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Sammanfattning

Detta kandidatarbete skrevs pa uppdrag av regionalt cancercentrum vast, RCC; en kunskaps-
och utvecklingsorganisationen for cancervarden inom Véstra sjukvardsregionen. Som ett av
sex regionala cancercentra i Sverige efterstravar organisationen bland annat jamlikhet,
effektivitet och patientfokus inom cancervarden. RCC tillhandaholl kandidatgruppen en
databas innehallandes kostnads- och patientdata; en modifierad version av den nationella
KPP-databasen. Uppdragsgivaren énskade att gruppen, utan utgangspunkt i formulerade
riktlinjer eller malsattningar, skulle utforska databasens analyspotential.

Kandidatarbetet fick saledes en explorativ pragel, dar syftet blev att utforska databasens
mojligheter som underlag for ekonomiska och medicinska beslut och analys. Syftet brots ned
I att finna databasens framsta analyspotential och var databasen kunde forbattras for att uttka
potentialen. Dartill undersoktes hur kostnader kunde knytas till sina upphov i vardflodet,
liksom hur kostnader uppstod i samband med olika typer av vardkonsumtion och tid sedan
diagnos. Aven jamforelser mellan registrerade data och kostnadskalkyleringsmetoder som
anvands inom varden, respektive vardpersonals beskrivningar av patientflodet genomfordes
for att utvardera databasens tackningsgrad och anvéndbarhet for annat an sitt priméarsyfte.

Bade kvalitativa och kvantitativa metoder anvandes omvéxlande under arbetets gang.
Utforskning och anpassning av databasen, litteratursokning gallande brostcancervard och
system for kostnadsredovisning och klassificering av vardhandelser, samt framstallande av
exempel pa datasammanstéllningar och datavisualiseringar stod for en omfattande del av
arbetsprocessen. Rapporten ar mycket resultatintensiv, med ett flertal figurer och diagram
som soker visualisera aspekter av, och svar till, fragestallningarna. Analys och diskussion
skedde huvudsakligen ur ekonomiska och administrativa perspektiv, &ven om mojligheter till
bade vidare ekonomiska och medicinska analyser framholls.

Databasen befanns vara ett gott, men inte helt lattbearbetat, besluts- och analysunderlag. Med
hjalp av datasammanstallningar fanns att vardkonsumtion och dess relaterade kostnader kan
prognosticeras for patienter som fatt brostcancerdiagnos flera ar tidigare. Detta mojliggor
battre ekonomiska beslut an tidigare, exempelvis gallande budgetering, da kostnader idag inte
kan forutsagas langre an vad vardprogrammens tidsuppfoljning stracker sig.
Prognosmetoderna tros kunna appliceras pa hela varden och kan 6ka fokus pa enskilda
patienters situationer i vardflodet. Vidare kunde manga olika jamforelser och analyser mellan
interna data i databasen genomforas. Jamfdrelser mellan registrerade kostnader och kalkyler
av kostnader befanns a andra sidan svara att genomféra pa grund av att rapporteringssystemet
for databasen och de administrativa kalkylsystemen &r disparata. Databasen kunde utnyttjas
till att kartlagga de floden patienter ror sig genom i varden, men var pa grund av skillnader i
abstraktionsnivaer svar att jamfora med en kartlaggning som gjordes utifran vardpersonals
flodesuppfattningar.

Brister aterfanns vid atgardsrapportering av lakemedel och komplikationer vilket troddes bero
pa avsaknad av system for lakemedel respektive bristande rutiner och personligt ansvar for
begangna fel. Dartill forsvarades kostnadskartlaggning och vardkontaktskategorisering av att
atgarders kostnader registreras som en klumpsumma per vardkontakt. Dessa tre omraden
rekommenderade kandidatgruppen RCC att se 6ver och studera vidare.



Abstract

This Bachelor thesis was written on behalf of the Western regional cancer centre, RCC; a
knowledge and development organisation for cancer care within the Western health care re-
gion. As one out of six regional cancer centres in Sweden, the organisation strives for equali-
ty, efficiency and focus on patients in cancer care. RCC provided the Bachelor group with a
database containing data concerning costs and patients’ health care histories; a modified ver-
sion of the national KPP-database. RCC wished for the group to, without any formally speci-
fied guidelines or goals, explore the analysis potential within the database.

