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HTA Region Stockholm ar ett centrum for oberoende utvardering av det
vetenskapliga underlaget for metoder och processer inom varden. P4 engelska
kallas det Health Technology Assessment (HTA). En HTA-analys kan belysa nytta,
risker samt halsoekonomiska och etiska aspekter av utvarderade metoder och ger
darigenom stod for prioritering och beslutsfattande om vardens utformning.

Stockholm centrum for halsoekonomi (StoCHE) utreder hur halso- och
sjukvardens resurser kan anvandas for att bidra till ett effektivt och jamlikt
vardutnyttjande samt férbattrad hialsa. Analyserna baseras pa halsoekonomisk
teori och metod och avser att informera politiker och andra beslutsfattare pa olika
nivaer inom héalso- och sjukvarden. Vi bidrar &ven med expertkunskap kring
halsoekonomiska resultat och metoder till Region Stockholms hélso- och
sjukvardsverksamhet samt stodjer regionernas nationella system for
kunskapsstyrning.

Citera garna HTA Region Stockholm, men glom inte att uppge kallan. Bilder,
fotografier och illustrationer ar skyddade av upphovsratten. Det innebar att du
maste ha upphovsmannens tillstdnd for att anvanda dem.
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Sammanfattning

Nar personer 6ver 50 ar kommer till primarvarden med symtom som
eventuellt kan bero pa lungcancer (lag misstanke), &r rekommendationen i
Region Stockholm sedan 2024 att personen ska undersdkas med
ultraldgdos-datortomografi (ULDT). Tidigare rekommenderades
lungréntgen for denna grupp. Vid starkare misstanke om lungcancer
anvands normaldos DT. ULDT ar en kénsligare metod an lungréntgen,
vilket gor det majligt att hitta fler cancrar och forandringar som kan behoéva
foljas upp. Samtidigt hittar man fler férandringar som, efter vidare
undersokningar och uppfoljningar, visar sig inte vara eller utvecklas till
cancer.

Prognosen for dverlevnad ar starkt kopplad till lungcancerstadium vid
diagnos: femarsoverlevnaden for personer vars cancer hittas i stadium |
varierar mellan 65 och 90 procent, medan den ar under 5 procent for
personer vars cancer hittas i stadium IV. Sedan ULDT infordes som
rekommendation har det vackts farhdgor om att det leder till onddiga
uppfoljningar och utredningar i jamforelse med lungrontgen. Dessa kan
innebéara 6kad exponering for stralning, potentiell oro samt fler invasiva
undersokningar sdsom lungbiopsier.

Resultaten i denna rapport galler for 1 000 undersdkta personer under en
tidsperiod pa 5 ar efter undersokning eller cancerdiagnos. Att undersoka
1 000 personer med ULDT i stallet for lungrontgen innebar mojligen att:

e 1-2farre personer avlider i lungcancer och cirka 300 000-500 000
kronor i behandlingskostnader undviks pa grund av tidigare
upptackt dar ULDT identifierar totalt sjulungcancerfalli ett tidigare
stadie jamfort med lungrontgen,

e cirka 30 fler personer utreds for lungcancer (varav 25 i onddan) till
en merkostnad pé cirka 400 000 kronor, varav cirka elva personer
far en onddig invasiv undersdkning (biopsi); utredning kan innebéra
oro och samre livskvalitet pa kort sikt samt exponering for extra
stralning motsvarande cirka 1,5 ganger den arliga
bakgrundsstralningen,

e cirka 67 fler personer far uppfoljning av nodulara foérandringar med
DT under 2-5 &r (varav 65 i onddan), till en merkostnad pé cirka
200 000 kronor; uppféljningarna kan innebara 6kad oro och
forsamrad livskvalitet samt 6kad kumulativ straldos motsvarande
cirka 3 ganger den arliga bakgrundsstralningen.

Det ar darmed mojligt att den totala merkostnaden for ULDT, i relation till
lungréntgen, ligger mellan cirka 700 000 och 900 000 kronor per 1 000
undersokta personer. Det inkluderar den initiala undersdkningen (cirka
600 000 kronor i merkostnad) samt utrednings-, uppfoljnings- och
behandlingskostnader (enligt ovan).



Om ULDT ersatter lungrontgen for de cirka 8 800 patienter per ar som
uppfyller kriterierna for att fa ULDT i Region Stockholm, skulle det i
praktiken innebara ungefar 260 fler utredningar for misstankt lungcancer
och omkring 1 200 fler uppfdljningsbesdk med DT for nodulara
forandringar per ar. Siffrorna skall ses i relation till vad det skulle motsvara
i antal liv (9-18 fler), onddiga biopsier (97 fler) och extra stralning. For
Region Stockholm uppskattas den totala merkostnaden for att byta
lungrontgen mot ULDT ligga pa mellan cirka 6 och 8 miljoner kronor for
cirka 8 800 personer.

Resultaten galler vid anvandning av Fleischner-kriterierna for utredning
och uppfoljning. Det ar viktigt att notera att det finns osakerheteride
estimerade effekterna. Resultaten ar baserade pa en férenkling av en
komplex klinisk verklighet och bygger pa flera antaganden. Vi har gjort
kanslighetsanalyser for att ta hojd for dessa. Kanslighetsanalyserna visar
att det som paverkar bade kostnader och 6verlevnad mest ar i vilket stadie
de lungcancrar som lungrontgen missar senare skulle identifieras.

Konsekvenserna som uppskattats i rapporten galler lungcancer men
eftersom ULDT &r en kansligare metod, kan den dessutom identifiera
andra tillstand (s& som pneumoni) eller visa bifynd som i sin tur resulterar i
ytterligare utredningar och 6kad resursanvandning. Effekter och kostnader
kopplade till dessa ar inte inkluderade i analysen.

Rapporten ger ett kvantitativt underlag i en kontext dar det saknas direkt
jamforande studier.

Bakgrund

Lungcancer

Lungcancer borjar i manga fall med sma forandringar i lungvavnaden, som
sedan gradvis vaxer till en tumor. Det kan ta flera arinnan cancern ger
tydliga symtom. Symtomen kan vara diffusa, vilket gor att sjukdomen kan
vara svar att upptéacka i tidiga stadier [1]. Antalet nya fall av lungcanceri
Sverige 2018-2022 var cirka 4 500 per ar, varav 54,8 procent var kvinnor.
Medianalder vid insjuknande var cirka 70 ar [2, 3].

De tva huvudgrupperna ar smacellig lungcancer och icke-smacellig
lungcancer. Icke-smacellig lungcancer ar den vanligaste formen, och
utgor cirka 85 procent av fallen. Smacellig lungcancer dr en mer aggressiv
typ som vaxer snabbt, och som ofta har spridit sig utanfor bréstkorgen vid
diagnos [4].

Lungcancer ar en av de dodligaste cancerformerna. Statistik visar att den
relativa femarsoverlevnaden for lungcancer i Sverige ar cirka 28 procent
(24 procent for man och 31 procent for kvinnor) [3]. Prognosen varierar
beroende pa typ av cancer och pa stadium vid diagnos.



Foljande ger en dversikt dver lungcancerstadier, behandling och
overlevnad [5]:

- Stadium I: Tumoéren ar liten och begransad till en del av lungan,
utan spridning till lymfkortlar eller andra organ. | detta tidiga
stadium &r kirurgi den vanligaste behandlingen, ibland
kompletterad med stralbehandling eller cytostatika.
Femarsoverlevnaden ar relativt hog, mellan 65 och 90 procent.

— Stadium ll: Tumoren ar storre eller har spridit sig till narliggande
lymfkortlar, men det finns fortfarande ingen fjarrspridning.
Behandlingen bestar ofta av kirurgi i kombination med cytostatika
och/eller stralbehandling. Femarsoverlevnaden ligger mellan 25
och 55 procent.

— Stadium lll: Tumoren har spridit sig till lymfkortlar i brostkorgen
eller till narliggande strukturer, men inte till avlagsna organ.
Behandlingen ar ofta en kombination av cytostatika,
stralbehandling och ibland kirurgi. Femarsoverlevnaden ligger
mellan 15 och 30 procent.

— Stadium IV: Tumoren har spridit sig till andra delar av kroppen,
sasom lever, skelett eller hjarna. Behandlingen i detta stadium ar
oftast palliativ och kan omfatta malriktade lakemedel,
immunterapi, cytostatika och/eller strdlbehandling.
Femarsoverlevnaden vid stadium IV &r omkring 5 procent.

Symtom

Lungcancer ger symtom sent i foérloppet, vilket leder till att fler an halften
av personerna har spridd sjukdom vid diagnos. De flesta personer med
lungcancer har symtom nar sjukdomen diagnostiseras. Vanliga symtom
vid lungcancer ar hosta som inte gar 6ver, andfaddhet utan anstrangning,
pipande eller vasande andning, brostsmarta och upprepade
lunginflammationer. Hosta férekommer som debutsymtom i 45-75
procent av lungcancerfallen [6].

Vid misstanke om lungcancer enligt vardprogrammet [7] (till exempel
nytillkomna luftvagssymtom hos rékare/fore detta rokare éver 40 &r som
varar mer an sex veckor, brdst- eller skuldersmarta utan annan férklaring,
eller blodig hosta) remitteras personen till bilddiagnostik dar normaldos
DT ar forstahandsvalet. Lungrdontgen kan anvandas som forsta
undersokning, framfor allt vid ldg misstanke om lungcancer [8]. Andra
tillstdnd som kan upptackas vid undersokningen ar infektion (pneumoni)
eller hjartsvikt, samt tuberkulos eller fibros (interstitiell lungsjukdom).

Detektion av lungcancer

Lungcancer upptacks oftast genom en kombination av utredningar,
inklusive bilddiagnostik och provtagning. Ett forsta steg i utredningen kan
vara en undersokning med lungréontgen, som kan visa misstankta
forandringar i lungan. Andra alternativ ar datortomografi (DT) med lag eller



ultralag straldos. Dessa ar kansligare alternativ, nar man vill identifiera
sma forandringar (noduli) som ofta inte syns péa lungrontgen, samtidigt
som straldosen halls lag. Vid misstankta fynd ar nasta steg i utredningen
vanligtvis en DT med normal straldos for en mer detaljerad kartlaggning av
tumaorens storlek, utbredning och eventuell spridning. For att bekrafta
diagnosen och faststalla vilken typ av lungcancer det rér sig om, tar man
ofta ett vavnadsprov (biopsi) [9]. En biopsi ar en viktig del av utredningen,
men precis som vid alla medicinska ingrepp finns vissa risker. Riskerna vid
biopsi for utredning av lungcancer inkluderar pneumothorax (kollapsad
lunga), blédning, infektion och smarta [10].

Forandringar i lungan, noduli

Noduliilungan ar sma, rundade forandringar som ofta upptéacks vid
datortomografi. De flesta ar godartade, men eftersom det finns en viss risk
att dessa forandringar ar maligna behover en del utredas och en del foljas
upp over tid. Forandringarna kan delas upp i tva huvudtyper beroende pa
om de ar tata (solida) eller mindre tata (subsolida).

Det finns flera protokoll utarbetade for strukturerad uppfoljning och
utredning. Ett ar protokollet fran Fleischner Society [11], som anvands
inom Region Stockholm. Uppfoljningen och utredningen beror pa
nodulens storlek (6kad risk vid storre storlek), utseende péa férandringen
och personens riskfaktorer. Sma solida noduli (<6 mm) behdver oftast
ingen uppfdljning, medan storre eller mer misstankta forandringar kan
krava vidare utredning [12]. Andra faktorer som paverkar risken ar till
exempel rékning, alder och om nodulen har ojamna kanter eller sitter i
overloben av lungan. Uppféljning av noduli som inte direkt motiverar
utredning innebar generellt att personen kallas till undersékning med
normaldos DT fran tva ganger under tva ar, upp till fem ganger under fem
ar (se faktaruta 1 for mer specifika exempel)



Faktaruta 1

Sammanfattning av Fleischner-kriterierna [11]

- Solida nodulara forandringar <6 mm behover som regel inte
foljas upp.

- Solida férandringar 6-8 mm motiverar en uppféljning med
normaldos DT efter 6-12 manader, och efter 18-24 manader
beroende pa riskprofil hos personen.

- Vid fynd av solida férandringar >8 mm bor man 6vervaga tumor-
utredning.

- Solitara subsolida forandringar (semisolida, ground-glass) <6
mm behover som regel inte foljas upp.

- Solitara subsolida forandringar =6 mm motiverar uppfoljning
med DT efter 3 - 6 manader (semisolida) respektive 6 - 12
manader (ground-glass), och sedan med 1 - 2 ars intervalli upp
till 5 ar.

- Multipla semisolida férandringar motiverar uppfdljande
normaldos DT efter 3-6 manader, och darefter i upp till 4 ar.

Diagnostisk prestanda och dverdiagnostik

Bade ultraldgdos-datortomografi (ULDT) och lagdos-datortomografi
(LDDT) har hogre sensitivitet an lungrontgen. Det innebar att de ar battre
pa att hitta lungcancer hos personer som faktiskt har det. Lungrontgen
upptacker farre sma och perifera tumorer och har darmed lagre
sensitivitet. Det ger farre falskt positiva fynd, det vill sdga att testet
felaktigt markerar ndgon som sjuk. Detta gor att lungrontgen generellt har
hogre specificitet, det vill sdga ar battre pa att utesluta lungcancer hos
personer som faktiskt inte har det [8].

Vid val av bilddiagnostik behover sensitivitet och specificitet balanseras.
For hog sensitivitet riskerar att identifiera manga sma, sannolikt godartade
noduli som leder till onddiga uppfoljningar. Fér hog specificitet kan a
andra sidan innebéara att kliniskt relevanta forandringar missas. For att
hantera denna avvagning tillampas Fleischner-kriterierna (se faktaruta 1),
sd att uppfoljningen riktas mot de fynd som har storst klinisk betydelse
och inte mot fynd som sannolikt saknar klinisk relevans.

| en stor amerikansk randomiserad screeningstudie (namngiven NLST) pa
storrokare och fore detta storrokare (alder 55-74) har man redovisat
sensitivitet och specificitet for lungcancer vid anvandning av LDDT samt
lungrontgen (se tabell 1) [13]. | studien har man inte anvant Fleischner-
kriterierna (se faktaruta 1). | stallet har man haft ett lagre kriterium for ett
positivt fynd (= 4 mm). Kriteriet som anvants for att kategorisera ett positivt
fynd paverkar siffrorna, eftersom fler eller farre fynd kommer att
kategoriseras som positiva givet vilket kriterium man anvander. Det gor att
vardena inte ar dverforbara till Region Stockholm.



Tabell 1: Sensitivitet och specificitet for lungcancer fran NLST [13]

Metod Sensitivitet * Specificitet *

Lungréntgen | 73,5% (136 av 185; 91,3% (23 547 av 25 790;
95%KI= 67,2 ill 79,8) 95%KI= 91,0 ill 91,6)

LDDT 93,8% (270 av 288; 95%KI= 90,6 till | 73,4% (19 043 av 25 954; 95%K|=
96,3) 72,81ill 73,9)

Kl: konfidensintervall

* varden givet lagre beddmningsnivéa for positiva fynd (= 4 mm) jamfort med de man anvéander i Region
Stockholm. Vardena kommer fran en stor amerikansk randomiserad screeningstudie (namngiven
NLST) pa nuvarande och fore detta storrokare (alder 55 till 74), vid en uppfoljning pa 6,5 ar.

| studier av lungcancer anvands ofta diagnostisk prestanda (eng.
diagnostic yield) i stallet for sensitivitet och specificitet. Detta eftersom
detikliniska situationer sallan finns en fullstdndig och oberoende
referensstandard [11]. Alla patienter genomgar inte samma utredning eller
uppfdljning, vilket gér att man inte kan avgora det sanna antalet falskt
negativa fynd. Diagnostisk prestanda beskriver i stallet hur stor andel av
undersodkningarna som faktiskt leder till en diagnostiskt relevant upptackt.
Det blir darfor ett mer praktiskt och jamforbart matt nar sensitivitet och
specificitet inte kan berdknas pa ett tillforlitligt satt.

Den forbattrade detektionsformagan gor att LDDT har mojlighet att
detektera fler sma cancrar an lungréntgen, vilket vacker fragan om alla
dessa faktiskt ar kliniskt betydelsefulla. Detta brukar refereras till som
dverdiagnostik. Overdiagnostik definieras som att man hittar en cancer
som aldrig skulle ha gett symtom eller paverkat personens livslangd om
den inte hade upptéckts. Overdiagnostik ar svar att uppskatta eftersom
man inte direkt kan observera forloppet i den enskilda patienten, utan
bara indirekt genom studier och uppfoljning.

Byte av lungrontgen till ULDT vid symtom

| Region Stockholm har privata radiologileverantérer’ sedan 2022
genomfort en pilotverksamhet dar ULDT anvants i stallet for lungrontgen
vid symtom som eventuellt (lLdg misstanke) kan bero pa lungcancer.
Observera att normaldos DT anvands vid starkare misstanke om
lungcancer. | april 2024 blev detta byte inlagt som rekommendation i
Viss.nu:s kunskapsstdd ”Lungcancer inklusive SVF” [14]. Det skedde i
diskussion med Regionala arbetsgruppen for lungcancer, Regionalt
Cancercentrum Stockholm-Gotland, Regionala programomradesgruppen
for medicinsk bilddiagnostik samt avtalsansvariga inom Region
Stockholm. Ett sddant byte kallas ibland for konvertering (se figur 1).

