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Forord

Lungcancer ar den cancerform som leder till flest antal dodsfall i Sverige och femarsover-
levnaden ligger under 25 procent. Sjukdomen utgér salunda ett betydande folkhélsoproblem.

Medan incidensen har minskat bland ménnen ¢kar den oroande nog bland kvinnorna.

Nollvision Cancer dr ett Vinnova-finansierat samarbete som syftar till att skapa en innovations-
miljo for att skapa forutsattningar for att transformera dagens cancervard. Lungcancer ar ett
forsta fokusomrade for Nollvision Cancer. P& uppdrag av Nollvision Cancer och AstraZeneca
har Institutet for Halso- och sjukvardsekonomi (IHE) fatt i uppdrag att ta fram ett kunskaps-
underlag i form av en rapport om lungcancer i Sverige. Malet med rapporten ar att beskriva
sjukdomsbdrdan och dess utveckling for lungcancer och att visa pa effekterna av tidig detektion

och prevention i Sverige.

Vi riktar ett stort tack till alla involverade som bidragit med vérdefulla insikter och medicinsk

kunskap.
Lund, november 2021

Peter Lindgren
Verkstéllande direktor, IHE
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1. Sammanfattning

Lungcancer ar den cancerform som leder till flest antal dodsfall i Sverige och utgér salunda ett
betydande folkhalsoproblem (1). Aven om prognosen har forbattrats de senaste decennierna till foljd
av battre diagnos- och behandlingsmetoder, sa ligger femarsoverlevnaden fortfarande under 25
procent (2). Detta beror till stor del pa att lungcancer ofta upptacks i ett sent skede, och ungefar
hélften av patienterna diagnosticeras med metastaserad sjukdom dér kurativ behandling inte langre

ar ett alternativ (3).

Syftet med denna studie &r att beskriva sjukdomsbdrdan och dess utveckling for lungcancer och att
visa pa effekterna av tidig detektion och prevention i Sverige. Specifikt gors detta genom att
analysera fyra omraden:

e Medicinsk utveckling

e Epidemiologi och sjukdomsbdrda

e Tillgang till behandling

o Vérdet av tidigare detektion och prevention

1.1 Metod

For att beskriva epidemiologin och sjukdomsbdrdan av lungcancer sammanstélldes och analyserades
oppna datamaterial och uttag av aggregerade data. For att illustrera utvecklingen inom omradet
inkluderades data for de senaste 10 aren dar sa var mdjligt. En prevalensbaserad sjukdoms-
kostnadsanalys genomfordes for att skatta kostnaderna for lungcancer i Sverige. Med denna metod
sammanstalls kostnaderna for alla som lever med sjukdomen under ett givet ar, i detta fall 2019.
Berdkningarna utgick fran ett samhallsekonomiskt perspektiv och inkluderade direkta kostnader
(sdsom kostnader for sjukvard), kostnader for informell vard samt indirekta kostnader (kostnader for
forlorad produktion). Analysen av hur tillgangen till nya behandlingar for lungcancer varierar mellan

olika delar av Sverige baserades pa data 6ver lakemedelsanvandning fran e-halsomyndigheten (4).

| Sverige finns det idag inget screeningprogram for lungcancer. | en tidigare rapport analyserades
effekterna av ett pilotprojekt for riktad screening av lungcancer i Region Stockholm, dar studie-
populationen bestod av rokande och fore detta rokande kvinnor som rekryterats via mammografi-
screeningen. Analysen visade att riktad screening for lungcancer kan vara kostnadseffektivt och ha
en mattlig kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar jamfort med nuvarande situation utan
screening (5). Denna rapport anvande samma modellstruktur for att analysera riktad screening for
lungcancer i Sverige hos rokande eller fore detta rokande personer jamfoért med dagens situation utan
screening. Den halsoekonomiska modellen har konstruerats med utgangspunkt fran de mest relevanta

studierna och tillgangliga registerdata. Modellen anvénder aggregerad svensk statistik dver
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lungcancer och kombinerar denna med resultat fran internationella studier om minskad dodlighet i
lungcancer vid riktad screening. Struktur och antaganden till grund for screeningprogrammet
baserades pa en studiesynopsis for en implementeringsstudie for lungcancerscreening som tagits
fram av Svenska planeringsgruppen for Lungcancer/ Svenska Lungcancerstudiegruppen (SLUSG).

1.2 Resultat

Den viktigaste kurativa behandlingen mot lungcancer ar kirurgi, vilket framst kan erbjudas personer
som diagnosticerats i ett tidigt stadie. Aven om det saknas kurativ behandling for metastaserad
sjukdom sa har behandlingsmoéjligheterna for dessa patienter utvecklats de senaste aren och

inkluderar forutom cytostatika aven malriktad terapi och immunterapi (1).

Totalt registrerades 4 556 nya lungcancerfall i Sverige ar 2018. Detta motsvarade 41 nya
lungcancerfall per 100 000 personer bland mén och 48 per 100 000 personer bland kvinnor. Det totala
antalet lungcancerfall 6kade mellan aren 2009 och 2018 med 19%, varav 6kningen var 11% bland
mén och 26% bland kvinnor. Sammanstéllningen av tumdrstadium vid diagnos visar att ungefér
hélften av patienterna diagnosticerats i det mest avancerade stadiet (stadium IV), en utveckling som
inte forandrats sérskilt mycket under tidsperioden 2009 till 2019. En svag trend kan urskiljas for de
senare aren dar andelen som diagnosticerats i de tidigaste stadierna 6kat nagot.

Utvecklingen av antalet dodsfall till fljd av lungcancer per 100 000 i Sverige mellan aren 2009 och
2019 visar en nedatgaende trend for man, medan mortaliteten bland kvinnor varit mer stabil under
tidsperioden. Den alderstandardiserade dodligheten tycks likvardig mellan kénen ar 2019 och var
ungefar 35 per 100 000 i befolkningen. For bade man och kvinnor kan man observera en positiv
utveckling av 6verlevanden 6ver tid, med en vaxande andel av patienterna vid liv fem ar efter diagnos

ar for ar.

De totala kostnaderna for lungcancer i Sverige ar 2019 beraknades till 6,1 miljarder kronor, se Tabell
1. Den storsta kostnadsposten var kostnader for produktionsbortfall, som beréknades till totalt 3
miljarder kronor och utgjorde néstan halften av de totala kostnaderna. Den nést storsta kostnads-
posten var sjukvardskostnader, som beraknades till 1,4 miljarder kronor och utgjorde 23% av de

totala kostnaderna.
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Tabell 1. Totala kostnader fér lungcancer ar 2019

Kostnadsslag Miljoner kronor Procent
Sjukvardskostnader 1388 23%
Lakemedelskostnader 1130 19%
Informell vard 566 9%
Produktionsbortfall 3012 49%
Totala kostnader 6 096 100%

Kostnadsutvecklingen under perioden 2009 till 2019 visar att de totala kosthaderna for lungcancer
har stigit under den studerade tidsperioden, framfor allt under senare ar. Detta drivs till stor del av
Okade lakemedelskostnader. Generellt kan man sdga att det finns stora variationer i anvandningen av
nya lakemedel mellan regionerna. Det gar dock inte att dra slutsatsen att nagon region har
genomgaende snabbare eller langsammare upptag. Detta talar for att det inte ar systematiska
skillnader mellan regionerna som till exempel skillnader i ekonomiska forutsattningar eller kapacitet

for diagnostik som forklarar variationen utan att den drivs av lokal terapitradition.

| analysen av riktad screening for lungcancer i aldrarna 5074 ar beraknades att cirka 89 000 personer
skulle bjudas in arligen och att omkring 62 300 av dessa screenas arligen. Av dessa personer
forvantas cirka 5 700 att aterkallas for en ny undersokning och omkring 1 300 personer remitteras
till specialistldkare for ytterligare utredning. Screeningen skulle hitta ytterligare 163 personer som
skulle genomga kurativt syftande behandling. Detta forvantas minska antalet personer som drabbas
av spridd cancer och darmed undvika omkring 143 dddsfall till foljd av lungcancer. De 143 undvikna

dodsfallen forvantas i sin tur generera ytterligare 1 569 levnadsar eller i genomsnitt 11 ar per person.

Sammantaget berdknade modellen att riktad screening for lungcancer skulle leda till en hélsovinst pa
903 kvalitetsjusterade levnadsar per ar som programmet ar i full gang. Modellen beraknade att den
totala nettokostnaden per ar for att infora riktad screening for lungcancer jamfort med dagens
situation utan screening var cirka 16 miljoner kronor. Den totala halsovinsten pa 903 kvalitets-
justerade levnadsar tillsammans med den totala kostnadsokning pa cirka 16 miljoner kronor
resulterar i en skattad kostnadseffektkvot pad cirka 17 000 kronor per vunnet kvalitetsjusterat
levnadsar. Detta ligger en bra bit under Socialstyrelsens brytpunkt mellan en lag och mattlig

kostnadseffektkvot (100 000 kronor per kvalitetsjusterat levnadsar).
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| en tidigare studie beraknades andelen personer i Sverige som drabbas av cancer till foljd av paverk-
bara riskfaktorer (6). Studien visade att omkring 80 procent av lungcancerfallen kan kopplas till
paverkbara riskfaktorer dominerat av rékning. Detta skulle innebéra att av 4 314 nyupptackta fall av
lungcancer sa skulle maximalt 3 451 lungcancerfall kunna undvikas vid ett optimalt preventions-

arbete.
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2. Bakgrund

Lungcancer utgér 6% av alla nydiagnostiserade fall av cancer i Sverige. Samtidigt ligger sjukdomen
bakom 15% av alla cancerrelaterade dodsfall och ar den cancerform som skérdar flest liv (1).
Sjukdomen utgor salunda ett betydande folkhélsoproblem. Medan incidensen har minskat bland méan
har den oroande nog okat bland kvinnor. Mellan aren 2009 och 2018 6kade antalet personer som
nydiagnostiserades med lungcancer totalt med 19%, varav 6kningen bland kvinnor var 26%. Detta
ar mojligen kopplat till utvecklingen av rékvanor, dar andelen rékande kvinnor nu ar stérre an
andelen rokande mén (2). En majoritet av de som insjuknar i lungcancer roker eller har rékt och
personer som aldrig rokt utgor ungefar 12% av alla nydiagnostiserade (7). Andra bidragande orsaker
till lungcancer ar kontakt med asbest, inandning av radon, luftféroreningar samt genetiska faktorer

).

Overlevnaden i lungcancer ar beroende av sjukdomens spridning i kroppen. | tidiga sjukdomsstadier
botas ungefar hélften av patienterna, medan femarséverlevnaden i mer avancerade stadier, i alla fram
till helt nyligen, ar nagra enstaka procent (8). En stor andel av patienterna ar dessutom &ldre och har
andra rokningsrelaterade sjukdomar sasom KOL och hjart-karlsjukdom, vilket férsamrar prognosen
(2). Femarsoverlevnaden har dock Okat de senaste aren och var 17% for man respektive 22% for
kvinnor ar 2016 (9). En forklaring till den okande Overlevnaden ar att diagnos- och

behandlingsmetoderna forbattrats med tiden (1).

Lungcancer delas in i tva huvudgrupper, icke-smacellig respektive smacellig lungcancer. Den icke-
smacelliga utgor cirka 80% och den smacelliga cirka 15%. Patienter med icke-smacellig lungcancer
erbjuds idag, som komplement till etablerade cytostatikabehandlingar, nya behandlingar med bland
annat EGFR-tyrosinkinashammare, ALK-hdmmare och antikropp mot blodkérlstillvéxtfaktorn
VEGF, samt med sa kallad check-pointhammare; immuno-onkologisk behandling; 10 (1). Det finns
dock regionala skillnader i behandlingen av lungcancer, framfor allt gallande vantetid till behandling.
Exempelvis varierade andelen patienter som inledde sin ldkemedelsbehandling inom den tid som
satts upp som mal i Standardiserade Vardforlopp (SVF) med mellan 0 och 85% for olika sjukhus (7).
En svensk populationsbaserad studie av personer med icke smacellig lungcancer fran 2019 visade
socioekonomiska skillnader i behandling, dar personer med hogre utbildningsniva hade storre
tillgang till stralbehandling och multidisciplinart team samt lagre dodlighet jamfort med personer

med lagre utbildningsniva (10).

Sjukdomskostnadskalkyler anvénds for att bilda sig en uppfattning om den samhéllsekonomiska
bordan av sjukdomar genom att analysera vilka resurser som tas i ansprak och hur stora kostnader
som sjukdomar orsakar. Kostnaderna kan delas in i tre grupper. Direkta kostnader ar de som till stor

del hamnar inom sjukvardssystemet, sasom kostnader for besok i sjukvarden och lakemedels-
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kostnader. Kostnader kan ocksa uppsta vid informell vard, da anhoriga lagger obetald tid pa att varda
en narstaende. Slutligen finns indirekta kostnader som bestar av det produktionsbortfall som uppstar
da en person inte kan arbeta pa grund av nedsatt arbetsférmaga eller fortida dod. Tidigare studier har
visat att de indirekta kostnaderna for lungcancer dominerar, och att de utgér mellan 52 och 87% av
de totala kostnaderna (11, 12).

Tidig detektion av lungcancer ar avgorande da sjukdomsstadium vid diagnos paverkar om patienten
kan fa kurativ eller enbart bromsande behandling, vilket har stor betydelse for patienternas éver-
levnad. Trots detta sd utgor stadium I, med sma tumarer utan spridning, enbart 20% av alla
nydiagnostiserade fall (7). Region Stockholm planerar en pilotimplementering av ett program for
riktad screening for lungcancer. Programmets forsta malgrupp ar kvinnor som roker eller ar fore detta
rokare och som deltar i screening for brostcancer. En modellbaserad studie visade att implemen-
teringen av ett sadant screeningprogram ar kostnadseffektivt och férvantas minska antalet dodsfall i

lungcancer (5).

2.1 Syfte

Syftet med denna studie ar att beskriva sjukdomsbérdan och dess utveckling fér lungcancer och att
visa pa effekterna av tidig detektion och prevention i Sverige. Specifikt gors detta genom att
analysera fyra omraden:

e Medicinsk utveckling

e Epidemiologi och sjukdomsbdrda

e Tillgang till behandling

e Vardet av tidigare detektion och prevention
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3. Medicinsk utveckling

3.1 Allméan bakgrund

Lungcancer ar en vanlig och komplex cancersjukdom som ofta diagnostiseras i avancerade stadier
och utgor en stor utmaning for patienter och sjukvarden. Utredning och behandling maste ta hansyn
till patients allmantillstdind och komorbiditeter sdsom kardiovaskular-njur-leversjukdom. Aldre
patienter maste informeras om behandlingsalternativ och patienter i daligt allmantillstand bor
utvarderas utifran de terapeutiska majligheterna som finns tillgangliga.

| detta avsnitt kommer vi att kort beskriva aspekter kring diagnos och behandling av icke-smacellig
lungcancer (NSCLC) och smacellig lungcancer (SCLC). Vi kommer att beskriva det senaste rérande
utredning och behandling samt satta det i relation till gallande vardprogram och standardiserade
vardfarloppen.

3.2 Incidens och mortalitet

Lungcancer ar den vanligaste orsaken till cancerddd globalt (13). Cirka 65% av dddsfallen i

lungcancer intraffar hos individer som ar 65 ar och aldre (14).

Ar 2018 uppskattades incidensen av lungcancer i EU-landerna till cirka 365 000 och dodligheten
nastan 300 000 (15). Man representerar ungefar tva tredjedelar av dodligheten - nastan 200 000 ar
2018 (16). | Sverige var incidensen 2019 ca 2 000 man och 2 300 kvinnor (17). Ca 1700 méan och 1
900 kvinnor dog under 2019 i lungcancer (18).