The paper was therefore characterized by investigating techniques, where the purpose of the
thesis became to explore the database’s possibilities as a basis for financial and medicinal
decisions. The purpose was broken down into several issues, such as finding the database’s
greatest analysis potential and areas in which the database could be improved to expand this
potential. Additionally, the possibility to connect costs with their actual origins was studied,
as were the relations between costs, health care consumption and time since diagnosis. Fur-
thermore, comparisons were made between reported data and calculated costs used in the
health care system and medical staff’s interpretations of the patient flows respectively. This
was done to study the level of coverage in the database, its connection to other sections of the
care establishment, as well as its usability for other areas than its primary purpose.

Both qualitative and quantitative methods were used throughout the work process. Explora-
tion and adaptions of the database, research regarding breast cancer care and systems for
classification of treatments and costs, and producing results took up most of the time spent
working on the thesis. The paper is very result intensive, with a number of diagrams and
models trying to answer the questions associated with the purpose of the thesis. Analysis and
discussion occurred mainly from an economic and administrative point of view, even though
possibilities for further economical and medicinal assessment were identified and described.

The database was found to be a useful basis for decisions and analysis, even though it was
somewhat difficult to adapt. Through data compilations it could be concluded that the data-
base could be used for forecasting future health care consumption and its related costs, for
patients who had been diagnosed with breast cancer years before. This would enable more
informed financial decisions in, for an example, budgeting than before, since costs today can-
not be forecasted further into the future than estimated by the medicinal guidelines in health
care documentation. The Bachelor group deems the methods of prognosis to be applicable,
with modifications, throughout the health care system, as well as it has potential to increase
the focus on individual patient’s medicinal situation and history. Furthermore, a lot of differ-
ent data quantities could be compared, combined and analysed within the database. Compari-
sons between registered costs and calculated costs were however found to be difficult to per-
form, since the reporting system and the administrative ones had disparate constitutions. The
database could be utilised for mapping patient flows, but comparisons between these flows
and those interpreted by medical staff proved difficult because of differences in abstraction
levels.

Deficiencies regarding reporting of medicinal treatment of patients and complications were
identified, and believed to be caused by lack of routine and fear of personal responsibility for
made mistakes respectively. In addition, the mapping of costs and health care consumption
was made difficult, because of costs per treatment being registered as a total, rather than per
cost source. These three issues were recommended to RCC as areas to investigate further.
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1 Inledning

30 procent av Sveriges befolkning drabbas nadgon gang i livet av en cancersjukdom; 30
procent av alla cancerdrabbade kvinnor diagnosticeras med brdstcancer (Cancerfonden,
2012). Antalet individer som insjuknar i brostcancer i Sverige har 6kat de senaste tre
decennierna, liksom i manga andra delar av vastvarlden. Samtidigt minskar antalet kvinnor
som gar bort i sjukdomen i riket, till stor del tack vare insatser for tidigare upptackt och
behandling, samt satsningar pa tillaggsbehandlingar for att minimera risken for aterfall.
(Regionalt cancercentrum Stockholm-Gotland, 2012 a, s. 9) Ovanstaende lagesbeskrivning
visar emellertid pa att vardbehovet kommer att 6ka, liksom behovet av resurser for att beméta
den stigande efterfragan (Statens offentliga utgivare, 2009, s. 13).

Varden kan betraktas som en publik tjanst vilken till stor del bekostas med skattepengar, och
vars oomtvistliga mal ar att ge manniskor den vard de behdéver. Ju mer resurser som kan
tillskrivas till vard och medicinsk forskning, desto fler manniskor kan dra nytta av den; fler
kan botas, trots att fler drabbas. Detta betyder att frigjorda resurser genom
kostnadseffektivisering kan radda liv. Kostnadseffektivitet ar ett ord som kan tolkas pa olika
sétt. | detta kandidatarbete utnyttjas Statens beredning for medicinsk utvardering, SBU:s,
hilsoekonomiska definition, dér kostnadseffektivitet betraktas som ett matt pa hur mycket
resurser som kravs for att uppna ett visst mal” (SBU Kunskapscentrum for hélso- och
sjukvarden, 1996). Hog kostnadseffektivitet ar darmed synonymt med att minsta mojliga
mangd resurser har anvants for att uppna ett mal, utan att géra avkall pa det malets kvalitet
eller syfte. Exempelvis berdknas den totala medelkostnaden for en patient med spridd
brostcancer uppga till 862 000 kr (Lindman, 2009). Om denna summa med hjélp av
kostnadseffektivisering, utan att ge upphov till samre vard eller patientupplevelse, minskades
med cirka 6 procent skulle resurséverskottet racka till manadslénen for en heltidsanstalld
lakare (Statistiska centralbyran, 2012). Alltsa, mer tillganglig vard for fler manniskor genom
kostnadseffektivisering; malsattningar i linje med bade sociala och ekonomiska
hallbarhetsperspektiv.