Eftersom ULDT ar en kansligare metod an lungrontgen, innebar den nya
rekommenderade rutinen att fler nodulara forandringar upptacks. Jamfort
med lungréntgen innebar alltsa undersokning med ULDT att fler personer
far utredning eller uppfoéljning som kan innebé&ra att man fangar upp en

t Unilabs, Evidia.



underliggande malignitet hos vissa personer. Det innebér dock ocksa en
risk for dverdiagnostik med extra utredningar, 6kad ackumulerad straldos
och oro hos personen [15].
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Figur 1: lllustration av byte till ULDT fran lungréontgen i Region Stockholm
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Syfte

Projektets Overgripande fragestallning galler vilka konsekvenser det finns
av att anvanda ULDT i stéllet for lungrontgen for personer 6ver 50 ar vid
symtom som eventuellt kan bero pa lungcancer (lag misstanke).

Regionala programomradet (RPO) cancersjukdomar har lyft farhagan att
den nya rutinen skulle kunna leda till 6verdiagnostik (det vill saga. extra

uppfoljningar och utredningar av sma noduléra forandringar samt onddig
stralning och oro, se adven figur 2).

Fragestallningar

1. Vilka ar effekterna och riskerna med ULDT jamfort med
lungréntgen for personer 6ver 50 ar vid symtom som eventuellt kan
bero pa lungcancer (lag misstanke)?



a. Hur manga livkan raddas?

b. Hur manga fler invasiva undersokningar kommer goras pa
personer utan lungcancer?

c. Hur manga fler uppféljningar kommer goras utan att
lungcancer utvecklas, med 6kad exponering for stralning
och potentiell oro?

2. Vilka ar kostnadskonsekvenserna av att anvanda ULDT i stallet for
lungrontgen for personer over 50 ar? Har ingar forskjutning av
stadie vid cancerupptackt, samt antal utredningar och
uppfoljningar.

a. Hur mycket kostar det 6kade antalet utredningar?

b. Hur mycket kostar det 6kade antalet uppfoljningar av
nodulara forandringar?

c. Hur mycket kostar cancerbehandlingarna givet att fler
upptacksiett tidigare stadie?

Smmmmm e =
PSP ——

)/ N Mer utredning och uppfoljning
7 A . . . .
K Overlevnad (invasiva undersokningar,
AY o . o o
4 \ stralning, oro, resursatgang)
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Figur 2: Illustration av beslut och mojliga utfall

Metod

Initiala litteratursokningar visade att det inte fanns nagra kontrollerade
studier som jamfort effekten av ULDT med rontgen i den
primarvardspopulation som adresseras i detta projekt. Konsekvenserna
har darfor i stallet uppskattats med hjalp av en beslutsmodell. For att fa
basta mojliga data for att bygga beslutsmodellen har omfattande
litteratursdkningar genomfaorts. Vi beskriver forst de dvergripande
sOkningar som gjorts och sedan hur vi byggt upp beslutsmodellen.



Litteratursokningar
For att kunna svara pa den overgripande fragan har vi gjort tre
litteratursdkningar:

1) sokning for att identifiera studier som gjort direkta jamforelser av
diagnostiska matt mellan lungréntgen och ULDT pé lungorna
2) sokning for att identifiera studier som studerat forekomst och
malignitet fér nodulara forandringar med antingen lungréntgen
eller ULDT
3) sokning for att identifiera studier avseende kostnader for
behandling av lungcancer.
Den forsta sokningen gjordes den 16 januari 2025 och uppdaterades den
10 januari 2026 och den andra s6kningen gjordes den 19 november 2025
och den tredje sdkningen gjordes den 10 november 2025. S6kningarna 1
och 2 utfordes i databaserna Embase, Cochrane och Medline. Sokning 3
utférdes i PubMed och Web of Science (for fullstdndig sdkstrategi, se
bilaga 1).

Sokning 1: Direkta jamforelser mellan ULDT och
lungrontgen

Sokningen gjordes for att identifiera studier som rapporterar skillnaden
mellan LDDT/ULDT och lungréntgen vad galler diagnostiska matt for
lungcancer (antal/andel-sok med olika typer av fynd), 6verlevnad, samt
livskvalitet och oro.

e Population: personer med indikation for lungrontgen (personer
>50), (vilket inkluderar personer med symtom som besdkt
primarvarden, screeningpopulation samt patienter pa
akutmottagning).

¢ Intervention/Indextest: lungrontgen samt nagot av féljande:

1) ULDT dvs cirka 0,25 millisievert
2) LDDT dvs mellan 1-2 millisievert.

o Kontrollintervention: konventionell lungrontgen.

e Target condition: lungcancer.

e Utfall:

1) gruppskillnad i dverlevnad och livskvalitet/oro
2) diagnostiska matt for lungcancer (gruppskillnad i andel
positiva fynd, fynd vid uppféljning och negativa fynd).

o Studiedesign: randomiserade kontrollerade studier (RCT), icke-
randomiserade kontrollerade studier eller systematiska dversikter
av dessa studier. Om utfallet ar diagnostiska matt godkanns dven
tvarsnittsstudier.



Sokning 2: Nodulara forandringar

For personer med identifierade noduléra fordndringar sdkte vi dven efter
studier som inte direkt jamfort ULDT/LDDT och lungréntgen.

¢ Population: personer med indikation for lungrontgen (personer >50),

(vilket inkluderar personer med symtom som besokt priméarvarden,

screeningpopulation samt patienter pa akutmottagning) samt med

identifierade nodulara forandringar.
¢ Intervention:

1) konventionell lungrontgen

2) ULDT dvs cirka 0,25 millisievert

3) LDDT dvs mellan 1-2 millisievert.

e Utfall:
1) prevalens av nodulara forandringar, malignitet for olika nodulara
forandringar, dverlevnad, livskvalitet/oro.
¢ Studiedesign: RCT, icke-randomiserade kontrollerade studier, eller
systematiska oversikter av dessa studier. Om utfallet ar diagnostiska
matt godkanns dven tvarsnittsstudier och registerstudier.
o Exklusionskriterier:

1) studier som fokuserar pa validering eller utveckling av nya
metoder/algoritmer for bildbearbetning, eller teknik for att ta fram
bilderna

2) studier darinterventionen kombineras med annan diagnostisk
metod sa som tumor-DNA, blodprov.

Sokning 3: Kostnader avseende behandling for

lungcancer

For atti mojligaste man inkludera studier fran lander dar kostnader for
behandling av lungcancer beddms vara jdmférbara med svensk kontext
gjordes en initial avgransning till Lander som beddmts ha liknande halso-
och sjukvardssystem, cancerrelaterad resursanvandning och kostnader.
Darefter genomfordes en dvergripande litteratursdkning med ett
halsoekonomiskt sokfilter fran SBU, med vissa mindre modifieringar.

e Population: personer med lungcancer.
o Utfall:
1) studier som redovisar behandlingskostnader fran diagnos-ar och
framat.
2) studier som redovisar kostnader uppdelade efter
lungcancerstadium (I-VII).
e Studiedesign: ingen avgransning.
o Exklusionskriterier
1) Studier publicerade innan 2018 har exkluderats dd immunterapi
vid avancerad icke-smacellig lungcancer introducerades i Sverige
ar 2017. Svenska data visar en behandlingsforskjutning fran



cytostatika till immunterapi under perioden 2017-2020, vilket
medfor tydligt kade kostnader for cancerbehandling [16].

Bedomning av studiernas relevans, risk for bias

samt dataextraktion

Traffarna fran litteratursdkningarna bedémdes av tva oberoende
granskare, for relevans baserat pa de specificerade fragestallningarna.
Forsta bedomningen gjordes pa titel och sammanfattning. De som dé inte
exkluderades hamtades hem som fulltexter och bedémdes en andra gang.

For beslutsmodellen samt for utfallen 6verlevnad och oro har de
inkluderade studiernas risk for bias bedomts av tva oberoende granskare,
enligt en strukturerad mall beroende pa studietyp. Randomiserade
kontrollerade studier har beddémts med RoB2 [17]. Kontrollerade studier
utan randomisering har bedémts med ROBINS-I [18], systematiska
oversikter med ROBIS [19], och studier som anvants for prevalensdata
med JBI:s verktyg [20] (se bilaga 2). Data for dessa studier har extraherats
av en person och verifierats av en annan utifran pa forhand valda utfall (se
bilaga 3).

De inkluderade studierna avseende kostnader bedomdes av tva
halsoekonomer med stod av i forvag definierade fragor. Dessa fragor
anvandes som stod for en strukturerad bedomning av studiernas kvalitet
och relevans (se bilaga 4 for bedomningsfragor samt granskarnas svar och
tolkning for respektive studie). Data for dessa studier har extraherats av en
person och verifierats av en annan.

Metod for beslutsmodellen

Beslutsmodellen uppskattar antal personer som utreds, foljs upp eller
inte far ndgon atgard samt antal av dessa med lungcancer. Data till
beslutsmodellen har extraherats fran studier som identifierats i
systematiska sokningar, framst frdn den forsta rundan i National Lung
Screening Trial (NLST) [13]. Konsekvenserna av att ersatta lungrontgen
med ULDT i den initiala undersdkningen har beraknats fran
beslutsmodellens uppskattade flode av patienter.

Uppbyggnad av beslutsmodellen
Beslutsmodellen innehaller tre vagar for patienten (se figur 3) baserat pa
att man i Sverige foljer Fleischner-kriterierna [11] (se faktaruta 1).

| beslutsmodellen har vi antagit forenklade Fleischner-kriterier:

1) utredning: lungnoduli >8 mm utreds.

2) uppfoljning: noduli pd mellan 6 och 8 mm f6ljs upp. Antal
uppfoljningar for solida noduli har férenklats till totalt tva normaldos
DT pa tva ar. Antal uppfoéljningar for subsolida noduli har férenklats
till totalt fyra normaldos DT pa fem ar (dven om personer enligt



kriterierna kan féljas mellan tre och fem ganger beroende pa olika
faktorer).

3) ingen atgard: inga fynd eller fynd mindre 4n 6 mm.

| grundscenariot utgar vi ifrdn tva hypotetiska kohorter: 1 000 personer
som genomgar lungrontgen och 1 000 personer som genomgar ULDT.

Vissa personer far en lungcancerdiagnos direkt, medan andra
diagnostiseras under uppfdljningsperioden eller missades och
diagnostiseras i ett senare skede (det vill saga falskt negativt resultat). For
personer med lungcancer uppskattar beslutsmodellen i vilket stadie vid
diagnos. Detta anvands for berakning av éverlevnad samt kostnader.

En viktig del av beslutsmodellen &r att vi antagit att ULDT inte missar nagra
fall av lungcancer. Detta ar ett forenklat antagande, eftersom ULDT i
praktiken sannolikt missar enstaka fall. Antagandet gor det dock mojligt
attisolera och tydliggdra den relativa skillnaden mellan ULDT och
lungréontgen. De absoluta vardena for ULDT:s diagnostiska prestanda blir
darmed nagot overskattade, men skillnaden gentemot lungrontgen
paverkas inte av detta. Resultaten ska darfor tolkas som en jamforelse av
metodernas inbordes prestanda snarare an exakta matt pa ULDT:s
verkliga sensitivitet.
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Figur 3. En forenklad illustration av beslutsmodellen.

Data fran studier

Beslutsmodellens uppskattade flode av patienter har beraknats med hjalp
av data fran publicerade studier, data som anvands presenteras nedan.
Mer utforlig beskrivning aterfinns i bilaga 5. Vissa parametrar har
granskats genom att sattas i relation till vad som rapporterats i liknande
men mindre relevanta publikationer (s kallad extern validering), se bilaga
6.



Tabell 2: Data till beslutsmodellen

Utfall i Data Referens
beslutsmodellen
Antal som far utredning med Andel med lungnoduler >8 mm NLST[21]
ULDT
Antal som far uppféljning med | Antal med noduler pa mellan 6 och 8 mm NLST[21]
ULDT
Antal som far utredning eller Skillnad i detektionsférmaga (ULDT-RTG), NLST[13]
uppféljning med RTG givet nodulstorlek
Antal med cancer (samt malignitet samt stadie vid diagnos, NLST[13]
stadie) vid utredning lungnoduler >8 mm
Antal med cancer vid Malignitet, solida samt subsolida noduler pa Studie av
uppféljning mellan 6 och 8 mm noduler [22]
Cancerstadie vid uppféljning Stadie vid diagnos, solida och subsolida Studie av
noduler pad mellan 6 och 8 mm noduler [23]
Antal missade lungcancrar i Summan av de lungcancrar som RTG missar
gruppen utan atgard jamfort med ULDT i beslutsmodellen
Cancerstadie vid missad Sannolikhet, stadie vid diagnos for alla RCC (se bilaga 5)
lungcancer lungcancrar i Region Stockholm ar 2020-
2023

Antal som far utredning

| beslutsmodellen gar personer med fynd dar direkt utredning &r motiverat
vidare till utredning. | Sverige utreds lungnoduler >8 mm for att utesluta
lungcancer, ofta med remiss till lungmottagning eller utredning av tumor
via standardiserat vardfoérlopp [12].

For att uppskatta antal personer som far vidare utredning i
beslutsmodellen har vi anvant data pa andel undersdkta personer med
lungnoduli >8 mm fran forsta screeningrundan i NLST. Dessa data fanns
bara rapporterade for LDDT och saknas for lungrontgen. For att fa data for
lungréntgen har vi berdknat skillnad i detektionsférmaga mellan LDDT och
lungrontgen (specifik detektionsférmaga for lungnoduli >8 mm saknades,
sa vi har anvant data for >10 mm).

For att uppskatta antal personer som efter utredning diagnostiseras med
lungcancer har vi anvant data fran NLST [13] (mer specifikt, andel
personer med identifierad lungcancer samt cancerstadium vid
identifiering).

Antal som far uppféljning

| beslutsmodellen gar personer med nodulara forandringar mellan 6 och 8
mm vidare till uppfdljning (férenklad version av Fleischner-kriterierna som
anvands i Sverige).

For att uppskatta antal personer som far uppfoljning i beslutsmodellen har
vi anvant data fran forsta screeningrundan i NLST pa andel undersokta
personer med lungnoduli pd mellan 6 och 8 mm. Data pa andel personer
med noduli som foljs upp fanns bara rapporterade for LDDT och saknas
for lungrontgen. For att fa data for lungrontgen har vi beraknat skillnad i



detektionsformaga mellan LDDT och lungréntgen. Vi har anvant
detektionsformagan vid noduli mellan 7 och 10 mm eftersom den
storleken pa noduli matchade bast givet de data som finns presenterade i
NLST. Vi har anvant andel personer dar LDDT upptackt noduli pa mellan 6
och 8 mm.

For att uppskatta andel personer med solida respektive subsolida noduli
for uppfoljning, har vi anvant data fran NLST [24]. Det saknas data for
storleken 6 till 8 mm, darfor har vi anvant data pa andel solida och
subsolida noduli oavsett storlek.

For att uppskatta antal personer som efter uppféljning diagnostiseras med
lungcancer har vi inte anvant data fran NLST, eftersom information om
malignitet inte rapporterats specifikt for de noduli som ar relevanta for
uppfoljning. Vi har i stallet anvant data fran en retrospektiv registerstudie
[22] som redovisat data pa malignitet pa relevanta noduli dar
populationen haft incidentellt upptackta noduli vid undersdkning med DT.
Mediantid till diagnos var cirka 1,5-2 ar beroende pa typ av nodul, dar den
maximala tiden var 7 ar.

NLST redovisade inte fordelningen mellan cancerstadier separat for solida
och subsolida noduli. Eftersom materialet till storsta delen bestar av
solida noduli har vi anvant denna fordelning for solida noduli. For
subsolida noduli har vi antagit en fordelning dar 90 procent upptacks i
stadie | och 10 procent upptacks i stadie IV med stdd i en studie som
rapporterar att 88 procent av subsolida noduli upptacks i stadie 1[23].
Studien ar en registerstudie (n=758) som specifikt undersdkt subsolida
noduli hos personer som matchar en screeningpopulation for lungcancer.

Antal utan atgard

| beslutsmodellen representerar gruppen som inte far nadgon atgard de
personer som varken genomgar vidare utredning eller uppfoéljning. Till
denna grupp hor de som inte haft ndgra fynd och de som haft nodulara
forandringar mindre an 6 mm. Till denna grupp hér aven de cancerfall som
missas vid lungrontgen, bade de som inte remitteras till vidare utredning
och de som inte foljs upp.

