mbehandling av fetma

vardutveckling

Fran kaos till ordning med
handlingsprogram mot fetma

Vastra Gotalandsregionens handlings-
program for att rada bot pa de langa ko-
ernatill fetmaoperation har gett resultat:
tillskott av operationsresurser, en tydlig
vardkedja, kortare koer och nagra obe-
svarade fragor.
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de senaste decennierna &ven i Vastra Goétalandsregionen
(Faktal). I var region beraknas ungefar 15 procent av alla vux-
na vara feta. Stor variation foreligger dock mellan olika kom-
muner och stadsdelar [1]. Fetma medfor risk for manga sjuk-
domar och fértida déd och ar oftast ett mycket svarbehandlat
tillstdnd. En evidensbaserad, effektiv metod ar fetmakirur-
gisk behandling med tex gastrisk bypass, som for individer
med uttalad fetma (BMI >40) eller fetma med komplicerande
sjukdom (BM1 >35) ger uttalad, bestdende viktreduktion med
minskad mortalitet och sjuklighet [2]. Det har dock ofta varit
svart att erbjuda behandling for alla som efterfragar opera-
tion, och situationen har pd manga hall, inklusive i Vastra Go-
talandsregionen, varit kaotisk med langa operationskaer [3].

Under 2007 initierade regionledningen i Véastra Gotalands-
regionen ett arbete som ledde till att det togs fram ett hand-
lingsprogram mot 6vervikt och fetma, som integrerade hélso-
framjande, forebyggande och behandlande insatser fér barn
ochvuxnaisaval kommunernasom regionen. Som ett verktyg
for programmets genomférande togs det ocksa fram ett webb-
baserat beslutsstdd [1]. Inom ramen fér handlingsprogram-
met tillsattes en projektgrupp som beredde fragan om fetma-
kirurgisk behandling. Resultatet av dennagrupps arbete kom
att omfatta forslag till organisatoriska férandringar och re-
surstillskott, inte minst pa grund av risken for undantrang-
ningseffekter pdannan vard.

Det finns annu inga allmanna rekommendationer fran So-
cialstyrelsen rérande indikationerna for fetmakirurgisk be-
handling mer &n vad som ryms i de nationella riktlinjerna for
diabetesvard. Manga landsting har darfor lutat sig mot re-
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mfaktal

BMI (body mass index) =
kroppsvikt/kroppslémgd2
(kg/m?)

Fetma = BMI 230 kg/m2

Indikationer for fetmakirurgi

i Vastra Gotalandsregionen

idag:

- BMI =40 kg/m? eller BMI
>35 och komplicerande
sjukdom (typ 2-diabetes
med bristfallig kontroll,
fetmarelaterad kardiomyo-

pati, svar somnapné, lung-
emboli, vendsa bensar,
pseudotumor cerebri; pa-
tienten bor ocksa tidigare
ha gjort seridsa viktminsk-
ningsforsok).

Fetmakirurgi gors i huvudsak

som gastrisk bypass, vilket

innebar laparoskopisk opera-

tion dar magsacken minskas

i storlek och kopplas pa tunn-

tarmen nedom galltillflédet.

kommendationerna framtagnaav en expertgrupp [4]. | Vastra
Gotalandsregionen har det etablerats en beslutsordning som
utgar fran en systematisk litteraturéversikt sk Health Tech-
nology Assessment (HTA-analys) [2], som fdljs av ett beslut
inom ett program- och prioriteringsrad. I en sadan process
har Véstra Gotalandsregionen faststéllt egna operationsindi-
kationer (Fakta 1). En inventering talade for att 8000—9 000
individer skulle kunnauppfyllaaktuellakriterier fér fetmaki-
rurgi i regionen. Till detta ska adderas alla nya fall med svar
fetma som upptrader arligen.

Syftet med denna redovisning ar att med fokus pa fetmakir-
urgisk behandling beskriva det kaotiska laget fram till 2010
och hur handlingsprogrammet forbattrade situationen.