Innan kostnadseffektiviseringen kan ske maste emellertid vissa forstudier goras. Kostnaderna
som ska minimeras och malen som ska uppnas maste forst identifieras; hur konsumeras
resurser och varfor. Budgetering inom varden sker utifran priskalkyler som berdknas utifran
foregaende ars kostnader. De beraknade priserna understiger av olika anledningar ofta de
faktiska kostnaderna vilket kan leda till mindre budget an vad som faktiskt behovs (Sjoli,
2013) . Till varden omfordelas resurser fran andra institutioner inom regionen, som till
exempel kulturvasendet, sa att vardverksamheten inte avstannar. Men tillvagagangssattet
eliminerar samtidigt mojligheten att sékerstélla att denna speciall6sning inte maste utnyttjas
aven efterkommande ar. Dessutom skadas andras institutioners planering. Kostnads- och
prisdifferenserna ar saledes inte klarlagda i exempelvis Vastra sjukvardsregionen, och det
finns darfor inget underlag att utgd ifran vid potentiellt forbattringsarbete (Sjéli, 2013)
Skillnaderna maste klarlaggas for att de verkliga kostnaderna ska kunna identifieras; hur
resurser forbrukas. Det finns tankar inom bade vard och ekonomi om att sadana studier
kanske kan goras med utgangspunkt i befintliga registerdata, saisom den nationella kostnad
per patient-databasen, KPP-databasen, som innehaller patient- och kostnadsinformation.
Dessa mojligheter har emellertid inte studerats i stor utstrackning.

Varden &r kanske det mest komplexa system som existerar i dagens samhélle (Mintzberg &
Glouberman, 2001 a). Orsaken till detta ar enligt Glouberman och Mintzberg vardens hoga
grad av specialisering, samt brister gallande koordinering och integration (Mintzberg &



Glouberman, Managing the care of health and the cure of disease Part I, 2001 a). Ofta
beskrivs vardforloppen stegvis, behandling for behandling, utan att stegen satts i overskadlig
relation till varandra; i ett flode. Detta tillvagagangssatt bidrar till att vissa steg kan forbises,
vilket i sin tur leder till en felaktig bild av hur och varfor patienter rér sig mellan olika
avdelningar. Personal som arbetar pé olika steg” i verksamheten kan visserligen ha god
kunskap om det egna steget, men ofta endast en liten eller till och med felaktig dverblick éver
hela flodet, vilket kan leda till suboptimering (Hellstrom, Quist, & Lifvergren, 2010) och
dalig kommunikation. Dessutom d6ljs kostnader for de glomda stegen vilket leder till att
resursforbrukningen ter sig mindre dn vad den faktiskt ar. Olika bilder av vardens verksamhet
i rapporterade data och hos vardpersonalen gor det saledes svart att bedéma bade storlek pa,
och anledningar till, resursforbrukning. Om de olika uppfattningarna om vardens steg och
floden ska kunna ersattas av en enda uppfattning, maste de olika tolkningarna kartlaggas och
jamforas med varandra for att pa sa satt finna likheter och skillnader dem emellan.

For att se hur resurser forbrukas kravs kunskap om brukarnas vardkonsumtionsmonster.
Beteendet hos vardkonsumenterna uppvisar mycket stor variation och blir darmed besvarlig
att forutsaga (Slack, 2009). Kunskapen om patienters vardkonsumtion flera ar efter diagnos ar
liten, varfor det uppstar oférutsedda kostnader pa grund av aterfall och sena effekter, som inte
kan sattas i samband med ndgon specifik orsak’. Det finns emellertid statistiska registerdata
som stracker sig 6ver manga ars vardkontakter, som genom bearbetning och analys skulle
kunna anvandas for att bringa mer klarhet i dessa framtida konsumtionsmaonster (Sj6li, 2013).
Sédan information skulle kunna pavisa hur, och genom analys aven varfor, resurser
forbrukas, liksom visa pa potentialen i de stora mangder data som rutinmassigt samlas in
inom vardvasendet. Denna information finns inte att tillga idag.