Det saknas data om i vilket stadium missade cancerfall identifieras. Vi har
darfor antagit att de identifieras i de stadier lungcancer identifieras
generellt och har anvant data fran Regionalt cancercentrum (RCC) for
Stockholm-Gottland ar 2020-2023.

| beslutsmodellen inkluderar vi aven 3 procents overdiagnostik vid ULDT
baserat pa data fran NLST [25], vilket betyder att vi antar att 3 procent av
de cancerfall som upptacks med ULDT sannolikt inte skulle ha
identifierats kliniskt eller paverkat mortaliteten under personens livstid. |
beslutsmodellen tilldelas dessa inget cancerstadie vid diagnos eftersom
de inte skulle ha fatt nagon diagnos.



Scenarier utifran andel med lungcancer

Pa grund av svarigheten med att uppskatta andel personer med
lungcancer i populationen presenteras resultaten for tre scenarier. De tre
scenarierna representerar tre mojliga populationer vars risk for lungcancer
arolika (0,5 procent, 1 procent eller 1,5 procent).

Andel med lungcancer i den population ar osdker eftersom rokstatus inte
ar kand samt att det ar oklart i vilken grad de symtom som personerna
sOker for orsakas av lungcancer.

For att estimera andel personer med lungcancer i den aktuella
populationen har vi genomfort icke-systematiska sokningar efter studier
som har redovisat data fran liknande populationer (se tabell 10). Utéver
litteratursokningarna har vi efterfragat data fran Evidia samt Unilabs som
genomfor ULDT i Region Stockholm. Vi har kunnat ta del av vissa data
(cirka 800 personer) fran Unilabs, vilket kunnat ge en grov uppskattning pa
andel personer med lungcancer. Vi anser dock att dessa data ar osakra,
pa grund av det begrédnsade antalet personer.

Observera att noduli som foljs upp kan utvecklas till cancer under
uppfoljningsperioden. Dessa ar inte cancer vid det initiala
undersokningstillfallet och ingar darmed inte i scenariernas andel
lungcancer.

Scenariot 0,5 procent med lungcancer (0,5 procent LC)

Scenariot representerar en population med lagre risk for lungcancer,
exempelvis personer utan etablerade riskfaktorer sésom rokning.
Motiveringen till detta scenario ar att personer med riskfaktorer for
lungcancer troligtvis skickas direkt till normaldos DT och inte till
lungréontgen och darmed inte inga i populationen (det vill sdga de som far
ULDT i stallet for lungrontgen). | litteraturen motsvarar en lungcancerrisk
pa 0,3 procent en helt icke-rokande population éver 40 ar med symptom
som motiverar bilddiagnostik (se tabell 3). Eftersom det ar osannolikt att
ingen i populationen ar rokare samt att var population utgors av personer
over 50 ar, har vi avrundat till 0,5 procent.

Scenariot 1 procent med lungcancer (1 procent LC)

Scenariot representerar en population vars risk for lungcancer matchar
screening-populationen i studien NLST [13] dar 1 procent av personerna
diagnostiserades med lungcancer direkt efter den forsta screeningrundan.
Screeningpopulationen i NLST ar 55-74-aringar med minst 30 paketar (till
exempel 1 paket/dagi 30 ar, eller 2 paket/dagi 15 ar) och, om de slutat
roka, rokstopp inom hogst 15 ar.

Scenariot 1,5 procent med lungcancer (1,5 procent LC)

Scenariot representerar en population vars risk for lungcancer ar hogre, till
exempel pa grund av symtom som langvarig hosta. Unilabs redovisar 1,5
procent bekraftade lungcancrar i relevant population (se tabell 3). |



litteraturen motsvarar 1,4-1,7 procent lungcancrar en population pa 40-
50 ar med symptom som motiverar bilddiagnostik (se tabell 3).

Tabell 3: Andel med lungcancer, olika populationer

Kalla [Referens] Population Lungcancerfall
Antal deltagare antal (%)
Land Uppfoljningstid
Unilabs, (Personlig Patienter vars lungrontgen konverterats till 13 (1,48 %)
kommunikation ULDT enligt riktlinjerna i Region Stockholm minst 2 ar
K.Ledenius, 2025-04-30) Land: Sverige
N=875
Studie [26] Personer 6ver 50 ar, med symptom som 154 (1,7 %)
N=8 996 motiverar bilddiagnostik. 2 ar

Land: Storbritannien
Studie [27] Personer 6ver 40 ar, som blivit remitterade till | 4173 (1,4 %)
N=291 294 lungréntgen via primarvarden 2 ar

Land: Storbritannien
Studie [27] Icke-rokare 6ver 40 &r, som blivit remitterade 278 (0,3 %)
N=92 132 till lungréntgen via priméarvarden 2 ar

Land: Storbritannien

Val av kdnslighetsanalyser

| kdnslighetsanalyser har vi testat hur robusta resultaten av

beslutsmodellen ar och vilka variabler som har storst inverkan pa

resultaten. Vi har gjort fyra separata kanslighetsanalyser.

1. Mer likvardig detektionsformaga
Skillnaden i detektionsformagan mellan ULDT och lungréntgen kommer
frdn NLST-studien och géller darfor enbart en screeningpopulation.
Populationen i Region Stockholm kan ha andra typer av lungcancer
jamfort med NLST-populationen. Om dessa cancertyper dessutom
upptacks lattare vid lungrontgen, exempelvis for att de redan orsakar

symtom, blir skillnaden i detektionsformaga mellan lungrontgen och ULDT
mindre an i grundscenariot. Vi har darfor gjort en kanslighetsanalys dar vi
antagit att lungrontgen enbart missar en fjardedel av de cancrar som ULDT
upptéacker, i stallet for halften (vilket ar det vi anvander i huvudanalysen pa
grund av att det ar vad data fran NLST visar).

2. Lagre andeliuppfoljning

Beslutsmodellen baserar andel personer som foljs upp pa sannolikheten
att man identifierar noduli av den storlek som motiverar uppfoljning. Data
frdn Unilabs (personlig kommunikation K Ledenius 2025-04-30) pa en
mindre grupp personer (cirka 850 personer) visar att 6 procent av
patienterna hade noduli som foljdes upp (se bilaga 5 for detaljer). |
grundscenariot har data fran NLST anvants. Dar ar urvalet betydligt storre
(cirka 53 000 personer) och har darmed bedémts som sakrare. Utifran att
populationerna skiljer sig &t mellan NLST och Unilabs har vi gjort en
kanslighetsanalys dar andel personer med noduli som far uppféljning ar 6
procent i stallet for 10 procent som anvands i grundscenariot.



3. Samre stadieindelning vid identifiering av missade cancrar
En viktig del av modellen ar hur stadieférdelningen ser ut for de cancrar
som lungréontgen missar men ULDT identifierar. For ULDT har vi antagit att
stadiefordelningen matchar vad man sett i NLST-studien. For de
lungcancrar som missas av lungrontgen har vi antagit att de identifieras
utifrdn samma stadiefordelning som lungcancrari allmanhet, enligt RCC:s
register. | en kanslighetsanalys antar vi att de missade cancrarna i stallet
upptacks i ett senare stadium (halften i stadium Il och halften i stadium
IV). Detta eftersom personer som fatt besked om att de inte har
lungcancer eventuellt &r mindre benégna att soka ytterligare vard i ett
senare skede.

4. Kostnader £20 procent
| grundscenariot uppskattas utredningskostnader utifran vardprogrammet
for lungcancer, antaganden fran sakkunniga, VAL-data samt regionala
prislistor for kostnader (se avsnittet "Berakning av kostnader” langre ned).
Behandlingskostnader vid lungcancer har hamtats fran litteratur (se
avsnittet ”Litteratursdkning” ovan, samt bilaga 7). Mot bakgrund av
osakerheter i kostnadsantagandena har aven kanslighetsanalyser
genomforts dar kostnader for behandling och efterféljande vard varierades
med =20 procent. Aven kostnader relaterade till utredning och uppféljning,
inklusive initial diagnostik, har varierats med +20 procent.

Metod for bedomning av resultatens tillforlitlighet

Vi har bedomt resultatens tillforlitlighet genom att tilldmpa principerna
fran det internationellt utarbetade systemet GRADE [28, 29]. Detta har
genomforts i dialog med professor Gordon Guyatt, medgrundare av
GRADE Working Group. Med GRADE bedoms tillforlitligheten till det
sammanvagda resultatet pa en 4-gradig skala (hog, mattlig, lag, mycket
lag). For mer information se faktaruta 2 samt GRADE Working Group [30].



Faktaruta 2

GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluations)

Vi anvander oss av GRADE-systemet som &r ett internationellt utarbetat
ramverk for att klassificera styrkan pa det samlade vetenskapliga
underlaget. Syftet ar att pa ett strukturerat och transparent vis bedoma och
presentera tillforlitligheten till det sammanvagda resultatet.

Nar tillforlitligheten beddms tar man hansyn till flera riskomraden, daribland
risk for bias, samstammighet i resultaten, precision, dverforbarhet samt risk
for publikationsbias. Tillforlitligheten klassificeras i fyra nivaer: hog, mattlig,
lag eller mycket lag.

Hog Beddomningen ar att resultatet stammer

PODOD iussriitighet

DPPHO Mattlig Bedomningen ar att det ar troligt att resultatet
tillforlitlighet stammer

1]0]0) Lag Bedomningen ar att det ar mojligt att resultatet
tillforlitlighet stammer

@O )0 Mycket lag Beddmningen ar att vi inte vet om resultatet
tillforlitlighet stammer

GRADE kan inte implementeras mekaniskt och bedémningen ar med
nodvandighet till viss del subjektiv. Olika personer som utvarderar samma
underlag kan saledes komma fram till olika slutsatser om dess tillforlitlighet.
En central deli GRADE &r darfor att det tydligt framgar vad som ligger bakom
de beddmningar som gjorts.

Berakning av kostnader

For att uppskatta kostnader for initial diagnostik, utredning, uppfoljning av
nodulara forandringar samt kostnader for lungcancer har vi utgatt fran
vetenskaplig litteratur, vardprogrammet for lungcancer, nationellt
kvalitetsregister for lungcancer, VAL-databasen, prislistor for kostnader
och utldtanden fran sakkunniga inom RPO cancer. Nar det finns
prisuppgifter fran flera enheters prislistor, har vi rdknat ut ett
genomsnittsvarde. | priserna for bilddiagnostik ingar dven ett svar fran
radiolog.

Den genomsnittliga tidsatgangen for personella resurser har uppskattats
av sakkunniga, och inkluderar dven administrativ tid. Fér att inkludera
tiden det tar for personalen att ge aterkoppling efter bilddiagnostik har vi
utgatt fran kostnaden per narvarotimme for lakare respektive
sjukskoterska inom Region Stockholm. Kostnader for samsjuklighet,



bifynd och aterinsjuknande har i detta underlag inte inkluderats, och
kostnader har inte diskonterats.

Sammanfattning av kostnader:

e I|nitial diagnostik: ULDT cirka 1 300 kronor per patient, lungrontgen
cirka 700 kronor per patient.

o Uppfoljning av solida noduli (6-8 mm): cirka 3 400 kronor per
patient 6ver en tidsperiod pa 2 ar.

o Uppfoljning av subsolida forandringar: cirka 6 900 kronor per
patient dver en tidsperiod pa 5 ar.

o Utredning dar misstanke om lungcancer kan avfardas: cirka 15 000
kronor per patient.

o Utredning for personer som diagnostiserats med lungcancer som
aribehov av fler utredningar for bland annat stallningstagande till
behandlingsupplagg: cirka 39 000 kronor per patient.

e Ettextravardbesok, kopplat till personer med ett initialt falskt
negativt fynd och som vid ett senare skede gor ett aterbesok i
primarvarden: cirka 2 300 kronor per patient.

Kostnad for initial diagnostik och aterkoppling

Rutinerna for aterkoppling varierar inom primarvarden. For att kunna
genomfdra analysen har darfor antaganden gjorts om fordelningen mellan
fysiska besok, digitala kontakter och skriftlig kommunikation, baserat pa
utldtanden fran sakkunniga.

| detta underlag antas att patienter med avfardad misstanke om
lungcancer far svaret digitalt, att patienter med noduléara férandringar som
beddms krava uppfdljning kontaktas via telefonsamtal, och att patienter
med noduléra forandringar som behoéver vidare utredning far aterkoppling
vid ett fysiskt besok.

Tabellen nedan visar en sammanstallning av genomsnittlig kostnad per
patient utifrdn ULDT och lungréntgen.

Tabell 4. Kostnader initial diagnostik med ULDT

Initial diagnostik med ULDT samt aterkoppling
Diagnostik/ | Enhetskostnad/pris per Antal/ Tid Viktad kostnad

resurs narvarotimme (SEK) Andel (h) per

patient (SEK)*
Initial lAkarkontakt
Fysiskt besék 1170 1 0,25 293
ULDT thorax 883 1 883

Aterkoppling lakarkontakt

Fysiskt besok 1170 Cirka 0,5 40
7%

Samtal 1170 Cirka 0,17 20
10 %



Digitalt 1170 Cirka 0,08 81
83 %
Totalt 1317

* Kostnad viktad utifrdn andelen personer som far respektive insats
Tabell 5. Kostnader initial diagnostik med lungréntgen

Initial diagnostik med RTG samt aterkoppling

Diagnostik/ Enhetskostnad/pris Antal/ Tid Viktad kostnad per

resurs per narvarotimme Andel (h) patient (SEK)*
(SEK)

Initial lAkarkontakt

Fysiskt besok 1170 1 0,25 293

Lungrontgen 302-316 1 309

Aterkoppling lakarkontakt

Fysiskt besok 1170 Cirka 0,5 24
4%

Samtal 1170 Cirka 0,17 7
3%

Digitalt 1170 Cirka 0,08 90
93 %

Totalt 723

* Kostnad viktad utifrdn andelen personer som far respektive insats

Kostnad for nodulara forandringar som kraver
uppfoljning

| samband med byte till ULDT forvantas fler personer foljas upp, eftersom
ULDT identifierar fler nodulara forandringar an lungrontgen. Enligt RCC:s
kunskapsstod och det nationella vardprogrammet for lungcancer, ska
nodulara forandringar i lungorna féljas upp med normaldos DT. For att
uppskatta kostnader for nodulara forandringar som kraver uppfoljning, har
vi utgatt fran féljande parametrar fran beslutsmodellen:

e andel av populationen med nodulara forandringar som kraver
uppfoljning (se bilaga 5).

e avsamtliga nodulédra forandringar: fordelning mellan solida och
subsolida férandringar (se bilaga 5).

Uppfoljningen sker vanligtvis inom priméarvarden och omfattar oftast tva
lakarinsatser, vilket medfor en resursdtgang motsvarande tva separata
kontakter. Den forsta insatsen gors nar uppfoljningen initieras och remiss
skickas for normaldos DT. Den andra insatsen gors efter utldtande fran
radiolog. Radiologen ansvarar for bilddiagnostik, men primarvardslakare
fattar beslut om fortsatt handlaggning och behandlingsstrategi. Kostnad
for bilddiagnostik har beraknats utifran prislistor fran Unilabs och Evidia
(genomsnitt), medan resursatgang har beraknats baserat pa kostnad per
narvarotimme inom Region Stockholm.

Antal uppféljningstillfallen varierar beroende pa typ av noduldr forandring.
| detta underlag antas personer med solida forandringar foljas upp tva



ganger under tva ar och personer med subsolida noduldra férandringar
fyra ganger under fem ar (for fortydligande, se beskrivning av
beslutsmodellen i metodavsnittet).

Tabell 6. Kostnader for uppfoljning av solida noduléara forandringar

Diagnostik | Enhetskostnad/ Referens Antal/ | Tid Viktad kostnad
/ pris per Andel | (h) per patient
resurs narvarotimme (SEK)*
(SEK)
Uppfoljning lakarkontakt (remiss skickas)
Fysiskt 1170 Verksamhetsstod | 2 0,5
besok Ekonomi, SLSO 50 % 585
Samtal 1170 Verksamhetsstod | 2 0,17
Ekonomi, SLSO 30 % 117
Digitalt 1170 Verksamhetsstod | 2 0,08
Ekonomi, SLSO 20 % 39
DT thorax 1121 Prislista Unilabs 2 2242
och Evidia
Aterkoppling lakarkontakt
Fysiskt 1170 Verksamhetsstod | 2 0,5
besok Ekonomi, SLSO 20 % 234
Samtal 1170 Verksamhetsstod | 2 0,17
Ekonomi, SLSO 30 % 117
Digitalt 1170 Verksamhetsstod | 2 0,08
Ekonomi, SLSO 50 % 98
Totalt 3432

* Kostnad viktad utifrdn andelen personer som far respektive insats

Tabell 7. Kostnader for uppféljning av subsolida nodulédra forandringar

Diagnostik | Enhetskostnad/ Referens Antal/ | Tid Viktad kostnad
/ pris per Andel | (h) per patient
resurs narvarotimme (SEK)*
(SEK)

Uppfoljning lakarkontakt (remiss skickas)
Fysiskt 1170 Verksamhetsstod | 4 0,5
besok Ekonomi, SLSO 50 % 1170
Samtal 1170 Verksamhetsstod | 4 0,17

Ekonomi, SLSO 30 % 234
Digitalt 1170 Verksamhetsstod | 4 0,08

Ekonomi, SLSO 20 % 78
DT thorax 1121 Prislista Unilabs 4

och Evidia 4484
Aterkoppling lakarkontakt
Fysiskt 1170 Verksamhetsstod | 4 0,5
besok Ekonomi, SLSO 20 % 468
Samtal 1170 Verksamhetsstod | 4 0,17

Ekonomi, SLSO 30 % 234
Digitalt 1170 Verksamhetsstod | 4 0,08

Ekonomi, SLSO 50 % 195
Totalt 6863

* Kostnad viktad utifrdn andelen personer som far respektive insats

Utredningskostnader

| detta underlag sarskiljs tva utredningsgrupper: (1) personer som ej har
lungcancer och (2) personer som diagnostiseras med lungcancer. Vi har
inkluderat kostnader kopplade till personer som inte diagnostiserats med



lungcancer efter utredning eftersom utredningen for att komma fram till
svaret innebar en merkostnad for varden. Den exakta kostnadsbilden for
denna utredning ar svar att faststalla. Det beror pa att omfattningen
varierar utifran det enskilda fallet samt nar i vardkedjan misstanken
avfardas. Antagande om vilka undersdkningar som gors och andelen
personer som gor vardera undersokning har baserats pa information ifran
det nationella vardprogrammet for lungcancer, sakkunnigbedémning och
data fran VAL-databasen. For mer information om urvalskriterierna for
data hdmtade fran VAL, se bilaga 11.

