstudien visar ocksé att antalet diagnosticerade fall 6kar i bada
studiegruppen jamfort med en forvintad incidens som berdknats utifran den
observerade incidensen for aren 1990 till 1994. Denna skillnad gentemot
tidigare forvédntad incidens kan ségas spegla den utveckling och de
fordndringar som skett inom cancervarden och sjukvarden allmént sedan
1990-talet inklusive 6kad anvindning av PSA-test utanfér organiserade
program.' Antalet fall av prostatacancer per 100 000 mén per &r i
aldersgruppen 50 ar och éldre har sedan borjan av 1990-talet okat fran
omkring 400 fall per 100 000 till omkring 600 fall per 100 000 ar 2005 enligt
Socialstyrelsens cancerregister. Det har ocksa varit en trend mot att en storre
andel av dessa fall diagnosticeras fore 70 ars alder och i tidigare stadier av
sjukdomen. Det saknas sékra data for hur ett strukturerat program for
screening med PSA-test skulle paverka antalet mian som diagnosticerats med
prostatacancer. Modellanalysen anvénder dirfor tre huvudantaganden for hur
strukturerad screening kan oka antalet mén i programmet som far en
prostatacancerdiagnos jamfort med dagens rapporterade incidens i
Socialstyrelsens cancerregister: 20 procent, 30 procent och 40 procent. Dessa
antaganden bygger pa att det inte &r troligt att 6kningen i antalet fall kan bli
lika stor som den som rapporteras fran Goteborgsstudien eftersom denna
speglar andra forutsdttningar. Genom att prova tre alternativa nivaer pa
Okning tar modellen fram ett intervall av resultat for hur en 6kad
diagnosticering inom programmet paverkar patientnytta, resursanvindning
och kostnader.

En strukturerad screening vintas ocksa minska antalet min som far en
prostatacancerdiagnos efter 70 ars alder. Antalet fall bland mén &ver 70 ar
minskar da av tva skil. Det forsta ar att mdn med prostatacancer uppticks
och diagnosticeras tidigare inom ramen for screeningprogrammet. Det andra
skilet ar att andelen mén som genomfor PSA-test efter 70 ars alder minskar.

Det saknas sékra data for hur skillnaden i incidens efter avslutat
screeningprogram skulle bli jamfort med dagens oorganiserade testning.
Cancerregistret visar en sjunkande incidens bland mén 6ver 70 ar sedan ar
2005. Goteborgsstudien har analyserat antalet mén som diagnosticerats med
prostatacancer upp till 12 ar efter att de lamnat screeningprogrammet [17].
Artikeln beskriver skillnaden mellan den studiens screeninggrupp och den
befolkningsbaserade kontrollgruppen. Aren nirmast efter avslutat

! 1 Goteborgsstudien inkluderades mén fodda mellan aren 1930 och 1944. Dessa fodelsekohorter hade ar 2012 vid
senaste uppfoljningstillfillet varit erbjudna screening for prostatacancer upp till ett sista tillfdlle vid i genomsnitt 69 érs
alder.
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screeningprogram minskade andelen som fick en prostatacancerdiagnos med
75 procent. Skillnaderna i risken att fa en prostatacancerdiagnos var
statistiskt signifikanta upp till 9 ar efter avslutat screeningprogram. Det fanns
inte ldngre ndgon statistiskt sékerstilld skillnad mellan grupperna i andelen
insjuknade vid mer &n 9 ars uppfoljning. Det var farre observationer med sa
lang uppfoljning och dérfor fanns en storre statistisk osidkerhet 1 hogre aldrar.
Modellanalyserna anvéander resultaten fran Goteborgsstudien.

Figur 2. Antalet fall per ar per 100 000 méan i modellanalysen
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Kalla: Socialstyrelsens cancerregister, Géteborgsstudien [17] samt antaganden fér hur strukturerad
screening féréndrar incidensen per dldersgrupp.

Figur 2 visar incidensen per 100 000 mén i prostatacancer &r 2015 per
femarsaldersgrupp fran cancerregistret samt analysens antaganden om hur
strukturerad screening skulle kunna paverka antalet fall med prostatacancer.
For de fyra yngre aldersgrupperna illustrerar felstaplar det intervall for
incidensdkning som analysen arbetar med (20 till 40 procents 6kning). Figur
2 illustrerar den modellerade kumulativa incidensen i prostatacancer enligt
modellens antaganden for en kohort svenska mén som ar 2016 fyllde 50 ér (n
=70 850). Modellprognosen visar hur manga mén som véntas fa en
prostatacancerdiagnos upp till 84 ars dlder med nuvarande oorganiserade
PSA-testning och med ett strukturerarat screeningprogram. Figuren visar att
modellens antaganden utifran det som beskrivits har kommer att 6ka antalet
min som fore 70 ars dlder far en prostatacancerdiagnos medan det dndrade
programmet minskar antalet diagnoser bland dldre mén i stor utstrdckning
och totalt sett minskar antalet mén som sent i livet diagnosticeras med
prostatacancer som i manga fall dr 1 ett sa tidigt skede att den bedoms
medfora lag risk.
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Figur 3. Modellens kumulativa incidens for prostatacancerdiagnos mellan
50 och 84 ar, fér man fédda 19671
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1Jamfoérelse mellan oorganiserad testning och antalet fall med 2015 &rs incidens under de kommande 35
d&ren samt modellens antaganden om hur ett strukturerat screeningprogram kan paverka. Kalla:
Socialstyrelsens cancerregister, Géteborgsstudien [13] [17] samt antaganden.

Mortalitet

Mortalitet 1 hélsotillstinden “Har ej prostatacancer” och ”Har prostatacancer”
berdknas fran offentlig statistik [10, 11]. Metoden for att berdkna mortalitet
visas i ekvationerna nedan. Hela befolkningens (mén 2016) aldersberoende
dddsrisk (antal doda per 100 000) oavsett orsak himtas fran Statistiska
centralbyrén och bendmns Dyop. Aldersberoende dodsrisk i prostatacancer for
min (antal déda per 100 000) himtas fran Socialstyrelsens statistikdatabas
och bendmns Dpc. Min 1 hélsotillstindet “Har ej prostatacancer” kan med
andra ord do av allt utom prostatacancer. Deras dodsrisk bendmns Dgjpc och
berdknas som:

DEjPC = Dpop — Dp¢

Main som har prostatacancer kan do av det eller ndgot annat, deras dodsrisk
motsvaras darfor av Dpop. Kvoten mellan dodlighet for man med respektive
utan prostatacancer (DKpc) berdknas dé som:

DKpe = Dyop
Dgjpc

Ett screeningprogram antas kunna minska dverdddligheten 1 prostatacancer,
vilket approximeras med dodlighetskvoten mellan mén med respektive utan
prostatacancer. I Goteborgsstudien sénktes den risken att do i prostatacancer
med 42 procent [13]. Detta modelleras med en fordrojning pa 10 ar efter att
screeningprogrammet startat, se Figur 4. Man med prostatacancer har en
okad risk att avlida i sjukdomen jamfort med mén i samma alder med bade
den nuvarande oorganiserade testningen och med de antaganden som anvénts
i modellanalysen utifran Goteborgsstudien. Skalan pa den vertikala axeln ar
mellan 1,0 och 1,1 och for bada alternativen ar 6verdodligheten begrinsad.
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Figur 4. Overdodlighet i prostatacancer, med och utan strukturerad
screening
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Riskgruppsfordelning

Riskgruppsfordelning vid diagnos for kohorten med oorganiserad testning &r
hamtad fran Nationella Prostatacancerregistret (NPCR) for 2016 [18].
Riskgruppsfordelning vid strukturerad screening dr himtad fran Goéteborgs-
studien [13] (se tabell 5). Sedan 2005 har klassificeringen av riskgrupp
dndrats s att ndrmare hilften av de som tidigare klassats som lagrisk nu
klassas som mellanrisk [19]. Siffrorna fran Goteborgsstudien har justerats for
att motsvara data frdn NPCR, eftersom 60 procent av cancrarna i studien
diagnosticerades fore 2005.

Tabell 5. Riskgruppsfordelning i modellen

Riskgrupp Strukturerad screening Oorganiserad testning
LAgrisk 36 26
Mellanrisk 49 35
H&grisk 10 20
Avancerad 5 19

Kostnader for prostatacancer och livskvalitet kopplat till prostatacancer
viktas efter riskgrupp vid diagnos, diremot antas riskgrupp inte paverka
mortaliteten.

Kostnader

For individer 1 hélsotillstandet Har ej prostatacancer” appliceras kostnader
for PSA-testning, inklusive utredning av PSA dver grinsvérdet och eventuell
biopsi enligt strukturerat screeningprogram/ dagens oorganiserade PSA-
testning. For individer i hélsotillstandet Har prostatacancer” appliceras
kostnader for prostatacancer. Dessa dr uppdelade efter primér
behandlingsstrategi, och viktas efter riskgruppsfordelning i varje arm.
Modellen inkluderar dven kostnader for produktivitetsbortfall till f61jd av
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tidsatgdng vid screening och utredning, samt sjukskrivning vid
prostatacancer.

Screeningkosthader

Kostnader under en cykel for det strukturerade screeningprogrammet och
oorganiserad testning inkluderar kostnader for PSA-testning och utredning av
PSA-virden over griansviardet. De modelleras enligt figur 5 respektive

figur 6. I berdkningen har hinsyn tagits till att det vid oorganiserad testning
pa individniva kravs mer resurser for provsvar och uppfoljning, dn vid
screening baserad pa en algoritm och med automatiserade kallelser och
provsvar.

Figur 5. Modellering av kostnader och livskvalitetsforluster vid strukturerad
screening (under en cykel)
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Figur 6 Modellering av kostnader och livskvalitetsforluster vid
oorganiserad testning (under en cykel)
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Andel mén som arligen genomgar oorganiserad PSA-testning baseras pa
statistik frdn Labmedicin i Region Skéne 6ver antal individer med minst ett
PSA-test under ar 2015, samt motsvarande siffror fran landstingen med hogst
och lagst testningsfrekvens som tagits fram vid den genomgéng dé siffror
fran sex landsting samlades in av Socialstyrelsen. Statistiken innehaller det
forsta PSA-testet under 2015 for respektive man och utesluter PSA-prov
remitterade fran urolog eller onkolog for att rensa bort de som redan har en
cancerdiagnos. I grundanalysen anvénds data fran Skine, medan statistiken
fran landsting med hogst respektive ldgst testning anvands i
kéanslighetsanalyser. Tabell 6 visar andel médn som gor PSA-test efter
alderskategori och landsting. Efter 89 ars dlder antas ingen ldngre soka PSA-
test.

Tabell 6. Scenarier for oorganiserad testning i modellen

Alder Skane Lagst Hogst
50-59 14,7 7,1 20,2
60-69 26,9 14,9 37,1
70-79 32,1 19,6 45,5
80-89 27.0 18,2 44,3

I det strukturerade screeningprogrammet skulle alla mén bli inbjudna
atminstone vid 50, 56, 62 och 68 ars élder. Mdn med PSA 1-2,9 skulle bjudas
in till provtagning vartannat ar. Foljsamheten till PSA-testningen inom
screeningprogrammet antas vara 58 procent, som i Goteborgsstudien [7].

Det ar osédkert hur médnga mén som kommer att fortsétta med oorganiserad
PSA-testning om screeningprogrammet etableras. Hir antas att antalet mén
som testas utanfor screeningprogrammet successivt skulle minska till 6
procent i samtliga dldersgrupper. I en kidnslighetsanalys testas ocksa
minskningar av den oorganiserade PSA-testningen till 4 och 8 procent.

Minskningen av den oorganiserade PSA-testningen forvéntas ske
successivt och det dr oklart hur linge det drojer innan den stabiliseras pé en
lagre niva. I denna rapport utviarderades tva alternativa scenarion. I det forsta
scenariot forvidntades en stabil 14gre niva uppnas efter fem ar och i det andra
scenariot efter tio ar. Minskningen fram till dessa tidpunkter antas vara linjar.

Provsvar frdn PSA-prov styr kostnader for uppfoljning, utredning och
biopsi (enligt figur 5 och figur 6) samt vilka som aterkallas till PSA-prov
vartannat ar (i den strukturerade screening-armen). Fordelningen av PSA-
vérden ar dldersberoende. Uppgifterna kommer fran Labmedicin i Skéne
2015 och visas i tabell 7.