1.1 Syfte

Syftet med kandidatarbetet ar att, utifran KPP-data, utforska mojligheter for att analysera
sjukvardskostnader och kartlagga patientfloden. Syftet uppfylls genom undersokning av de
vardkontaktsrelaterade kostnader som uppstar under tiden efter brostcancerdiagnos.
Undersdkningen underbyggs med hjalp av jamférelser med forvantade floéden och kostnader.

1.2 Fragestallningar
Kandidatgruppen dmnar att i rapporten svara pa foljande fragestéllningar:

e Vari ligger databasens framsta potential som besluts- och analysunderlag?
o Kan databasen anvandas for att kartlagga var kostnader uppstar i
vardverksamheten?
o Kan databasen anvéndas for prognostisering av kostnader och
vardkonsumtion?
o Kan databasen anvéndas for att kartlagga floden for patienter och vad skulle
detta ge for konsekvenser?
o Kan databasen anvéndas som ett verktyg for kvalitetskontroll?
o | vilka hédnseenden kan databasen forbéttras for att mojliggora besluts- och
analysunderlag?
o Korrelerar databasen med kvalitativa och administrativa beskrivningar av
brostcancervarden?

! Zackaria Einbeigi (Lékare och regional processagare brostcancerprocessen, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset), Ragnar Hultborn (Professor och éverlékare, Sahlgrenska Universitetssjukhuset) samt
Anna Genell (Statistiker, Regionalt cancercentrum vést), intervjuade av forfattarna den 20 mars 2013.



o Stdmmer databasens rapporterade kostnader déverens med de teoretiska priser
som ligger till grund for budgetering och som bygger pa information i
vardprogram?

o Stammer de patientfléden, som kan utldsas ur databasen uppgifter, éverens
med patientfloden sdsom de uppfattas av vardpersonal?

1.3 Avgransningar

Detta kandidatarbete ligger inom ramen for vardforhallandena i Vastra sjukvardsregionen,
och ar darmed inte att betrakta som direkt applicerbara pa nationell niva, dven om resultaten
troligtvis kan bidra med tydliga indikationer aven dar. Arbetet ar, pa grund av informanter
och material fran Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Géteborg, SU, i delar praglat av SU:s
processer. Vidare utgar arbetets statistiska analyser, pa grund av tillganglighet pa data, endast
ifrdn kostnadsdata fran aren 2009 och 2010. Dartill avgransar sig kandidatgruppen till att
enbart analysera studiens resultat utifran sin ingenjérsutbildning inom Industriell ekonomi,
varfor analys ur medicinska aspekter inte utfors.

1.4 Regionalt cancercentrum

Detta kandidatarbete bedrevs pa uppdrag av regionalt cancercentrum vast, i texten RCC eller
RCC vast. Det finns sex regionala cancercentra i Sverige. Regionala cancercentra ar
kunskaps- och utvecklingsorganisationer med bas i de olika sjukvardsregionerna. Genom
samverkan pa regional och nationell niva syftar organisationerna till att skapa en cancervard
med Okat patientfokus, jamlikhet, sékerhet och effektivitet (Regionalt cancercentrum vést,
2013). Cancercentras arbete grundar sig i den nationella cancerstrategin som utformades av
en statlig utredning ar 2009 (Statens offentliga utgivare, 2009, s. 13). Den nationella
cancerstrategin beskriver riktlinjer for cancervarden med utgangspunkt i att forekomsten av
cancer beraknas 6ka de narmaste aren, varfor atgarder maste vidtas for att mota det 6kade
vardbehovet. Strategin ledde till 6kade satsningar pa de regionala cancercentra for att
mojliggora ett multidisciplinart angreppssatt av situationen, bade inom vard och forskning
(Statens offentliga utgivare, 2009, s. 27). De olika centras malsattning ar gemensam, men
deras verksamhetsstrukturer och fokus skiljer sig at mellan regionerna. Genom samarbete
mellan regionerna kan de olika cancercentras specifika fokusomraden utnyttjas for att skapa
en sa rattvisande och konstruktiv helhetsbild som mgjligt av cancervarden (Regionala
cancercentrum, 2013).