Kostnader for utredning har uppskattats med regionala prislistor. | de fall
dar flera prislistor funnits for en specifik diagnostisk atgéard eller labb-
bestallning har vi anvant ett genomsnitt. Enhetskostnader har i forsta hand
baserats pa prislistor fran Region Stockholm for respektive del av
utredningen, och i andra hand pa prislistor fran andra regioner.

Samtliga med ett positivt svar fran den initiala diagnostiken och som
sedan skickas till utredning genomfor blodprover, normaldos DT samt
histopatologiska prover. | den initiala utredningen analyseras blodstatus,
CRP, blédningsprover, leverenzymer, elektrolyter och kreatinin [8]. 2

Tabell 8 redovisar enhetskostnader samt genomsnittlig andel (%) av
genomforda utredningar for gruppen som ej har lungcancer.

Tabell 8. Utredningskostnader fér gruppen som ej har lungcancer

Under- Enhets- Referenser Antal/ | Tid Kostnad

sokning/ kostnad/ pris Andel | (h) per patient

resurs per narvaro- (SEK)

timme (SEK)

Lakarbesodk 1170 Verksamhetsstod 1 0,75 878
Ekonomi, SLSO

Lakarbesok 1170 Verksamhetsstod 1 0,5 585

aterkoppling Ekonomi, SLSO

Sjukskoterskeb 700 Verksamhetsstod 1 0,5 350

esok Ekonomi, SLSO

Blodningsprove 872 Prislistor Unilabs och 100 % 872

r, Region Stockholm

leverenzymer,

elektrolyter

mm.

DT thorax + 2718 Prislista Evidia 100 % 2718

ovre buk

Bronkoskopi Prislista Kirurgi 25 %

(med EBUS) 15614 Dalarna 3904

Bronkoskopi Prislista Kirurgi 14 %

(utan EBUS) 10193 Dalarna 1427

Transtorakal 16714 Utomregional prislista 24 %

punktion Stockholm 4011

Totalt 14745

EBUS: endobronkiellt ultraljud, PET-DT: Positronemissionstomografi med datortomografi

2 Blodningsprover omfattar Protrombinkomplex International Normalized Ratio PK (INR),
aktiverad partiell tromboplastintid (APTT) och trombocyter (TPK), vilka anvénds for att bedoma
koagulationsstatus och blodningsrisk. Leverenzymer omfattar alaninaminotransferas (ALAT),
aspartataminotransferas (ASAT), alkaliskt Fosfatas (ALP), bilirubin, och y-glutamyltransferas (GT).
Elektrolytstatus omfattar natrium, P-kalium, magnesium, fosfat, kalcium, klorid.



Utredningskostnaderna for personer som diagnostiseras med lungcancer
skiljer sig nagot frdn kostnaderna for personer dar lungcancer kan
avfardas. Detta beror dels pa att andelen personer som genomgar de olika
undersdkningarna ar hogre, dels pa att ytterligare undersokningar
tillkommer. Dessa syftar bland annat till att faststalla tumadrens
utbredning (stadieindelning), karakterisera sjukdomen samt utgora
underlag for behandlingsbeslut.

| den utdkade utredningen ingar dven funktionella tester. Vid berdkning av
andelen personer som genomgar funktionella tester, sdsom dynamisk
spirometri och matning av diffusionskapacitet (DLCO), har sakkunniga
bedomt att dessa erbjuds samtliga personer i stadium I-lll. Eftersom
antalet personer i varje stadium skiljer sig nagot at mellan ULDT och
lungrontgen har vi tillAmpat ett genomsnittligt antagande om 83 procent.

Kostnad for personella resurser och multidisciplinar konferens (MDK) har
inkluderats i de genomsnittliga utredningskostnaderna per patient. Enligt
det nationella vardprogrammet for lungcancer ska MDK alltid genomforas
for personer som far en lungcancerdiagnos.

Tabell 9 redovisar enhetskostnader samt genomsnittlig andel (%) av
genomforda utredningar for personer som diagnostiseras med
lungcancer.

Tabell 9. Utredningskostnader for gruppen med lungcancer

Under- Enhetskostnad @ Referenser | Antal/ Tid Kostnad
s6kning/ /pris per Andel (h) per
resurs narvarotimme patient
(SEK) (SEK)

Lakarbesodk 1170 Verksamhetss 1 0,75 878

t6d Ekonomi,

SLSO
Lakarbesok 1170 Verksamhetss 1 0,5 585
aterkoppling t6d Ekonomi,

SLSO
Sjukskoterskebe 700 Verksamhetss 2 1 700
sok t6d Ekonomi,

SLSO
Multidisciplinar 10232 KPP databas 1 10028
konferens (MDK) 98 %*
Blodningsprover 872 Prislistor 100 % 872
, leverenzymer, Unilabs och
elektrolyter mm. Region

Stockholm
DT thorax + 6vre 2718 Prislista Evidia 100 % 2718
buk
PET-DT 14611 Prislista 60 %

Sthlm,

Gavleborg,

Skane 8767
MR hjarna 1011 Prislista 50 %

Unilabs

506

Bronkoskopi Prislista Kirurgi 25 %
(med EBUS) Dalarna

15614 3904



Bronkoskopi Prislista Kirurgi 25 %

(utan EBUS) Dalarna
10193 2548
Transtorakal 16714 Utomregional 40 %
punktion prislista
Stockholm 6 686
Dynamisk 870 Prislista klinisk 83 %
spirometri fysiologi Sthlm
722
Diffusionskapac 545 Prislista klinisk 83 %
itet (DLCO) fysiologi Sthim
452
Totalt 39 364

KPP: Kostnad Per Patient, PET-DT: Positronemissionstomografi med datortomografi, EBUS:
endobronkiellt ultraljud

* Andelen patienter som bedémdes vid multidisciplinar konferens (MDK) infor primar behandling
uppgick till 87 procent nationellt och till 98 procent i Stockholm ar 2024 (Nationella kvalitetsregistret
for lungcancer).

Kostnader for falskt negativa svar efter initial diagnostik
Kostnaden for ett extra vardbesok for personer som har lungcancer men
som missats av lungrontgen, har i detta underlag uppskattas till cirka

2 300 kronor (se tabell 10). Denna kostnad avser personer med falskt
negativa fynd efter den initiala diagnostiken med lungréntgen. Dessa
patienter har initialt sokt vard for symtom och antas sannolikt &terkomma
for ett nytt besok, till foljd av kvarstaende eller forvarrade besvar.

For denna grupp inkluderar vi darfor kostnader for ett ytterligare
primarvardsbesok, och antar att patienten vid detta tillfalle remitteras
direkt till datortomografi med normaldos. Normaldos-DT antas kunna
identifiera forekomsten av lungcancer direkt, varefter patienten remitteras
vidare for fortsatt utredning. Kontakter med lakare, inklusive det initiala
besoket dar remiss skickas samt aterkoppling efter bilddiagnostik,
berédknas ske som fysiska besdk inom primarvarden.

Tabell 10. Kostnad for ett extra vardbesok inom primarvarden for personer
som har lungcancer men som missats av lungrontgen

Under- Enhetskostnad/ Referens Ant | Ti Kostnad
sokning/ pris per al/ d per patient
resurs narvarotimma And | (h) | (SEK)
(SEK) el
Initial 1170 Verksamhets- 1 0,5 585
lakarkontakt stod Ekonomi,
(fysiskt SLSO
besok)
DT thorax 1121 Prislista Unilabs 1 1121
och Evidia
Aterkoppling 1170 Verksamhets- 1 0,5 585
lakarbesok stod Ekonomi,
SLSO

Totalt 2291




Kostnad for lungcancer

Vid uppskattning av kostnader fér lungcancer har kostnader for
behandling och efterféljande vard inkluderats. Kostnadsuppgifter har
hamtats fran vetenskaplig litteratur och viktats utifran data fran det
nationella kvalitetsregistret for lungcancer. En mer detaljerad beskrivning
aterfinns i metodavsnittet ”Litteratursokning”, i resultatdelens beskrivning
av inkluderade studier samti bilaga 7.

| detta underlag har kostnader for behandling och efterféljande vard
beaktats upp till fem ar efter lungcancerdiagnos [31, 32]. Tabell 11
redovisar de kostnader som anvands i grundscenariot, stratifierade per
stadium. Berakningarna beaktar mortalitet genom att vardtidens langd
varierar beroende p4a 6verlevnad.

Tabell 11. Totala kostnader for behandling och efterféljande vard upp till fem
ar efter lungcancerdiagnos [31, 32]

Stadium Kostnad (SEK)
| 547 069
l 692 932
1l 850997
I\ 763 387

Kostnadsstruktur efter diagnostik

Kostnaderna presenteras utifran den tidigare beskrivna beslutsmodellen,
dar bade kostnader och sannolikheten for olika utfall (falskt positiva,
falskt negativa, uppfoljningsatgarder och lungcancer) illustreras for
respektive initial diagnostisk metod. | den fortydligande tabellen nedan
redovisar vi vilka kostnadsposter som inkluderas per resultat efter
diagnostik.

Tabell 12. Kostnader kopplade till diagnostiska utfall och efterféljande
atgarder

Grupp / utfall Bas: Tillaggskostnader beroende pa
kostnad utfall
for alla
Personer som inte har lungcancer Initial Vidare utredning
men som utreds péa grund av ett diagnostik
falskt positivt svar efter initial
diagnostik
Personer som inte har lungcancer Initial Uppfoéljning av forandringar
men som foljs upp pa grund av diagnostik
noduli
Personer med lungcancer som Initial Uppfoljning av forandringar; vidare
foljs upp pé grund av noduli och diagnostik utredning + extra utredningar vid
diagnostiseras senare lungcancer + behandling och
efterféljande vard
Personer med lungcancer som Initial Vidare utredning + extra utredningar vid
diagnostiseras direkt efter initial diagnostik lungcancer + behandling och

diagnostik efterfoljande vard



Personer med lungcancer som Initial Extra primarvardsbesok + utredning +
diagnostiseras senare pa grund av | diagnostik extra utredningar vid lungcancer +
ett falskt negativt resultat efter behandling och efterféljande vard
initial diagnostik

Antal patienter som far ULDT i stallet for

lungrontgen i Region Stockholm

For att kunna ringa in vilka personer som ar aktuella for ULDT i stallet for
lungrontgen i Region Stockholm har vi fort en dialog med Stockholms
radiologileverantorer (Evidia och Unilabs) samt nationella och regionala
programomradens medlemmar.

Antal personer i Region Stockholm som far ULDT i stéallet for lungrontgen
baseras pa data hamtade fran Unilabs och Evidia vid full kapacitet under
2024/25.

Resultat

Nedan redovisar vi:

o Urvalet av studier, flodestrad samt beskrivningar av de studier som
valts ut for att bygga upp beslutsmodellen.
e Resultaten fran beslutsmodellen i form av:
» Antal personer som skulle fa de olika utfallen
> Overlevnad och kostnad fér behandling
» Utredning och uppféljning — antal personer som far stralning
och biopsier samt kostnader
» Totala kostnadskonsekvenser

Urval av studier

Den forsta litteratursokningen (med fokus pa direkta jamforelser mellan
ULDT och konventionell lungrontgen), genererade 4 939 abstrakt varav 58
granskades i fulltext och 8 inkluderades. Den andra litteratursdkningen
(med fokus pé uppféljning av noduléara férandringar, utan krav pa direkt
jamforelse mellan LDCT och konventionell lungrontgen), genererade 9 396
abstrakt varav 13 granskades i fulltext och 4 inkluderades. Den tredje
litteratursokningen (med fokus péa kostnader) genererade 1 299 abstrakt
varav 16 granskades i fulltext och 3 inkluderades. Se dven nedan
redovisade flodestrad. Urvalet beskrivs i detalj i bilaga 8, exkluderade
studier listas i bilaga 9.

| s6kningarna identifierades inga studier som undersokt effekter eller
kostnader av ULDT jamfort med lungrontgen for personer éver 50 ar som
soker sig till primarvarden péa grund av symtom.

| s6kningarna identifierades indirekt evidens i form av studier pd annan
population (personer selekterade till screening for lungcancer) dar man



jamfort effekter av LDDT jdmfért med lungrontgen. En av dessa beddmdes
som det basta indirekta underlaget: en amerikansk randomiserad studie
(National Lung Screening Trial; NLST) dar en stor population screenades
for lungcancer med antingen LDDT eller lungréntgen. Till beslutsmodellen
identifierades publikationer fran NLST som redovisar prevalens samt risk
for malignitet och cancerstadie vid diagnos.

For att komplettera beslutsmodellen dar NLST inte rapporterat relevanta
data har vi anvant data fran ytterligare tva studier [22, 23]. Data det rorts
sig om ar prevalens samt malignitet for specifika typer av noduli (storlek 6—
8 mm subsolida och solida).

For att uppskatta effekter pa oro och livskvalitet har vi anvant data fran tre
studier, varav en ar en delstudie av NLST [33], en ar en svensk studie [34]
och den sista ar en systematisk éversikt som sammanstallt data pa flera
negativa konsekvenser av lungcancerscreening [35].

For berakning av kostnader inkluderades tre studier i det slutliga urvalet;
1) en registerbaserad nederldndsk kohortstudie av de Nijs med flera [31],
2) en uppfoljande halsoekonomisk modellstudie av de Nijs med flera [32]
samt 3) en svensk registerbaserad kohortstudie av Kim med flera [36].

| grundscenariot for detta underlag har de genomsnittliga kostnaderna per
patient och stadium hamtats fran de nederléandska studierna.
Kostnaderna har déarefter justerats utifran den svenska fordelningen av
histopatologiska typer enligt det nationella kvalitetsregistret for
lungcancer ar 2024 [37]. Kostnaderna avser kostnader under en tidsperiod
pa upp till fem ar efter diagnos. Den svenska registerbaserade studien
inkluderar endast kostnader for icke-smacellig lungcancer (NSCLC) i
stadium IV vid diagnos [36]. Denna studie har anvants for att informera en
kanslighetsanalys, dar kostnadsskillnaden for stadium [V mellan de
nederldndska och svenska studierna (cirka 18 procent) har legat till grund
for att berakna motsvarande relativa skillnad for 6vriga stadier och andra
kostnader (som varierats +/- 20 procent i kanslighetsanalyser).

For ytterligare information om de inkluderade studierna, vilka kostnader
som ingar samt hur kostnaderna har justerats utifran histopatologisk typ,
se bilaga 7.



Flodestrad
Sokning 1: Direkta jamforelser mellan ULDT och lungrontgen
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So6kning 2: Noduléra férandringar

[ Identifiering av studier via databaser ]
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Sokning 3: Kostnader avseende behandling for lungcancer
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Beskrivning av inkluderade studier

Nedan beskrivs de studier som anvants. For utforligare beskrivningar se
bilaga 3 samt bilaga 2 for beddomning av risk for bias och bilaga 4 for
beddmning av halsoekonomiska studierna.

NLST

National Lung Screening Trial (NLST) ar en multicenter RCT som inkluderar
drygt 53 000 personer i dldern 55-74 ar som uppfyllde kriterier for hog risk
for lungcancer. Kriterierna innebar en rokexponering pa minst 30 paketar.
For tidigare rokare kravdes att de slutat roka inom de senaste 15 aren.
Deltagarna tilldelades antingen tre arliga screeningomgangar med LDDT
eller tre arliga screeningomgangar med lungréntgen.

Det primara utfallet var lungcancerdddlighet, definierat som antalet
lungcancerdodsfall per grupp under uppfoljningstiden. Sekundara utfall
inkluderade total dodlighet, antalet upptackta lungcancerfall totalt samt
andelen tumorer diagnostiserade i olika stadier. Studien har en
uppfoéljningstid pa cirka 6,5 ar men aven en utdkad uppfoljningstid pa ca
11-12 &r. Sedan starten av NLST har det publicerats ett mycket stort antal
analyser och sekundarstudier baserade pa studiens data.