Griansvirdena for PSA idr dldersberoende och andelen PSA-prov dver
gransvéardet ar berdknat utifran PSA >3 f6r mén under 70, >5 for man 70-79,
samt >7 for mén 6ver 80. For médn inom det strukturerade
screeningprogrammet som aterkallats till testning vartannat ar pa grund av
PSA 1-2,9 antas sannolikheten att vid ndsta test ha PSA>3 vara hogre én for
min med PSA < 1. Genom att skala om sannolikheten i tabell 7 till att
utesluta provsvar >1, blir sannolikheten att ha PSA>3 29 procent i
genomsnitt over aldrarna 50-68.
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Tabell 7. Sannolikhet for utfall av PSA-prov, i procent

PSA 6ver gransvarde

Alder PSA-vdrde <1 PSA-vdrde 1-2,9 (éldersberoende frén 3-7)
50 59,9 35,6 4,5
56 47,5 39.3 133
62 34,0 44,3 21,7
68 27,1 44,2 28,6
70-79 16,4
80+ 20,5

Vidare antas foljsamheten till vidare utredning hos urolog (for mdn med PSA
over griansvardet) vara 80 procent efter oorganiserad testning. Av de som
besoker urolog antas 50 procent biopseras. Inom ramen for ett strukturerat
screeningprogram antas foljsambhet till urologuppfoljning och andelen
biopserade vara hogre (battre dverensstimmande med vardprogrammet), 95
respektive 85 procent.

Enhetskostnader redovisas i tabell 8 och dr himtade fran Sodra sjukvards-
regionens prislistor ar 2017 om inte annat anges [20]. For oorganiserad
testning formodas de flesta av ménnen testas i samband med ett ldkarbesok
for annan akomma, medan 6vriga bokar ett ldkarbesok i primarvarden
specifikt for att ta PSA-test. Enbart resursanvindningen for de ldkarbesok
som bokas specifikt for att ta PSA-test ingick i modellberdkningarna. Hér
antas att 20 procent av de oorganiserade PSA-testen foregas av ett ldkarbesok
specifikt for PSA.

Tabell 8. Kostnader for PSA-prov, i kronor

Antal
Enhetspriser Strukturerad Oorganiserad

screening testning
Kallelse/provsvar via 7 9 0
brev
Provtagning, primdarvéard 349 1 1
PSA-analys 45 1 1
Lakarbesok, primarvard 1539 0 0.2

Kostnader vid prostatacancer

Kostnader for prostatacancer inkluderar kostnader for diagnosticerad cancer.
I ett strukturerat screeningprogram antas manga cancrar diagnostiseras i ett
tidigare skede dn vid dagens oorganiserade testning. Kostnader vid
prostatacancer viktas darfor enligt riskgruppsfordelning vid diagnos.
Kostnader for prostatacancer skattas enligt primér behandlingsstrategi och
delas upp 1 kostnader under forsta dret med diagnos, uppfoljningskostnader,
och kostnader under sista aret i livet. Primér behandlingsstrategi efter
riskgrupp vid diagnos redovisas i tabell 9 och &r hamtade fran NPCR [21].
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Tabell 9. Primdr behandlingsstrategi efter riskgrupp (i procent)

Riskgrupp Akﬁ\( ) Stral- i SEEETE Icke-kurgﬁv
monitorering behandling behandling
L&grisk 78,1 4,1 17,6 0,2
Mellanrisk 18,2 23,6 56,5 1,6
Hogrisk 7.0 44,9 40,8 7.3
Avancerad 2,5 19.9 8.4 69.1

Enhetskostnader och antaganden kring resursdtgang redovisas i tabell 10 och
ar himtade fran Sodra sjukvérdsregionens prislistor ar 2017 om inte annat
anges [20]. Icke-kurativ behandling vid metastaserad cancer berdknas 16pa
over 3 dr och appliceras som en klumpsumma under sista cykeln.

Skattning av kostnad for lakemedelsbehandling vid metastaserad cancer
baseras pa en rapport frdn 2016 med statistik fran 2013. Sedan dess har nya
behandlingar tillkommit eller fatt 6kad anvéndning och det dr dirmed mojligt
att kostnaderna dr underskattade. Eftersom kostnader for metastaserad cancer
faller pa kontrollarmen i storre utstrackning ar dock detta ett konservativt
antagande. I modellen antas dven att 10 procent av mdn med kurativt
syftande behandling far metastaserad cancer.
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Tabell 10. Kostnader for prostatacancer, i kronor

Ao Enhets- Frekvens Kostnad -
Atgard q Nar
pris per cykel per cykel

Aktiv monitorering:

MR 3090 | 3090 Forta
cykeln

Urologbesdk 1794 1 1794 Varje
cykel

PSA-prov 45 2 g0 varne
cykel

Biopsi 4733 0,5 2367 Yane
cykel

Kurativt syftande behandlingar:

Operation

Operation’ 80 000 ] gooop Forsta
cykeln

strélbehandiing’ 100 000 0,25 25000 Forsta
cykeln

Urologbesak 1794 2 3588 Horsta
cykeln

Besdk sjukskaterska 1205 2 2410 Forsta
cykeln

Stralbehandling

strélbehandiing’ 100 000 | 100000 Forsta
cykeln

Urologbessk 1794 2 3588 [oria
cykeln

Besdk sjukskaterska 1205 2 2410 Forsta
cykeln

Uppfdljning, kurativt syftande och icke-kurativ behandling:

. Varje
PSA-provtagning 349 1 349 cykel
PSA analys 45 ] 45 Vorie

cykel

e Varje
Telefonuppfdljining, urologen 474 1 474 cykel
Icke-kurativ behandling:
S!ukvord (6ppen- och slutenvard) 100 160 3 300 481 Sista
vid spridd cancer? cykeln
Ladkemedelskostnader vid spridd 68 000 3 204 000 Sista
cancer? cykeln

'Enhetskostnad skattad av klinisk expert.

2Antande om samma kostnad som for spridd bréstcancer [22] uppraknat till 2016 érs priser.
3 Skattat utifrdn IHE Rapport 2016-1 [23], Idkemedelskostnader vid prostatacancer delat p&

4 800 m&n med spridd cancer.
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Produktionsbortfall

Antaganden kring tidsatgéng och sjukskrivning vid screening och prostata-
cancer redovisas i tabell 11. For stralbehandling och operation ar
omfattningen pé sjukskrivningen himtad fran Socialstyrelsens forsékrings-
medicinska beslutstod vid prostatacancer [24].

Vid oorganiserad testning antas ingen frdnvaro frin arbetet for PSA-prov
utan minnen antas testa sig pa fritiden. Basanalysen har antagit att ett

nationellt screeningprogram medfor att de som arbetar testar sig pa arbetstid.