| Géteborg aterfinns regionalt cancercentrum vast; kandidatgruppens uppdragsgivare, dar
gruppens handledare statistiker Anna Genell och ekonom Per Sj6li har sin arbetsplats. Lékare
Zakaria Einbeigi pa SU ar engagerad av RCC vast som regional processagare for brostcancer.
RCC vast ar ett samarbete mellan Véastra Gotalandsregionen och Region Halland, inom
ramen for Vastra sjukvardsregionen. Organisationen soker férebygga cancer och underbygga
tidigare upptackt av sjukdomen, forbattra vardens processer, samt ge patienter psykosocialt
stod och starkt stallning i cancervarden. (Region Halland, 2012). Detta sker genom
vardprocessteams arbete pa plats inom de olika verksamheterna, som far stod av statistiker,
monitorer och vardutvecklare pa RCC vasts kansli, Onkologiskt centrum. Organisationens
framsta verktyg ar vardprogram och kvalitetsregister som utvecklas och expanderas genom
de bade gruppernas samarbete. (Regionala cancercentrum, 2013).



2 Teori

Teorikapitlet innehaller information som syftar till att orientera lasaren i den litterara och
verksamhetsmassiga miljo som kandidatarbetet har utforts i. Kapitlet behandlar dven fakta
fran akademiska studier som ligger till grund for resultatanalys i detta kandidatarbete.

2.1 Brostcancer i varden

Brostcancer & namnet pa den sjukdom som orsakar att en eller flera tumorer uppstar i
brostregionen hos kvinnor och, i mycket sallsynta fall, mé&n. Tumérerna kan vara godartade,
benigna, eller elakartade, maligna. Benigna tumorer véxer langsamt och tillvéxten avstannar
ofta av sig sjélv, de ger inte upphov till nya tumérer. De infiltrerar heller inte omgivande
vavnad och de aterkommer inte om de en gang fullstandigt tagits bort. De kan dock sitta
olagligt till i kroppen och maste darfor ibland opereras bort for att inte orsaka skada. Maligna
tumorer a andra sidan véxer snabbt, infiltrerar omgivande vavnad och kan latt ge upphov till
dottersvulster, varfor de om mojligt opereras bort direkt vid upptéackt. (Barncancerfonden,
2011).

Socialstyrelsen rekommenderar regelbundna kontroller for kvinnor i aldrarna 40-74 ar. Olika
regioner utdvar olika tillampningar av rekommendationen, i Vastra Gétalandsregionen kallas
exempelvis varje patient med 21 manaders mellanrum. Dessa kontroller bidrar till tidigare
upptackt och behandling av sadan cancer som i bérjan ar symtomfri, men aven individer som
sjalva upptacker symtom kan sjalvmant uppsoka vardcentral eller sa kallad bréstmottagning.
| nedanstaende avsnitt beskrivs de vanligaste stegen i vardflédet som en brdstcancerpatient
gar igenom; fran diagnos och operation till andra behandlingstyper och kontroll och
uppféljning. (Unilabs, 2011).

2.1.1 Diagnos

Brostcancer diagnosticeras idag vanligtvis genom sa kallad kvadruppeldiagnostik dar
patienten genomgar fyra undersokningstyper (Onkologiskt Centrum Vastra
Sjukvardsregionen, 2007). Vardgivaren kanner efter med handerna, palpation, for att soka
upptacka knélar eller andra indikationer pa cancer (Capio S:t Gérans Sjukhus-
kirurgikliniken, 2011). Vidare utférs en réntgenundersokning, mammografi, och om
vardgivaren da misstanker forekomst av brostcancer kan mammografin kompletteras av
ultraljudsundersokning (Bidrnstad, 2012) och slutligen tas dven vavnadsprov,
punktionsbiopsi, (Capio S:t Gorans Sjukhus- kirurgikliniken, 2011). Rontgenbilder och
vavnadsprov analyseras varefter utfallet meddelas patienten. Paféljande tillvagagangssatt
diskuteras och avgors av vardgivare vid multidisciplinara brostkonferenser; en beslutsprocess
som sker aterkommande ganger da behandlingsbeslut ska tas for patienten.