Huvudresultaten fran NLST visade att LDDT minskade
lungcancerdddligheten med ungefar 20 procent jamfort med lungrontgen
efter 6,5 ars uppfoljning, vilket motsvarar en relativ riskreduktion pa cirka
0,80. Studien fann fler lungcancerfalli tidiga stadier i LDDT-gruppen, men
ocksa en okad frekvens av positiva screeningfynd och darmed fler
efterundersokningar, biopsier och onédiga undersokningar. Vid en senare
uppfoljning, efter 12 ar, var antal foérhindrade lungcancerdodsfall liknande
som vid 6,5 ars uppfoéljning (ca 3 per 1 000) [25]. Vad galler den totala
dodligheten (alltsa inte bara lungcancerrelaterade dédsfall) reducerades
den med 6,7 procent efter 6,5 ars uppfoljning.

Data fran NLST kommer frén tre publikationer [13, 21, 24] for
beslutsmodellen och en publikation [38] for Overlevnad.

Jamforelse mellan var fragestallning och NLST-studien
Fragestallningens kontext galler personer som soker vard i primarvarden
och far en remiss till lungrontgen pa grund av symtom medan kontexten i
NLST handlar om att screena symtomfria personer med hog risk for
lungcancer. Eftersom risken for lungcancer samt detektionsformaga hos
undersokningsmetoderna kan skilja sig 8t mellan de tva olika
populationerna finns en risk att effekterna éver- eller underskattas.
Rokning dkar risken for lungcancer. Rokstatus i den population som ar
relevant for var fragestallning ar okand. Vi kan ddrmed inte veta hur val
populationerna matchar for denna faktor. A andra sidan soker de personer
som ingar i var population vard for symtom som kan bero péa lungcancer,
till exempel hosta. Bade rokstatus och denna typ av symtom 6kar risken



for lungcancer. Andel med lungcancer ar darmed svar att estimera i den
population som ar relevant for var fragestallning. Populationerna skulle
aven kunna skilja sig i vilka typer av lungcancer som forekommer. Om det
forekommer en skillnad i detektionen av dessa typer av lungcancer finns
en risk att effekterna ar 6ver- eller underskattade. Vi har pa basis av dessa
olikheter varierat andel med lungcancer i vara berdkningar samt
genomfort en kanslighetsanalys for detektionsformagan (se
metodavsnittet “Val av kdnslighetsanalyser” samt ”"Scenarier utifran andel
med lungcancer”).

Na&r vi anvander data frdn NLST antar vi &ven att utrustningen ar jamforbar,
detvill sdga den ULDT som anvands i Region Stockholm (dar dosen ar ca
0,25 millisievert, mSv) och den LDDT som anvands i studien. LDDT har
troligen battre detektionsformaga an ULDT. Dock genomférdes studien i
borjan av 2000-talet vilket gor att detektionsférmagan troligen var sdmre
an dagens LDDT och darmed kanske inte skiljer sig betydelsefullt fran
dagens ULDT.

Tabell 13: jamforelse av fragestéllningens kontext och kontexten i NLST

Fragestillningen NLST
Syfte med Utesluta lungcancer Screena hogriskpersoner och
undersokningen upptéacka lungcancer
Population 250 ar -55-74 ar
- vardsokande pa grund av symtom - 230 paketar
- rokare eller slutat roka inom
15 ar
Undersokningsmetod | ULDT LDDT
Antal undersokningar | 1 undersdkning 3 arliga undersokningar
Vidare Fleischner-kriterier* -2 4 mm raknades som positivt
undersokningar av - < 6mm, ingen atgard resultat
fynd - 628 mm, uppfoljning (flera DTi 2-
5 ar) - klinisk uppféljning foljde
-2 8 mm, utredning (DT & biopsier) lokala rutiner troligen med

hogre trosklar for utredning,
ibland liknande Fleischner-
kriterierna

* forenklade kriterier beskrivs i tabellen

Studier utover NLST med data till beslutsmodellen
Nedan foljer en kort sammanfattning av de studier som bidragit med data
till beslutsmodellen utéver NLST.

Malignitet solida och subsolida noduler
Hammer, 2024 [22]

Studien omfattade 3 180 personer (medianalder = 66 ar; 56 procent
kvinnor) med incidentellt upptackta noduli vid undersékning med DT.
Utfallen inkluderade nodulegenskaper och tid till tillvaxt utifran
radiologiska rapporter. Primart utfall var risk for lungcancer i respektive
nodulkategori. Sekundart utfall var tid till diagnos/tillvaxt, sarskilt hur ldng
tid det tog innan maligna sma noduli visade radiologisk progression.



Jamforelser gjordes mellan olika nodulkategorier enligt Fleischner-
klassificering.

Stadiefordelning subsolida maligna noduler
Balbi, 2024 [23]

En prospektiv observationsstudie med langtidsuppfoljning, baserad pa en
screeening-population (BioMILD; 50-75 ar, minst 30 paketar, slutat roka
inom 10 &r). Studien omfattar 758 deltagare utan lungcancer vid
studiestart med minst en subsolid nodul identifierad. Primart utfall var
lungcancerupptackt verifierad med biopsi eller kirurgi, och sekundart
utfall var 8 ars totaloverlevnad. Utfallen jamfordes gjordes mellan olika
nodulegenskaper och kliniska grupper.

Studier med data pa negativa konsekvenser samt

kostnader
Nedan foljer en kort sammanfattning av de studier som bidragit med data
for negativa konsekvenser samt kostnader.

Oro och livskvalitet
Gareen, 2014 [33]

En delstudie (n = 2 812) pad NLST-populationen som undersokte korttids- (1
manad) och langtidseffekter (6 manader) pa halsorelaterad livskvalitet
(HRQoL) och angest hos deltagare beroende péa screeningutfall. Varje fall
matchades med en negativ kontroll (pa datum, undersdkningstyp, center,
kon, alder).

Andersson, 2021 [34]

En svensk prospektiv observationsstudie baserad pa svensk
populationsbaserad forskningsstudie (SCAPIS; n = 30 154; 50-64 ar).
Studien anvande SCAPIS som baspopulation for att identifiera personer
med indeterminata lungnoduli, som sedan féljdes upp (cirka 3 ar efter den
forsta undersokningen) for att studera psykosociala konsekvenser och
halsorelaterad livskvalitet.

Jonas, 2021 [35]

Systematisk dversikt och evidensrapport framtagen for US Preventive
Services Task Force som undersokt screening med LDDT med fokus péa
diagnostisk noggrannhet, negativa konsekvenser och behandling av tidig
lungcancer. Studien sammanstaller 7 stora RCT pa LDDT-screening (totalt
n = 86 486) samt observationsstudier av negativa konsekvenser (till
exempel onddiga undersokningar, komplikationer, psykosociala effekter,
stralning).



Kostnader
De Nijs, 2024 [31]

En nationell populationsbaserad registerstudie fran Nederlanderna som
skattar direkta halso- och sjukvardskostnader for lungcancerpatienter
diagnostiserade 2012-2021 (n =137 129). Studien kopplar
cancerregisterdata till individuella vardkostnader fran nationella
forsakringsdata och analyserar lungcancerspecifika kostnader uppdelade
efter stadium vid diagnos, histologi samt vard- och behandlingsfas (initial,
fortsatt och vard i livets slutskede).

De Nijs, 2025 [32]

En halsoekonomisk modelleringsstudie som undersoker hur féradndrade
behandlingsmoénster och forbattrad dverlevnad vid lungcancer paverkar
kostnadseffektiviteten av screening med LDDT i Nederlanderna. Studien
baseras pa observationsdata fran det nederlandska cancerregistret och
bygger pa stadiumspecifika kostnads- och 6verlevnadsskattningar
hamtade fran den nationella registerstudie som publicerades 2024 av
samma forfattare. Dessa data anvands for att jamfora perioder fore och
efter ett brett inférande avimmun- och malriktade terapier.

Kim, 2025 [36]

En svensk populationsbaserad retrospektiv registerstudie som analyserar
vardkostnader for patienter med metastaserad icke-smacellig lungcancer
(stadium V) i Sverige mellan 2011 och 2020 (n =17 107). Studien baseras
pa nationella halsodataregister fran Socialstyrelsen och inkluderar
kostnader for slutenvard, 6ppenvard och lakemedel, inklusive
immunonkologiska samt EGFR- och ALK-riktade terapier. Kostnader foljs
upp till fem ar efter diagnos.

Beslutsmodellen

Beslutsmodellen skattar skillnaden mellan ULDT och lungréntgen for
utfallen (6verlevnad, kostnader samt negativa konsekvenser) baserat pa
uppskattningar av antal personer som far utredning, uppfoljning eller
ingen atgard samt andel av dessa med lungcancer samt stadie vid
diagnos.

Resultaten redovisas for tre scenarier dar skillnaden ar andelen med
lungcancer vid det initiala undersokningstillfallet och kanslighetsanalyser
ar genomforda for vissa antaganden. Resultaten galler vid anvandning av
Fleischner-kriterierna for utredning och uppfoljning. Beslutsmodellen
skattar skillnaden mellan ULDT och lungréontgen snarare an de totala
antalen per undersokningsmetod (se faktaruta 3). For fler detaljer se
metodavsnittet samt bilaga 5 for beslutsmodellens beradkningar.



Faktaruta 3: Beslutsmodellen

Beslutsmodellen

Enbart skillnaden mellan metoderna

Beslutsmodellen utgar fran de lungcancerfall som ULDT kan detektera vid
undersokningstillfallet. Det innebar att den inte raknar med de lungcancerfall
som ULDT skulle missa, eftersom det 4r mycket svart att uppskatta dem utan
att ha detekterat dem med en annan metod.

» Beslutsmodellen skattar skillnaden mellan ULDT och lungrontgen,
inte de totala antalen i verkligheten.

Modellen skattar:

e hur manga fler patienter som skulle utredas eller foljas upp, baserat
pa fyndens storlek och metodernas detektionsformaga

e hur manga av fallen som faktiskt skulle vara lungcancer, baserat pa
sannolikheten for malignitet for respektive fynd

e ivilket cancerstadium de diagnostiserade fallen sannolikt skulle
upptackas, givet fyndets egenskaper

e hur manga fler fynd som lungréntgen skulle missa jamfért med ULDT,
baserat pa skillnaden i detekterade fall mellan metoderna

Andel med lungcancer, inte en dkta prevalens

Beslutsmodellen ar berdaknad for tre scenarier dar skillnaden mellan
scenarierna utgors av andelen patienter med lungcancer. Denna andel speglar
inte en akta prevalens av lungcancer i populationen, utan andelen patienter
med lungcancer som ar detekterbar med ULDT vid det initiala
undersokningstillfallet. | rapporten benamner vi denna andel helt enkelt som
”andel lungcancer” och refererar till vdrdena 0,5 procent, 1 procent och

1,5 procent. De noduler som under uppféljning utvecklas till lungcancer ingar
inte i denna siffra utan beraknas utifran sannolikhet for malignitet for dessa
noduler.

Scenarier justerade for malignitet, inte prevalens av noduler
Beslutsmodellen beraknades utifran en andel lungcancer pa 1 procent.
Darefter justerades beslutsmodellen for att motsvara populationer med lagre
eller hogre andel lungcancer: 0,5 procent respektive 1,5 procent. Vid denna
justering har vi antagit att fordelningen av noduler i olika storlek &r den samma
oavsett scenario och endast andrat sannolikheten for malignitet. Motiveringen
ar att forekomsten av noduler inte tydligt verkar vara kopplad till malignitet i
dessa fynd.



Resultat fran beslutsmodellen

Beslutsmodellens struktur samt antal personer per 1 000 undersdkta som
nar respektive utfall, vid en viss atgard (utredning, uppfoljning eller ingen
atgard), redovisas i figur 4. | tabell 14 redovisas mer detaljerat hur manga
av dessa personer som far en lungcancerdiagnos samt i vilket stadie detta
sker. For de personer som far uppféljning av noduléara forandringar
redovisas forst siffror totalt for hela gruppen, darefter siffror uppdelat pa
typ av nodul som fdljs upp (solid/subsolid).

Antalen redovisas for tre scenarion som skiljer sigi andel personer med
lungcancer (LC) vid det initiala undersdkningstillfallet (0,5 procent, 1
procent och 1,5 procent LC). De redovisade siffrorna anvands som
underlag for alla utfalli rapporten.

Antal individer utifran andel lungcancer:
0,5%LC 1%LC 1,5%LC

Cancer

5 10 15
Vidare utredning
Ej cancer 64 64 64

Utvecklar cancer senare

| 3 3 3
uLbDT Uppféljning
. Ejcancer 97 97 96
Cancer *
Ingen utredning/
uppfoljning
Ej cancer 830 826 822
Cancer

2,5 5 7,5
Vidare utredning
Ej cancer 39 39 38

Utvecklar cancer senare

| 1 1 1
RTG Uppféljning
. Ejcancer 32 32 32
Cancer *
Ingen utredning/ | 4.4 6,7 9,1

uppfoljning

. Ejcancer 921 916 911

Figur 4. Beslutsmodellen och antal personer per 1 000 undersdkta som far utredning, uppfoljning eller
ingen atgard givet olika andel med lungcancer (LC) i populationen.

(Resultaten géller vid anvandning av Fleischner-kriterierna fér utredning och uppféljning.
Beslutsmodellen skattar skillnaden mellan ULDT och lungrontgen (RTG) snarare an de totala antalen
per undersdkningsmetod. Se faktaruta 3.



Tabell 14: Antal personer per 1 000 undersokta, som far utredning, uppféljning
eller ingen atgard samt stadie vid diagnos givet olika andel lungcancer (LC).*

0,5% LC 1%LC 1,5% LC
ULDT RTG ULDT RTG ULDT RTG
N R N
Totalt antal 69,32 41,22 74,00 43,53 78,68 45,83
Ingen cancer 64,32 38,72 64,00 38,53 63,68 38,33
Cancer 5,00 2,50 10,00 5,00 15,00 7,50
Stadium | 2,91 1,17 5,83 2,33 8,74 3,50
Stadium Il 0,34 0,21 0,68 0,41 1,02 0,62
Stadium IlI 0,98 0,64 1,95 1,28 2,93 1,92
Stadium IV 0,77 0,49 1,54 0,98 2,31 1,47
Uppfdljning
Totalt antal 100,51 33,41 100,00 33,33 99,49 33,25
Ingen cancer 97,45 32,40 96,96 32,32 96,47 32,24
Cancer 3,05 1,01 3,04 1,01 3,02 1,01
Stadium | 2,52 0,84 2,51 0,84 2,49 0,83
Stadium Il 0,11 0,04 0,11 0,04 0,11 0,04
Stadium Il 0,17 0,06 0,17 0,06 0,17 0,06
Stadium IV 0,25 0,08 0,25 0,08 0,25 0,08
Solida noduler
Antal med solida 92,97 30,91 92,50 30,83 92,03 30,76
Ingen cancer 91,57 30,44 91,11 30,37 90,65 30,30
Cancer 1,39 0,46 1,39 0,46 1,38 0,46
Stadium | 1,06 0,35 1,05 0,35 1,05 0,35
Stadium Il 0,11 0,04 0,11 0,04 0,11 0,04
Stadium IlI 0,17 0,06 0,17 0,06 0,17 0,06
Stadium IV 0,06 0,02 0,06 0,02 0,06 0,02
Subsolida noduler
Antal med subsolida 7,54 2,51 7,50 2,50 7,46 2,49
Ingen cancer 5,88 1,95 5,85 1,95 5,82 1,95
Cancer 1,66 0,55 1,65 0,55 1,64 0,55
Stadium | 1,46 0,49 1,45 0,48 1,44 0,48
Stadium IV 0,20 0,07 0,20 0,07 0,20 0,07
Ingen &tgard
Totalt antal 830,17 925,36 826,00 923,14 821,83 920,91
Ingen cancer 830,17 920,82 826,00 916,11 821,83 911,40
Cancer 0,00 4,39 0,00 6,73 0,00 9,06
(exkl. 6verdiagnostik)
Stadium | 0,00 1,51 0,00 2,32 0,00 3,13
Stadium Il 0,00 0,29 0,00 0,44 0,00 0,59
Stadium Il 0,00 0,68 0,00 1,04 0,00 1,40
Stadium IV 0,00 1,91 0,00 2,93 0,00 3,94




* * Resultaten galler vid anvandning av Fleischner-kriterierna for utredning och uppfoljning.
Beslutsmodellen skattar skillnaden mellan ULDT och lungrontgen (RTG) snarare an de totala antalen
per undersékningsmetod. Se faktaruta 3.

Overlevnad och kostnad for behandling

Stadium vid diagnos av lungcancer har betydelse bade for personens
overlevnad och for kostnader. Tidigt upptackt sjukdom ger battre prognos
och mojliggor ofta mindre kostsamma behandlingar, medan avancerade
stadier krédver mer kostsam vard med lagre chans till lAngsiktig dverlevnad.

Overlevnad

Resultaten baserade pa beslutsmodellen visar att det ar moijligt att en till
tva farre dor i lungcancer per 1 000 personer som undersoks. Detta pa
grund av att ULDT totalt identifierar 7 fler cancerfalli ett tidigare stadie
jamfort med lungrontgen, varav 5 genom direkt utredning och 2 vid
uppfoljning av nodulara forandringar.