Tabell 11. Produktionsbortfall

Atgéard ch per Enhet Appliceras
Screeningrelaterade

Vid PSA-prov 2 Timmar Vid hédndelse

Vid utredning 2 Timmar Vid hédndelse

Vid biopsi 2 Timmar Vid hédndelse
Prostatacancerrelaterade

Strélbehandling 8 Veckor Férsta cykeln
Operation 6 Veckor Forsta cykeln
Behandling vid spridd prostatacancer 0,5 Ar Varje cykel

| livets slutskede 0.5 Ar Sista halvéret i livet

For att ta hdnsyn till att alla inte arbetar har vérdet av arbete justerats med
aldersberoende sysselsattningsgrad och medelarbetstid. Virdet pd arbete
berdknas enligt humankapitalmetoden och baseras pa genomsnittlig
manadslon (alla sektorer) &r 2016 samt lagstadgade arbetsgivaravgifter. [25,
26] Se tabell 12.

Tabell 12. Kostnader for produktivitetsborifall. Procent, kronor.

Beskrivning Antagande

Sysselsdttningsgrad, procent av heltid

45-54 87.8
55-64 75,6
65-74 15.8
Arbetstid, medeltimmar per vecka

15-74 30,7
Lon

Genomsnittlig mé&nadslon, bruttoldn samtliga sektorer 2016 32 800
Sociala avgifter!, procent pd bruttoldn 48,5

' Lagstadgade arbetsgivaravgifter plus sociala avgifter enligt avtal, arbetare
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Livskvalitet

Individer 1 hilsotillstdnden ”Har ej prostatacancer” och “Har prostatacancer”
har livskvalitetsvikter baserat pa normalbefolkningens aldersberoende
livskvalitet [27] (se bilaga). Utover det appliceras livskvalitetsforluster vid
screening och prostatacancer i vardkedjan enligt figur 5 och figur 6.

Livskvalitetsforlusterna som modelleras redovisas i tabell 13. Alla &r
hidmtade fran en studie av livskvalitetseffekter av prostatacancerscreening
och anpassade till denna studies modellstruktur [28]. Den samlade
livskvalitetsforlusten méts 1 kvalitetsjusterade levnadsar, QALY (Quality-
Adjusted Life-Years).

Tabell 13. Livskvalitetsforlust

Atgéird Livskvaliteis- 1:id meq nedsatt Nér

forlust livskvalitet
Screening -0,01 1 vecka Vid héndelse
Biopsi -0,1 3 veckor Vid hédndelse
Cancerdiagnos -0.2 1 mdnad Forsta cykeln
iig*k;zhgfzdling, -0,27 2 mdanader Forsta cykeln
S’rroc"nlbehondling, -0,22 10 manader Forsta cykeln
manad 3-12
Operation, manad 0-2 -0,33 2 ménader Forsta cykeln
Operation, manad 3-12 -0,23 10 manader Forsta cykeln
Aktiv monitorering -0,03 14r Varje cykel
Efter kurativ behandling -0,05 1ar Varje cykel
Icke-kurativ behandling -0.4 2,5ar Sista cykeln
| livets slutskede -0,6 6 méanader Sista cykeln

Basanalys och kdnslighetsanalyser

Resultat redovisas som incidenta resultat och prevalenta resultat. Incidenta
resultat foljer en kohort fran 50 ars alder over aterstdende livstid. Resultatet
speglar kostnadseffektiviteten for strukturerad screening jamfort med
oorganiserad testning for kohorter som idag ér 50 ar eller yngre och dérfor
fullt ut skulle omfattas av ett nytt strukturerat screeningprogram. Mén som
vid inférande av ett strukturerat program &r mellan 51 &r och 70 &r kommer
att omfattas av det strukturerade programmet endast en del av tiden mellan
50 och 70 ar. Dérfor kompletteras berdkningarna med berédkning av
kostnadseffektivitet for alla kohorter som kommer att omfattas av
programmet del av tiden i &ldrarna 50-70 ar. Denna analys kallas hir
prevalenta resultat och beskriver forvintade effekter pa kostnader och
livskvalitet for alla kohorter som delvis kommer att berdras av om ett
strukturerat program for screening infors.
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Basanalysen anvénder tre olika nivaer pa hur antalet fall med prostata-
cancer paverkas inom ramen for strukturerad screening (6kning i antalet fall
med 20 procent, 30 procent och 40 procent). Alla tre nivder redovisas som
basanalys eftersom det 4r osdkert hur stor effekten blir och det saknas
publicerade data for en aktuell population som kan védgleda med sidkerhet.

For att hantera osdkerheten i skattningarna utfors 14 envégs kanslighets-
analyser pa de incidenta resultaten. I tabell 14 visas instéllningar i
basanalysen samt vilka parametrar som varieras 1 dessa kinslighetsanalyser.
Basanalysen med 30 procents 6kad incidens ar referenspunkt for
kéanslighetsanalyserna som redovisas.
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Tabell 14. Basanalys och kanslighetsanalyser

Kanslighetsanalyser

Varieras i Parametervarde
Variabel Basanalysen’ kdnslighets-
?
analys? Lag Hog
Aldersintervall for . 50-70 &r Ja 50-65 50-75
strukturerad screening
Protokoll fér strukturerad Enligt vérd- Nei ) )
screening programmet !
Grad av oorganiserad gz:zi%rrgg vane
testning som kvarstar vid . Ja 4% 8%
: screening-
strukturerad screening
programmet
Antal &r som
oorganiserad testning
fasas ut Gver 5ar Ja - 10 ér
(i strukturerad screening-
arm)
Lands- .
Frekvens p& ting Landsfing
. CeLs med
oorganiserad Somi Skane Ja med .
: .. hogst
PSA-testning |&agst f
rekvens
frekvens
Diskonteringsranta
(kostnader och effekter) 3% Ja 0% 5%
Relativ riskdkning Ja,ieft
45 % under aren for  alternativt
Effekt av screening p& screening- scenario utan )
prostatacancerincidens programmet, relativ = effekt av
riskminskning p& strukturerad
10 % ddarefter screening
ReloT!.v.nskmmsknmg Ja, i eft
att doi .
alternativt
Effekt av screening p& prostotoconocer scenario utan
; med 42 % fran och -
mortalitet o effekt av
med 10 &r efter
: strukturerad
screening- ;
. screening
programmet inleds
Effekt av screening p& .
riskférdelning vid To§ fran " Nej - -
di Goteborgsstudien
iagnos
Fré&n Sédra
Enhetskostnader (alla) Sjukvérdsregionen/ Ja -20 % +20 %
litteraturen
Livskvalitetsvikter (alla) Frén litteraturen Ja -20% +20 %
. . .. . Inga livskvalitets-
L'VSkVO“feTSfO”U.ST V'.d Frén litteraturen Ja férluster vid PSA-prov
PSA-prov och biopsi s
och biopsi
Kostnadsperspektiv Samhdallsperspektiv Ja Sjukvardsperspektiv