2.1.2 Operation

Det finns tva typer av brostcancer, dels saddan som ar centrerad till endast ett omrade, och dels
spridd, eller metastaserad, cancer som &r svarare &n att behandla framgangsrikt. Drygt 90
procent av alla kvinnor som drabbas av nadgon form av brdstcancer genomgar operation
(Regionalt cancercentrum Stockholm-Gotland, 2012 b), som, beroende pa diagnos, kan
kombineras med olika typer av tillaggsbehandlingar. De som inte genomgar operation
bedoms ofta som antingen inte tillrackligt fysiologiskt stabila eller ha alltfor langt
framskriden eller spridd cancer for att ett Kirurgiskt ingrepp ska vara till god nytta.

Ofta sker borttagning av brostet, eller stora delar av brostet, genom sa kallad mastektomi (IW
COtoT, 2013). Ett fullvardigt alternativ till ett sadant ingrepp aterfinns i partiell mastektomi,



eller brostbevarande kirurgi, i kombination med postoperativ stralbehandling, dar kirurgen
soker bevara brostet i storsta mojliga man (Onkologiskt Centrum Véstra Sjukvardsregionen,
2007, s. 36). | samband med mastektomin eller vid ett senare tillfalle kan rekonstruktiv
kirurgi utforas av kosmetiska eller funktionella skal, dar en plastikkirurg soker aterskapa
brostet. Slutligen kan dven undersokning och borttagning av lymfkortlar i armhalan, axillen,
utforas, for att pa sa satt antingen utesluta cancer eller operera bort den. Sentinel node kan
oversittas till ”portvaktskortel” och dr namnet pa den teknik dar den lymfkortel som cancern
maste sprida sig till forst, ”portvakten”, identifieras, avlagsnas och analyseras under pagaende
operation (Capio S:t Gorans Sjukhus- kirurgikliniken, 2011). Om lymfkorteln ar frisk gors
inga ytterligare ingrepp, men om det vid analys upptéckts finnas en spridning av cancer till
portvaktskorteln utfors en axillutrymning dar 10-15 kortlar opereras bort, exstirperas. Bada
dessa ingrepp kan utforas i samband med en mastektomi. Enligt en rapport fran
socialstyrelsen ar 2009 maste cirka 1,5 procent av alla operationer utféras mer an en gang
genom sa kallade re-operationer, exempelvis pa grund av att for lite vavnad exstirperades
forsta gangen (Bergman, Hont, & Johansson, 2009).

2.1.3 Tillaggsbehandlingar

Bade patienter som har och de som inte har opererats kan fa olika typer av
tillaggsbehandlingar. Det finns manga sorters tillaggsbehandlingar som i olika syften kan
anvandas i kombination med varandra, sdsom botande, lindrande och forebyggande;
exempelvis ges adjuvant behandling for att minska risken for aterfall eller recidiv (Wallberg,
2013). Det finns &n sa lange inte tillracklig kunskap for att bedoma vilka patienter som tryggt
kan avsta fran vissa tillaggsbehandlingar (Cancerfonden, 2010). Valet av behandling baseras
darfor pa vardgivarnas utvardering av patientens behov och mottaglighet for olika
behandlingar, samt dennes formaga att utharda behandlingarnas, ibland kraftiga,
biverkningar.

Cytostatika ar samlingsnamnet pa en grupp lakemedel som anvands framforallt inom
cancervarden for att skada tumarceller, samt hindra dem fran att reproducera sig (Widman,
2011 a). Andra namn pa lakemedlen &r kemoterapi, cellgifter eller bara medicinsk
behandling. En kombination av olika cytostatika ges som en kur under cirka sex manader.
Under den tiden besdker patienten vanligtvis den 6ppna varden dar lakemedlen ges i form av
dropp eller spruta (Ledningsgruppen sjukskéterskor i bréstcancervard, 2011), varefter
patienten vantar 2-4 veckor innan nasta tillfalle for att lata kroppen aterhamta sig. Cytostatika
kan i vissa fall aven tas i hemmet i tablettform (Widman, 2011 a). Ungefér var tredje manad
kontrolleras cytostatikans effekt med hjélp av rontgenundersokning och da tas beslut om
kuren ska fortga eller avbrytas och bytas mot en annan kur.