Lungcancer klassificeras enligt VVarldshalsoorganisationens (WHO) histologiklassificering (19), och
enligt TNM (tumor, nod, metastas) systemet. NSCLC ar den vanligaste formen av lungcancer, med
80-85 %, och resterande patienter diagnostiseras med smacellig lungcancer (SCLC).

Symtomen vid lungcancer &r vanligtvis milda i tidiga stadier och kan bara vara ihallande hosta eller
forandringar av kronisk rokhosta, slem- och blodhosta, andfaddhet och infektioner. Trots att lung-
cancer ar en vanlig sjukdom, ser de flesta allmanlakare bara ett eller tva nya fall om aret. En studie i
Storbritannien pa mer an 20 000 lungcancerfall visade att de patienter som har besokt allméanlakare
fore cancerdiagnosen hade samre prognos (20, 21). Manga patienter med lungcancer diagnostiseras
inte forran pa akutmottagningen pa sjukhus. Det gar tyvarr samre for de patienter som diagnostiseras
sd sent (22). Data fran 11 sjukhus i atta lander i Europa visade att 23,1% av patienterna med lung-

cancer diagnostiserades som en del av ett akutbesok. Andelen varierade ifran 13,2% till 47,7% (23).
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Overlevnaden i lungcancer i Europa (som kombinerar alla stadier) var i EUROCARE-5 (ar 2000-
2007) -studien for méan i dldern 15-44 ar 22% och sa lag som 7% vid 75 ars alder eller hogre (16).
Den genomsnittliga 5-ariga 6verlevnaden for bada kénen var 13%. En nyare studie fran England och
Wales for aren 2010-11 visade en 1-arséverlevnad pa cirka 32% och 5-arsoverlevnad pa cirka 10%
for bada konen (24). En annan studie i Belgien (ar 2012-2016) uppskattade att den 5-ariga relativa
dverlevnaden var betydligt battre, cirka 18% fér man och 27% fér kvinnor (25). Aldersstandardiserad
5-arig 6verlevnad var i intervallet 10-20% i de flesta av de 61 lander som ingick i CONCORD-3
(26). Medan lungcancer fortfarande representerar en enorm borda for den europeiska halsovarden,
har dédligheten minskat kraftigt bland man, till exempel med 50% hos mén i Storbritannien dver 40
ar, mestadels relaterat till en minskning av rékning, och i 27 EU-lander var det en linjar minskning
av den aldersstandardiserade dodligheten hos mén fran 77/100 000 1994 till 57 / 100 000 ar 2012,
dven om det var stor variation mellan lander (27). A andra sidan 6kade dédligheten bland kvinnor
fran 15/100 000 1994 till 20,5 / 100 000 under 2012, delvis pa grund av att kvinnor senare tog upp
rokning, och forhallandet mellan kvinnor och man minskade fran 5,1 till 2,8 under denna period.
Globalt kan kvinnlig lungcancerdodlighet dvertréffa brostcancerdddligheten 2030 (28).

3.3 Riskfaktorer

Definitionen av hog- och lagriskpatienter har blivit mer komplex. Tidigare baserades risk-

bedémningen pa rokanamnes, tidigare canceranamnes och exponeringsfaktorer.

Patientrelaterade riskfaktorer som végs in i skattningen:

e Tung rokanamnes
e Exponering for asbest och radon eller arbete meduranbrytning
e Hereditet for lungcancer
e Hog alder
e Kon (kvinnor hogre risk &n man)
e Komorbiditet sasom KOL och lungfibros
Radiologiska riskfaktorer:
e QOjamna (”spikulerade”) kanter
e Lokalisation idverlob

e Multiplicitet (< 5 noduler 6kar risken for malignitet)
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3.4 Symtom och kliniska fynd

Symtomen vid lungcancer &r vanligtvis milda i tidiga stadier och kan bara vara ihallande hosta eller
forandringar av kronisk rokhosta, slem- och blodhosta, andfaddhet och infektioner. Vid nytillkomna
langvariga luftvagssymtom, brést- eller skuldersmarta utan nagon forklaring eller tillkomst av blodig
hosta skall patienten remitteras for lungrontgen eller annan radiologisk undersékning. Avsaknad av
symtom vid diagnos innebar battre prognos. De flesta lungcancerpatienter har dock symtom nér
sjukdomen diagnostiseras, relaterat till lokala, regionala, metastatiska eller systemiska effekter av
sjukdomen. De som diagnostiserats fore symtomdebut har ofta gjort radiologisk undersékning som
accidentellt visat pa lungforandring. Det ar darfor viktigt att inte ignorera en oklar lungférandring,

sarskilt hos rokare.

3.5 Standardiserade vardforlopp (SVF)

Sa kallade "pakkeforlgh" inférdes i Danmark redan hosten 2007 i syftet att effektivisera cancer-
varden. | Norge fick myndigheten Helsedirektoratet i februari 2014 uppdraget att dven dar utforma
"pakkeforlgp” for cancerbehandling. | Sverige infordes 2015 "snabbspar" for utredning av flera
cancerformer, sa kallade standardiserade vardférlopp (SVF). Malet var att korta utredningstiden vid

misstankt cancer.

Utredningen av lungcancer bor ske enligt riktlinjer for SVF och anpassas till patientens alder och

allmantillstand samt till den behandling som kan bli aktuell.

Enligt SVF foreligger valgrundad misstanke (VGM) om lungcancer vid radiologisk misstanke om
lungcancer, metastasfynd som ger misstanke om lungcancer, upprepad blodig hosta utan annan
uppenbar orsak, obstruktion av vena cava superior eller recurrenspares. Enligt SVF lungcancer ska
ledtiden fran VGM till operation eller stralbehandling vara mindre an 44 dagar for 80 % av
patienterna. Tid fran VGM till start av lakemedelsbehandling ska vara mindre an 40 dagar, och tid
fran VGM till start av icke tumdrspecifik behandling (best supportive care) skall vara mindre &n 30
dagar. Mediastinal provtagning bor ske med EBUS-TBNA, ev. i kombination med EUS-FNA.
Noggrann beddmning av kardiellt och pulmonellt status inklusive bedémning av komorbiditet ska
goras infor stallningstagande till kirurgi. Provtagning av tumérmisstankt forandring utfors oftast via
bronkoskopi med EBUS alternativt DT-ledd punktion. Alla patienter med nydiagnostiserad lung-
cancer bor diskuteras pd Multidisciplinar Konferens, MDK (se nedan) for basta behandlings-
rekommendation. N&r patienten pabdrjar en lungcancerutredning ska patienten tilldelas en kontakt-

sjukskaterska och en individuell vardplan uppréttas.

IHE RAPPORT 2021:10 13
www.ihe.se


https://ihe.se/

LUNGCANCER | SVERIGE — EN ANALYS AV SIUKDOMSBORDA OCH VARDET AV TIDIGARE DETEKTION

3.5.1 Kurativt syftande behandling

Ar kurativt syftande behandling aktuell ska utredningen faststalla diagnos, tumorutbredning och
patientens allmanna hélsa. PET-DT/CT for pavisande av tumdérutbredning ar grundlaggande under-
sokningar vid kurativt syftande behandling.

3.5.2 Palliativ behandling

Vid palliativ behandling &r utredningens syfte att faststélla diagnos inklusive molekyl&rpatologisk
typning och tumorutbredning. DT/CT thorax och dvre buk gors for att pavisa tumorutbredning vid
palliativ inriktning.

3.6 Diagnostik

Det finns utmaningar nar det galler bade dver- och underdiagnostik av lungcancer. Detta galler bade
angaende infiltration av mediastinum och metastaser som i sin tur kan leda till felklassificering och
darmed ocksa otillracklig behandling. Diagnostisering av lungcancer ar komplex och det ar viktigt
att erfarna specialister: onkologer, radiologer, lunglakare, patologer och nuklearmedicinspecialister
tillsammans diskuterar resultaten fran undersokningarna. En framgangsrik behandlingsplan, sérskilt
for kurativt riktad behandling, beror pa allas bidrag vid Multi Disciplinar Konferens (MDK) och ar

avgorande for ett gott resultat.

3.6.1 Biopsi

Det kan vara svart att fa adekvata biopsier vid lungcancer bade avseende kvantitet och kvalitet. Man
bor vara noga med att vélja lokal for basta méjlighet for bra vavnadsprov till patologisk utvardering.
Det maste finnas en patologisk bekraftelse for att kunna bestamma lamplig behandling for patienten,
sarskilt om man 6vervager malriktad behandling och immunterapi (29). Molekylardiagnostik for alla
de nya malriktade lakemedlen for lungcancer skall finnas tillganglig, och expertis for tolkning av

molekyléra resultat och deras kliniska betydelse ar viktig (30).

Det finns olika biopsitekniker beroende pa lokal (centralt eller perifert). Biopsi utfors vanligen med
fiberoptisk bronkoskopi, utvidgad med endobronkialt ultraljud (EBUS) och/eller endoskopiskt
ultraljud (EUS) for att utvardera lymfkortlar i mediastinum, samt skapa totalbedémning av tumdrens
endobronkiella och transbrokiella utbredning. Andra biopsiprocedurer inkluderar vanlig grovnals-
biopsi, vavnadsprov via thorakoskopi och mediastinoskopi. Biopsier fran ett misstankt metastaser-
ande organ maste ocksa 6vervagas. Alla metoder &r viktiga att ta tillvara for att sa korrekt som mojligt

stadieindela tumoren.
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3.7 Histopatologisk klassifikation och prediktion

Preparat bor hanteras och utlatanden utformas enligt rekommendationerna fran KVAST (31). Vid
utredningsprover (biopsi/cytologi) ar immunhistokemiska fargningar viktiga for att kunna bekrafta
histopatologisk typ och ursprung, och gors i enlighet med senaste WHO-Kklassifikation, med
precisering av histologisk typ sé langt det ar mojligt. Molekylar prediktiv testning inkluderar i nulaget
foljande faktorer: EGFR, ALK, ROS1, BRAF och PD- L1. Molekylar testning med metoder sasom
Next generation sequencing (NGS) rekommenderas om det finns tillgang till detta. KRAS kan
fungera som inbyggd kvalitetskontroll vid icke- smacellig cancer av icke-skivepiteltyp. Positiv
KRAS-analys vid okénd, oklar eller negativ EGFR/BRAF/ALK/ROS1-analys talar for att malriktad

terapi med dagens mediciner inte ar aktuellt.

Det ar av stor vikt att stadieindela tumérsjukdomen enligt gallande TNM klassifikation for att kunna
avgora vilka patienter som ar kandidater for kirurgisk alternativt radioterapeutisk behandling med
botande syfte. Stadieindelning ger en samlad bild av tumdrens utbredning. Stadium | &r en begrénsad
tumaor som inte spridit sig utanfér lungan eller luftréren. Vid stadium Il och I11 &r &ven lymfkortlar
angripna. Stadium IV betyder att cancern ar spridd med metastaser i andra organ.

For fullstandiga kvalitetsdokument for patologin, se Svensk Forening for Patologi (31).

T — primartumor

X Primartumor ej bedémbar eller pavisad genom fynd av maligna celler i
sputum eller bronkskéljvatska och inte synlig med radiologiska metoder
eller vid bronkoskopi

TO Ingen pavisbar primartumaor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor med storsta diameter 3cm (T1a<1cm; T1b>1<2cm, T1c >2 <3 cm),
omgiven av lunga eller visceral pleura, utan belagg for vaxt i huvudbronk eller
stambronk

T2 Tumor med storsta diameter >3 <5cm (T2a>3<4cm; T2b >4 <5 cm)

eller tumér med minst en av féljande egenskaper (klassificerad som T2a om < 4 cm):
vaxt i huvudbronk; invéxt i viscerala pleura; férenad med atelektas eller obstruktiv
pneumonit

T3 Tumor med storsta diameter >5 <7 cm

eller tumor som vaxer direkt in i ndgot av féljande: brostkorgsvaggen
(inklusive sulcus superiortumorer), n. frenicus eller parietala perkardiet

eller separat metastas i samma lob

T4 Tumér av vilken storlek som helst som véxer in i ndgot av: karina, diafragma,
mediastinum, hjarta, stora karl, trakea, n. recurrens, esofagus eller kota

eller nagot av féljande: metastas eller metastaser i annan lob ipsilateralt;
Pancoasttumdr med paverkan av plexus brachialis
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N —regionala lymfkortlar

NX Regionala lymfkértlar ej bedombara
NO Inga regionala lymfkdrtelmetastaser
N1 Metastasering till ipsilaterala peribronkiella lymfkortlar och/eller ipsilaterala hiluslymfkoértlar

inklusive direkt invéaxt

N2 Metastasering till ipsilaterala mediastinala och/eller subkarinala lymfkdrtlar

N3 Metastasering till kontralaterala mediastinala lymfkdrtlar, kontralaterala hiluskortlar, ipsi-
eller kontralaterala skalenuskértlar eller supraklavikulara lymfkortlar

M — fjarrmetastaser

MX Fjarrmetastasering ej bedombar
MO Inga fjarrmetastaser
M1 Fjarrmetastaser. (Mla separat lungmetastas/separata lungmetastaser i en kontralateral

lob, malignt pleuraexsudat uni- eller bilateralt, malign perikardvatska; M1b oligometastas
utanfor torax; M1c multipla metastaser utanfor torax).

Tabell sid 69-70 fran Nationellt vardprogram 2020-06-02 Version 4.0

3.8 Radiologi

Den forsta undersokningen for misstankt lungcancer ar vanligtvis en rontgen foljt av en
datortomografi (DT/CT). Ytterligare undersokningar for stadiebeddmning kan inkludera positron-
emissionstomografi (PET)/CT/DT, magnetkameraundersékning (MRI) och DT av 6vre delen av
buken. Valet av undersdkningar anpassas efter behandlingsintentionen (kurativ eller palliativ) och

patientens tillstand.

18 E.FDG PET/DT/CT mojliggor en mer exakt beddmning av lungcancer och &r nodvandig nar
kurativt syftande behandling planeras (kirurgi, radioterapi, kemoterapi) och maste finnas tillganglig

pa, eller i anslutning till, alla behandlande centra.

De som diagnostiserats fore symtomdebut har ofta gjort lungréntgen eller DT av thorax med annan
fragestallning. Uppfoljning av incidentella fynd av sma noduléra forandringar pd DT av lungorna &r
tillampliga hos patienter som ar 35 ar eller aldre. De &r inte avsedda for uppfdljning hos patienter
med k&nd malign sjukdom eller hos immunkomprometterade patienter. Uppféljningsintervall
forutsatter stabilitet 6ver tid och tidsintervall baseras pa storlek av lungforandringen och individens

riskprofil. Vid storleksékning bor tumdrutredning Gvervagas.

IHE RAPPORT 2021:10 16
www.ihe.se


https://ihe.se/

LUNGCANCER | SVERIGE — EN ANALYS AV SIUKDOMSBORDA OCH VARDET AV TIDIGARE DETEKTION

Solida noduléra forandringar pa mindre & 6 mm behdver som regel inte foljas upp. Solida
forandringar om 6-8 mm motiverar en uppféljning med DT efter 6-12 manader, och efter 18-24
manader beroende pa riskprofil hos individen. Vid fynd av solida férandringar pa mer & 8 mm bor
man Gvervaga tumorutredning. Solitéra subsolida forandringar (semisolida, ground-glass) pa mindre

an 6 mm behdver som regel inte foljas upp.

Solitara subsolida forandringar om 6 mm eller mer motiverar uppféljning med DT efter 3-6 manader
(semisolida) respektive 6-12 manader (groundglass), och sedan med 1-2 ars intervall i upp till 5 ar.
Multipla semisolida forandringar motiverar uppfoljande DT efter 3-6 manader, och darefter i upp
till 4 ar.