! Basanalysen som réknat utifrén 30 procents dkning av antalet diagnosticerade falll.
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Resultat

Incidenta resultat — kohort 50 dr i
livstidsperspekitiv

Tabell 15 till tabell 17 visar de ackumulerade resultaten for en kohort med

70 850 min 50 ar over deras aterstdende livstid utifrn tre antaganden om hur
stor 0kningen 1 antal fall med prostatacancer i aldrarna 50-70 &r blir vid ett
inforande av strukturerad screening. Rapporten anvédnder tre antaganden,
antalet fall 6kar 20 procent, 30 procent och 40 procent, eftersom uppgiften ar
osidker pa grund av den utveckling som skett de senaste decennierna och
publicerade studier bygger pa data som samlats in 6ver tid. Ett ytterligare
skl till att redovisa resultat vid olika storlek pa dkad incidens for midn inom
ramen fOr screeningprogrammets aldrar ar att anvdndningen av PSA-test
varierar betydligt mellan landsting och regioner i Sverige i dag sdsom visades
i Socialstyrelsens genomgang av sex landsting se tabell 2.

Modellanalysen pekar pé att screeningprogrammet kan leda till bdde vunna
levnadsar och forbattrad livskvalitet 1 ett livstidsperspektiv for kohorten som
helhet utifran de antaganden som gjorts i analysen. Det strukturerade
screeningprogrammet skulle utifrén detta leda till hogre kostnader for sjdlva
screeningen inklusive PSA-test och vidare utredning, trots att provsvar
automatiseras och uppféljningen skulle ske enligt en algoritm, men daremot
minska hélso- och sjukvérdens kostnader for behandling av prostatacancer.

Storleken pé kostnadsbesparingen ar kopplad till storleken pa 6kningen
i antalet fall som diagnosticeras med prostatacancer. Vid en 6kning av antalet
fall i screeningprogrammets aldersgrupper med 20 procent kan
kostnadsbesparingen bli 100 miljoner kronor i ett livstidsperspektiv for en
kohort som &r cirka 70 000 personer vid 50 ars alder. I ett samhéllsperspektiv
minskar produktionsbortfallet och den indirekta kostnaden var mellan
150 miljoner och 200 miljoner 1 ett livstidsperspektiv.

Resultaten pekar pd att ett strukturerat screeningprogram ér till fordel for
individen, hédlso- och sjukvérden och for samhillet som helhet. Samhéllets
genomsnittliga diskonterade besparing per man i kohorten beréknat fran
analyserna i tabellerna 15-17 skulle vara mellan 2 400 kronor vid 40 procents
okat antal fall till 4 300 kronor vid 20 procents dkning i antalet fall. Den
genomsnittliga mannen skulle vinna mellan 0,02 och 0,04 kvalitetsjusterade
levnadsar och knappt en veckas livslangd.
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Tabell 15. Jamforelse av kostnader och effekter i ett livstidsperspektiv for
en kohort 50-ariga mdn (n = 70 850)1 vid strukturerad screening och
oorganiserad testning. Antagande att strukturerad screening medfér en
6kning pa 20 procent i antalet mdn som diagnosticeras med
prostatacancer i aldern 50-70 ar. Kostnader i miljoner kronor.

Kostnader 1789 2095 -305
PSA-testning och utredning 478 401 77
Behandling av prostatacancer 875 1054 -179
Produktionsbortfall 436 639 -203
Effekt

Levnadsdr2 1 399 000 1398 000 466
Kvalitetsjusterade levnadsar, QALY?2 1137 000 1137 000 897

! Antalet man som ar 2016 fyllde 50 ér enligt Statistiska centralbyrdns befolkningsstatistik. 2 Resultat for
levnads@r och QALY avrundas for Idsbarhet till jimna 1 000-tal och skilnaden rapporteras utan
avrundning.

Tabell 16. Jamforelse av kostnader och effekter i ett livstidsperspektiv for
en kohort 50-ariga mdn (n = 70 850)’ vid strukturerad screening och
oorganiserad testning. Antagande att strukturerad screening medfor en
6kning pa 30 procent i antalet mén som diagnosticeras med
prostatacancer i aldern 50-70 ar. Kostnader i miljoner kronor.

Kostnader 1859 2095 -236
PSA-testning och utredning 476 401 75
Behandling av prostatacancer 920 1054 -134
Produktionsbortfall 462 639 -177
Effekt

Levnadsar? 1 399 000 1398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY?2 1137 000 1137 000 571

! Anfalet m&n som &r 2016 fyllde 50 dr enligt Statistiska centralbyrdns befolkningsstatistik. 2 Resultat for
levnadsd@r och QALY avrundas for Idsbarhet fill jimna 1000-tal och skilnaden rapporteras utan
avrundning.
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Tabell 17. Jamforelse av kostnader och effekter i ett livstidsperspektiv for
en kohort 50-ariga mdn (n = 70 850)’ vid strukturerad screening och
oorganiserad testning. Antagande att strukturerad screening medfor en
6kning pa 40 procent i antalet mdn som diagnosticeras med
prostatacancer i aldern 50-70 ar. Kostnader i miljoner kronor.

Strukturerad  Oorganiser

screening ad testning Sklined

Kostnader 1928 2095 -167
PSA-testning och ufredning 475 401 74
Behandling av prostatacancer 964 1054 -90
Produktionsbortfall 488 639 -151
Effekt

Levnadsdr2 1 399 000 1 398 000 399
Kvalitetsjusterade levnadsar, QALY?2 1 137 000 1 137 000 247

! Antalet man som @r 2016 fyllde 50 ér enligt Stafistiska centralbyrdns befolkningsstatistik.
2 Antagande att strukturerad screening medfér en dkning pd 20 procent i antalet man som
diagnosticeras med prostatacancer i &ldern 50-70 Ar.

Tabell 18 visar antalet PSA-tester och biopsier i modellen vid oorganiserad
testning och vid strukturerad screening beroende pa om antalet man som
diagnosticeras med prostatacancer 6kar med 20 procent, 30 procent eller 40
procent. Det totala antalet PSA-test forvintas minska over en livstid genom
att testningen efter 70 ars dlder 1 minskar kraftigt. Samtidigt berdknar
modellen att antalet biopsier dkar pa grund av att fler mén med PSA 6ver
griansvardet kommer att foljas upp med biopsi vid ett strukturerat program.

Tabell 18. Jamforelse av forvantat antal PSA-test och forvantat antal
biopsier fér 50 ariga man over livstid vid oorganiserad testning och
strukturerad screening. Tre antagande om 6kning i antal diagnosticerade
fall. Avrundat till helt 100-tal.