Situationen fram till 2010

Fetmakirurgisk behandling i regionens regi dgde rum vid
Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU), inklusive Véstra
Frélunda specialistsjukhus och Karnsjukhuset i Skovde
(KSS). Medicinsk obesitasbehandling i ndmnvéard omfattning
har endast &gt rum vid obesitasmottagningen inom Medicin/
SU. Pa SU var remisserna stallda antingen direkt till kirurg-

|
msammanfattat

Med anledning av den 6kan-
de férekomsten av fetma och

dock varit svart att mota be-
hovet av denna behandling

relaterade komplikationer
har ett handlingsprogram
mot dvervikt och fetma tagits
fram i Vastra Goétalandsregio-
nen. Det integrerar halso-
framjande, forebyggande och
behandlade insatser bland
barn och vuxna.

Vid behandling av svar fetma
ar operation med tex laparo-
skopisk gastrisk bypass en
evidensbaserad, effektiv me-
tod for l&ngvarig, uttalad
viktreduktion och minskad
risk for fortida dod. Det har

lakartidningen nr 49 2011 volym 108

och langa operationskoer har
uppstatt.

Framtagandet av handlings-
programmet har lett till 6ka-
de operationsresurser och ut-
formning av en tydlig vard-
kedja med remissmall och
centraliserad remisshante-
ring, vilket medfort en kraftig
minskning av operationsko-
erna.

Arbetet pagar med att for-
battra den langsiktiga upp-
féljningen och darmed pa-
tientsékerheten.
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kliniken (som i sin tur kunde remitteravidare till medicinkli-
niken) eller till medicinkliniken, som efter utredning och
eventuella behandlingsforsok remitterade manga patienter
till kirurgkliniken fér operation. Detta innebar onddiga och
langa vantetider for patienterna och dubbelarbete. Det skedde
ocksa byte av administrativa datasystem, vilket bidrog till
svarigheterna att ha fullstandig kontroll 6ver véntelistorna.
Allt detta tillsammans med bristande operationsresurser
medforde att kéerna blev Idnga och oéverskadliga.

I Tabell I visas hur antalet remisser okade under aren och
hur véntetidernautvecklades for patienterna. Under 2009 var
den genomsnittliga vantetiden pa laparoskopisk bypass-ope-
ration 382 dagar vid SU. For patienter som genomgick reope-
ration var vantetiden i medeltal 702 dagar.

Nytt vardprogram under 2010

Med tanke pa det 6kade inflédet av remisser och de langa van-
tetiderna gjordes en undersokning av de patienter som vénta-
de pa fetmaoperation. Dessa fick besvara ett frageformular
som visade att 12 procent ingick i en grupp som hade opere-
rats, eller skulle opereras, alternativt antingen angrat sig eller
inte visste om de ville bli opererade. 5 procent var aldre &n 60
ar och 18 procent befann sig i BMI-intervallet 35-40 kg/m?
med avsaknad av 6vriga operationskriterier.

Entydligvardkedja med primarvarden som principiell fors-
ta instans (Figur 1) har etablerats i ett multidisciplinért pro-
jektarbete med syftet att sakerstalla bade en kvalitativt bra
preoperativ utredning och en tydlig ansvarsférdelning i om-
h&ndertagandet. Vid behov kan patienter remitteras till 1ans-
eller regionsjukvard for ytterligare bedémning enligt sarskil-
da kriterier. Vardprogrammet for denna vardkedja faststall-
des gemensamt och finns tillgangligt i det webbaserade be-
slutsstodet [1].

Remisser till fetmakirurgi skickas fran regionen till obesi-
tasmottagningen pa SU. Remissen baseras pa en 6verenskom-
men mall som finns tillganglig i beslutsstodet [5]. En foérut-
sattning for beddmningen av den enskilda patienten ar att
denna remissmall ar ifylld. De remisser som kommer in be-
déms inom tva dygn av internmedicinare, enligt de kriterier
som galler for obesitasbehandling. En del remisser atersands
till inremitterande for komplettering. Patienter som skickat
egenremisser kallas till provtagning med efterféljande lakar-
besok pa obesitasmottagningen. Alla6vrigainremitterade pa-
tienter som uppfyller kriterierna kallas inom tre manader till
ettinformationsmote dar bade medicinska och kirurgiska be-
handlingalternativ presenteras. Patienterna far dar sjalva val-
ja behandlingsinriktning. Om medicinsk behandling véljs ar
behandling vid obesitasmottagningen ett alternativ.