3.9 Multidisciplinar konferens (MDK)

Lungcancer &r en av fa cancerformer for vilka systematiska granskningar av MDK har publicerats
(32, 33), men det finns tyvarr inte solitt vetenskapligt stod for MDK har ndgon séker effekt pa
prognosen av sjukdomen. Trots detta ar det en nationellt och internationellt stark rekommendation
att alla patienter skall diskuteras i ett multidisciplinart forum. Det finns inga krav pa vilka som ska
ingad i en MDK, men vanligen ar det lungmedicinare, onkolog, patolog, radiolog samt kontaktsjuk-
skoterska. Enligt vardprogrammet ska en kontaktsjukskoterska utses sa snart utredningen paborjas
och en vardplan upprattas. Fordelar for patienter med MDK inkluderar Gverensstammelse med
riktlinjer och battre livskvalitet, sérskilt viktigt for patienter med spridd metastaserad sjukdom.

3.10 Behandling av NSCLC

3.10.1 Kirurgi

Torakotomi med anatomisk lob-, bilob- eller pulmektomi &r standardmetod, men minimalinvasiv
kirurgi (VATS) anses i dag utgora ett fullgott alternativ till 6ppen torakotomi vid sma tumaorer utan
tecken till spridning. Vid inkomplett resektion bor tilldgg av kemo-radioterapi 6vervagas enligt

samma principer som vid stadium III.

Vid stadium 111 ges behandling vanligen med kurativt syfte. Patienter med gott allmantillstand
(WHO performance status, PS 0-2) bor erbjudas radikal kirurgi om operationsrisken med hansyn till
hjart- och lungfunktion och komorbiditet bedéms rimlig. Patienter i gott allmantillstand (PS 0-2)
men som inte kan opereras bor erbjudas kurativt syftande radioterapi eller kemo-radioterapi.
Patienter med stadium 1A (T3 N1 MO0) bor i forsta hand erbjudas kirurgisk behandling och adjuvant

kemoterapi enligt riktlinjer vid stadium I-I1.

IHE RAPPORT 2021:10 17
www.ihe.se


https://ihe.se/

LUNGCANCER | SVERIGE — EN ANALYS AV SIUKDOMSBORDA OCH VARDET AV TIDIGARE DETEKTION

3.10.2 Adjuvant medicinsk behandling

Ar komplett tumorresektion mojlig, och tumaérstadium ar 1B eller hogre, bor adjuvant cytostatika-
behandling erbjudas. Adjuvant cytostatikabehandling &r vanligen cisplatin/vinorelbin, som &r den
bast dokumenterade kombinationen. Behandlingen ges i fyra cykler, och inleds inom 6-8 veckor
efter operationen.

3.10.3 Radioterapi

For patienter med tumorstadium 1-11, som ej dr aktuella for kirurgi, ges radioterapi med kurativt
syfte. Hypofraktionerad radioterapi (SBRT) bdr anvandas om detta dr tekniskt mojligt, med hansyn
taget till tumorstorlek och lage. Behandlingen fraktioneras lampligen med 15 Gy x 3. | forsta hand
ges hypofraktionerad stereotaktisk radioterapi dar detta &r tekniskt mojligt med hénsyn till tumérens
storlek och lage, i andra hand ges konventionell kemo-radioterapi som vid stadium Ill. Adjuvant
kemoterapi kan 6vervégas efter SBRT for patienter med T2-tumor. For de patienter som genomgatt
kemo-radioterapi utan pavisad tumorprogression, och med ett PD-L1-uttryck > 1 % i tumdren (se
nedan), bor man évervédga adjuvant behandling med durvalumab. Behandlingen ges i upp till 12
manader. For patienter med symtomgivande tumor och radioterapi kan palliativ torakal radioterapi
Overvagas (se nedan). For patienter med tumdrstadium 11l rekommenderas konkomitant radio-
kemoterapi. Med stod av befintlig vetenskaplig dokumentation och svensk klinisk erfarenhet
rekommenderas konventionellt fraktionerad stralbehandling med 2 Gy dagligen till en slutdos om
66-68 Gy. Konkomitant cytostatikabehandling med cisplatin i kombination med vinorelbin eller
docetaxel doserat som maximalt tolererad dos, givet var tredje vecka. Lampligen ges en cykel innan
start av radioterapi och tva cykler under pagaende stralbehandling. Adjuvant immunterapi med
durvalumab bor 6vervagas till patienter med ett PD-L1-uttryck > 1 % som inte progredierat pa primar

radio-kemoterapi. Behandlingen ges till progress eller oacceptabel toxicitet, eller i hogst 12 manader.

For palliativ stralbehandling av symtomgivande primartumor rekommenderas palliativ stralbehand-
ling med 3 Gy per fraktion till 36 Gy (patienter i gott allmantillstand). For patienter med paverkat
allmantillstand eller stor extratorakal tumorborda och symtomgivande primartumor rekommenderas
i forsta hand behandling med 4 Gy per fraktion till 20 Gy. Multipla hjarnmetastaser behandlas i forsta
hand med 4 Gy x 5.

Okomplicerade skelettmetastaser med smartindikation behandlas med 8 Gy x 1.
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3.10.4 Behandling av metastaserad sjukdom

Behandling vid metastaserande sjukdom har ett palliativt syfte, dar symtomkontroll och bevarad
livskvalitet ska vagas in. Systemisk behandling med cancerlakemedel (malriktad terapi, immunterapi
och cytostatika) kan bidra till symtomkontroll och forlangd éverlevnad. | den utredningen rekom-
menderas molekylarpatologisk analys som inkluderar EGFR- och BRAF-mutationer och ALK- och
ROS1- rearrangemang samt immunhistokemisk analys av PD-L1-uttryck i tumoren.

Palliativ radioterapi &r viktigt for 6kad symtomkontroll. Palliativ radioterapi mot priméartumaor ar
indicerad vid symtomgivande tumorvéxt, sasom central luftvagsobstruktion, 6vervaxt pa brostvagg
med smartor, dvervaxt pa kotor och spinalkanal med smartor eller neurologiska symtom, blodiga

upphostningar och svar hosta.

Smartkontroll har hogsta prioritet i alla skeden av sjukdomen. | livets slutskede skall alla patienter

ordineras lakemedel mot smérta, oro/angest, illamaende och rosslighet.
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3.10.5 Malriktad behandling och immunologiska lakemedel

31% Ingen gen upptackt

25% KRAS
34% Skivepitel
55% Adenacarcinom
NSCLC som en
sjukdom
17% EGFR sensibilisering ) ‘—m
(1% 2] \
‘! E 2% ROS1
Ursprunglig bild Subtyper baserade pa histopatologi Nulage >

Figur 1. Okande forstdelse av NSCLC som flera sjukdomar (34, 35).
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Det terapeutiska landskapet vid lungcancer har utvecklats snabbt de senaste 20 aren. En fordjupad
forstaelse for lungcancerbiologin och kartlaggning av genomiska férandringar har majliggjort
utvecklingen av malriktade lakemedel for en betydande del av patienterna. Standardterapi har varit
enbart kemoterapi men det finns nu en arsenal av nya terapier som bland annat inkluderar olika
tyrosinkinashammare (TKIs) som riktar sig pa olika genetiska forandringar. Andelen patienter med
behandlingsbara mutationer fortsatter att 6ka och ar nu cirka 30% hos kaukasier och éver 50% hos
Ostasiatiska patienter. Nya medel flyttar ocksa snabbt till forsta linjens behandling och till den

adjuvanta situationen.

Checkpoint-hammare introducerades ursprungligen hos patienter i sent skede, men har nétt tidigare
behandlingslinjer. Det finns tvd PDL1-hammare som &r godkéanda for lungcancer: durvalumab
(stadium I11) och atezolizumab (férstahandsbehandling i kombination med bevacizumab, karboplatin
och paklitaxel till patienter med adenokarcinom och i kombination med karboplatin paklitaxel hos
patienter med skvamas lungcancer). Durvalumab ar godkant for lokalt avancerade och metastaserade
cancrar samt i kombination med etoposid och platina som forstahandsbehandling hos patienter med
smacellig cancer. Pembrolizumab och nivolumab &r godkanda PD1-riktade antikroppar men deras
godkannande vid lungcancer skiljer sig at. Pembrolizumab &r godkéant som monoterapi hos patienter
med ett PDL1-uttryck pa 50% eller hogre som forstahandsbehandling och i kombination med
platinum oavsett PDL1-uttryck. Nivolumab &ar godkant for patienter som tidigare fatt kemoterapi och

i forsta linjen i kombination med ipilumumab och tva cykler av platinainnehallande regim.

I allmanhet kommer patienter med drivande mutationer - i synnerhet EGFR och ALK- att fa mal-
riktad behandling forst. For de nyligen godkanda lakemedlen finns det vid denna tidpunkt inga data

som visar vilken forstahandsbehandling som ar bast, malriktad terapi eller checkpoint-hammare.

Patienter med mutation i EGFR bor erbjudas behandling med en EGFR- TKI. Forstahandsval &r
nagot av 2:a eller 3:e generationens EGFR-TKI (afatinib, dakomitinib eller osimertinib). Behandling

ges peroralt och kontinuerligt till tumérprogression eller intolerabel biverkan.

Vid tumorprogression under behandling med en EGFR-TKI bér rebiopsi av tumdéren dvervégas for
kartlaggning av resistensmekanismer, inklusive fornyad molekyldrpatologisk analys. Ett alternativ
till vdvnadsanalys ar blodbaserad genomisk analys som ser ut att bli ett vardefullt komplement vid
progredierande NSCLC dar det kan vara svart och riskfyllt att rebiopsera (36). Vid tumorprogression
under behandling med 1:a eller 2:a generationens EGFR-TKI (gefitinib, erlotinib, afatinib eller
dakomitinib) och pavisad resistensmutation T790M i EGFR bor behandling med osimertinib ges.
Utan pavisad T790M-mutation, eller progress under behandling med osimertinib, bér man 6vervaga

cytostatika med en platinumkombination.
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Patienter med ALK-rearrangemang bor erbjudas behandling med en ALK-TKI. Foérstahandsval ar
alektinib eller brigatinib, medan krizotinib och ceritinib &r alternativ. Vid progress under behandling
med 1:a generationens ALK-TKI (krizotinib) bér man 6vervaga behandlingsbyte till alektinib,
ceritinib eller brigatinib. Vid behandlingssvikt pa ceritinib, alektinib eller brigatinib bor lorlatinib
Overvdgas. Nar behandlingsalternativ med ALK-TKI bedéms uttdmda bor cytostatika med en

platinumkombination diskuteras.

Till patienter med ROS1-rearrangemang i tumdren rekommenderas behandling med krizotinib och
patienter med BRAF-mutation V600E bér kombinationsbehandling med dabrafenib och trametinib

Overvagas.

Vid avsaknad av behandlingsprediktiva tumorgenetiska markorer rekommenderas kombinations-
behandling med immunterapi och platinumbaserad cytostatika. Rekommendationen géller i forsta
hand patienter med PS 0 eller 1, men kan 6vervégas i selekterade fall med PS 2.Vid skivepitelcancer
rekommenderas induktionsbehandling med pembrolizumab, karboplatin och paklitaxel/nab-
paklitaxel f6ljt av underhallsbehandling med pembrolizumab.

Vid lungcancer av annan typ rekommenderas induktionsbehandling med pembrolizumab,
cisplatin/karboplatin och pemetrexed f6ljt av underhallsbehandling med pembrolizumab och
pemetrexed, alternativt induktionsbehandling med atezolizumab, karboplatin och nab-paklitaxel foljt
av underhallsbehandling med atezolizumab. Oavsett histologisk subtyp, och PD-L1-uttryck > 50 %
ar monoterapi med pembrolizumab ett alternativt forstahandsval. For patienter med PS 2, eller med

Okad risk for komplikationer vid immunterapi, bor cytostatikabehandling dvervégas.

Vid tumérprogression efter primér cytostatikabehandling rekommenderas i férsta hand monoterapi
med en PD-1- eller PD-L1-hdmmare, i andra hand med docetaxel eller pemetrexed. Vid tumor-
progression under eller efter primar immunterapi med pembrolizumab (utan cytostatika)
rekommenderas cytostatika med en platinumkombination. Vid tumdrprogression efter kombinations-
behandling med immunterapi och cytostatika kan monoterapi med docetaxel eller pemetrexed

Overvagas.

3.11 Tyrosinkinashammare (TKIs)

3.11.1 EGFR-hdmmare

De forsta studierna av behandling av patienter med aktiverande EGFR mutationer publicerades 2004
(37, 38) och vi har nu ett antal godkanda EGFR-hdammare (gefitinib, erlotinib, afatinib, dacomitinib

and osimertinib) (39-43). Andelen patienter med EGFR-mutationer varierar beroende pa etnicitet — i
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Europa/USA dr andelen ca 15% men i Asien &r den 40-50% (44), men mutationerna i sig ar likartade.
De senast utvecklade ldkemedlen (osimertinib) har hodgre aktivitet samt ar aktiv mot EGFR-
mutationer som T790M, vilken ar en vanlig mutation vid resistensutvecklingen mot forsta-
generationens EGFR-hammare. Osimertinib har darfor gatt snabbt fran godkannande i andra linjens
behandling efter progress och utveckling av EGFR Y790M resistens till att bli en accepterat
forstalinjesbehandling med hogre effekt &n forstagenerationens EGFR-hdmmare (40). Nyligen
presenterade adjuvanta data dar osimertinib visade en mycket hog effekt (hazarad rations 0,17,
p<0,001) (45) och vi kan forvéanta oss att denna indikation blir godkénd inom kort. Fér de patienter
vars sjukdom progredierar pA EGFR-hammande behandling rekommenderas samma typer av kemo-

terapi som man vanligen anvander till patienter utan pavisade mutationer.

Kombinationsbehandling med erlotinib och bevacizumab, en angiogeneshdmmare, har undersokts i
en japansk randomiserad fas Il-studie hos tidigare obehandlade patienter med stadium med aktiver-
ande EGFR-mutationer. Studien visade en PFS-fordel for kombinationsbehandlingen i jamforelse
med enbart erlotinib (MPFS 16,4 respektive 9,8 manader; HR 0,52 [0,35-0,76]). Uppfdljande OS-
data visade dock ingen 6verlevnadsfordel med kombinationsbehandlingen. Kombinationen erlotinib
och bevacizumab har ocksa undersokts i en japansk randomiserad fas I11-studie med liknande design.
Indikationen fér kombinationen erlotinib + bevacizumab & EMA-godkénd. Huruvida kombinations-
behandling med bevacizumab och 2:a eller 3:e generationens EGFR-TKI erbjuder behandlings-
fordelar har inte studerats. Sammantaget &r bevacizumabs roll, bade i kombination med EGFR-

hammare och kemoterapi, vid lungcancerbehandling svartolkad (46-50).

3.11.2 ALK-fusioner

ALK-fusioner som drivande mutation pavisas hos ca 5% av patienterna (51) och det finns nu ett antal
godkanda lakemedel som ar riktade mot ALK-fusioner. (crizotinib, ceritinib, alectinib, brigatinib och
lorlatinib) (52-56).