Beslutsmodellen har anvants for att uppskatta hur stor effekten pa
overlevnad skulle kunna vara genom att komplettera den med
Overlevnadsdata fran RCC utifran cancerstadium vid upptackt (se tabell
15).

Overlevnadsdatan fr&n RCC (se tabell 16) ar for &ren 2019-2023. Vi har valt
att anvanda data for icke smacellig lungcancer (NSCLC, eng. Non Small
Cell Lung Cancer) eftersom denna ar den vanligaste typen av lungcancer
och utgor ca 80 procent av fallen [2].

Avdrag for tillforlitlighet har gjorts pa grund av 6verférbarhetsproblem,
eftersom data kommer fran en screeningpopulation. Avdrag har dven
gjorts pa grund av risk for bias, framfor allt pa grund av att det &r osékert i
vilket stadie de missade lungcancrarna diagnosticeras och att detta
paverkar resultaten. Kanslighetsanalyserna indikerar en moijlig
underskattning av dverlevnadsvinst om diagnos sker i ett senare stadium
anvad som sker generellt (se tabell 19).

Tabell 15: Lungcancermortalitet upp till fem ar efter diagnos baserat pa
beslutsmodellen*

Utfall Relativ Andel Absoluta Tilltforlitlighe | Tolkning
S effekt lung- effekter t
ata
cancer (95% Kl)***
(Lc)**
Lungcancer- na 0,5% LC 0,9 farre dor 2200 Det ar
mortalitet, B per Lag tillforlitlighet’ | maojligt att 1
ULDT jamfort Overlevnad 1000 som till 2 farre
med per stadium undersoks o doéri
lungréntgen. RCCxx* -1 dverforbarhet lungcancer
1,0% LC 1,3 farre dor
, , . per 1000
Besluts- modell | S1:66% per -1 risk for bias som
S2: 44% 1000 S?m undersoks.
undersoks
$3:22% —
1,5% LC 1,7 farre dor
per




S4: 8% 1000 som
undersoks

RTG: lungrontgen; ULDT: ultraldgdos-datortomografi; LC: lungcancer; S1-4: stadium vid diagnos I-1V;
Kl: konfidensintervall; na: inte tillganglig.

1: Avdrag men 2 poang pa grund av problem med déverférbarhet och risk for bias. Overférbarheten ar
en stor risk d& data ar baserade pa en annan population an fragestéallningens, dock tacker spannet 1-2
farre lungcancerrelaterade dodsfall de tre olika andelarna lungcancer. Risken for bias ar stor,
eftersom studierna som beslutsmodellen baseras pa vad galler malignitet har risker for bias vilket kan
ha snedvridit uppskattningarna. Dessutom ar uppskattningen osaker for i vilket cancerstadie de
missade lungcancrarna senare skulle upptéckas, vilket paverkar resultaten (se kanslighetsanalys).

* Resultaten géller vid anvandning av Fleischner-kriterierna for utredning och uppfoljning.

** andel personer med lungcancer som ar detekterbar med ULDT vid det initiala
undersokningstillfallet (se faktaruta 3)

*** Antal doda per undersdkningsmetod redovisas inte, eftersom beslutsmodellen skattar skillnaden
mellan ULDT och lungréntgen snarare an de totala antalen i verkligheten (for mer detaljer se faktaruta
3).

**x% Apsolut effekt berdknad fran beslutsmodellen samt data pa 5 ars 6verlevnad for stadium I-IV
enligt RCC, darav inget konfidensintervall.

Tabell 16: Data pa 5 ars sannolikhet f6r 6verlevnad

5-ars 6verlevnad fran RCC NSCLC SCLC
Stadie | (S1) 0,66 0,44
Stadie Il (S2) 0,44 0,20
Stadie Ill (S3) 0,22 0,16
Stadie IV (S4) 0,08 0,02
uppgift saknas 0,24 0,33

NSCLC: icke smacellig lungcancer, eng. Non Small Cell Lung Cancer; SCLC: smacellig lungcancer,
eng. Small Cell Lung Cancer.

For att validera resultaten har vi dessutom berdknat den absoluta effekten
fran NLST med och utan en justering for antal screeningrundor (se tabell
17). Den 6verlevnad som berédknats fran NLST med en justering for antal
screeningrundor (mellan 0,6 och 1,9 beroende pa andel lungcancer) gar i
linje med de resultat vi uppskattat fran beslutsmodellen, vilket starker
tillforlitligheten. For detaljerade berakningar se bilaga 10.

Den absoluta effekten fran NLST ar framtagen fran den effekt pa
overlevnad som rapporterats i NLST, justerad for olika andel lungcancer.
Vi har berdknat den absoluta effekten baserat pa risk for dod i lungcancer
efter 6 ar vid lungrontgen i NLST samt riskkvoten och konfidensintervallet
for risken vid en andel lungcancer pa 1 procent (for mer detaljer se bilaga
10).

Vi har aven justerat den absoluta effekten fran NLST foér antal
screeningrundor. Det gjorde vi eftersom fragestallningen galler effekten pa
overlevnad nar ULDT anvands i stallet for lungrontgen vid ett tillfalle, och
inte en upprepad bilddiagnostisk screeningprocedur som i NLST. For att
justera for detta har vi antagit att skillnaden i 6verlevhad mellan grupperna



ar proportionerlig med skillnaden i upptackt av cancer (36 procent). Vi har
berdknat den absoluta effekten baserat pa risk for lungcancerdod efter 6
arvid lungrontgen i NLST samt den justerade riskkvoten och
konfidensintervallet, givet att 36 procent av skillnaden i effekten kom fran
forsta rundan (for mer detaljer, se bilaga 10).

Tabell 17: Validering av mortalitet

Utfall Relativ Andel Absoluta effekter (95 % Ki)
5 effekt (95 lung-
ata % KI) cancer |Antal | Antal | Skillnad
(LC)* dédai | dédai
LC LC
med med
RTG ULDT
Lungcancer- RR: 0,8 0,5%LC 8 6,4 1,6 farre dor (0,2 till 3,1) i
mortalitet, lungcancer per 1 000
ULDT jamfort (0,70-0,92)** som undersoks
med
lungréntgen. 1,0% LC 17 13,8 3,2 farre dor (1,2 till 5,3) i
lungcancer per 1 000
NLST som undersoks
(uppfoljning pa
6 ar) 1,5%LC 25 20,1 4,9 farre dor (2,4 till 7,2) i
lungcancer per 1 000
som undersoks
Lungcancer- RR: 0,92 0,5%LC 8 7,4 0,6 farre dor (2,2 farre-1
mortalitet, fler) i lungcancer per
ULDT jamfort (0,88-0,97)*** 1 000 som undersdks
med
lungréntgen. 1,0%LC 17 15,7 1,3 farre dor (3,5 farre—
0,9 fler) i lungcancer per
NLST 1 000 som undersoks
(uppfoljning pa
6 ar) 1,5%LC 25 23,1 1,9 farre dor (4,4 farre-
0,6 fler) i lungcancer per
Justerad for 1000 som undersoks
antal rundor

RTG: lungrontgen; ULDT: ultraldgdos-datortomografi; LC: lungcancer; RR: riskkvot; KI:

konfidensintervall; na: inte tillganglig

* andel personer med lungcancer som ar detekterbar med ULDT vid det initiala undersokningstillfallet

(se faktaruta 3)

**Relativ effekt fran NLST
***Relativ effekt frdn NLST minskad med 36 procent for att spegla effekten av enbart en
screeningrunda (se bilaga 10)

Kostnad for behandling och efterfoljande vard

Kostnaden for behandling &r beraknad utifrdn hur manga personer som
diagnostiseras i stadium I tilL IV, givet beslutsmodellen. Om inget annat
anges presenteras resultaten som nettokostnader, definierade som
skillnaden i totala kostnader mellan personer som undersdks med ULDT
och personer som undersoks med lungrontgen. Det kan innebara antingen
en extra kostnad eller att kostnader undviks till foljd av ULDT (i relation till

lungrontgen).




Tabell 18. Kostnad fér behandling och efterféljande vard upp till fem ar efter

diagnos*

Utfall Effekt Tillforlitlig- Tolkning
het

Behandling Cirka 300 000 — 500 000 kronor i undvikna | @O0 Det &r mojligt
och kostnader per 1 000 undersokta for ULDT. Lag tillforlitlighet? att ULDT leder
efterféljande »  Kostnaderna omfattar -1RoB till undvikna
véard, ULDT kostnader for behandling och - 1 overforbarhet kostnader
jamfort med efterféljande vard for personer relaterade till
lungrontgen. som far lungcancer direkt efter behandling

initial diagnos och under och

uppféljningsperiod for efterfoljande
forandringar, samt de som far vard pa
lungcancer senare eftersom de ungefar 300
missats pa grund av 000 till
lungréntgen. 500 000

»  lkanslighetsanalyserna kronor per 1
varierar de undvikna 000 som
kostnaderna mellan cirka undersoks

fram till fem ar
efter diagnos.

200 000 och 1,5 miljoner
kronor per 1 000 undersokta
(tabell 20).

1: motsvarande en andel med lungcancer pa mellan 0,5-1,5 procent

2: Avdrag men 2 poéng pa grund av problem med 6verférbarhet och risk for bias. Overférbarheten ar
en stor risk da data ar baserade pa en annan population an fragestallningens. Risk for bias ar en stor
risk da studierna som beslutsmodellen baseras pa vad galler malignitet har risker for bias vilket kan ha
snedvridit estimaten samt att kostnaderna paverkas av nar de lungcancrar som missas av lungrontgen
senare identifieras, vilket ar osakert (se kanslighetsanalyserna).

* Resultaten géller vid anvandning av Fleischners kriterier for utredning och uppfoljning.

Fler lungcancrar skulle identifieras i stadie | och Il vid anvandning av ULDT
jamfért med lungrontgen (se figur 5). For de personer dar lungcancern
missas av lungrontgen behover den identifieras vid ett senare tillfalle och
darfor forskjuts stadie vid diagnos annu mer (se figur 5).

Figur 5: Stadium vid diagnos fér de lungcancrar som identifieras med ULDT,
eller lungrontgen samt de som initialt missas av lungrontgen och darfér
identifieras vid ett senare tillfille (baserat pa beslutsmodellen och 1 procent
LC)

_ 14,00
) 12,00
5 10,00
% 8,00
Q 6,00
A — _ o
’ LC missade Kénslighets-
LC identifierad = LC identifierad (gggiva(in (Sér::ea;ytz die.
med ULDT med RTG . )
senare fordelning
identifiering) missade LC)
Stadium | 8,33 3,17 2,32 0,00
Stadium Il 0,79 0,45 0,44 0,00
m Stadium Il 2,12 1,33 1,04 3,36
H Stadium IV 1,79 1,06 2,93 3,36
W Stadium IV m Stadium llI Stadium I Stadium |

RTG: lungrontgen; ULDT: ultraldgdos-datortomografi; LC: lungcancer



Kanslighetsanalyser
For detaljerad beskrivning av kdnslighetsanalyserna, se metodavsnittet
”Metod for sammanvagning av resultat fran identifierade studier”.

Overlevnad
Kanslighetsanalyserna visar att det framst ar stadiefordelningen vid
identifiering av missade cancrar som paverkar resultaten (se tabell 19).

Tabell 19: Kédnslighetsanalys: Antal farre personer som dér per 1 000
undersokta
Kanslighetsanalys 0,5% LC 1% LC 1,5% LC

Skillnad i 6verlevnad

(antal farre som dor per 1 000) ULDT-RTG ULDT-RTG ULDT-RTG
Grundscenario 0,91 1,30 1,69

Mer likvardig detektionsformaga

(RTG missar Y i stallet for 2 av 0,80 1,08 1,35
cancrarna)

Lagre andeli uppfoljning (6% i

stéllet for 10%) 0.71 1,10 1,49
Samre stadie-indelning vid
missade cancrar 1,68 2,48 3,28

(stadium IlI-IV i stallet for enligt
RCC)

RTG: lungrontgen; ULDT: ultraldgdos-datortomografi; LC: lungcancer

Kostnad for behandling och efterféljande vard

Resultaten visar att kostnaderna for behandling och efterfoljande vard
varierar inom ett spann pa cirka 200 000-1,5 miljoner kronor i undvikna
kostnader (se tabell 20). Kostnadsskillnaden ar som lagst nar vi antar en
lagre andel i uppfdljning (cirka 200 000 kronor i undvikna kostnader) och
vid en andel lungcancer pa 0,5 procent. Den hogsta nivan av undvikna
kostnader uppstar i kanslighetsanalysen nar vi antar att cancerfall som
missas med lungrontgen diagnostiseras i ett senare stadium (stadium IlI-
IV istallet for enligt RCC), vilket medfor hogre behandlingskostnader.
Detta ses vid en lungcancerandel pa 1,5 procent (cirka 1,5 miljoner kronor
i undvikna kostnader).

Tabell 20. Kdnslighetsanalys: behandling och efterfoljande vard utifran 1 000
undersoékta personer

Kanslighetsanalyser* 0,5 % LC (SEK) 1%LC 1,5 % LC (SEK)
(SEK)

Grundscenario -314 525 -402138 -489 751

Mer likvardig detektionsforméaga | -274 808 -344 538 kr -419 995 kr

(RTG missar % i stallet for 2 av
cancrarna)



Lagre andeli uppfoljning (6 % i -224 331

stallet for 10 %)

Samre stadium-indelning vid -794714

missade cancrar

(stadium IlI-1V i stallet for enligt

RCC)

Behandlingskostnader 20 % -251 620
-377 430

-312515

-1138087

-321710
-482 565

-400 699

-1481 460

-391 801
-587 701

RTG: lungrontgen; LC: lungcancer

Utredning och uppfoljning

Antal personer samt kostnader

Antalet extra personer som vid initial undersdkning med ULDT i stallet for
lungrontgen skulle genomga utredning eller uppféljning enligt
beslutsmodellen samt kostnader for dessa presenteras i tabell 21. |
tabellen presenteras dven hur manga som far utredning och uppféljning
utan pavisad malignitet samt mojliga negativa konsekvenser (for mer
detaljer kring negativa konsekvenser, se bilaga 11).

Tabell 21: Utredningar och uppféljningar*

Utfall Effekt

Utredning, - Cirka 30 fler personer per

ULDT jamfért | 1000 som undersoks far utredning
med for lungcancer, varav cirka 25 for
lungrontgen. fynd som visar sig inte vara

lungcancer’.

>  Okad oro och sémre
livskvalitet pa kort sikt.

»  Extrastralning
motsvarande ca 1,5
ganger den arliga
bakgrundsstralningen.

» 11 personer av dessa far
invasiva undersokningar.

- Cirka 400 000 kronor i extra
kostnader per
1000 som underséks .

»  Kostnaderna inkluderar
saval utredningar som inte
resulterar i
lungcancerdiagnos som
vidare utredning av
bekraftade fall.

»  Kanslighetsanalyser visar
att
utredningskostnaderna
skulle kunna variera
mellan 300 000-400 000
kronor (tabell 23).

Tillforlitlighet
& 00
Lagttillférlitlighet

-2 éverforbarhet?

e ®00
Lagtillférlitlighet'

-2 dverforbarhet?

Tolkning

Det ar mojligt att
cirka 30 fler
personer per 1
000 som
undersoks far
utredning, varav
25 for fynd som
visar sig inte vara
lungcancer.

Det ar mojligt att
det utdkade
antalet
utredningar
innebar en
merkostnad pa
cirka 400 000
kronor per 1 000
undersékta’.



Uppfoljning, - Cirka 67 fler personer per 00 Det ar mojligt att
ULDT jamfort | 1000 som undersoks far uppfoljning Lag tillforlitlighet cirka 67 fler

med i 2till 5 ar, personer per 1
lungrontgen. varav cirka 65 for noduli som inte -2 dverforbarhet? 000 som
utvecklas till lungcancer’. undersoks far
»  Okad oro och sémre uppfdljning, varav
livskvalitet pa kort sikt 65 for noduli som
»  Extra stralning inte utvecklas till
motsvarande ca 3 ganger lungcancer.
den arliga

bakgrundsstralningen.

- Cirka 200 000 kronor i extra CEIO0) Det ar mojligt att
kostnader per Lag tillforlitlighet det utékade
1000 som underséks’. antalet
»  Kanslighetsanalyser visar -2 dverférbarhet? uppféljningar
att innebar en
uppféljningskostnaderna merkostnad pa
kan variera mellan 100 cirka 200 000
000-300 000 kronor kronor per 1 000
(tabell 24). som undersoks.

1: motsvarande en andel med lungcancer pa 0,5-1,5 procent

2: Avdrag med 2 poang pa grund av stor risk for 6verforbarhetsproblem eftersom data &r baserade pa
en annan population an fragestallningens samt osakerhet kring hur andelen noduler paverkas av andel
med lungcancer i populationen.

* Resultaten géller vid anvandning av Fleischner-kriterierna for utredning och uppfoljning.