Vid val av kirurgisk behandling diskuteras patienten i en
sarskild beslutsgrupp. Beslutsgruppen, som sammantrader
en gang per vecka, bestéar av en dverldkare i internmedicin
med obesitasinriktning och en erfaren obesitaskirurg. Har
kan beslut fattas om att konsultera andra specialiteter inom
kardiologi, lungmedicin, reumatologi, psykiatri mfl. Cirka 70
procent av de patienter som diskuterats i gruppen satts upp pa
enregional vantelista hanterad av en koordinator. Fran denna
lista fordelas sedan patienternaut till de olika kirurgkliniker-
na (se nedan) med syftet att patienten ska opereras sa nara he-
morten som mojligt och med kortaste mgjliga vantetid. Slut-
giltigt beslut om operation tas forst néar patienten har traffat
vederbdrande operator.

Okade operationresurser

Genomfdrandet av handlingsprogrammet mot dvervikt och
fetma i Vastra Gotaland innebar ocksa att regionledningen
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_________________________________________________________________________________|
TABELL I. Remissfloden for fetmabehandling och fetmakirurgiska (ej
plastikkirurgi) operationer pa Sahlgrenska universitetssjukhuset
frdn 2008. Samtliga uppgifter for 2008 och 2009 &r otillforlitliga pa
grund av mycket komplicerade patientfloden och olika rutiner vid
registreringen. Under 2010 infordes den nya organisationen och
resurser tillférdes.

2008 2009 2010
Remisser (alla under aret) 1398 1814 2231
Medicin 643 876 2086
Kirurgi 755 938 145
Vantelista (vid arets slut)
Forsta besok (alla) 481,varav 511,varav 210, varav7

380 kirurgi 458 kirurgi  Kkirurgi
Forsta besok 246,alla 456, alla 26, varav 2
(>3 manaders vantan) kirurgi kirurgi kirurgi
Operation (alla) 348 236 313
Operation 225 185 101, varav 25

(>3 ménaders vantan) reoperationer

BMI =30 kg/m?2

BMI =35 kg/m?2

BMI >35 kg/m? plus komplikationer

Remiss lans-/
regionsjukvard

=

Overvag
fetmakirurgi

=

Behandling

Remissmall Uppf6ljning Utredning
Uppfdljning Terapisvikt Uppféljning
kirurgi 1 ar Omvérdering

_;7 Ny &tgard

Uppfdljning

arligen i primarvard

Figur 1. Vardkedja for omhandertagande av patienter med fetma i
Vastra Gotalandsregionen (fullstandig lathund finns i <http://www.
vgregion.se/beslutstodfetmay). Vinrdd ruta = primarvarden i forsta
hand. For graviditet efter operation géller sérskilda rekommenda-
tioner.

fick ett underlag som under 2010 ledde till beslut om resurs-
tillskott for fetmakirurgisk behandling [1, 2, 6]. Beslutet ledde
dels till att utbudet i regionen 6kade, dels till att extra medel
tilldelades for vardgarantioperationer av externa operatorer
(Tabell I).

Under 2010 startade fetmakirurgisk verksamhet vid sjuk-
husen i Vanersborg (NAL) och Boras (SAS) med syfte att ex-
pandera till 200 operationer per sjukhus under 2011. Denna
expansion har skett pa ett planerat satt for att sakra kvalite-
ten. Ovan namnda beslutsgrupp ansvarar for fordelning av
godkénda operationsfall till dessa enheter. P& detta séatt kan
lattare fall hanvisas till mindre erfarna eller upphandlade
centra, medan de fall som kan befaras behéva tillgang till mer
avancerade resurser opereras pa regionsjukhuset. Opera-
tionskapaciteten kan utnyttjas effektivare, och for patienten
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TABELL Il. Antal fetmaoperationer som har ersatts med offentliga
medel i Véastra Gotalandsregionen 2008—-2010.

Typ av operator 2008 2009 2010
Offentlig i Vastra

Gotalandsregionen 536 350 538
Extern via vardgaranti 77 22 222
Extern via patientens

eget vardval' 4t 197 379!
Totalt 617 574 1139

! vastra Gotalandsregionen kan en patient som uppfyller operationskriterierna
sjalv valja godkand extern operatdr, som ersétts av regionen.

»Vardkedjan ar nu sa forenklad att
all statistisk utvardering av vante-

tider och koer blivit klar och tydlig.«
-~

kan onddig vantan undvikas oberoende av var i regionen man
bor. Under uppbyggnadsfasen har det varit viktigt att etablera
gemensamma vardkedjor och kvalitetskrav, som mojliggor att
allaopererade patienter erbjuds langtidsuppféljning eftersom
obesitaskirurgi kraver livslang uppfoljning.