De senast utvecklade ldkemedlen, sasom ceritinib, alectinib och brigatinib har hogre effekt och aven
aktivitet i vid hjarnmetastaser jamfort med den férsta ALK-hdmmaren, crizotinib. Detta har lett till
att dessa lakemedel kommit att flyttas fran andralinjesbehandling till att bli forstahandsmedel. De
senast godkanda lakemedlen har i nuldget godkannande for patienter som erhallit andra lakemedel i
forsta linjen - Lorlatinib &r godkant hos patienter som progredierat pa alectinib eller ceritinib och till
patienter som har fatt t ex crizotinib. Patienter som utvecklat resistens mot tillgangliga ALK-

h&mmare bor erbjudas samma kemoterapeutiska regimer som patienter utan ALK-mutationer.
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3.11.3 ROSL1 fusioner

ROS1 forekommer hos 1-2% av patienter (57) och bade crizotinib och entrectinib ar godkanda som
forsta linjens behandling. Patienter som progredierar pa ROS1-hammare bor erbjudas samma kemo-
terapeutiska regimer som patienter utan mutationer (58, 59). Lorlatinib har ocksa visat sig ha aktivitet
for patienter med ROS1-fusioner inklusive patienter som tidigare behandlats med crizotinib, men

denna indikation ar annu inte godkénd (60).

3.11.4 BRAF-mutationer

Aktiverande mutationer i BRAF (V600) beskrevs forst vid melanomsjukdom men ses dven hos ca
1% av patienter med lungcancer (61). Baserad pa en fas Il studie har dabrafenib i kombination med
MEK-hammaren trametinib fatt godkannande vid NSCLC (62).

3.11.5 RET-fusioner

RET-fusioner pavisas hos 1-2% av patienter med NSCLC och tva RET-inhibitorer godkandes av
FDA 2019, selpercatinib och pralsetinib (63, 64). EMA godkannande foreligger dnnu inte for

selpercatinib men for pralsetinib.

3.11.6 NTRK-fusioner

NTRK-fusioner ar séllsynta vid NSCLC och férekommer hos 0,3-0,5% av patienterna. Trots att det
rér sig om sma patientpopulationer har tva lakemedel fatt godkannande baserat pa sk agnostisk

funktion (icke organspecifika) (65-67).

3.11.7 MET exon 14 “skipping” mutationer

MET exon 14 “skipping” mutation féorekommer hos ca 3 % av NSCLC patienterna (68). Capmatininb
och tepotinib har nyligen godkénts av FDA respective PMDA, men &r annu ej godkénda i Europa.

(69, 70). Det finns idag inga behandlingar riktade mot MET exon 14 “skipping” mutation.

3.11.8 Checkpoint-hammare

Checkpoint-hdmmare introduceras initialt som andra linjes behandling vid NSCLC men har
succesivt aven fatt forstalinjesindikationer. Det finns tva PDL1-hammare som ar godkanda for lung-
cancer: durvalumab &r godként for patienter i stadium 111 och atezolizumab &r godkant som forsta-
handsbehandling i kombination med bevacizumab, karboplatin och paklitaxel hos patienter med

adenokarcinom och i kombination med karboplatin och paklitaxel hos patienter med skivepitels-
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differentierad NSCLC (71, 72). Durvalumab &r godkant som behandling av patienter med lokalt
avancerade (73) eller metastaserade NSCLC-patienter som inte har progredierat pa platinumne-
hallande regimer (74) och i kombination med etoposid och platinum som férstahandsbehandling till

patienter med smécellig lungcancer (75).

Pembrolizumab och nivolumab &r godkanda PD1-riktade antikroppar, men deras godkénnande vid
lungcancer skiljer sig at. Pembrolizumab &r godkéant som monoterapi i forsta linjen hos patienter med
ett PDL1-uttryck pa 50% eller hogre och i kombination med platinumdublett oavsett PDL1-uttryck
(76). Nivolumab ar godként for patienter som tidigare haft kemoterapi (77, 78) och i kombination
med ipilumumab (79) och tva cykler av platinainnehallande regim i forsta linjen. | allméanhet kommer
patienter med drivande mutationer - i synnerhet EGFR och ALK -att fa riktad behandling forst men
kommer att vara kandidater for checkpoint- hammare efter malriktad behandling. For de nyligen
godkanda lakemedlen finns det i nuldget inga sdkra data som indikerar vilken forstahandsbehandling

som ar bast - malinriktad terapi eller regimer innehallande checkpoint-hammare.

Hos patienter utan mutationer har behandlingslandskapet i andralinjen och senare foérandrats avsevart
under de senaste tio aren. Tidigare godkannandena for andra linjens behandling innebér att patienter
som progredierar pa platinadubblett- och immunkontrollpunktshammare ar kandidater for behand-
ling med docetaxel eller docetaxel i kombination med ramucirumab (80).

Patienter som progredierar pa forsta linjen monoterapi pembrolizumab behandlas vanligtvis med en

platinadubblett eftersom de dr kemoterapinaiva och forvantas ha nytta av sadan behandling.

3.12 Smacellig lungcancer (SCLC)

Cirka 15% av alla lungcancrarna ar sa kallad smacellig, SCLC, som har ett annat morfologiskt
utseende an NSCLC och spridningsmonster. SCLC borjar ofta centralt i bronker och sprids ofta till
CNS. | den gallande revisionen av TNM-Kklassifikationen av lungcancer anvands samma klassifika-
tion vid SCLC och vid NSCLC (81). | Sverige tillampas detta reviderade system generellt vid all
lungcancer fr.o.m. 2010. Begrdnsad sjukdom motsvarar stadium I-IIl och utbredd sjukdom

motsvarar stadium V.

Kemoterapi ar grundldggande behandlingsprincip for alla patienter med SCLC som inte &r terminala.
Kemoterapi okar medianéverlevnaden fran 6-8 veckor till 8-10 manader vid spridd sjukdom. Vid
begransad sjukdom okar kemoterapi mediandverlevnaden fran 4-5 manader till 12-18 manader.
Tumdrregressen dr ofta snabb och dramatisk. Trots detta &r risken stor for recidiv. | en &ldre analys
av 1 714 patienter med utbredd SCLC i 9 studier var 5-arséverlevnaden endast 2 % (82).
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Daremot kan kurativa resultat uppnas i 10-20% av fallen med begréansad sjukdom. Behandlingstidens

langd bor inte vara langre &n fyra cykler (83).

Immunterapi har visat lovande resultat, dven vid SCLC. Det finns hittills inga beldgg for att
”malriktade” ldkemedel forbattrar Gverlevnaden vid SCLC men omfattande studier pagar pd detta

omréade.

3.12.1 Behandling vid stadium I-111

Standardbehandling &r cisplatin eller karboplatin + etoposid, 4 cykler, kombinerat med torakal
stralbehandling. Vid smacellig lungcancer finns ingen pavisad skillnad mellan cisplatin och

karboplatin (fa randomiserade studier) (84-87).

Stralbehandling mot torax ges tidigt och samtidigt med kemoterapi om patienten bedéms tolerera
detta (annars efter). For patienter som uppnar komplett eller partiell remission och som inte har CNS-
metastaser, bor overvagas att ges profylaktisk hjarnbestralning (PCI). PCI ges efter avslutad

kemoterapi.

En mycket liten grupp SCLC, stadium |- kan vara aktuella for operation. Adjuvant cytostatika-
behandling ges som ovan. Vid komplett resektion vid tumorstadium | bor inte adjuvant torakal
radioterapi ges, men PCI bor évervégas.

3.12.2 Behandling vid stadium 1V

Standardbehandling &r cisplatin eller karboplatin + etoposid, 4 cykler. Sex randomiserade studier
jamfor behandling med irinotekan och etoposid i kombination med cisplatin eller karboplatin. Ingen

av studierna talar for etoposid. IRIS-studien (88) och en metaanalys bekréftar en 6verlevnadsvinst

med irinotekan (89), och irinotekan (175 mg/m2 i.v. var tredje vecka) i kombination med karboplatin
(AUC = 5) ar standard. Platinum + etoposid kvarstar dock som behandlingsalternativ.

PCI kan ocksa Gvervéagas hos patienter med stadium IV som haft respons pa primar kemoterapi.
Overlevnadsvinsten &r inte entydig, och noggrann monitorering av CNS-status med beredskap for

senare CNS-bestralning &r ett alternativ.

Torakal stralbehandling kan ges till patienter med spridd sjukdom som uppnar komplett remission

av extratorakala metastaser.
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3.12.3 Immunterapi

Kombinationsbehandling med cytostatika (karboplatin + etoposid) och atezolizumab har undersokts
i en randomiserad studie av 403 patienter med SCLC spridd sjukdom och PS 0 eller 1. Studien visade
en 6verlevnadsvinst med trippelkombinationen jamfort med enbart cytostatika (90).

Median OS var 12,3 respektive 10,3 manader (HR 0,70 [0,54-0,91]; p = 0,0069) och median PFS
5,2 respektive 4,3 manader (HR 0,77 [0,62-0,96]; p = 0,017). Resultatet frdn en randomiserad fas
I11-studie av durvalumab i tillagg till cytostatika (CASPIAN) visar att patienter med spridd sjukdom
och PS 0 eller 1 randomiserades till behandling med cytostatika (platinum + etoposid) plus
durvalumab 4 cykler, foljt av underhéllsbehandling med durvalumab (n = 268), eller till enbart
cytostatika 4 cykler (n = 269) (75).

Resultaten av dessa studier ar lovande och atezolizumab ar godkand samt rekommenderas av NT-

radet. Immunterapi rekommenderas i dagslaget inte som standard vid SCLC.

3.12.4 Aterfallsbehandling

Vid aterfall anvands begreppen sensitiv och refraktar sjukdom. Sensitiv sjukdom innebéar att
patienten svarat pa kemoterapi och intervallet fran avslutad cytostatika & minst 3 manader. De tre
manaderna har ingen biologisk forankring men ett langre intervall till recidiv 6kar maéjligheten till
terapisvar. Refraktar sjukdom betyder att kortare tid gatt till recidiv och/eller att tumoren ej svarade

pa den primara kemoterapin.

Vid sensitiv sjukdom kan samma kemoterapi ges pa nytt. Vanligen ses samre effekt an tidigare, men

kan ge patienten palliation och temporar tumorregress.

For patienter med refraktar sjukdom finns inga fasta riktlinjer. Man kan Overvdga en annan
kombination, men chansen till effekt ar liten. Palliativ stralbehandling kan vara ett alternativ.
Topotekan &r i dag det enda preparat som har den formella indikationen recidiv av SCLC efter
tidigare behandling, dar ytterligare behandling med forstahandspreparat inte anses lamplig.

Intravendst topotekan har jamforts med CAV (cyklofosfamid, doxorubicin och vinkristin) till
patienter med PS 0-2 dar sjukdomen hade recidiverat mer &n 60 dagar efter avslutad primar

kemoterapi (91).

Overlevnaden var likartad (median OS 25,0 respektive 24,7 veckor, p= 0,795). | en randomiserad
studie jamfordes oralt och intravendst topotekan (92). Studien omfattade 309 patienter med

begransad eller spridd SCLC med PS 0-2 som hade haft partiell eller komplett remission pa
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primarbehandling och ett behandlingsfritt intervall pa minst 90 dagar. Topotekan gavs fem dagar i

foljd, intravenost eller peroralt. Overlevnaden var likartad, liksom biverkningsprofilen.

Oralt topotekan har ocksa jamforts med best supportive care hos 141 patienter som inte bedomdes

som kandidater for intravends kemoterapi vid aterfall av SCLC (93).

Forlangd 6verlevnad observerades med topotekan (median OS 25,9 respektive 13,9 veckor, p=0,01).
Overlevnadsvinst ségs ocksa for patienter med ett behandlingsfritt intervall pd hogst 60 dagar.
Topotekan medfdrde battre symtomkontroll och att tidpunkten for forsamrad livskvalitet kom senare.

Den behandlingsrelaterade mortaliteten var 6 %.
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4. Epidemiologi och sjukdomsbérda i Sverige

| denna del av rapporten ingar en epidemiologisk beskrivning av lungcancer med hjalp av matt pa
incidens, forlorade friska levnadséar, mortalitet och 6verlevnad. | tilligg analyserades sjukdoms-

bordan av lungcancer med hjélp av en sjukdomskostnadsstudie.

4.1 Metod och data

For att beskriva epidemiologin och sjukdomsbdérdan av lungcancer sammanstélldes och analyserades
oppna datamaterial och uttag av aggregerade data. For att illustrera utvecklingen inom omradet
inkluderades data for de senaste 10 aren dar sa var majligt.

En prevalensbaserad sjukdomskostnadsstudie genomfordes for att skatta kostnaderna for lungcancer
i Sverige (94, 95). Med denna metod sammanstalls kostnaderna for alla som lever med sjukdomen
under ett givet ar. Personer i studiepopulationen kan da vara nyinsjuknade eller ha haft sjukdomen
under olika lang tid. Referensaret som anvéndes i sjukdomskostnadskalkylen var 2019. Analysen
utgick fran ett samhallsekonomiskt perspektiv och inkluderade direkta kostnader (sasom kostnader
for sjukvard), kostnader for informell vard samt indirekta kostnader (kostnader for forlorad

produktion).

Studiepopulationen tillsammans med definitioner, datakéllor och berédkningsmetoder redovisas
nedan. Alla kostnader anges i svenska kronor i 2019 ars priser. Kostnader for tidigare ar inflations-

justerades till 2019 ars vérde.

4.1.1 Studiepopulation

Studiepopulationen utgérs av personer diagnostiserade enligt klassificeringen i International
Classification of Diseases tionde version, ICD-10, med diagnoskoden C34 Lungcancer (cancer i
bronk eller lunga). Data fran Socialstyrelsens cancerregister anges i ICD-7 med definitionen 162.1

Lungcancer, primér inklusive bronker samt 163 Lungcancer, ospecificerad.

4.1.2 Epidemiologi

Utvecklingen av incidens 6ver tid for lungcancer hamtades fran Socialstyrelsens cancerregister (17).
Data inkluderar antalet nya lungcancerfall per 100 000 personer oavsett tumortyp. Det finns en
efterslépning i inrapporteringen till cancerregistret, vilket innebér en underskattning av incidens for

det sista redovisningsaret 2019. Darfor inkluderades enbart uppgifter fram till och med 2018.
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Forlorade friska levnadsar skattades med mattet Disability-adjusted life year (DALY som utvecklats
av Varldshélsoorganisationen (WHO). Mattet fangar bade morbiditet (sjukdomens paverkan pa
méanniskors dagliga liv) och mortalitet (fértida dod pa grund av sjukdomen). En DALY representerar
ett forlorat friskt levnadsar (96). Summan av DALYS speglar sjukdomsbérdan av en specifik sjuk-
dom, vilket kan jamforas med en ideal situation dar en befolkning &r helt frisk och uppnar full
potentiell livslangd. Data ¢ver totala DALYs for cancer i luftstrupe, bronker och lunga i Sverige

hamtades fran WHOs databas och redovisas per 100 000 i befolkningen med femarsintervall (96).

Uppgifter om tumdrstadium vid diagnos hamtades fran Nationella Lungcancerregistret (8). Data
visar utvecklingen for diagnosticering av lungcancer utifran atta olika tumorstadier mellan aren 2009
och 2019.

Antalet dodsfall till foljd av lungcancer per 100 000 i Sverige baserades pa data fran Socialstyrelsens
dodsorsaksregister (18). Ett aggregerat datauttag gjordes fran Socialstyrelsens cancerregister for
fanga utvecklingen av 6verlevnad efter lungcancerdiagnos mellan 1987 och 2018 (17). 1987 ar det
ar som Socialstyrelsens patientregister blev rikstackande och valdes darfor som startpunkt.

4.1.3 Direkta kostnader

Studien tillimpar en sa kallad “top-down” ansats, dér cancerkostnadernas del av de totala hilso- och
sjukvardsutgifterna forst skattas, och dér sedan lungcancerkostnadernas andel skattas utifran exister-
ande litteratur (97-99). De direkta kostnaderna i denna rapport inkluderar kostnader for lungcancer
som faller inom sjukvardssystemet, sasom kostnader for sjukvard och lakemedelskostnader.
Utvecklingen av de totala halso- och sjukvardsutgifterna i Sverige 6ver tid hamtades fran Statistiska

centralbyrans (SCB) databas dver halsorakenskaper (100).