Mojliga negativa effekter

Oro

Vid initial undersdkning med ULDT i stallet for lungrontgen skulle fler
kunna uppleva onddig oro och samre livskvalitet pa kort sikt. Det ror sig
om cirka 65 fler per 1 000 som skulle fa uppfoljning utan att nodulen
utvecklats till lungcancer, och cirka 25 fler per 1 000 som skulle fa
utredning utan att fyndet var lungcancer. For dem som far uppféljning kan
detta ske under langre tid, eftersom uppfoljningen pagéar under flera ar (2
till 5 ar).

En svensk studie som fokuserar pa psykosociala effekter hos personer
som foljs upp pa grund av noduli visar att denna grupp jamfort med
kontrollgrupper hade mer angest kopplad till lungcancer, mer
nedstamdhet och fler existentiella tankar [34].

En systematisk 6versikt har gjort en syntes utan metaanalys pa de RCT:er
som har undersdkt psykosociala konsekvenser av screening med LDDT
[35]. Oversikten visar att LDDT inte generellt forsamrar livskvalitet eller
angest pa gruppniva, men att avvikande fynd som leder till utredning eller
uppfdljning kan ge kortvarigt 6kad oro och samre halsorelaterad
livskvalitet hos vissa personer.



Stralningsmangd

Vid initial undersdkning med ULDT i stallet for lungrontgen skulle cirka 65
fler per 1 000 som undersoks utsattas for stralning motsvarande cirka 3
ganger den arliga bakgrundsstralningen, pa grund av uppféljning av noduli.

Den extra stralningen kommer inte sd mycket fran den initiala
undersodkningen, som ger 0,3 millisievert (mSv) extra. Framst kommer den
fran de undersokningar med normaldos-DT som gors vid av utredning eller
uppfdljning av noduli. De personer som raknats in ar cirka 60 personer
med solida noduli som f6ljs upp och far 8 mSv, samt cirka 5 personer med
subsolida noduli som f6ljs upp och far 16 mSv. Den arliga
bakgrundsstralningen ligger pa cirka 3 mSv. Antalet personer som utsatts
for denna extra stralning ser liknande ut oavsett om andelen lungcancer ar
0,5 procent, 1 procent eller 1,5 procent (for berakningar, se bilaga 11).

Onddiga invasiva undersokningar

Vid initial undersdkning med ULDT i stallet for lungrontgen skulle cirka 11
fler per 1 000 fa en invasiv undersokning utan att ha lungcancer, vi
bendmner detta som onodig invasiv undersokning.

Var uppskattning av antal personer som skulle genomga onddiga invasiva
undersokningar ar baserad pa data fran Region Stockholms administrativa
sjukvardsdatabaser, VAL-databasen. Data visar att 43 procent av de som
utreds utan att fa en cancerdiagnos genomgar en biopsi (bronkoskopi med
eller utan EBUS eller transtoraktal punktion) Antalet personer som skulle
genomga onddiga invasiva undersokningar ser liknande ut (25 eller 26
personer) oavsett om andelen lungcancer ar 0,5 procent, 1 procent eller
1,5 procent (for berakningar, se bilaga 11).

Kanslighetsanalyser
For detaljerad beskrivning av kdnslighetsanalyserna, se metodavsnittet
”Metod for beslutsmodellen”.

Antal personer som far utredning och uppféljning
Kénslighetsanalyserna visar att det framst &r andelen personer med
noduli som kraver uppfoljning som paverkar resultaten (se tabell 22).

Tabell 22: Kdnslighetsanalys: antal personer som far utredning och
uppfoljning per 1 000 som undersoks

Antali utredning Antal i uppféljning
Kanslighetsanalys Onodiga/totalt for Onodiga/totalt for
0,5%; 1%; 1,5% LC 0,5%; 1%; 1,5% LC
Antal fler per 1 000 Antal fler per 1 000
Grundscenario 26/28; 25/30; 25/33 65/67; 65/67; 64/66
Mer likvardig
detektionsforméaga (RTG 28/29; 28/30; 28/32 65/67; 65/67; 64/66

missar % i stallet for 2 av
cancrarna)



Lagre andeli uppfoljning (6% i

othllot for 10%) 26/ 28; 25/30; 25/33 39/40; 39/40; 39/40
Samre stadie-indelning vid
missade cancrar 26/28; 25/30; 25/33 65/67; 65/67; 64/66

(stadium llI-1V i stallet for
enligt RCC)

RTG: lungrontgen; LC: lungcancer

Kostnad for utredning

Kénslighetsanalyserna indikerar att utredningskostnader kan ligga inom
ett spann pa cirka 300 000 till 400 000 kronor i extra kostnad vid
anvandning av ULDT istallet for lungréntgen (tabell 23) per 1 000 som
undersoks. De kanslighetsanalyser som paverkar resultaten mest ar lagre
och hogre utredningskostnader.

Tabell 23: Kédnslighetsanalys: utredningskostnader per 1 000 som undersoks

Kanslighets- 0,5 % LC (SEK) 1% LC (SEK) 1,5% LC (SEK)
analyser*

Grundscenario 373304 371958 370612

Mer likvardig 414190 415204 415 875

detektionsformaga (RTG
missar % i stallet for 2 av

cancrarna)

Lagre andeli uppfoljning (6 | 375172 373814 372456

% i stallet for 10 %)

Utredningskostnader 298 644- 447 965 297 566- 446 350 296 489-444734
+20 %

LC: lungcancer

*Utredningskostnaderna paverkas inte av en sémre av stadie-indelning vid missade cancrar av
lungréntgen.

Kostnad for uppfoljning

Resultaten fran kanslighetsanalyserna visar att nettokostnader for
uppfoljning ar relativt robusta och varierar fran 100 000 till 300 000 kronor
(tabell 24).

De kanslighetsanalyser som paverkar resultaten mest ar en minskad
andel personer som fdljs upp vid noduldra férandringar och en 6kad
uppfoljningskostnad.

Tabell 24: Kanslighetsanalys: uppfoljningskostnader per 1 000 som
undersoéks

Kanslighets- 0,5% LC (SEK) 1% LC (SEK) 1,5% LC (SEK)
analyser*

Grundscenario 247 491 245924 244 357
Lagre andeli uppfoljning 148 495 147 555 146614
(6% i stallet for 10%)

Uppfoljningskostnader 197 993-296 989 196 739-295 109 195 486-293 229
+20 %

LC: lungcancer

*Uppfoliningskostnaderna pdverkas inte av en mer likvardig detektionsférméga for lungréntgen eller
vid sémre stadie-indelning for missade lungcancrar.



Totala kostnadskonsekvenser

| detta avsnitt presenteras bade absoluta kostnader och nettokostnader.
De absoluta kostnaderna avser den totala resursanvandningen per
diagnostisk strategi, medan nettokostnaden visar skillnaden i kostnad
mellan ULDT och lungréntgen.

Resultaten redovisas for ett grundscenario med en andel lungcancer pa
0,5-1,5 procent. Kostnaderna avser 1 000 undersdkta personer upp till
fem ar efter undersokning eller cancerdiagnos.

Kostnaderna omfattar flera steg i vardkedjan: initial diagnostik, uppféljning
av personer med nodulara forandringar, vidare utredning samt behandling
och efterfoljande vard. Dessa redovisas bade sammantaget som en
totalkostnad och uppdelat per kostnadskomponent, for att tydliggdra vilka
delar som driver resultaten. For mer detaljerad information, se bilaga 7. |
bilaga 7 presenteras ocksa behandlingskostnader och efterfoljande vard
uppdelade per lungcancerstadium. Det ger en fordjupad forstaelse for hur
skillnader i stadiefordelning paverkar de totala behandlingskostnaderna.
Avslutningsvis redovisas ett antal kanslighetsanalyser.

Tabell 25. Totala kostnadskonsekvenser upp till fem ar efter
undersékning/diagnos*

Utfall Effekt Tillforlitlighet Tolkning

Totala kostnads- Cirka 700 000 till 900 000 kronor [119]0) Det ar mojligt att

konsekvenser, per 1 000 som undersoks upp till L&g tillforlitlighet’ den totala

ULDT jamfort fem ar efter undersokning eller -1rob nettokostnaden

med diagnos'. - 1 6verforbarhet ligger mellan

lungréntgen. »  Kostnaderna omfattar 700 000 och 900
skillnader i initial 000 kronor per 1
diagnostik samt 000 som
kostnader for undersoks upp till
utredning, uppfoljning fem ar efter
och behandling. undersokning eller

>  Nettokostnaden diagnos’.

varierar i

kanslighetsanalyser
fran cirka 300 000
kronor i undvikna
kostnader till en
merkostnad pa upp till
1,1 miljoner kronor per
1000 undersokta
(tabell 27).

1: motsvarande en andel med lungcancer pa 0,5-1,5 procent.
2: Avdrag men 2 poing pa grund av problem med 6verférbarhet och risk for bias. Overférbarheten ar
en stor risk, eftersom data ar baserade pa en annan population (screeningpopulation) &n
fragestallningens. Risken for bias ar stor, eftersom studierna som beslutsmodellen baseras pa vad

galler malignitet har risker for bias. Det kan ha snedvridit estimaten samt att kostnaderna paverkas av
nar de lungcancrar som missas av rontgen senare identifieras, vilket ar osakert (se
kanslighetsanalyserna).

* Resultaten galler vid anvandning av Fleischner-kriterierna for utredning och uppféljning.



| tabell 26 redovisas nettokostnader per kostnadspost. Initial diagnostik,
utredning och uppféljning medfor dkade kostnader, medan kostnader for
behandling och efterféljande vard innebar undvikna kostnader vid
anvandning av ULDT jamfort med lungrontgen.

Tabell 26: Nettokostnader vid anvandning av ULDT i relation till lungrontgen
LC 0,5 % (SEK) LC 1 % (SEK) LC 1,5 % (SEK)

Initial diagnostik +594 240 +595 354 +596 469
Utredning +373 304 +371958 +370612
Uppféljning +247 491 +245924 +244 357
Kostnader for behandling -314 525 -402138 -489 751

och efterfoljande vard

Totala nettokostnader +900 619 +811 316 +722 013

ULDT: ultraldgdos-datortomografi; LC: lungcancer
Har redovisas absoluta kostnader for de olika beslutsvagar som

personerna kan komma att félja, samt avrundad nettokostnad utifran en
andel lungcancer pa 0,5-1,5 procent.

Kostnad utifran andel cancer:

0,5%LC 1%LC 1,5%LC
Cancer —
3451885kr 6903793 kr 10355 723 kr

Vidare utredning
Ej Cancer 1033 113kr 1028 064 kr 1023014 kr
Utvecklar cancer senare Andel: 0.5/1/1.5%

| 1932719 kr 1923013 kr 1913 308 kr :
uLDT Uppfdljning Cirka
Ejcancer 482 888 kr 480678 kr 478 465 kr 7,’?/1 1,4/14,8
miljoner kronor

Cancer *

Ingen utredning/

uppfoljning
Ej cancer 1092 999 kr 1089 349 kr 1085681 kr
Cancer n

1798 008 kr 3596 021 kr 5394040 kr

Vidare utredning
Ej cancer 598 946 kr 595 979 kr 593 012 kr
Utvecklar cancer senare Andel: 0.5/1/1.5%

| 641944 kr 640 402 kr 638859 kr *
RTC Uppfoyning — Cirka 7/10,6/14,1

Ej cancer 141287kr  140984kr 140680 kr miljoner kronor
Cancer *

Ingen utredning/ | 3247639 kr 4977 416 kr 6707 198 kr

uppféljning
IngenLC 665 162 kr 662 780 kr 660 388 kr

Figur 6. En forenklad illustrering av beslutsmodellen med tillhorande kostnadskonsekvenser.
RTG: lungrontgen; ULDT: ultraldgdos-datortomografi; LC: lungcancer



* Beslutsmodellen skattar skillnaden mellan ULDT och lungréntgen (RTG) snarare an de totala antalen
i verkligheten. Se faktaruta 3.

Figur 7-9 visar kostnaderna uppdelade per initial diagnostisk metod (ULDT
respektive lungrontgen) och andel lungcancer. Kostnaden for den initiala
diagnostiken och uppfoljning paverkas inte namnvart av hur manga
personer vi antar har lungcancer (0,5-1,5 procent). Ddremot paverkas
utredningskostnader, som inkluderar personer som bekraftas ha eller
avfardas fran en lungcancerdiagnos, och behandling och efterféljande
vard av andelen personer som antas ha lungcancer.

Kostnader per 1 000 undersokta vid en andel lungcancer pa 0,5
procent

12

10

6 n=8 n=8

Kronor (MSEK)

n=1000 n=64
2 Nn=1000 n=39

n=100,_
n=33
0 H - — =
Initial diagnostik Uppfoljning Utredning Behandling och
efterfoljande vard

mUL-DT mRTG

Figur 7. Kostnad per 1 000 undersokta personer for initial diagnostik,
uppfoljning, utredning, behandling och efterféljande vard under en tidsperiod
pa fem ar efter undersokning eller cancerdiagnos (0,5 procent).
Antalsuppgifter dr avrundade.

RTG: lungréntgen; UL-DT: ultralagdos-datortomografi



Kostnader per 1 000 undersdkta vid en andel lungcancer pa 1

procent
12
10 =
. n=13"=13
&
w 8
n
=
- 6
o
c
o 4
~
2 n=1000 n=64,_3q
n=1000 -
] = N
- — L
Initial diagnostik ~ Uppfoljning Utredning Behandling och

efterféljande vard
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Figur 8. Kostnader for initial diagnostik, uppfoljning, utredning, behandling
och efterféljande vard under en tidsperiod pa fem ar efter undersdkning eller
cancerdiagnos (1 procent). Antalsuppgifter dr avrundade.

RTG: lungréntgen; UL-DT: ultralagdos-datortomografi

Kostnader per 1 000 undersokta vid en andel lungcancer
pa 1,5 procent
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efterféljande vard
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Figur 9. Kostnader for initial diagnostik, uppfoljning, utredning, behandling
och efterféljande vard under en tidsperiod pa fem ar efter undersdkning eller
cancerdiagnos (1,5 procent). Antalsuppgifter dr avrundade.

RTG: lungréntgen; UL-DT: ultralagdos-datortomografi

Som framgar av figur 7-9 medfor anvandning av ULDT hogre kostnader for
initial diagnostik, uppfoljning och utredning, jamfort med lungrontgen.
Samtidigt ar kostnaderna for behandling och efterféljande vard av
lungcancer hogre vid anvandning av lungrontgen. Detta indikerar att de



hogre initiala kostnaderna for ULDT delvis kan uppvagas av lagre
kostnader under uppféljning av 1 000 undersokta fram till fem ar efter
undersokning eller diagnos.

Sammantaget tyder resultaten pé att nettokostnaderna for initial
diagnostik, uppfoljning och utredning ar forhallandevis stabila oberoende
av andel med lungcancer. Samtidigt varierar skillnaderna i
behandlingskostnader beroende pa andelen personer med lungcancer,
dar hégre andelar ar forknippade med lagre nettokostnader.

Kanslighetsanalyser for de totala

kostnadskonsekvenserna

Sammantaget visar kanslighetsanalyserna att de totala kostnaderna
varierar fran cirka 300 000 kronor (undvikna nettokostnader) till cirka 1,1
miljoner kronor i merkostnader.

Kanslighetsanalysen visar att undvikna kostnader uppstar nar
stadieindelningen for de missade lungcancerfallen justeras, medan den
storsta kostnadsdkningen ses nar uppfoljnings- och
utredningskostnaderna 6kar med 20 procent.

For detaljerad beskrivning av kdnslighetsanalyserna, se metodavsnittet
”Metod for sammanvéagning av resultat fran identifierade studier”. Alla
kostnader bygger pa antal redovisade i tabell 14 och bilaga 5.

Tabell 27: Kanslighetsanalyser for totala kostnadskonsekvenser

Kénslighets-analyser 0,5 % LC (SEK) 1% LC (SEK) 1,5 % LC (SEK)
Grundscenario 900619 811316 722013
Mer likvardig 977 319 909 987 836 584

detektionsforméaga

(RTG missar % i stallet

for %2 av cancrarna)

Lagre andeli 891067 801824 712582
uppfoljning (6 % i

stallet for 10 %)

Samre stadie- 420 321 75150 -270 022
indelning vid missade

cancrar

(stadium llI-IV i stallet

for enligt RCC)

Behandlingskostnader 837 714-963 524 730 888-891 743 624 063-819 964
+20 %

Utredningskostnader 657 590-1 143 647 568 625-1 054 007 479 661-964 366
+20 %

RTG: lungrontgen; LC: lungcancer



Praktiska konsekvenser for Region Stockholm

Under 2025 gjordes ungefar 8 800 byten fran rontgen till ULDT via
mottagningarna Unilabs och Evidia inom Region Stockholm. Bytena
gjordes under en period dd mottagningarna bedémde att den kliniska
kapaciteten var fullt utnyttjad.

Evidia bytte 518 rontgen till ULDT under december 2025. Om vi antar att
ovriga manader under aret hade ett liknande infléde, innebéar det att Evidia
bytte cirka 6 200 undersdkningar under 2025. Unilabs bytte lungrontgen till
ULDT for ungefar 2 600 personer, under samma period. Under dessa
manader genomforde bada klinikerna konvertering fran rontgen till ULDT
enligt kriterier framtagna av RCC-NKS.