Biverkningarna av cytostatika kan ta sig olika uttryck, exempelvis trotthet, benskorhet eller
att benmargens formaga att tillverka nya blodkroppar hammas vilket kan bli livshotande.
Anledningen till detta ar att cellgifter inte enbart angriper cancerceller, utan ocksa kroppens
friska celler (Ledningsgruppen sjukskoterskor i brostcancervard, 2011), varfor olika typer av
medicinsk symtomlindring kan bli nédvandig. Benskorhet, och darmed &ven frakturer, kan
exempelvis motverkas genom intag av bisfosfonater, ett lakemedel som hd&mmar
nedbrytningen av ben (Olsson, 2013). For att cytostatikabehandlingar inte ska behdva
avbrytas pa grund av benmargens hammade tillverkningsférmaga kan tillvaxtfaktorer i form
av blodtransfusioner och lakemedel ges for att hjalpa blodkroppstillverkningen.

Endokrin eller hormonell behandling kan ges till patienter vars tumérer innehaller
hormonreceptorer. Receptorerna tar emot det kvinnliga kdnshormonet 6strogen som bidrar



till att kvarvarande tumdrceller kan fortsatta att dela sig. Den endokrina behandlingen
blockerar receptorerna sa att dstrogenet inte kan stimulera ytterligare celltillvéaxt. En sadan
substans som anvands i lakemedel &r tamoxifen som intas i tablettform eller som injektion en
gang om dagen i fem ar. En nyare och allt mer populér form av hormonbehandling for
kvinnor som har passerat klimakteriet, aterfinns i sa kallade aromatashammare som hammar
enzymet aromatas som behdvs for att kroppen 6verhuvudtaget ska kunna bilda dstrogen.
Vanliga biverkningar vid endokrin behandling kan liknas vid de besvar som kan forekomma
hos kvinnor i klimakteriet, sisom blodvallningar (Edqvist, 2012).

Antikroppsbehandling, biologisk behandling eller immunterapi innebér intagandet av ett slags
protein, sa kallade monoklonala antikroppar, som endast binder till en sarskild struktur pa
kroppens celler. Lakemedlet Herceptins aktiva substans trastuzumab &r en sadan monoklonal
antikropp, som ar utformad for att binda till proteinet HER2 som sitter pa tumérers cellyta.
En fjardedel av alla brostcancertumorer éveruttrycker HER2, vilket leder till att trastuzumab
kan tillampas. Né&r patienten intar Herceptin soker sig trastuzumab till de celler som
overuttrycker HER2, och binder sig vid dem. Vid bindningen hindrar trastuzumab de signaler
som HER2 sander ut for att fa tumaércellerna att dela sig. Dessutom aktiverar antikroppen
vissa celler i immunsystemet som da dédar tumorcellerna. (European Medicines Agency,
2011) Behandlingen sker i kombination med cytostatikabehandling och tas var tredje vecka
under ett ars tid (Ledningsgruppen sjukskoterskor i brostcancervard, 2011), dar vanliga
biverkningar bland annat kan bli hjartklappning, influensaliknande symtom och
muskelstyvhet.

Stralbehandling sker genom att patienten ligger stilla i ett behandlingsrum och under 10-20
minuter bestralas med joniserande stralning; behandlingen ar smartfri (Widman, 2011 b) och
sker oftast varje vardag under nagra veckor (Olsson, 2013). Stralbehandling kan anvandas i
botande och lindrande syfte, samt minska risken for sa kallat loko-regionalt recidiv da cancer
uppstar pa samma plats igen, trots kirurgiska och medicinska ingrepp. Stralbehandling
kombineras ofta med andra typer av tillaggsbehandlingar och paborjas vanligtvis 6-8 veckor
efter operation, eller 3-4 veckor efter cytostatika (Ledningsgruppen sjukskoterskor i
bréstcancervard, 2011). Stralning kan ge manga olika typer av biverkningar. Viktnedgang,
haravfall och illamaende &r nagra av de mer patagliga mojliga konsekvenserna av
behandlingen. Aven icke-brostcancerrelaterade negativa effekter som kan harledas till
stralbehandlingar har konstaterats.