En tidigare studie om kostnaderna for cancer i Sverige fran 2016 anvandes for att berakna cancer-
kostnadernas andel av de totala halso- och sjukvardsutgifterna (11). Studien beraknade kostnaderna
for cancer ar 2013, varfor andelen av halso- och sjukvardsutgifterna detta ar anvandes och
extrapolerades for alla studiear. Kostnaderna for lungcancer var sérrapporterat och anvandes i
berdkningarna. Direkta kostnader som inkluderades i studien var kostnader for primarvard,
specialiserad 6ppenvard, slutenvard, palliativ vard samt lakemedelskostnader. For att fanga lake-
medelsutvecklingen for lungcancer exkluderades de lékemedelskostnader som ingick i rapporten om

kostnader for cancer 2013 och berdknades separat (se avsnitt 4.1.3.1).
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4.1.3.1 Lakemedelskostnader

En lista pd lakemedel indicerat for behandling av lungcancer togs fram baserat pa information
publicerad av the American Cancer Society (101). Ett datauttag pa forséljningsvarde, dosforskrivning
samt regionala skillnader i lakemedelsanvandning for utvalda lakemedelsgrupper gjordes fran E-
halsomyndigheten, som & den myndighet som tillhandahaller svensk lakemedelsstatistik (4).

Uppgifter om enskilda lakemedel lamnas inte ut pa grund av sekretess.

Vissa ldkemedel har flera cancerindikationer, och rapportering om lakemedelsanvandning samt
cancerincidens anvéndes for att skatta den andel av lakemedelsanvandningen som kan tillskrivas
lungcancer (17, 102). De lakemedelsgrupper som inkluderades i analysen var tyrosinkinashammare
(ALK-fusioner, BRAF-mutationer och EGFR-hd&mmare), Checkpoint-hammare (PD1- och PDL1-
h&mmare) samt aldre lakemedel (exempelvis pemetrexed och gemcitabin). Bland Checkpoint-
h&mmarna l&mnades inte uppgifter ut om PD1-riktade antikroppar (pembrolizumab och nivolumab)
pa regionniva pa grund av sekretess. Redovisningsar skiljer sig mellan lakemedelsgrupperna
beroende pa hur lange de har forskrivits.

Lakemedelskostnaderna korrigerades med hansyn till de rabatter som l&mnas for lakemedel som
ingdr i sidooverenskommelse mellan ldkemedelsforetagen, regionerna och Tandvards- och
lakemedelsformansverket (TLV). Rabatter for enskilda ldkemedel &r inte offentliga, men TLV
redovisar den arliga aterbaringen av rabatterna pa gruppniva (103). Motsvarande information saknas
for rekvisitionslakemedel och darfor antogs samma rabatter for PD1- och PDL1-hdmmarna. En lista

pa ingaende lakemedel redovisas i mer detalj i Appendix.

4.1.4 Informell vard

Informell vard uppstar da anhoriga lagger obetald tid pa att varda en narstaende. Det kan exempelvis
innebara vard i hemmet och innefattar service som annars hade utférts av den formella sektorn. |
rapporten om kostnader for cancer 2013 beréknades kostnaderna for informell vard utifran en
europeisk studie fran 2013 av Luengo-Fernandez et al (104). Den baserade i sin tur skattningen av
informell vard pa en internationell intervjustudie, Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe, SHARE. Informell vard véarderades i studien med hjalp av genomsnittslon pa arbets-
marknaden for personer i forvarvsaktiv alder och med minimiloner for personer i pensionsalder. |
SHARE intervjuades endast personer som var 50 ar och éldre, vilket formodligen innebar att det ar
en konservativ skattning av bordan pa narstaende till personer med cancer. | studien av Luengo-
Fernandez har berakningar av informell vard gjorts for svenska férhallanden och for lungcancer
specifikt. Eftersom inga senare studier har bedémts som lika relevanta har den skattningen anvéants

for att berakna kostnaden for informell vard. Kostnader inflationsjusterades till 2019 ars priser.
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4.1.5 Indirekta kostnader

Indirekta kostnader representerar det varde som gar forlorat nar en person pa grund av sjukdom helt
eller delvis forsvinner fran arbetsmarknaden, sa kallat produktionsbortfall. Berakningarna baserades
pa humankapitalmetoden, vilket innebér att man mater nuvardet av framtida inkomstbortfall for den
sjuka individen (105).

Produktionsbortfallet kan uppstd genom tillfallig eller permanent sjukskrivning alternativt pa grund
av fortida dod. Information om tillfallig sjukfranvaro pa grund av lungcancer hamtades fran
Forsakringskassans statistik éver sjuk- och rehabiliteringspenning (106). Statistiken anger antalet
mottagare av sjuk- och rehabiliteringspenning med diagnosen lungcancer, men information om
sjukskrivningsgrad saknas. En sjukskrivningsgrad om hundra procent antogs i berdkningarna, vilket
formodligen &r en éverskattning. A andra sidan saknas statistik for de personer som &r sjukskrivna
kortare tid &n tva veckor eftersom den sjukskrivningsperioden hanteras av arbetsgivarna, vilket i sin

tur bidrar med en underskattning av produktionsbortfallet.

Uppgifter om permanent sjukfranvaro pa grund av stadigvarande nedsatt arbetsformaga baserades pa
Forsékringskassans statistik Over sjuk- och aktivitetsersattning (106). Statistiken anger antalet
mottagare av sjuk- och aktivitetsersattning efter omfattning med diagnosen lungcancer. Uppgifterna
for sjuk- och rehabiliteringspenning samt sjuk- och aktivitetsersattning fordelas pa kon men
information om alder saknas. En aldersfordelning for sjukskrivningsdata gjordes darfor baserat pa
lungcancerincidens for olika aldrar. Tillgangen pa data 6ver sjukfranvaro var begransat till ar 2019,

varfor produktionsbortfallet beraknades for detta ar.

Produktionsbortfall till foljd av fortida dod pa grund av lungcancer berdknades utifran
Socialstyrelsens statistik 6ver dodsorsaker (18). Dédsfallen till féljd av lungcancer multiplicerades
med den forvantade aterstaende produktionen under den forlorade livstiden. Forvantad aterstaende
produktion skattades utifran SCB:s statistik ver sysselsattningsgrad per aldersgrupp samt alders-
relaterad dodsrisk (18, 107). Kostnaden berdknades genom att multiplicera produktionsbortfallet med
genomsnittlig 16n, fordelat pa alder och kon (108), plus sociala avgifter (109). Kostnaden for en

anstalld viktades efter sysselsattningsgrad uppdelat pa alder och kon (107).
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4.2 Resultat

4.2.1 Epidemiologisk utveckling

Totalt registrerades 4 556 nya lungcancerfall i Sverige ar 2018 (17). Detta motsvarade 41 nya
lungcancerfall per 200 000 personer bland méan och 48 per 100 000 personer bland kvinnor. Det totala
antalet lungcancerfall okade mellan aren 2009 och 2018 med 19%, varav ékningen var 11% bland
mén och 26% bland kvinnor. Utvecklingen illustreras i Figur 2, dar incidensen bland méan féljer en

flackare kurva jamfért med kvinnorna.
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Figur 2. Utvecklingen av antalet nya lungcancerfall per 100 000 i Sverige mellan aren
2009 och 2018. Kalla: Socialstyrelsens Cancerregister

Sammanstéllningen av tumorstadium vid diagnos av primar lungcancer visar att ungefér hélften av
patienterna diagnosticerats i stadium IV, en utveckling som inte fordndrats sarskilt mycket under
tidsperioden 2009 till 2019 (Figur 3). En svag trend kan urskiljas for de senare aren dar andelen som

diagnosticerats i de tidigaste stadierna tkat nagot.
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Figur 3. Tumdrstadium vid diagnos av priméar lungcancer 2009 och 2019. Kalla:
Nationella Lungcancerregistret

Utvecklingen av forlorade friska levnadsar pa grund av lungcancer visar en nedatgdende trend. |
Figur 4 redovisas antalet forlorade friska levnadsar (DALYSs) kopplat till cancer i luftstrupe, bronker
och lunga i Sverige mellan aren 2000 och 2019 (96). Fran toppnoteringen ar 2005 har antalet DALY
minskat fran 853 till 693 ar 2019, en férandring motsvarande 9%. Andelen DALY's kopplat till cancer
i luftstrupe, bronker och lunga utgjorde 3% av totala DALY i Sverige ar 2019 (96).
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Figur 4. Utvecklingen av forlorade friska levnadsar (DALYs) kopplat till cancer i
luftstrupe, bronker och lunga i Sverige mellan aren 2000 och 2019. Kalla: WHO
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Utvecklingen av antalet dodsfall till f6ljd av lungcancer per 100 000 i Sverige mellan &aren 2009 och
2019 visas i Figur 5. Precis som for DALYSs kan en nedatgaende trend observeras for man, medan
mortaliteten bland kvinnor varit mer stabil under tidsperioden. Den alderstandardiserade dodligheten

tycks likvardig mellan kénen ar 2019 och var ungefar 35 per 100 000 i befolkningen.
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Figur 5. Utvecklingen av antalet dédsfall till foljd av lungcancerfall per 100 000 i
Sverige mellan aren 2009 och 2019. Kéalla: Socialstyrelsens Cancerregister

AS = &ldersstandardiserad baserat p& 2019

Overlevnad efter lungcancerdiagnos mellan aren 1987 och 2018 illustreras i Figur 6. For bade mén
och kvinnor kan man observera en positiv utveckling éver tid med en vaxande andel av patienterna
vid liv fem ar efter diagnos ar for ar. Trots denna forbattring 6verlever endast cirka 25% av kvinnorna

och mindre dn 25% av mannen fem ar efter diagnos.
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Figur 6. Utvecklingen av 6verlevnad efter lungcancerdiagnos 1987 till 2018. Kélla:
Socialstyrelsens cancerregister.

4.2.2 Resultat sjukdomskostnader

4.2.2.1 Totala kostnader

De totala kostnaderna for lungcancer i Sverige ar 2019 beréknades till 6,1 miljarder kronor, se Tabell
2. Den storsta kostnadsposten var kostnader for produktionsbortfall, som beréknades till totalt 3
miljarder kronor och utgjorde ndstan halften av de totala kostnaderna (Figur 7). Den nést storsta
kostnadsposten var sjukvardskostnader, som beraknades till 1,4 miljarder kronor och utgjorde 23%
av de totala kostnaderna.
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Tabell 2. Totala kostnader for lungcancer ar 2019

Kostnadsslag 2019 (Mkr)
Sjukvardskostnader 1388
Lakemedelskostnader 1130
Informell vard 566
Produktionsbortfall morbiditet 288
Produktionsbortfall mortalitet 2724
Totala kostnader 6 096

49%

m Sjukvard = Likemedel = Informell vard = Produktionsbortfall

Figur 7. Totala kostnaden for lungcancer ar 2019 fordelat pa kostnadsslag

Utvecklingen av kostnader for lungcancer under perioden 2009 till 2019 illustreras i Figur 8.
Produktionsbortfallet i figuren inkluderar enbart det som uppkommer vid fortida dod eftersom
information om produktionsbortfall pa grund av sjukfranvaro bakat i tiden saknas. Kostnads-
utvecklingen visar att de totala kostnaderna for lungcancer har stigit under den studerade tids-

perioden, framfor allt under senare ar. Detta drivs till stor del av 6kade lakemedelskostnader.
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Figur 8. Utvecklingen av kostnader for lungcancer under perioden 2009-2019 (exklusive
produktionsbortfall pa grund av sjukfranvaro)

4.2.2.2 Direkta kostnader

De totala sjukvardskostnaderna for lungcancer exklusive kostnader for lakemedel beréknades till 1,4
miljarder kronor ar 2019, se Figur 9. Motsvarande kostnader for cancer totalt beraknades till 16,8
miljarder, vilket innebér att kostnaderna for lungcancer utgér 8%. Kostnadsutvecklingen speglar de
Okade sjukvardsutgifterna, dar kostnaderna for lungcancer stigit med 60% mellan aren 2009 och
20109.
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Figur 9. Utvecklingen av sjukvardskostnader for lungcancer, exklusive kostnader for
lakemedel, mellan dren 2009 och 2019 (i 2019 ars varde)

Den totala kostnaden for lakemedel for lungcancer beréknades till 1,1 miljarder kronor ar 2019, se
Figur 10. En lista med ingaende lakemedel i varje lakemedelsgrupp redovisas i Appendix. PD1- och
PDL1-h&mmare var den lakemedelsgrupp med storst kostnader, och utgjorde lite drygt hélften av de

totala lakemedelskostnaderna 2019.

| Figur 11 illustreras utvecklingen av de totala kostnaderna for lakemedel for lungcancer mellan aren
2009 och 2019. Figuren visar en stor 6kning av lakemedelskostnaderna de senaste aren, med nara
tredubblade kostnader mellan 2017 och 2019. Denna utveckling drivs till stor del av den 6kande
anvéndningen av PD1- och PDL1-h&mmarna, som utgjorde 16, 41 respektive 51% av de totala l&ke-
medelskostnaderna 2017, 2018 och 2019.

IHE RAPPORT 2021:10 39
www.ihe.se


https://ihe.se/

LUNGCANCER | SVERIGE — EN ANALYS AV SJUKDOMSBORDA OCH VARDET AV TIDIGARE DETEKTION

Mkr Lakemedelkostnader 2019
1200 1130
1000
800
574
600
400
259
200 9% 9% 104 I
, m m m
ALK-TKI Aldre BRAF-TKI EGFR-TKI PDL1 + PD1 Totalt
lakemedel

Figur 10. Kostnaderna for lakemedel for lungcancer fordelat pa lakemedelsgrupp ar
2019
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Figur 11. Utvecklingen av totala kostnader for lakemedel for lungcancer mellan aren
2009-2019 (i 2019 ars varde)

4.2.2.3 Informell vard

Kostnaden for informell vard av lungcancer beraknades till 566 miljoner kronor ar 2019. Figur 12
visar utvecklingen av informell vard av lungcancer under perioden 2009 till 2019 baserat pa den

allménna prisutvecklingen.
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Figur 12. Utvecklingen av informell vard av lungcancer under perioden 2009-2019 (i
2019 ars varde)

4.2.2.4 Indirekta kostnader

Den totala kostnaden for produktionsbortfall kopplat till sjukfranvaro pa grund av lungcancer
beraknades till 288 miljoner kronor ar 2019. Av den totala sjukfranvaron utgjorde tillféllig
sjukfranvaro 84% (243 miljoner) och permanent sjukfranvaro 16% (45 miljoner), se Tabell 3.
Andelen personer med sjukfranvaro pa grund av lungcancer var nagot hogre bland kvinnor jamfort
med méan. Majoriteten av produktionsbortfallet var dock kopplat till fortida dod, vilket berédknades
till 2,7 miljarder kronor ar 2019. Det motsvarade 90% av kostnaden for det totala produktions-
bortfallet, vilket berédknades till 3 miljarder kronor.

Tabell 3. Produktionsbortfall for lungcancer kopplat till morbiditet och mortalitet ar
2019, miljoner kronor

Morbiditet Mortalitet Totalt
Sjuk- och Sjuk- och
rehabiliteringspenning  aktivitetsersattning
Man 111 18 1407 1536
Kvinnor 132 28 1317 1477
Totalt 243 45 2724 3012
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Utvecklingen av produktionsbortfall kopplat till fortida déd i lungcancer under perioden 2009 till
2019 visas i Figur 13. Produktionsbortfallet pa grund av mortalitet har varit i stort sett oforandrat
under den studerade tioarsperioden, bortsett fran en toppnotering under 2014 och en minskning under
2019. Skillnaden mellan kénen har blivit mindre, dar produktionsbortfallet tidigare var stérre bland

man.
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Figur 13. Utvecklingen av produktionsbortfall pa grund av mortalitet i lungcancer under
perioden 2009-2019 (i 2019 ars véarde)
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5. Tillgang till behandling

Som beskrivits i tidigare kapitel har det skett en snabb utveckling av nya ldkemedel inom lung-
canceromradet, till exempel i form av riktade behandlingar mot specifika mutationer. | detta kapitel

beskrivs hur tillgangen till nya behandlingar for lungcancer varierar mellan olika delar av Sverige.