PSA-test Biopsier
Oorganiserad testning 471 500 31 500
Strukturerad screening ]%Iﬁnmg i antal diagnosticerade
20 procent 406 100 56 900
- Forondrlng i PSA-test -65 400 25 400
och biopsi
30 procent 404 700 56 700
- Forondrlng i PSA-test ~66 800 25200
och biopsi
40 procent 403 200 56 400
- Foronqlrmg i PSA-test 68 300 24 900
och biopsi

Ett scenario da vi inte raknar med effekt av screeningprogrammet pa
mortalitet, incidens och riskgruppsfordelning ger resultaten i tabell 19. I detta
scenario ger strukturerad screening ingen effekt pa kostnader for
prostatacancer och antal levnadséar. Kostnader for PSA-testning, utredning
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och indirekta kostnader kopplade till att fler mén 1 arbetsfor alder forlorar
arbetstid vid screening gor att kostnaderna totalt sett okar.
Livskvalitetsforluster vid screening resulterar i minskad livskvalitet. Pa
individniva innebér resultaten i genomsnitt en kostnadsokning pa 2 400 kr
och en forlust av 0,7 livskvalitetsjusterade dagar per man &ver hans
resterande livstid.

Tabell 19. Jamforelse av kostnader och effekter i ett livstidsperspektiv for
en kohort 50-ariga mdn (n=70 850)' vid strukturerad screening och
oorganiserad testning. Scenario dar inforande av strukturerad screening
inte har effekt pa prostatacancerrelaterad mortalitet, incidens eller
riskgruppsfordelning vid diagnos. Kostnader i miljoner kronor.

Strukturerad Oorganiserad

screening testning Sl e

Kostnader 2267 2095 172
PSA-testning och utredning 480 401 79
Behandling av prostatacancer 1054 1054 0
Produktionsbortfall 732 639 93
Effekt

Levnadsdr2 1 398 000 1 398 000 0
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY?2 1 136 000 1 137 000 -134

! Antalet man som ar 2016 fyllde 50 ér enligt Statistiska centralbyrdns befolkningsstatistik. 2 Resultat for
levnadsd@r och QALY avrundas for Idsbarhet fill jimna 1000-tal och skilnaden rapporteras utan
avrundning.

Kanslighetsanalyser

Tabell 20 visar en sammanstéllning av resultaten for kénslighetsanalyserna.
Dessa visar genomgaende att samhallets totala kostnader for prostatacancer
skulle minska vid ett inférande av en strukturerad screening — dven under
dessa nya antaganden. Ett undantag &r kédnslighetsanalysen med ett ldngre
aldersintervall for screeningprogrammet, det vill sdga 50 till 75 &r, som visar
ett annat dvergripande resultat 4n basanalysen.

Om ett screeningprogram utvidgas till att omfatta &ven mén som &r upp till
75 ar sé blir den totala livskvaliteten for hela kohorten ldgre d&ven om
gruppen fortfarande vinner levnadsar. Flera faktorer bidrar till att den
samlade livskvaliteten minskar. Om ett strukturerat screeningprogram
utstrécks till 75 &r innebér det att fler mén testas langre upp 1 dldrar dir
Goteborgsstudiens resultat pekade pa att en betydande minskning i
diagnosticering skulle ske om ménnen tidigare deltagit i screeningprogram
och sedan slutade med regelbunden screening vartannat ar vid 70 ar. Fler
min som diagnosticeras med prostatacancer bland mén 70 ar och dldre
innebér att manga diagnosticeras i en fas da de har en cancer som bedoms ha
lag risk. Denna grupp mén bidrar med sénkt livskvalitet pd grund av
diagnosticering men det dr inte sdkert att cancern skulle hinna utvecklas och
bli livshotande under en normal aterstaende livslangd.

De genomforda kénslighetsanalyserna pekar ocksé pa att strukturerad
screening leder till minskade totala kostnader i1 hélso- och sjukvérdens. I tva
fall &r inte de minskade kostnaderna for oorganiserad PSA-testning och for
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behandling av prostatacancer sé stora att de viger upp att de 6kade
kostnaderna for screening som foljer av att fler testar sig regelbundet
tidigare. Det forsta fallet dr nér aldersintervallet for strukturerad screening
utstracks upp till 75 ars élder. Det utdkade utrednings- och
behandlingskostnaderna blir da storre dn besparingarna fran minskad
oorganiserad testning. I analysen med en 5 procents diskonteringsranta
innebdr att de forvintade kostnadsminskningarna fran undvikna cancerfall,
som forvéntas intréffa sent 1 livet, reduceras mer med den hogre réntesatsen
medan screening kostnaderna ta tidigt och bland yngre mén.

I bilaga 1 redovisas fullstindiga resultat for kénslighetsanalyserna (tabell
A-H).

Tabell 20. Sammanstalining av resultaten fran 14 kdanslighetsanalyser dar
ett parametervdrde i taget andrats. Fullstdndiga resultat visas i bilaga 1.

Fordndring i samhdllets
kostnader och livskvalitet

prov och biopsi

PSA-prov eller biopsi

Forandring i ) q
.. vid strukturerad screening
Parameter- parametervarde se . .
- . jamfort med oorganiserad
Parameter varde i 1 A
estning
basanalysen’
Lagre Hogre Lagre Hogre
Aldersintervall
for strukturerad  50-70 &r 50-65 5075 | Kosnocen | oemacers
screening lvskvaiite
Andel som
testar sig
.. Kostnadery  Kostnadery
utanfor 6% 4% 8% Livskvalitet”  Livskvalitet,
screening-
programmet
Utfasning av
C oorganiserad 5ar 10 ér Eos’linolqtertx}
festning tvskvaire
Andel som
tegfor >9 ol Logsf, HOQST’ Kostnadery  Kostnadery
arligen vid Som i Skane enligt enligt Livskvalitet” | Livskvalitet
oorganiserad tabell 2 tabell 2
PSA-testning
Diskonterings-
rénta Kostnadery  Kostnadery
(kostnader och 3% 0% 5% Livskvalitet? = Livskvalitet»
effekter)
Sédra
Enhets- Sjukvards- Kostnadery  Kostnadery
kostnader regionen och 0% *207% Livskvalitet? = Livskvalitet?
litteraturen
Livskvalitets- Fréin Kostnadery  Kostnadery
G vikter litteraturen 20% *20% Livskvalitet? = Livskvalitet?
Livskvalitets- . Ingen
fSrlust vid PSA- AN iivskvalitetsfarust via | osfnaders
litteraturen Livskvalitet2

! Basanalysen som redovisas i tabell 16.
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Prevalenta resultat — man som ar 50 fill 69

Ar d& screeningprogram infors

Tabell 21 visar en jimforelse av forvintade kostnader, levnadsédr och

livskvalitet sammanlagt drygt 1,4 miljoner mén som skulle vara i aldrarna 50

till 69 ar om en strukturerad screening infordes 1 ar. Utgdngspunkten ar att
alla mén som tillhor de identifierade aldersgrupperna for en strukturerad

screening skulle omfattas av de fordndrade rekommendationerna och darmed
bjudas in till PSA-test med eventuella uppfoljningar om det blir aktuellt. Alla

modellanalyser hade ett livstidsperspektiv. Ddremot omfattar inte denna

analys mén som vid introduktionen av den strukturerade screeningen ér 70 ar

och &ldre.