Uppfoljning efter fetmakirurgi

En arbetsgrupp inom Vastra Gétalandsregionen har nyligen
lagt fram ett forslag om forbattrad uppféljning efter fetmakir-
urgi med tydliga krav pé fordelning av ansvar och resurser.
Nar uppfoljningen av en fetmaopererad patient dverfors fran
den opererande enheten till primarvarden bor en foreslagen,
strukturerad remiss anvandas som ger all nédvéandig infor-
mation om patienten. Denna remiss bor anvandas av alla en-
heter som opererar patienter fran regionen.

HTA-centrum vid SU har genomfért en granskning av den
evidens som finns for substitutionsbehandling efter gastrisk
bypass-operation for fetma [7]. | utlatandet konstaterades att
det vetenskapliga underlaget for rekommendationer av vilka
naringsamnen som ska substitueras och i vilka doser de i s&
fall ska ges till patienter efter obesitaskirurgi ar otillrackligt.
Tills vidare finns det rekommendationer fran USA att utnytt-
ja [8]. Arbetsgruppen konstaterade darfor att det ar mycket
viktigt att dessa patienter foljs upp systematiskt under lang
tid for att man ska kunna fa nédvandiga kunskaper. Det lang-
siktiga syftet ar att férebygga uppkomst av bristtillstdnd och
hitta former for kostnadseffektiva uppféljningsprogram. Pri-
marvardsregistret inom regionen ar ett lampligt instrument
och arbetet bor goras i samrad med foretradare for Scandina-
vian obesity surgery register (SOReg) och akademiska forska-
re.

Manga lardomar

Lardomarna fran genomfdérandet av detta regionala hand-
lingsprogram mot 6vervikt och fetma ar manga. Vad galler
fetmakirurgisk behandling ledde arbetet med handlingspro-
grammet till en detaljerad utredning som pavisade ett stort
patientunderlag, ej tillfredsstallda operationsbehov och da-
ligt fungerande vardkedjor och utmynnade i ett forslag till
I6sning av dessa problem.

Som ett resultat av detta samlade grepp beslutade region-
ledningen om ett vardprogram med ett natbaserat besluts-
stdd samt resursforstarkning av fetmakirurgin. Sammanta-
get har detta pd kort tid lett till tydliga forbattringar i patient-
flodet. Vardkedjan ar nu sa forenklad att all statistisk utvar-
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dering av vantetider och koer blivit klar och tydlig. Trots att
remissinflodet har fortsatt att 6ka har antalet patienter som
fatt vanta mer an tre manader pa operation gatt ner kraftigt.
Tidigare var cirka en tredjedel av patienterna pa vantelistan
inte aktuella for operation. Med den nya organisationen &ar 11
procent inte aktuella fér operation, medan kompletterande
beddmning méaste gora hos 18 procent.

Nagra besvarliga fragor

En besvarlig fraga ar kriterierna for fetmakirurgi. For narva-
rande galler den 6vre aldersgransen 60 ar och strikta BMI-
granser [2, 5. Fér BMI 35—-40 kg/m? krévs dessutom specifi-
cerade komplikationer till fetma. | Socialstyrelsens nationel-
lariktlinjer for diabetesvarden rekommenderas fetmakirurgi
till patienter med typ 2-diabetes med svar fetma (BM1 6ver 40
kg/m?) [9]. Under sarskilda omstandigheter, som svérigheter
att uppna glukos- och riskfaktorkontroll, kan diabetesvarden
dvervéga kirurgi dven i BMl-intervallet 35-40 kg/m?. Det
finns i dag ingen samsyn om hur dessa kriterier ska hanteras
vid handlaggning av patienter i granszoner, tex vad géller dia-
betiker.

En forbisedd patientgrupp ar personer som évervags for re-
operation. Indikationerna for reoperation kan vara dels bi-
verkningar, sdsom svara krakningar, dels primart dalig vikt-
nedgang eller recidiv av svar fetma. Tidigare studier har talat
for att reoperation medfor patagligt okad risk for komplika-
tioner, vilket har lett till att sidana operationer endast ge-
nomfors pa indikationen biverkningar efter tidigare opera-
tion och inte pa grund av recidiv eller bristande viktnedgang.