5.1 Metod och data

Forsaljningsdata for lakemedel pa regionniva, bade till apotek och sjukhus, togs fram av e-
halsomyndigheten. Av sekretesskal lamnar e-hdlsomyndigheten inte ut data for enskilda lékemedel,
utan dessa presenteras har pa gruppniva dar féljande grupper analyserats:

e EGFR-TKI (gefitinib, erlotinib, afatinib, osimertinib, dakomitinib)
o ALK-TKI (krizotinib, ceritinib, alektinib, brigatinib, lorlatinib)
e BRAF-TKI (dabrafenib, trametinib)

E-halsomyndighetens sekretessbestammelser begransar ocksa maojligheten att folja upptag Gver tid
da det skulle mojliggora identifiering av enskilda lakemedel da bara nagot lakemedel lanserats inom
varje grupp. | de analyser som presenteras har foljs darfor upptaget av lakemedel fran tidigast mojliga
utldmnande fram till och med 2019.

Anvandning av lakemedel utrycks i termer av doser (dagligt definierade doser, DDD) standardiserat

for antalet dodsfall i lungcancer i varje region.
Som bas for indelning i regioner har vi utgatt fran de sex sjukvardsregionerna:

¢ Norr (Jamtland, Norrbotten, Vasterbotten, Vasternorrland)

e Stockholm-Gotland (Gotland, Stockholm)

e Syd (Blekinge, Kronoberg, Skane)

e Sydost (Jonkoping, Kalmar, Ostergotland)

e Uppsala-Orebro (Dalarna, Gavle, Sodermanland, Uppsala, Varmland, Vastmanland,
Orebro)

o Vast (Vastra Gotaland)

Sjukhusen i Halland &r uppdelade mellan Syd och Vast. Eftersom vi inte kan knyta forséljning till

enskilt sjukhus Halland darfor exkluderats ur analysen.
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5.2 Anvandning av nya lakemedel

Anvandningen av behandlingar riktade mot tumdrer med EGFR-mutation har varit relativt likartad i
sodra och norra sjukvardsregionen, medan den 6kat nagot i 6vriga regioner (Figur 14). Det tycks idag
finnas tvé kluster dar Stockholm, Sydost, och Uppsala-Orebro har ndgot hogre anvandning, medan

den ar nagot lagre i Vast, Syd och Norr.
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Figur 14. Anvandning av EGFR-TKI (gefitinib, erlotinib, afatinib, osimertinib,
dakomitinib)

Ett av preparaten, erlotinib, anvands dven vid metastaserad pankreascancer men da detta ar en relativt
sett liten grupp patienter paverkar det rimligtvis inte jamforelsen mellan regionerna hér i nagon storre

utstrackning.

Tyrosinkinashdmmare riktade mod ALK-mutationer &r en nyare grupp an lakemedel riktade mot
EGFR, dessutom riktat mot en mindre grupp patienter. | Figur 15 kan vi se hur anvandningen av
dessa initialt var hogst i Norr och Syddst, men medan den sedan varit likartad dér har den gradvis
och kontinuerligt dkat i alla andra regioner. Denna 6kning har dock varit storre i Stockholm-Gotland

an i 6vriga regioner, och dér &r anvandningen storst idag, féljt av Uppsala-Orebro.
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Figur 15. Anvandning av ALK-TKI (krizotinib, ceritinib, alektinib, brigatinib, lorlatinib)
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Figur 16. Anvandning av BRAF-TKI (dabrafenib, trametinib)

Figur 16 visar anvandningen av tyrosinkinashammare riktade mot tumdrer med BRAF-mutation. Vi
kan se en langsamt 6kande anvandning over tid med mindre variationer i alla regioner. Region Vast
har genomgaende haft en hogre anvandning under hela den period da data gjorts tillgangligt, foljt av
region Sydost och Uppsala-Orebro i en grupp och 6vriga i en tredje grupp med genomgéende nagot
lagre anvandning. Bade dabrafenib och trametinib &r ocksa indikerade for behandling av melanom,
vilket gor att man dock inte med sdkerhet kan sdga att skillnaderna har beror pa skillnader i

lungcancerbehandling.
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Generellt kan man séga att det finns stora variationer i anvandningen av nya ldkemedel mellan
regionerna. Det gar dock inte att dra slutsatsen att nagon region har genomgaende snabbare eller
langsammare upptag; till exempel har Vst ett tidigt l1agt upptag av EGFR-TKI, medan man har
genomgaende hdgst anvandning av BRAF-TKI. Detta talar for att det inte &r systematiska skillnader
mellan regionerna som till exempel skillnader i ekonomiska forutsattningar eller kapacitet for
diagnostik som forklarar variationen utan att den drivs av lokal terapitradition. Man kan ocksa notera

att ingen av tyrosinkinashammarna har varit foremal for ordnat inférande.
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6. VVardet av tidigare detektion och prevention

6.1 Bakgrund

| Sverige finns det idag screeningprogram for brdstcancer, livmoderhalscancer samt tjock- och
andtarmscancer, men annu inget screeningprogram for lungcancer. Det pagar ett antal europeiska
studier av screening for lungcancer hos rékare och fore detta rokare. En av dessa studier, NELSON,
har publicerat resultat efter tio ars uppfoljning (110). Studien visade att riktad screening med lagdos-
DT (datortomografi) av rokare och fore detta rokare i aldrarna 50-74 ar minskade dodligheten i
lungcancer med 24 procent for mén och 33 procent for kvinnor jamfort med ingen screening. En
amerikansk studie, NLST, visade en minskning av dédligheten i lungcancer med 20 procent vid

riktad screening med lagdos-DT jamfort med konventionell lungrontgen i aldrarna 55-74 ar (111).

| en tidigare rapport analyserades effekterna av ett pilotprojekt for riktad screening av lungcancer i
Region Stockholm, dar studiepopulationen bestod av rokande och fére detta rékande kvinnor som
rekryterats via mammografiscreeningen. Analysen visade att riktad screening for lungcancer kan
vara kostnadseffektivt och ha en mattlig kostnad per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar jamfort med

nuvarande situation utan screening (5).

| denna del av rapporten analyseras effekterna av att implementera ett riktat screeningprogram for

lungcancer i Sverige.

6.2 Metod och data

6.2.1 Overgripande design

Institutet for Halso- och sjukvardsekonomi (IHE) har tidigare utvecklat en halsoekonomisk modell
for att analysera effekterna av riktad screening for bréstcancer, tjocktarms- och andtarmscancer samt
livmoderhalscancer inom ramen for de nationella riktlinjerna (112-114). Modellen anvéandes ocksa
for att analysera effekterna av pilotstudien for riktad screening av lungcancer i Region Stockholm
(5). Denna rapport anvander samma modellstruktur som de tidigare screeninganalyserna for att
analysera riktad screening for lungcancer i Sverige hos rokande eller fore detta rokande personer

jamfort med dagens situation utan screening.

Den hélsoekonomiska modellen har konstruerats med utgangspunkt fran de mest relevanta studierna
och tillgéngliga registerdata. Modellen anvéander aggregerad svensk statistik 6ver lungcancer och
kombinerar denna med resultat fran internationella studier om minskad dodlighet i lungcancer vid

riktad screening. Nar det har funnits statistik for flera ar sa har den senast tillgangliga statistiken
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anvants. Struktur och antaganden till grund for screeningprogrammet baserades pa en studiesynopsis
for en implementeringsstudie for lungcancerscreening som tagits fram av Svenska planeringsgruppen

for Lungcancer/ Svenska Lungcancerstudiegruppen (SLUSG).

Den hélsoekonomiska modellen inkluderar kostnader och hélsoeffekter under ett ars tid.
Inledningsvis har ett screeningprogram enbart kostnader medan halsovinsterna uppstar senare och
darfor analyseras kostnadseffektiviteten sdsom den forvantas vara vid ett etablerat screeningprogram.
Den halsoekonomiska analysen har utforts utifran sjukvardens perspektiv dar enbart direkta
kostnader som kan hanféras till denna sektor inkluderas. | analysen beréknas kostnader till foljd av
ett screeningprogram, vilket bland annat inkluderar kostnader for ytterligare utredningar och for

behandling av lungcancer. Alla kostnader &r angivna i 2020 ars prisniva.

I modellen anges halsoeffekterna som kvalitetsjusterade levnadsar, dar hansyn tas till bade
overlevnad och livskvalitet. Livskvaliten mats pa en skala mellan 0 och 1, dar 1 motsvarar full hélsa.
Kvalitetsjusterade levnadsar berdknas genom att livslangd multipliceras med livskvalitet. Exem-
pelvis ger tio ar med en livskvalitet pa 0,9 sammanlagt nio kvalitetsjusterade levnadsar.

Berdkningarna inkluderar hélsovinster i form av minskad dodlighet i lungcancer, men ocksa for-
samrad livskvalitet till foljd av utredningar och behandling. Kvalitetsjusterade levnadsar och
kostnader diskonteras med tre procent i linje med riktlinjer for halsoekonomiska utvérderingar i
Sverige (115). Kostnadseffektiviteten berdknas som en kvot mellan kostnadsdkning och hélsovinst i

form av vunna kvalitetsjusterade levnadsar:

Okning av kostnader
Vunna kvalitetsjusterade levnadsar

Kostnadsef fektkvot =

| Sverige finns inte nagot fastlagt tak for hur mycket hélsovinster far kosta eller hur stort véardet av
ett kvalitetsjusterat levnadsar ar. Socialstyrelsen har dock presenterat en klassificering for vardet av
ett kvalitetsjusterat levnadsar (116, 117). Dar ligger brytpunkten mellan en mattlig och en hog
kostnadseffektkvot vid 500 000 kronor per kvalitetsjusterat levnadsar och brytpunkten mellan en hog
och mycket hog kostnad vid en miljon kronor. Tandvards- och lakemedelsférmansverket (TLV)
godkanner normalt lakemedel med en kostnadseffektivitet pd 500 000 — 1 000 000 kronor per
kvalitetsjusterat levnadsar att inkluderas i hogkostnadsskyddet (118).
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6.2.2 Riktad screening for lungcancer

Baserat pa design och utfall fran de tva internationella studierna for riktad screening av lungcancer,
NLST- och NELSON-studien (110, 111), anvands foljande inklusionskriterier for screening-

programmet:

e Alder50-74 ar
e En exponering av tobaksrokning pa minst 15 paket-ar (pack-years)*
e Hogst 20 ar sedan rokavslut bland tidigare rékare

Exklusionskriterier tillampas for personer som:

e inte kan eller vill genomga radikal behandling for lungcancer
e redan ar diagnostiserade med lungcancer och genomgar behandling eller klinisk uppféljning

Personer som diagnostiserats med lungcancer kan inga i screeningprogrammet efter avslutad

behandling och uppféljning, forutsatt att de fortfarande uppfyller inklusionskriterierna.

Rekrytering till screeningprogrammet planeras dels genom att personer inom det definierade alders-
intervallet kontaktas genom personliga brev och dels genom annonsering i tidskrifter och sociala
medier. De erbjuds mojligheten att fylla i ett halso- och tobaksexponeringsformular, antingen genom
att returnera ett pappersformuldr eller genom en digital enkat. Personer som uppfyller alla inklusions-
kriterier och inga exklusionskriterier blir sedan inbjudna till screeningprogrammet (se Figur 17).
Analysen har utgatt fran att personer i malgruppen bjuds in till screening vartannat ar. | beraknings-
modellen innebar detta att halften av personerna i malgruppen bjuds in till screening med lagdos-DT

arligen.

L Ett paket-ar (pack-year) innebér rokning av ett paket eller 20 cigaretter per dag under ett ars tid (119.
Bjerg A. Rokning och astma. ALLERGI | PRAKXSIS 1/2014. 2014.).
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Figur 17. Den halsoekonomiska berakningsmodellens flode for riktad screening for
lungcancer

Antalet personer som &r aktuella for screeningprogrammet och som forvéantas delta berdknades
genom foljande antaganden utifrdn den studiesynopsis som tagits fram av Svenska

planeringsgruppen for Lungcancer:

e Det finns ungefar tre miljoner invanare i aldrarna 50-74 ar

e Svarsfrekvensen for ett formuldar om tobaksanvandning &r 50 procent

e Bland respondenterna till tobaksformularet ingar 12 procent i malgruppen for
screeningprogrammet

e Av de som ar aktuella for screeningprogrammet deltar 70 procent i screening

Detta skulle resultera i att ungefar 125 000 personer kommer att delta i screeningprogrammet, varav
halften deltar arligen vid tva ars screeningintervall. Utgangspunkten &r att den riktade lungcancer-
screeningen kommer att anvanda lagdos-DT. Personer med otydliga resultat kommer att aterkallas
till ett nytt extra screeningtillfalle med lagdos-DT. Andelen som aterkallas till upprepad screening
baserades pa resultat frin NELSON-studien dar 9,2 procent hade otydliga resultat och aterkallades

till en ny lagdos-DT.

Personer med positivt testresultat skickas vidare till specialistlakare for ytterligare utredning av
misstankt lungcancer i linje med géllande vardprogram och standardiserat vardférlopp for lung-
cancer. Antalet personer som genomgar ytterligare utredning beraknades som antalet personer som

deltar i screeningen multiplicerat med andelen med positiva testresultat. Denna andel hamtades fran
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NELSON-studien déar 2,1 procent av de som screenades remitterades till vidare utredning hos

specialistlékare.

6.2.3 Incidens och dddsfall till foljd av lungcancer

| analysen ingar statistik for antalet nya fall av lungcancer arligen i Sverige (ar 2014-2018) och
antalet dodsfall till foljd av lungcancer (ar 2015-2019) fran Socialstyrelsen (112). Genom att
anvanda uppgifter for en femarsperiod minskar inflytandet av slumpmassiga variationer for enstaka
ar. Figur 18 visar det genomsnittliga antalet nyupptackta fall av lungcancer och dadsfall till foljd av
lungcancer per femarsklass uppdelat pa kon i aldrarna 40-84 ar i Sverige under tidsperioden. Det
finns en tydlig aldersrelaterad 6kning av bade nyupptéckta fall och dodsfall fram till 74 ars alder,
men darefter registreras farre nya fall av lungcancer respektive dodsfall i lungcancer. Detta kan bero
pa ett minskat antal personer i den &ldre befolkningen till f6ljd av andra dédsorsaker som 6kar med
aldern, och mojligen en minskande lungcancerincidens med stigande alder. Figur 18 visar att antalet
nya lungcancerfall genomgaende var hogre an antalet dodsfall utom i den allra &ldsta aldersgruppen
80-84 ar. Detta speglar att manga kan leva med lungcancer under flera ar efter insjuknandet och att
en berakningsmodell behdver ta hansyn till att 6verlevnadsvinster kommer med nagra ars fordréjning

vid ett inférande av riktad screening.
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Figur 18. Antal nyupptéckta fall av lungcancer och dddsfall till foljd av lungcancer i
aldrarna 40-84 ar i Sverige. Dagens situation utan screeningprogram for lungcancer.
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Av de som drabbas av lungcancer ar cirka 37 procent nuvarande rékare och 49 procent fore detta
rokare (120). Berékningarna inkluderade samtliga fall hos nuvarande rokare och halften av fallen hos
fore detta rokare, vilket innebar att cirka 62 procent av all lungcancer i Sverige fangas. Eftersom den
forvantade svarsfrekvensen pa formular om tobaksanvandning ar 50 procent sa har andelen lung-

cancer i malgruppen justerats ner ytterligare till 31 procent.