Nér alla de 20 fodelsearskohorterna inkluderas visar resultaten att hélso-
och sjukvérdens kostnader skulle minska for PSA-testning och utredning (—
600 miljoner kronor) samt for behandling av prostatacancer (—3,8 miljarder
kronor). Dessa kostnader ér berdknade i ett livstidsperspektiv och
diskonterade till ett nuvirde. Aven samhillets borda i form av kostnader for
produktionsbortfall minskar med flera miljarder kronor (3,3 miljarder
kronor). Samtidig dkar den forviantade livslingden och antalet
kvalitetsjusterade levnadsar, QALY.

Tabell 21. Jamforelse av kostnader och effekter i ett livstidsperspektiv for
strukturerad screening och oorganiserad testning for 1,4 miljoner man
i aldern 50-69 ar vid start. Kostnader i miljoner kronor.

Strukturerad Oorganiserad

screening testning Sallfee
Kostnader 28 863 36 622 -7 800
PSA-testning och utredning 5815 6 430 -600
Behandling av prostatacancer 17 218 21 061 -3 800
Produktionsbortfall 5830 92131 -3 300
Effekt
Levnadsar! 18 207 000 18 199 000 7 200
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY! 14 616 000 14 600 000 16 300

! Resultat for levnadsdr och QALY avrundas for Iasbarhet till jimna 1 000-tal och skilnaden fill jGmna 100-
tal.
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Slutsatser

Litteraturgenomgéangen identifierade fyra hdlsoekonomiska utvérderingar
som jamforde screeningprogram med PSA-testning med en situation utan
screening, eller som i ett fall med oorganiserad testning. Resultaten i modell-
analyserna varierar beroende pa den specifika strukturen pa screening-
programmet, vilken population som omfattas samt hur screeningprogrammet
forvéntas paverka nér prostatacancer uppticks och kan behandlas.

Studierna framhaéller att resultaten vilar pa de antaganden som gors och
pekar pé att utformningen av programmet inklusive uppfoljning av
screeningprogrammets testresultat paverkar kostnadseffektiviteten. Tva av
studierna drar slutsatsen att det inte dr kostnadseffektivt med ett allmént
screeningprogram for prostatacancer. De tva dvriga studierna pekar pa att det
kan vara kostnadseffektivt under vissa forutséttningar. Ingen av studierna ar
helt overforbar till svenska forhéllanden och det aktuella svenska
beslutsproblemet. Skillnaderna i hur screeningstrategi och kontrollarm
definierats gor det svart att jimfora resultaten i studierna med varandra och
med Socialstyrelsens hdlsoekonomiska modellanalys.

I dag sker en utbredd oorganiserad PSA-testning som medfor kostnader
och en risk for dverutnyttjande av diagnostiska resurser. Den
hilsoekonomiska modellanalysen visar att kostnaderna for PSA-testning och
utredning kommer att 6ka vid ett inforande av strukturerad screening for
prostatacancer, trots att provsvar automatiseras och uppfoljningen skulle ske
enligt en algoritm. Detta framfor allt pa grund av att det strukturerade
programmet forvéntas 6ka foljsamheten till utredning med biopsier, men
dven att programmet nar fler mén i aktuell alder.

Samtidigt pekar modellanalysen pé att kostnaderna for prostatacancer kan
minska som foljd av att cancer kan upptickas tidigare och behandlas. Det
strukturerade programmet forvantas minska produktionsbortfallet, en kostnad
som bérs av samhdllet.

Sammantaget visade bade den incidenta analysen och den prevalenta
analysen att det finns betydande kostnadsbesparingar for samhéllet, men
aven for hilso- och sjukvarden vid inférande av ett erbjudande om
strukturerad screening. Kinslighetsanalyserna visade att resultaten var stabila
vid dndring av en rad av modellens parametrar.

En strukturerad screening mellan 50 och 70 ar kan ocksa medfora en liten
hilsovinst métt i levnadsar och i kvalitetsjusterade levnadsar. Skillnaderna i
forvéntad total livskvalitet vid strukturerad screening och oorganiserad
testning dr sma i den incidenta analysen, men pekar om nagot pa en
marginell forbéttring for en genomsnittlig individ.

Den totala hélsovinsten dr en sammanvigning av 6kad patientnytta for
mén som far tidig diagnos och relevant behandling som kan fordréja att
allvarligare stadier utvecklas. Detta och vunna levnadséar som foljd av tidig
behandling tillfaller mén som insjuknar 1 prostatacancer.
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Det finns ocksd mén som fér bdra bordan av forsta indikation pd
cancersjukdom men som sedan efter vidare utredning kan uteslutas eller
sdttas upp pa en lista for fortsatt titare kontroll.

Denna studie utifran aktuella och publicerade svenska data pekar pa att
strukturerad screening bade minskar kostnader och okar livskvaliteten
jamfort med oorganiserad testning. Det skulle darfér medfora en bittre
anviandning av samhillets resurser till f6ljd av att resurser i hilso- och
sjukvarden frigors och kan anvindas till indamal dér de gér mer nytta.

Det skulle dven vara till nytta for medborgarna till f61jd av en béttre
struktur for tidig upptéckt, mojligheter att sdtt in behandling 1 tidigare stadier
vilket kan paverka béade livskvalitet och livslangd.
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Bilaga 1

Statistikunderlag

Tabell A 1. Incidens prostatacancer (ICD 7 kod 177) matt som antal nya

cancerfall per 100 000 under ett ar

Aldersgrupp Nya cancerfall per 100 000
40-44 4,24
45-49 27,16
50-54 111,76
55-59 281,24
60-64 552,09
65-69 863,96
70-74 921,91
75-79 939,92
80-84 841,53

85+ 542,86
Totalt: 212,99

Kdlla. Socialstyrelsens cancerregister for &r 2015.
Not: Socialstyrelsens statistikdatabas 2017-09-02.