Externa operationer och fragan om patientsékerhet

| Vastra Gotalandsregionen kan patienterna vélja olika alter-
nativ for att bli opererade for sin fetma. Antingen sdker man
sin vardcentral och, under foérutsattningar att det trots serio-
sa viktnedgangsforsok finns indikation for operation, remit-
teras till obesitasmottagningen, dar man genomgar en be-
domning for operation i beslutsgruppen och sitts upp pa den
regiongemensamma véantelistan. De opererande enheterna
rekvirerar darefter patienter efter sin operationskapacitet.
Beslutsgruppen kan dessutom skicka patienter till extern
operator enligt vardgarantibestimmelserna. Alternativt tar
patienten sjalv kontakt med en av regionen godkénd extern
vardgivare, erhaller en betalningsférbindelse fran huvud-
mannen och blir darefter opererad om han eller hon uppfyller
faststallda kriterier. Antalet externt genomférda operationer
har under de gdngna tre ren dkat fran 80 till 600 per ar. Den-
na kraftiga 6kning av operationer utanfér regionen vécker
fragor om patientsakerhet och hur framtida uppfoljning ska
genomforas.

Problemet med langtidsuppfoljning

Inom regionens egna enheter ar det latt att utvardera och pa-
verka olika aspekter pa omhandertagandet. Inom den fetma-
kirurgiska professionen har lange funnits krav pa att gora
kraven pa fetmakirurgiska enheter mer skarpaoch tydliga [4],
och det &r viktigt att detta beaktas i avtalen mellan huvud-
méannen och de externa leverantdrerna. Ytterligare ett pro-
blem galler den livslanga uppféljningen av opererade patien-
ter.

Kvalitetsregistret SOReg ar har en ovarderlig tillgdng, sar-
skilt som néstan alla operatdrer har anslutit sig till registret.
Dock finns har ett par problem som méste beaktas. For det
forsta ar det av avgérande betydelse att varje patient som ope-
rerats, och inte minst de som opererats utanfor regionen, far
en lakarkontakt som sakrar en fortsatt uppféljning inklusive
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inrapportering till SOReg. For det andra strécker sig uppfolj-
ningen enligt SOReg endast fem ar fram i tiden efter operatio-
nen. Det &r sannolikt otillréckligt eftersom vissa individer
kan l6pa risk for tex bristsjukdomar, osteoporos eller andra
komplikationer som bara kan upptéckas vid uppféljning av
mycket stora opererade patientgrupper under langre tid. Har
kravs en systematiserad uppfoljning under lang tid for att sa-
kerstélla utfall och patientsdkerhet. En arbetsgrupp har tagit
fram ett forslag pa hur detta ska ga till.

Vid framtagandet av vardkedjan for fetmakirurgi inom
Vastra Gotalandsregionen lostes remissforfarandet fran pri-
marvarden till Kirurgiska enheter med en gemensamt framta-
gen remissmall. PA motsvarande satt har det nu arbetats fram
rutiner for den informationsoverféring som kravs nér patien-
ter aterremitteras fran kirurgenheter till primarvarden. Syf-
tet ar att denna rutin med tillhorande krav pa informations-
overforing ska tillampas ocksa for de patienter som opererats
utanfor var region. | detta samarbete ingar ocksa berakning
av resursargang for den viktiga langtidsuppféljningen av fet-
makirurgiskt behandlade individer, som ocksa maste raknas
ini regionens satsning. Syftet ar att sd langt som majligt aven
sakradessa patienters framtida uppféljning.

Vél investerade resurser

En laparoskopisk gastrisk bypass-operation med preoperati-
va besok och uppféljning under 1 ar kostar 70000-100000
kronor. Det innebar att det investeras omkring 100 miljoner
kronor per ar i Vastra Gotalandsregionen for dennatyp av fet-
mabehandling. Dartill kommer kostnader for langtidsupp-
foljning i primarvarden. Kunskapslaget talar for att detta ar
val investerade resurser [6]. Det &r samtidigt viktigt att beto-
na att fetmakirurgiska insatser inte kan vara framtidens 16s-
ning pa fetmaproblemet utan halsoframjande och forebyg-
gande atgarder bade pa samhéllsniva och inom halso- och
sjukvarden maste sta i centrum. Detta har ocksé varit mal-
sattningen vid utvecklandet av handlingsprogrammet mot
overviktoch fetmai Véstra Gotalandsregionen [1].

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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