I NELSON-studien minskade riktad screening for lungcancer med lagdos-DT dodligheten i lung-
cancer med 24 procent for man och med 33 procent for kvinnor (110). Minskningen bland mén var
statistisk sékerstalld, men inte den for kvinnor. FOr att inte dverskatta en positiv dverlevnadseffekt
av riktad screening utgick berdkningarna fran den statistiskt signifikanta procentsiffran for man (24
procent). Ytterligare en justering gjordes av effekten pa dodligheten utifran NELSON-studien dar
man hade en hdg deltagargrad (90 procent), vilket kan bero pa att det var just en studie. For de som
inte deltar i screening véntas ingen forandring mot dagens situation och den antagna deltagargraden
for denna studie &r lagre jamfort med NELSON-studien (70 procent i stéllet for 90 procent). For att
ta hansyn till detta justerades effekten pa ddodlighet ned med skillnaden i deltagargrad, vilket
resulterade i en minskning fran 24 till 19 procent.

Antalet forhindrade dodsfall i lungcancer till foljd av riktad screening for lungcancer berédknades
genom att det totala antalet dodsfall till f6ljd av lungcancer bland rékande och fore detta rokande
personer multiplicerades med den forvantade procentuella minskningen av dodlighet. | berakning-
arna antogs effekten av minskad dodlighet succesivt 6ka sa att full effekt uppnaddes forst tio ar efter
att aldersgruppen borjat delta i den riktade screeningen for lungcancer. Den fulla effekten pa dodlig-
het i lungcancer antogs kvarsta fram tills att aldersgruppen slutade delta i screeningen for att darefter
succesivt minska under de tio kommande levnadsaren. Som exempel skulle screening av kvinnor i
aldersintervallet 5074 ar enbart leda till viss minskning av dodligheten i aldrarna 50-59 ar, men full

minskning i aldrarna 60—74 ar och &ven viss minskning av dodligheten i aldrarna 75-84 ar.

Lungcancer som diagnostiseras i ett tidigt skede behandlas med kurativt syftande behandling medan
personer som diagnostiseras i ett senare skede far behandling med inriktning pa livskvalitet och
symtomlindring. Baserat pa den tidigare studien om riktad lungcancerscreening i Region Stockholm
har berakningarna utgatt fran att 40 procent av de som diagnostiseras med lungcancer genomgar
kurativt syftande behandling i dagens situation och att ett inférande av riktad screening for
lungcancer skulle 6ka andelen som genomgar kurativt syftande behandling till 60 procent (5). Sam-
tidigt forvantas andelen som genomgar behandling for spridd cancer minska. | berakningarna &r
denna minskning proportionerlig mot den minskning i lungcancerdddlighet som screeningen

forvantas leda till.
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6.2.4 Kvalitetsjusterade levnadsar

Modellen berdknade forvéantat antal vunna levnadsar utifran antaganden om hur manga dodsfall i
lungcancer som screeningprogrammet kan forhindra samt aldersrelaterad dodsrisk i den allménna
befolkningen utifran uppgifter fran Statistiska centralbyran (121). Analysen tog dven hansyn till att
rokare har en storre risk att dé av andra orsaker an lungcancer baserat pa tidigare studier (122, 123).
Berakningarna utgick fran den tidigare studien for riktad lungcancerscreening i Region Stockholm
dar rokare antogs ha 2,3 ganger sa stor risk att d6 och fore detta rokare 1,3 ganger sa stor risk att do
jamfort med den genomsnittliga aldersrelaterade dodligheten i befolkningen (121). D& majoriteten
av de inbjudna ar nuvarande rokare eller fore detta rokare som slutat relativt nyligen anvandes en

riskékning pa 2,3 ganger.

Modellanalysen utgick fran aldersrelaterade livskvalitetsvikter bland méan och kvinnor utifran en
svensk studie (124). Ett inférande av ett screeningprogram forvantas paverka livskvalitet i for-
hallande till genomsnittlig livskvalitet for personer i de aktuella aldersgrupperna till féljd av
undersokningar, utredningar och behandlingar. Denna analys har utgatt ifran de uppgifter om livs-
kvalitet som anvéndes i den tidigare studien for riktad lungcancerscreening i Region Stockholm, se
Tabell 4 eller rapporten for mer bakgrundsinformation (5).

Tabell 4. Forsamring av livskvalitet till f6ljd av riktad screening for lungcancer,
behandling och lungcancer som anvands i den hdlsoekonomiska berakningsmodellen.

.. . Forlorade
Sdnkning av Antal .
. ) Referens o kvalitetsjusterade
livskvalitet manader N
levnadsar
Screening - - - -
Aterkallade -0,042 (125) 3 -0,011
Ytterligare utredningar -0,063 (126) 3 -0,016
Kurativt syftande behandling -0,071 (112) 6 -0,036
Spridd lungcancer -0,150 (127) 12 -0,150

6.2.5 Kostnader

Kostnaderna som anvands i den halsoekonomiska modellen baserades pa de enhetskostnader som
anvandes i den tidigare studien for riktad screening av lungcancer i Region Stockholm, se Tabell 5.
Kostnaden for en lagdos-DT justerades upp fran 1 000 kronor till 1 246 kronor efter kommunikation

med kliniska experter ur Svenska planeringsgruppen for Lungcancer.
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Kostnader for ytterligare utredning inkluderade lakarbesdk, bronkoskopi samt thoraxpunktion och
baserades pa utomlansprislistor ar 2020 for Stockholm-Gotlandregionen (128). Datortomografi inom
ramen for ytterligare utredning hade i berakningarna samma kostnad som l&gdos-DT. Den totala

kostnaden for ytterligare undersékningar var 34 380 kronor.

Det tillkommer &ven administrativa kostnader utéver de direkta undersékningskostnaderna. Enligt
den tidigare studien for riktad screening av lungcancer i Region Stockholm berdknades arskostnaden
till 2 225 000 kronor for administrativ personal, 700 000 kronor for IT-kostnader och 2 000 000
kronor for dvriga ospecificerade merkostnader. Den totala fasta administrationskostnaden blev da 4
925 000 kronor per ar for Region Stockholm. Denna kostnad skalades upp utifran befolkningsméngd
ar 2019 i Region Stockholm jamfort med resten av landet for att spegla administrationskostnader ur
ett nationellt perspektiv. Den totala fasta administrationskostnaden for ett nationellt screening-
program blev da omkring 21 500 000 kronor. | kéanslighetsanalyser provades antagandet om en
minskning respektive 6kning av de fasta administrationskostnaderna med 10 och 20 procent.

Utover detta sa tillkommer rorliga administrationskostnader for utskick av kallelse, svarsbrev och
paminnelser. Berdakningarna har utgatt fran en total utskickskostnad motsvarande 10 kronor per
kallad person.
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Tabell 5. Kostnader for riktad screening for lungcancer inklusive ytterligare utredningar
som anvands i den halsoekonomiska berakningsmodellen. Kéallor for kostnader anges i
texten.

Andel Pris per Genomsnittskostnad
utredning per person

Utskick
Kallelse, svarsbrev och paminnelser - - 10
Totalkostnad 10
Screening
Lagdos-DT 100% 1246 1246
Totalkostnad 1246
Aterkallade
Lagdos-DT 100% 1246 1246
Totalkostnad 1246
Ytterligare undersékningar
Specialistlakarbesok 100% 4702 4702
Datortomografi 100% 1246 1246
Bronkoskopi 100% 21745 21745
Thoraxpunktion 40% 16717 6 687
Totalkostnad 34 380

Fast kostnad
Administrationskostnader (Region Stockholm)

Administrativ personal - - 2 225000
IT - - 700 000
Ovriga ospecificerade merkostnader - - 2 000 000
Totalkostnad (Region Stockholm) 4925 000
Totalkostnad (Sverige) 21 494 347

Kostnaderna for kurativt syftande behandling och behandling av spridd lungcancer presenteras i
Tabell 6. Inom ramen for studien av riktad screening for lungcancer i Region Stockholm beddémdes
att ungefar halften av patienterna far nagon form av kirurgi och resterande far stralbehandling. Vidare
antogs att alla patienter diskuteras pa multidisciplinar konferens och genomgar PET-DT infor kurativ
behandling. Det antogs att samtliga patienter genomgar lungfunktionstest fore operation och hélften
far cytostatikabehandling efter operation samt att det i genomsnitt gors tio uppféljande kontroller
efter behandling. Kostnaderna for multidisciplinar konferens, lungfunktionstest, kirurgi, stralbehand-
ling, cytostatikabehandling och lakarbesok baserades pa utomlansprislistor ar 2020 for Stockholm-
Gotlandregionen (128). Kostnaden for PET-DT baserades pa motsvarande uppgifter fran Vastra
Gotalandsregionen (129). Den totala kostnaden for kurativt syftande behandling blir da 211 176

kronor.
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Utifran gallande vardprogram beddmde projektgruppen i den tidigare studien fér Region Stockholm
att cirka 20 procent av patienterna med spridd cancer behandlas med malriktad behandling,
ytterligare 50 procent med immunoterapi och resterande 30 procent med enbart cytostatika-
behandling eller annan symtomlindrande vard (5). De totala kostnaderna fér dessa behandlingar och
all efterfoljande vard baserades pa halsoekonomiska bedémningar genomforda av Tandvards- och
lakemedelsformansverket (TLV). Den totala kostnaden var cirka 1 987 976 kronor for patienter som
paborjar immunoterapi (130), 718 799 kronor for patienter som paborjar malstyrd behandling (131)
och 203 298 kronor for patienter som enbart far cytostatikabehandling (132). Den totala kostnaden
for behandling av spridd lungcancer beraknades utifran dessa uppgifter till 1 198 737 kronor i

genomsnitt per patient.

Tabell 6. Behandlingskostnader som anvands i den halsoekonomiska
beradkningsmodellen. Kallor for kostnader anges i texten.

Andel Pris per Kostnad per

person person
Kurativt syftande behandling
Multidisciplindr konferens 100% 5681 5681
PET-DT 100% 23 897 23 897
Lungfunktionstest 50% 3853 1927
Kirurgi 50% 157 765 78 883
Stralbehandling 50% 100 354 50177
Cytostatikabehandling (exklusive ldkemedel) 25% 14 368 3592
Specialistlakarbesok 10 ganger 4702 47 020
Totalkostnad 211176
Behandling av spridd lungcancer
Immunoterapi 50% 1987976 993 988
Malriktad behandling 20% 718 799 143 760
Enbart cytostatikabehandling 30% 203 298 60 989
Totalkostnad 1198 737

Ett eventuellt inforande av ett riktat screeningprogram for lungcancer forvéantas vara kopplat till ett
rokavvanjningsprogram, vilket troligen skulle leda till h&lsovinster i sig. Exempelvis visar en av-
handling fran Uppsala Universitet att rokavvanjningsprogram ar kostnadseffektiva och att dven
lagintensiva program kan vara kostnadsbesparande (133). | Socialstyrelsens nationella riktlinjer for
prevention och behandling vid ohalsosamma levnadsvanor far kvalificerat radgivande samtal vid
dagligrokning ocksa en hdg prioritet baserat pa vetenskapliga studier pa &mnet (134). Kostnader och
hélsoeffekter av ett rokavvanjningsprogram ligger dock utanfér den nuvarande halsoekonomiska

analysen.
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6.3 Resultat

I modellanalysen beraknas att cirka 89 000 personer bjuds in arligen och att omkring 62 300 av dessa
screenas arligen, se Tabell 7. Av dessa personer forvantas cirka 5 700 att aterkallas for en ny lagdos-
DT och omkring 1 300 personer remitteras till specialistlakare for ytterligare utredning. Screeningen
skulle hitta ytterligare 163 personer som skulle genomga kurativt syftande behandling. Detta
forvantas minska antalet personer som drabbas av spridd cancer och darmed undvika 143 dédsfall

till foljd av lungcancer.

Tabell 7. Utfall med och utan riktad screening for lungcancer i aldersintervallet 50-74
ar (antal personer per ar).

Screening Dagens situation Skillnad
Inbjudna 89 001 0 89 001
Screening 62 301 0 62 301
Aterkallade 5732 0 5732
Utredning 1308 0 1308
Nyupptackta fall 4314 4314 0
Kurativt syftande behandling 1888 1726 163
Behandling av spridd cancer 3505 3648 -143
Dédsfall 3505 3648 -143

Flest antal forhindrade dodsfall i lungcancer skulle finnas i aldersgruppen 70-74 ar, foljt av alders-
grupperna 65-69 ar och 75-79 ar, se Figur 19. Att den storsta minskningen i dodlighet sker i alders-
gruppen 70-74 ar beror dels pa att flest dodsfall totalt sker i denna aldersgrupp och dels for att
screeningen forvantas ha full effekt i denna aldersgrupp. Det ar ocksa manga dodsfall i lungcancer i
aldersgrupperna 75-79 ar samt 80-84 ar men de grupperna omfattas inte av screening. Det innebar
att antalet nyupptackta fall av lungcancer i dessa aldersgrupper ar samma som i dagens situation utan
screening, men att det finns en kvarstaende reduktion i dodlighet pa grund av de fall som upptécks

med screening upp till 74 ar.

De 143 undvikna dodsfallen forvantas i sin tur generera ytterligare 1 569 levnadsar eller i genomsnitt
11 ar per person. Figur 20 visar fordelningen av vunna levnadsar 6ver aldersgrupperna. Storst dver-

levnadsvinst finns i aldersgruppen 70-74 ar dar ocksa flest dodsfall forhindras.
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Figur 19. Minskning i antal férvéntade dodsfall (streckad del av stapeln) per
aldersgrupp till foljd av lungcancer med riktad screening for lungcancer i
aldersintervallet 50-74 ar jamfort med dagens situation utan screening.
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Figur 20 Minskat antal forlorade levnadsar (streckad del av stapeln) per aldersgrupp till

foljd av lungcancer med riktad screening for lungcancer i aldersintervallet 50-74 ar

jamfért med dagens situation utan screening.
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Modellanalysen beréknade att den minskade dodligheten skulle leda till 969 vunna kvalitetsjusterade
levnadsér, se Tabell 8. Aterkallanden och utredningar till féljd av screening medfér forluster i livs-
kvalitet motsvarande 81 kvalitetsjusterade levnadsar. Okningen av kurativt syftande behandling
forvéntas orsaka livskvalitetsforluster, som végs upp av minskningen av spridd cancer. Sammantaget
berdknade modellen att riktad screening for lungcancer i aldrarna 50-74 ar skulle leda till en

halsovinst pa 903 kvalitetsjusterade levnadsar per ar som programmet &r i full gang.

Tabell 8. Halsoeffekter per ar med och utan riktad screening for lungcancer i
aldersintervallet 50-74 ar (kvalitetsjusterade levnadsar).

Screening Dagens situation Skillnad
Screening 0 0 0
Aterkallade -60 0 -60
Utredning -21 0 -21
Kurativt syftande behandling -67 -61 -6
Spridd cancer -526 -547 21
Dodsfall -20135 -21103 969
Totalt -20 808 -21712 903

Kostnaderna for sjalva screeningprogrammet beraknades till totalt 152 miljoner kronor per ar. Av
dessa stod kostnader for sjalva screeningundersokningarna inklusive aterkallande vid otydliga svar
for cirka 85 miljoner kronor och omkring 45 miljoner kronor utgjordes av kostnader for ytterligare
utredningar, se Tabell 9. Kostnaderna for kurativt syftande behandling forvantas ¢ka med omkring
34 miljoner kronor, medan kostnaderna for behandling av spridd cancer minskar med cirka 171
miljoner kronor. Modellen beraknade att den totala nettokostnaden per ar for att infora riktad
screening for lungcancer i aldersintervallet 50-74 ar jamfort med dagens situation utan screening var

cirka 16 miljoner kronor.