Antal nya cancerfall per 100 000 personer (crude rate), alder: 0-85+, mdn, riket, diagnos: 177 prostata
(bléshalskértel), oavsett tumortyp, 2015.

Tabell A 2. Antal déda i prostatacancer (ICD 10 kod Cé1) under ar 2015

Aldersgrupp Antal déda Antal doéda per 100 000
50-54 7 2,10

55-59 17 5,81

60-64 69 24,65

65-69 151 52,65

70-74 320 124,25

75-79 371 225,49

80-84 484 458,58

85+ 927 1 033,01

Kdlla. Socialstyrelsens cancerregister for &r 2015.

Socialstyrelsens statistikdatabas 2017-10-11.
Dédsorsaksstatistik: Cé1 Malign tumér i prostata, riket, dlder: 50-85+, man, 2016.
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Tabell A 3. Livskvalitetsvikter for man i aldrarna 50-84 ar

Aldersgrupp Livskvalitetsvikt EQ-5D Index, man
50-54 0.83
55-59 0.83
60-64 0,82
65-69 0.83
70-74 0.81
75-79 0,79
80-84 0.74

Kd&lla: Burstrom K, R.C., Hélsorelaterad livskvalitet i Sftockholms I&n 2002. 2006: Enheten for
Socialmedicin och Ha&lsoekonomi, Centrum fér Folkhdlsa, FORUM fér kunskap och
gemensam utveckling Stockholms Lans Landsting.

Kanslighetsanalyser

A. Aldersintervall for strukturerad screening 50-65

Srudvercd  Oargenseed  sinod
Kostnader 1635 2095 -460
PSA-testning och utredning 396 401 -5
Behandling av prostatacancer 806 1054 -248
Produktionsbortfall 433 639 -207
Effekt
Levnadsér 1 399 000 1 398 000 586
Kvalitetsjusterade levnadsar, QALY 1138 000 1137 000 1731

A. Aldersintervall for strukturerad screening 50-75

creening . tesning . Skilnad
Kostnader 1985 2095 -110
PSA-testning och utredning 501 401 100
Behandling av prostatacancer 1011 1054 -43
Produktionsbortfall 474 639 -166
Effekt
Levnadsdr 1 399 000 1 398 000 316
Kvalitetsjusterade levnadsar, QALY 1 136 000 1137 000 -205
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B. Grad av oorganiserad testning som kvarstar vid strukturerad screening:

4 procent
Struktherad Oorqanlserad skillnad
screening testning
Kostnader 1830 2095 -264
PSA-testning och utredning 449 401 48
Behandling av prostatacancer 920 1054 -134
Produktionsbortfall 462 639 -178
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 137 000 1137 000 583
B. Grad av oorganiserad testning som kvarstar vid strukturerad screening:
8 procent
Struktherad Oorqamserud skillnad
screening testning
Kostnader 1887 2095 -207
PSA-testning och utredning 504 401 103
Behandling av prostatacancer 920 1054 -134
Produktionsbortfall 463 639 -176
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1137 000 1137 000 558
C. Antal ar som oorganiserad testning fasas ut dver i armen for
strukturerad screening 10 ar
Struktherad Oorqanlserad skillnad
screening testning
Kostnader 1871 2095 -223
PSA-testning och utredning 489 401 88
Behandling av prostatacancer 920 1054 -134
Produktionsbortfall 463 639 -177
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 137 000 1137 000 566
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D. Frekvens pa oorganiserad PSA-testning: lagst

Strukturerad

Oorganiserad

a A Skillnad

screening testning
Kostnader 1850 1914 -65
PSA-testning och ufredning 468 225 242
Behandling av prostatacancer 920 1054 -134
Produktionsbortfall 462 635 -173
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 137 000 1137 000 503

D. Frekvens pa oorganiserad PSA-testning: hégst

Struktu[erad Oorqanlserad skillnad

screening testning
Kostnader 1865 2262 -397
PSA-testning och utredning 483 565 -82
Behandling av prostatacancer 920 1 054 -134
Produktionsbortfall 463 643 -181
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1 398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 137 000 1 137 000 635

E. Diskonteringsranta (kostnader och effekter): 0 procent

Struktu[erad Oorqaniserad skillnad

screening testning
Kostnader 3132 3928 -796
PSA-testning och utredning 657 668 -1
Behandling av prostatacancer 1820 2310 -490
Produktionsbortfall 655 950 -296
Effekt
Levnadsar 2 139 000 2138 000 1134
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 723 000 1721 000 2224
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E. Diskonteringsranta (kostnader och effekter): 5 procent

Strukturerad  Oorganiserad .

screening testning SKllned
Kostnader 1389 1463 -74
PSA-testning och utredning 395 298 97
Behandling av prostatacancer 618 663 -45
Produktionsbortfall 375 502 -127
Effekt
Levnadsar 1 108 000 1 108 000 234
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 205 000 205 000 146

F. Enhetskostnader: -20 procent
Kostnader 1475 1667 -192
PSA-testning och utredning 381 321 60
Behandling av prostatacancer 724 835 -111
Produktionsbortfall 370 512 -142
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1 398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1137 000 1137 000 571
F. Enhetskostnader: +20 procent

Shudurerad OGO inag
Kostnader 2248 2526 -278
PSA-testning och utredning 572 481 21
Behandling av prostatacancer 1122 1278 -156
Produktionsbortfall 555 767 -212
Effekt
Levnadsdr 1 399 000 1 398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 137 000 1 137 000 571
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G. Livskvalitetsvikter -20 procent

Strukturerad

Oorganiserad

screening testning Sl
Kostnader 1859 2095 -236
PSA-testning och ufredning 476 401 75
Behandling av prostatacancer 920 1 054 -134
Produktionsbortfall 462 639 -177
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1 398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 138 000 1 138 000 522

G. Livskvalitetsvikter +20 procent

Shuduerad QGO gyinag
Kostnader 1859 2095 -236
PSA-testning och utredning 476 401 75
Behandling av prostatacancer 920 1 054 -134
Produktionsbortfall 462 639 -177
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1 398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 136 000 1 135000 619

H. Inga livskvalitets—forluster vid PSA—prov och biopsi

Shuduerad Qargariecd  ginad
Kostnader 1859 2095 -236
PSA-testning och utredning 476 401 75
Behandling av prostatacancer 920 1054 -134
Produktionsbortfall 462 639 -177
Effekt
Levnadsar 1 399 000 1 398 000 432
Kvalitetsjusterade levnadsdr, QALY 1 137 000 1 137 000 702
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