Om det arliga antalet personer som skulle f& ULDT i stallet for rontgen i
region Stockholm motsvarar de cirka 8 800 genomfdrda bytena som
rapporterats av radiologimottagningarna skulle regionen arligen fa
genomfora:

e cirka 260 fler utredningar for lungcancer

e cirka 590 fler personer foljs upp under en period pa 2 till 5 ar. Detta
skulle innebéara att antalet besok per ar skulle stabiliseras efter
fem ar till cirka 1 200 fler uppfoljningsbesok med DT per ar (se
bilaga 13).

Siffrorna skall ses i relation till vad det skulle motsvara i antal liv (9-18
fler), onddiga biopsier (97 fler) och stralning utan upptackt av cancer (220
fler far cirka 1,5 gdnger den arliga bakgrundsstralningen pa grund av
utredning och 1 950 fler far cirka 3 ganger den arliga bakgrundsstralningen
pa grund av uppféljning).

For Region Stockholm uppskattas den totala merkostnaden for att byta
lungrontgen mot ULDT pa sikt uppga till mellan 6 och 8 miljoner kronor per
ar for cirka 8 800 personer som undersoks. Detta forutsatter dels att
antalet genomforda byten ar rimligt uppskattat, dels att ett motsvarande
antal nya personer konverteras varje ar.

Diskussion

Tidig diagnostik kontra onodiga utredningar

Den 6kade kansligheten hos ULDT jamfort med konventionell lungréontgen
skapar forutsattningar for att identifiera fler tumarer i ett tidigt stadium.
Det ar centralt eftersom prognosen vid lungcancer ar starkt kopplad till
diagnosstadium. Vara resultat visar att ULDT mojligen kan forhindra att 1-
2 avliderilungcancer upp till 5 ar efter diagnos i jamforelse med
lungréntgen.



Samtidigt innebar den dkade kansligheten hos ULDT att betydligt fler
personer genomgar utredningar och uppféljningar utan att lungcancer
pavisades. Vara resultat visar att cirka 25 fler personer per 1 000
undersdkta far en utredning som inte leder till en cancerdiagnos. Av dessa
personer genomgar omkring 11 personer en invasiv undersokning (biopsi).
Det innebar ytterligare risker och potentiellt obehag utan att ge nagon
medicinsk nytta.

Dartill leder ULDT till att man upptécker fler sma lung-noduli. Fleischner-
kriterierna rekommenderar att dessa foljs upp pa grund av risken for att de
ar eller utvecklas till lungcancer, dven om denna risk &r mycket l&g. Aven
om uppféljningen ar motiverad utifran gallande riktlinjer, innebar den i
praktiken att manga patienter genomgar flera DT-undersdkningar med
normaldos under flera ars tid utan att nagon malignitet utvecklas. Vara
resultat visar att cirka 67 fler personer per 1 000 undersokta genomgar en
uppfoljning, varav cancer upptécks hos tva av dessa och ddrmed har 65
genomgatt en uppfoljning i onddan. Detta illustrerar den centrala
avvagningen mellan att inte missa tidig cancer och att undvika att belasta
personer med upprepade undersdkningar som i efterhand visar sig sakna
medicinsk nytta.

Antalet uppfoljningar behover ocksa ses i ett longitudinellt perspektiv,
eftersom personer ofta foljs under flera ar (cirka tva till fem ar). Detta
innebar att antalet uppfoljningar ackumuleras over tid. Vara berakningar
indikerar att de skulle stabiliseras omkring 1 200 fler uppféljningar per ar
for Region Stockholm, efter en inledande uppbyggnadsfas (se bilaga 13).

Okade kostnader fér utredning och uppféljning

kontra undvikna kostnader for behandling

Utdkad utredning och uppfoéljning till féljd av ULDT medfor 6kade initiala
kostnader samtidigt som den tidigare upptackten av cancer majliggor
mindre omfattande och kostsamma behandlingar. Resultaten visar
generellt pa en sddan kostnadsforskjutning, dar en stor del av
merkostnaderna for uppfoljning och utredning delvis uppvags av minskade
framtida behandlingskostnader. | vilken utstrackning de reducerade
behandlingskostnaderna vager upp de dkade kostnaderna for utredning
och uppfoljning beror i hog grad péa nar de fall av lungcancer som
lungrontgen initialt skulle missa, senare skulle diagnosticeras (i vilket
stadie). Resultaten visar att det ar mojligt att den totala merkostnaden for
ULDT ligger mellan cirka 700 000 och 900 000 kronor per 1 000 som
undersoks, i relation till lungrontgen. Det inkluderar den initiala
undersdkningen samt utrednings-, uppfoljnings- och
behandlingskostnader.

Den 6kade resursanvandningen till féljd av fler utredningar och langvariga
uppfoljningar med ULDT kan potentiellt ge upphov till
undantréngningseffekter inom hélso- och sjukvarden. | en situation med



begréansade resurser skulle detta kunna paverka tillgangligheten for andra
patientgrupper, exempelvis genom langre vantetider eller
omprioriteringar, dven om omfattningen av sddana effekter ar oséker.
Dessa mojliga prioriteringseffekter ar svara att kvantifiera inom ramen for
det har underlaget, men kan vara relevanta att beakta i den samlade
beddmningen av valet av metod.

Osakert nar missade cancerfall upptacks

De lungcancrar som missas vid lungrontgen, men som skulle kunna
identifieras med ULDT vid ett byte av diagnostisk metod, utgor en viktig
men osaker komponent i analysen. Det saknas data om i vilket stadium
dessa tumorer faktiskt skulle upptackas, men det ar rimligt att anta attde i
manga fall diagnostiseras senare i sjukdomsforloppet. En bidragande
faktor kan vara att personer avstar fran att soka vard efter ett negativt
réontgensvar, vilket kan inge en falsk trygghet. | beslutsmodellen har vi gjort
det konservativa antagandet att dessa cancerfall upptacks i samma
stadiefordelning som lungcancer i allmanhet. Osakerheten kring
stadiefordelningen for dessa fall ar dock betydande och utgdr en av de
viktigaste parametrarna i kanslighetsanalyserna, med stor paverkan pa
bade overlevnadsutfall och kostnadsestimat.

Okad stralning och oro framfér allt vid

langtidsuppfoljning med normaldos DT

Okad exponering for stralning vid anvandning av DT innebér framst en liten
Okad risk for cancer, sarskilt om undersokningarna upprepas flera ganger.
Darfor vags nyttan av undersokningen mot den mojliga stralningsrisken.
Vara resultat tyder pa att de negativa konsekvenserna som ror stralning
och langvarig oro framfor allt uppstar vid uppféljningen av noduli. En
enskild ULDT-undersokning innebar en mycket lag straldos, men nar
noduli foljs under flera ar med normaldos-DT blir den kumulativa
exponeringen hogre. Det finns en mojlighet att den extra stralning som
uppfoljningarna innebéar dndras da denna galler uppféljningar med
normaldos DT enligt Fleischner-kriterierna. Den langvariga uppféljningen
skapar dven psykologisk belastning. Personer med mycket lag sannolikhet
att ha eller utveckla cancer far besked om sma foérandringar och kallas till
aterkommande kontroller, vilket kan leda till lAngvarig osékerhet trots att
majoriteten aldrig utvecklar lungcancer. For dessa personer kan det
innebara flera ars oro utan personlig medicinsk nytta.

ULDT kan upptacka mer

Ur ett bredare kliniskt perspektiv kan valet av metod dven paverkas av
andra mojliga diagnoser an lungcancer sasom lunginflammation
(pneumoni), hjartsvikt, tuberkulos eller arrbildning i lungorna (interstitiell
lungsjukdom/fibros). Med ULDT kan ocksa fler icke-nodulara bifynd



upptackas, sdsom emfysem eller férandringar i tyreoidea och binjurar.
Rapportens resultat galler dock enbart lungcancer och tar inte hansyn till
vare sig positiva eller negativa effekter vid bifynd eller identifiering av
andra diagnoser.

Vad galler andra tillstand, skulle anvandning av ULDT kunna forbattra
diagnostiken, dar lungrontgen har mer begransad kanslighet. Studier visar
att ULDT presterar battre an lungrontgen vid pneumoni, sarskilt vid tidig
eller subtil sjukdom, och att ULDT har hégre sensitivitet for aktiv pulmonell
tuberkulos i hogriskgrupper [39-41]. Det finns dven visst stdd for att ULDT
kan identifiera fler fall av interstitiell lungsjukdom, aven om underlaget dar
ar begransat (for detaljer se bilaga 12). Dessa fynd illustrerar att ett
metodskifte kan paverka diagnostiken av flera andra tillstand i klinisk
vardag men ligger utanfor rapportens priméara fragestallning.

Vad galler icke-noduléra bifynd skulle fler sddana kunna upptiackas med
ULDT i relation till lungrontgen. | NLST har mellan 10 och 20 procent av
deltagarna haft nagon form av bifynd dar det ar oklart vilken andel som
behdvde vidare undersdkningar. Endast en liten andel (cirka 1 procent)
visade sig vara maligna [35]. Dessa fynd ligger kan bidra till 6kad
resursanvandning och viss patientoro men ligger utanfor rapportens
primara fragestallning.

| en halsoekonomisk screeningstudie uppskattas aven kostnaden for
bifynd utgodra en liten andel (under 5 procent av totalkostnader). En
utmaning med att inkludera dessa kostnader ar att beakta de potentiella
effekterna av att bifynd identifieras i ett tidigare skede. Tidig upptackt av
bifynd kan i vissa fall innebara minskad framtida vardkonsumtion genom
forebyggande eller tidigare insatt behandling, vilket gor den samlade
kostnadsbilden mer komplex. Att beakta saval kostnader som potentiella
effekter av dessa bifynd kraver sarskilda analyser, och skulle krava en mer
komplex modell &n vad som anvants i denna utvardering.

Risker och fordelar med var forenklade modell
Sammantaget ar var halsoekonomiska modell forenklad och mojliggor inte
en sammanvagning av kostnader och effekter i ett gemensamt matt
(sdsom QALY). Den ska ses som en sammanstéllning av relevanta utfall
sida vid sida.

Anledningen till detta &r att vi har valt en forenklad beslutsmodell pa de
data vi har kunnat identifiera i stallet for att bygga den komplexa modell
som en fullstandig halsoekonomisk analys skulle krava. Det beror i sin tur
pé att data for en sddan modell skulle vara svara att fa tillgang till eller helt
saknas.



Till exempel skulle en mer avancerad dverlevhadsmodell behdvas for att
prognostisera risken att do i lungcancer i relation till risken att d6 av andra
orsaker. Personer som insjuknar i lungcancer ar ofta multisjuka och har
darfor samtidigt en risk att avlida av andra orsaker [42, 43]. Den forenklade
beslutsmodell vi anvant oss av innebar darmed en liten risk att
mortalitetsrisken dverskattats eftersom den endast tar hansyn till
lungcancerdddlighet. Beslutsmodellen har dock tagit hansyn till den
overdiagnostik vi uppskattat vara rimlig, det vill sdga risken att den
lungcancer som identifierats aldrig skulle ha gett symtom eller paverkat
personens livsldngd om den inte hade upptackts.

Tidsperspektivet i var forenklade beslutsmodell dr dven relativt kort. Vi har
arbetat utifran att sjukdomsforloppet ar relativt snabbt efter diagnos och
att mycket hander upp till 5 ar efter den. Vad galler effekten pa 6verlevnad
stods detta av att antal forhindrade dodsfall var liknande vid 6,5 och 12 ars
uppfoljining i NLST (cirka 3 per 1000). En mer avancerad modell skulle
kunna ha ett livstidsperspektiv. Detta har gjorts for lungcancerscreening i
en tidigare publicerad studie som jamfort kostnader for screening med
ULDT kontra lungrontgen baserat pa effektdata fran NLST (som ocksa
anvands i var analys) [44]. Utifran en forenklad beréakning har vi bedomt
att ett langre tidsperspektiv skulle ha en viss paverkan pa de totala
kostnaderna men inte stor nog for att motivera justering i analysen (se
bilaga 7 for mer detaljer). Detta beroende av att kostnadsskillnaden
mellan ULDT och lungrdontgen drivs av att farre individer upptacks i ett
senare (mer kostsamt) stadie, men att f4 individer i senare stadier
overlever mer an fem ar och ackumulerar darfor inga storre kostnader. |
genomsnitt per insjuknad individ ar darfor kostnaden lagre for stadie IV an
for stadie lll, da hoga behandlingskostnader enbart genereras av
overlevare och en stor andel individer diagnosticerade i stadie IV avlider.

Kvantitativt resonemang trots att det saknas

direkta studier

Var modell mojliggor ett kvantitativt resonemang om konsekvenserna av
attinfora ULDT i stallet for lungrontgen i en kontext dar det saknas direkta
jamfdérande studier. Eftersom bytet ar implementerat i Region Stockholm
finns en mojlighet att framtida empiriska data ersatta eller komplettera
rapportens modell.

Vi har behovt anvanda en modell for att uppskatta bade positiva och
negativa konsekvenser. Detta eftersom det saknas studier som direkt
undersoker effekterna av att anvanda ULDT i stallet for lungrontgen i
primarvarden vid ldg misstanke om lungcancer. Beslutsmodellen ar en
forenklad representation av en komplex klinisk verklighet, men bygger pa
det basta tillgangliga underlaget: svenska registerdata, relevanta
populationsstudier och resultat frdn en stor randomiserad
screeningstudie.



Genom att kombinera data om diagnostisk prestanda, andel med olika
typer av fynd samt cancerstadium vid diagnos, uppskattar
beslutsmodellen mojliga effekter av ett metodbyte. Samtidigt innehaller
beslutsmodellen flera antaganden sa som andelen med lungcancer i den
relevanta populationen, stadium vid upptackt nar en lungcancer missats
vid forsta undersdkningen, samt att den diagnostiska prestandan ar
likvardig den man seri en screeningpopulation. De estimerade effekterna
ar osakra framfor allt pa grund av osékerheterna kring andelen med
lungcancer i relevant population samt nar de lungcancrar som missas av
lungréntgen senare skulle identifieras. Kanslighetsanalyser ar genomforda
for att ta hojd for de antaganden som gjorts och trots osakerheter fyller
beslutsmodellen en viktig funktion som beslutsstod.



Definitioner och forkortningar
EBUS: endobronkiellt ultraljud.

DT: datortomografi.

Fleischner-kriterierna: protokoll for strukturerad uppféljning och utredning
fran Fleischner Society som anvands inom Region Stockholm.

HRQol: halsorelaterad livskvalitet; hur halsan paverkar fysiskt, psykiskt
och socialt valbefinnande.

Invasiv undersokning/biopsi: undersokningar sd som bronkoskopi eller
transtorakala punktioner, dar vavnad eller celler tas direkt fran
tumaoren for att kunna faststalla diagnos, tumaortyp och spridning.

LDDT: lagdos-datortomografi med en straldos pa cirka 1 till 2 mSv.
LC: lungcancer.
Lungrontgen: konventionell rontgen av lungorna.

mSV: millisievert, en enhet for straldos som anvands for att beskriva den
biologiska effekten av joniserande stralning pa kroppen.

NLST: stor amerikansk randomiserad screeningstudie (namngiven
National Lung Screening Trial; NLST) pa nuvarande och fore detta
storrokare (alder 55 till 74).

Noduli/ nodulara férandringar: sma forandringar (i detta fall i lungan), kan
vara benign (ofarlig) eller malign (cancerrelaterad).

Paketar: medicinskt matt pa hur mycket en person har rokt. Ett paketéar
motsvarar att roka 1 paket cigaretter (20 cigaretter) per dagi 1 ar.
30 paketar kan till exempel vara 1 paket/dagi 30 ar, eller 2
paket/dagi 15 ar.

RCC: regionala cancercentrum (https://cancercentrum.se/).

RCT: randomiserade kontrollerade studier.

RPO: Regionalt programomréade.

RTG: konventionell rontgen av lungorna.

Sensitivitet: sannolikheten att ett test ar positivt nar personen ar sjuk.
Specificitet: sannolikheten att ett test ar negativt nar personen ar frisk.

Stadium | lungcancer: Tumoren ar liten och begransad till en del av
lungan, utan spridning till lymfkortlar eller andra organ.

Stadium Il lungcancer: Tumoren ar storre eller har spridit sig till
narliggande lymfkaortlar, men det finns fortfarande ingen
fjarrspridning.


https://cancercentrum.se/

Stadium lll lungcancer: Tumoren har spridit sig till lymfkortlar i
brostkorgen eller till narliggande strukturer, men inte till avlagsna
organ.

Stadium IV lungcancer: Tumaoren har spridit sig till andra delar av kroppen,
sasom lever, skelett eller hjarna.

ULDT: ultraldgdos-datortomografi med en stralningsdos pa cirka 0,25
mSv.

Overdiagnostik: att man hittar en cancer (i detta fall) som aldrig skulle ha
gett symtom eller paverkat personens livslangd om den inte hade
upptackts.
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