Tabell 9. Arliga kostnader med och utan riktad screening for lungcancer i alders-
intervallet 50-74 ar (miljoner kronor).

Screening Dagens situation Skillnad
Administration 22,4 0,0 22,4
Screening 77,6 0,0 77,6
Aterkallade 71 0,0 71
Utredning 45,0 0,0 45,0
Kurativt syftande behandling 398,8 364,4 34,4
Behandling av spridd cancer 4202,0 4373,0 -171,0
Total kostnad 4752,9 4737,4 15,5
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Den totala hélsovinsten pd 903 kvalitetsjusterade levnadsar tillsammans med den totala
kostnadsokning pa cirka 16 miljoner kronor resulterar i en skattad kostnadseffektkvot pa cirka 17
000 kronor per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar, se Tabell 10. Detta ligger en bra bit under
Socialstyrelsens brytpunkt mellan en 1dg och mattlig kostnadseffektkvot (100 000 kronor per

kvalitetsjusterat levnadsar).

Tabell 10. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfort med dagens situation utan screening.

Screening Dagens situation Skillnad
Dodsfall 3 505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 808 -21712 903
Total kostnad (miljoner kronor) 4752,9 4737,4 15,5
Kostnadseffektkvot (kronor per 17 204

kvalitetsjusterat levnadsar)

6.3.1 Kanslighetsanalyser

Den forsta kanslighetsanalysen genomfordes for att prova antagandet om svarsfrekvensen pa
formuldr om tobaksanvandning. | basanalysen antogs denna vara 50 procent och i kanslighets-

analysen utvérderades 25 procent och 75 procent svarsfrekvens (Tabell 11).

Tabell 11. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfort med dagens situation utan screening. Kanslighetsanalys for svarsfrekvensen
pa formular om tobaksanvandning.

Screening Dagens situation Skillnad
25 procent svarsfrekvens
Dédsfall 3577 3648 -71
Levnadsar -33578 -34 363 785
Kvalitetsjusterade levnadsar -21 260 -21712 452
Total kostnad (miljoner kronor) 4 755,9 4737,4 18,5
Kostnadseffektkvot (kronor per 40 997
kvalitetsjusterat levnadsar)
75 procent svarsfrekvens
Dodsfall 3434 3648 -214
Levnadsar -32 009 -34 363 2354
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 356 -21712 1355
Total kostnad (miljoner kronor) 4 750,0 4737,4 12,6
Kostnadseffektkvot (kronor per 9273
kvalitetsjusterat levnadsar)
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Darefter testades andelen bland respondenterna till tobaksformuldret som ingar i malgruppen for
screeningprogrammet. | basanalysen var andelen i malgruppen 12 procent och i en kanslighetsanalys
testades 10 och 14 procent (Tabell 12).

Tabell 12. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfort med dagens situation utan screening. Kanslighetsanalys for andelen bland
respondenterna till tobaksformularet som ingar i malgruppen.

Screening Dagens situation Skillnad
10 procent av respondenterna i
malgruppen
Dodsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20795 -21712 917
Total kostnad (miljoner kronor) 4731,2 4737,4 -6,2
Kostnadseffektkvot (kronor per Dominant
kvalitetsjusterat levnadsar)
14 procent av respondenterna i
malgruppen
Dodsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 822 -21712 890
Total kostnad (miljoner kronor) 4 774,7 4737,4 37,3
Kostnadseffektkvot (kronor per 41930

kvalitetsjusterat levnadsar)

| nasta kanslighetsanalys utvarderades andelen lungcancer bland fore detta rokare som ingar i mal-
gruppen. | basanalysen antogs andelen vara 50 procent och i kdnslighetsanalysen testades 25 procent

respektive 75 procent av all lungcancer hos fore detta rokare (Tabell 13).
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Tabell 13. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfort med dagens situation utan screening. Kanslighetsanalys for andelen
lungcancer bland fore detta rokare som ingar i malgruppen.

Screening Dagens situation Skillnad
25 procent av lungcancer hos fére
detta rokare
Dodsfall 3534 3648 -114
Levnadsar -33 105 -34 363 1257
Kvalitetsjusterade levnadsar -21 004 -21712 708
Total kostnad (miljoner kronor) 4780,1 4737,4 42,7
Kostnadseffektkvot (kronor per 60 326
kvalitetsjusterat levnadsar)
75 procent av lungcancer hos fére
detta rokare
Dodsfall 3477 3648 -171
Levnadsar -32481 -34 363 1881
Kvalitetsjusterade levnadsar -20613 -21712 1099
Total kostnad (miljoner kronor) 4 725,8 4737,4 -11,6
Kostnadseffektkvot (kronor per Dominant

kvalitetsjusterat levnadsar)

| foljande analys testades deltagandegraden. | basanalysen antogs andelen denna vara 70 procent,
men i kanslighetsanalysen varierades denna mellan 60 och 80 procent (Tabell 14).

Tabell 14. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfort med dagens situation utan screening. Kanslighetsanalys for deltagandegrad.

Screening Dagens situation Skillnad
60 procent deltagandegrad
Dodsfall 3526 3648 -122
Levnadsar -33 018 -34 363 1345
Kvalitetsjusterade levnadsar -20938 -21712 774
Total kostnad (miljoner kronor) 4 758,8 4737,4 21,4
Kostnadseffektkvot (kronor per 27 706
kvalitetsjusterat levnadsar)
80 procent deltagandegrad
Dodsfall 3485 3648 -163
Levnadsar -32 569 -34 363 1794
Kvalitetsjusterade levnadsar -20678 -21712 1033
Total kostnad (miljoner kronor) 4747,1 4737,4 9,7
Kostnadseffektkvot (kronor per 9342
kvalitetsjusterat levnadsar)
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I nasta kénslighetsanalys testades kostnaden for kurativt syftande behandling for att spegla en dkad
anvandning av immunoterapi. | kdnslighetsanalysen 6kades den totala kostnaden for kurativt syft-

ande behandling med 50 procent samt 100 procent (Tabell 15).

Tabell 15. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfért med dagens situation utan screening. Kanslighetsanalys for den totala
kostnaden for kurativt syftande behandling.

Screening Dagens situation Skillnad
50 procent hogre kostnad for
kurativ behandling
Dodsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 808 -21712 903
Total kostnad (miljoner kronor) 4952,3 4919,6 32,7
Kostnadseffektkvot (kronor per 36 233
kvalitetsjusterat levnadsar)
100 procent hogre kostnad for
kurativ behandling
Dédsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 808 -21712 903
Total kostnad (miljoner kronor) 5151,7 5101,8 49,9
Kostnadseffektkvot (kronor per 55261

kvalitetsjusterat levnadsar)

Darefter testades kostnaden for behandling av spridd lungcancer for att fanga eventuella rabatter. |
kanslighetsanalysen minskades den totala kostnaden for behandling av spridd lungcancer med 20

procent respektive 40 procent (Tabell 16).
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Tabell 16. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfort med dagens situation utan screening. Kanslighetsanalys for den totala
kostnaden fér behandling av spridd lungcancer.

Screening Dagens situation Skillnad
20 procent lagre kostnad for
behandling av spridd cancer
Dodsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 808 -21712 903
Total kostnad (miljoner kronor) 3912,5 3862,8 49,7
Kostnadseffektkvot (kronor per 55 055
kvalitetsjusterat levnadsar)
40 procent lagre kostnad for
behandling av spridd cancer
Dodsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 808 -21712 903
Total kostnad (miljoner kronor) 3072,1 2 988,2 83,9
Kostnadseffektkvot (kronor per 92 905

kvalitetsjusterat levnadsar)

| foljande kanslighetsanalys prévades antagandet om den fasta administrationskostnaden, som
justerades upp respektive ner med 20 procent (Tabell 17). En 6kning med 20 procent skulle leda till
en okning av de fasta administrationskostnaderna fran 22,4 till 26,7 miljoner kronor och resultera i
en marginellt hogre kostnadseffektkvot pa knappt 22,000 kronor per vunnet kvalitetsjusterat
levnadsar. En minskning med 20 procent skulle leda till en fast administrationskostnad pa 18,1. Detta

resulterar i en kostnadseffektkvot pa cirka 12,400 kronor per kvalitetsjusterat levnadsar.

IHE RAPPORT 2021:10 64
www.ihe.se


https://ihe.se/

LUNGCANCER | SVERIGE — EN ANALYS AV SIUKDOMSBORDA OCH VARDET AV TIDIGARE DETEKTION

Tabell 17. Kostnadseffektivitet for riktad screening av lungcancer i aldersintervallet 50—
74 jamfort med dagens situation utan screening. Kanslighetsanalys for fast
administrationskostnad.

Screening Dagens situation Skillnad
20 procent hogre fast
administrationskostnad
Dodsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 808 -21712 903
Total kostnad (miljoner kronor) 4757,2 4737,4 19,8
Kostnadseffektkvot (kronor per 21963
kvalitetsjusterat levnadsar)
20 procent lagre fast
administrationskostnad
Dodsfall 3505 3648 -143
Levnadsar -32793 -34 363 1569
Kvalitetsjusterade levnadsar -20 808 -21712 903
Total kostnad (miljoner kronor) 4 748,6 4737,4 11,2
Kostnadseffektkvot (kronor per 12 446

kvalitetsjusterat levnadsar)

6.4 Vinster av prevention

| en tidigare studie berdknades andelen personer i Sverige som drabbas av cancer till foljd av
paverkbara riskfaktorer (6). Studien visade att omkring 80 procent av lungcancerfallen kan kopplas
till paverkbara riskfaktorer dominerat av rokning?. Detta skulle innebara att av 4 314 nyupptéckta
fall av lungcancer (se Tabell 7) sa skulle maximalt 3 451 lungcancerfall kunna undvikas vid ett
optimalt preventionsarbete. Baserat pa resultaten fran denna modellstudie skulle ett sadant preven-
tionsarbete kunna leda till 2 918 férhindrade dodsfall och 3 790 miljoner kronor i minskade kostnader
for behandling av lungcancer, se Figur 21. Av de minskade kostnaderna utgjorde kostnader for
kurativ behandling 292 miljoner kronor och kostnader for behandling av spridd cancer (icke-kurativ
behandling) 3 498 miljoner kronor.

2 En mindre andel av lungcancerfallen kunde &ven kopplas till kostvanor i form av for litet intag av frukt 6.
Fridhammar A, Hofmarcher T, Persson S. Cancer i Sverige - Hur mycket beror pd paverkbara
riskfaktorer? IHE Rapport 2020:9. 2020..

IHE RAPPORT 2021:10 65
www.ihe.se


https://ihe.se/

5500
5000
4 500
4 000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

LUNGCANCER | SVERIGE — EN ANALYS AV SJUKDOMSBORDA OCH VARDET AV TIDIGARE DETEKTION

Nyupptackta fall

Dodsfall

MW Kvarvarande

Kostnad kurativ
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Kostnad icke-
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Figur 21. Kvarvarande och forhindrade nyupptackta fall, dddsfall, kostnader fér kurativ
respektive icke-kurativ behandling (Mkr) vid ett optimalt preventionsarbete
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7. Slutsats

Resultaten fran denna studie visar att lungcancer genererar en stor sjukdomsborda i Sverige, béade i
form av samhallsekonomiska kostnader men framfor allt pa individnivd med hdg dodlighet och stort
lidande. De senaste aren har dock lovande behandlingar utvecklats, vilket pa sikt kan innebara en
Okad 6verlevnad och minskad sjukdomsbérda. Men den viktigaste forutsattningen for forbattrade
behandlingsutsikter &r att sjukdomen hittas i ett tidigt skede dar kurativ behandling fortfarande ar ett
alternativ. Analysen i denna studie pekar pa att riktad screening for lungcancer kan vara kostnads-
effektivt och ge vinster i form av vunna levnadsar och minskad dodlighet.
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9. Appendix

Lakemedel ATC Andra indikationer % indikation Referens
lungcancer | férdelning
2019° indikation
Tyrosinkinashammare (TKIs)
ALK-fusioner
Krizotinib LO1EDO1 100%
Ceritinib LO1EDO2 100%
Alektinib LO1EDO3 100%
Brigatinib LO1EDO4 100%
Lorlatinib LO1EDOS 100%
BRAF-mutationer
Dabrafenib LO1ECO2 Melanom 50% (17)
Trametinib LO1EEO1 Melanom 50% (17)
EGFR-hdmmare
Gefitinib LO1EBO1 100%
Erlotinib LO1EBO2 Pankreascancer 77% (17)
Afatinib LO1EBO3 100%
Osimertinib LO1EBO4 100%
Dakomitinib LO1EBO7 100%
Checkpoint-hammare
PD1
Nivolumab LO1XC17 Bl.a. melanom, 18% (102)
njurcancer
Pembrolizumab LO1XC18 | Bl.a. urinblasecancer 63% (102)
PDL1
Atezolizumab LO1XC32 | Urinblasecancer, 85% (102)
brostcancer
Durvalumab LO1XC28 100% (102)
Aldre likemedel
Pemetrexed LO1BAO4 100%
Gemcitabin LO1BCO5 | Cancer i pankreas, brost, 23% (17)
dggstockar, urinblasa
Vinorelbin LO1CAO4 | Brostcancer 31% (17)
Etoposid LO1CBO1 | Cancer i testikel, 57% (17)
dggstockar, lymfom, akut
myeloisk leukemi
Paklitaxel LO1CDO1 | Cancer i dggstockar, 27% (17)
brost, pankreas, kaposis
sarkom
Docetaxel LO1CDO2 | Cancer i brost, mage, 12% (17)
huvud- och hals, prostata
Karboplatin LO1XA02 | Aggstockscancer 90% (17)
2Information om indikation hamtad fran FASS och Regionala cancercentrum i samverkan (102). Dar
information om férdelning p& diagnos saknades antogs en férdelning utifran cancerincidens (17).
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IHE — Institutet for Halso- och Sjukvardsekonomi grundades 1979, som det forsta
hélsoekonomiska forskningscentret i Sverige, for att ge forskare inom @mnet
halsoekonomi en bred plattform att bedriva sin forskning utifran. IHE har varit
ett centralt nav for halsoekonomin sedan dess och visionen, som ett oberoende
och multidisciplinart forskningsinstitut med bade privata och offentliga
uppdragsgivare, ar att bidra till ett sunt beslutsfattande inom halso- och sjuk-
varden genom att 6verbrygga klyftan mellan akademi, industri och vardgivare.

IHE arbetar bade i Sverige och internationellt och vara uppdragsgivare bestar
bland annat av myndigheter, vardgivare, bransch- och patientorganisationer
samt life-science industrin. Dartill samarbetar vi kontinuerligt med bade halso-
ekonomiska och kliniska enheter inom akademin.

En forutsattning for IHE:s aktiviteter ar att personalen deltar i nationella och
internationella natverk och samarbetsprojekt. Aktiv medverkan bidrar till att
utveckla IHE:s halsoekonomiska kompetens och att identifiera aktuella frage-
stallningar och metodutveckling.

Sedan 2002 organiserar IHE ett natverk for svenska hédlsoekonomer med arliga
moten. IHE arrangerar dven en policyinriktad, tvadagars arlig konferens dar
halso- och sjukvardens aktorer sdsom industrin, nationella myndigheter och
hélso- och sjukvarden méts och diskuterar aktuella @mnen, samt héller 6ppna
kurser inom hélsoekonomi och halsoekonomisk modellering.
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