Slutligen ar &ven smértlindring i olika former, inte bara lakemedel utan aven samtal och
terapi, en ofta ofrankomlig del av att varda patienter med cancer. Sarskilt brostcancer, som
kan bidra med stora utseendemassiga forandringar, kan 6ka behovet av hjélp med att starka
det egna sjalvfortroendet och inte minst den sexuella sjalvbilden. Olika patienter med olika
langt framskriden cancer behover och efterfragar olika typer av medicin, fran
huvudvarkstabletter och samtal med manniskor i samma situation, till morfin och
kontinuerliga slutna moten med psykolog. | palliativ vard kan sadan behandling utgora en
mycket stor lindring och 6ka livskvaliteten. (Ledningsgruppen sjukskoterskor i
brostcancervard, 2011, ss. 27-54).

2.1.4 Kontroll och uppf6ljning

Patienters progression kontrolleras kontinuerligt under och efter behandlingar, dar
kontrollfrekvensen avgors av patientens tillstand och genomgangna behandlingar.
Kontrollerna kan ske som samtal, men ocksa likna de undersokningar som genomfors vid
diagnosbestdmning. Né&r en patient har avslutat sina behandlingar kallas hon till kontroll en



gang per &r i fem &r, da en klinisk undersdkning samt mammografi genomfors%. Om patienten
efter de fem &ren &r friskforklarad fran cancern, lamnar hon vardens uppfdljningssystem?®.

2.1.5 Aterfall och 6verlevnad

Risken for recidiv, eller aterfall, ar storst under de forsta tva aren efter avslutad behandling
(AstraZeneca, 2009), men drabbade individer I6per cirka tre ganger storre risk (Bergstrom,
2002) an icke-drabbade att insjukna i bréstcancer under upp till 20 ar efter avslutad
behandling. Enligt Genell och Sj6li pa RCC finns det emellertid inga helt tillforlitliga
uppskattningar av sannolikheten for aterfall. Istallet finns det uttommande statistik rorande
relativ éverlevnad som beskriver 6verlevnaden kopplad endast till brostcancerrelaterade
dodsorsaker. Socialstyrelsen beraknar den relativa 5-arsoverlevnaden for kvinnor som
drabbats av brostcancer till 87,8 procent, och den relativa 10-arsoverlevnaden uppskattas av
samma kélla till 78,8 procent (Bergman, Hont, & Johansson, 2009). Dessa siffror kan
jamforas med 4,6 procent relativ 5-arsoverlevnaden for kvinnor med bukspottkortelcancer,
respektive 92,6 procent relativ 5-arsoverlevnad for kvinnor med hudcancer (Socialstyrelsen,
2011 a).

2.2 Halsoekonomi

Hélsoekonomin &r den disciplin inom vilken majoriteten av alla ekonomiskt inriktade
vardstudier utfors idag. Stora delar av varden har traditionellt sett genomsyrats av en aversion
gentemot kostnadshestamning och generalisering av patienters vagar genom varden (Slack,
2009, s. 24); sddana begrepp har betraktats som ”fula” eller ”missriktade” inom en
verksamhet som behandlar ménniskor och inte produkter. Vardgivare har befarat att sadana
metoder skulle kunna leda till blindhet for den faktiska manniskans behov,
kostnadseliminerings- snarare an effektiviseringsfokus och i slutandan samre vard (Gabor,
2007). Denna kultur kan vara orsaken till att merparten av alla ekonomiska modeller inom
halsoekonomin i nagon man behandlar subjektiva faktorer, sasom livskvalitet, och inte enbart
faktiska kostnader; det finns salunda inga renodlade kostnadsmodeller. Objektiva modeller
kan inte aterspegla vardvasendets hela komplexitet (Papadopoulos, 2008) och ska darfor inte
ersatta modeller med subjektiva évervdaganden. Renodlade kostnadsmodeller kan emellertid
komplettera helhetsbilden, da de pa ett battre sétt &n subjektiva modeller kan kartlagga och
prognostisera kostnader sa att korrekt resurstilldelning kan utforas. Verksamhetens totala
kostnadsbild blir pa sa vis mer rattvisande, och kostnaderna kan dartill anvandas som ett
verktyg for att upptécka kvalitetsbrister som leder till onddiga kostnader.

2.3 Kostnadseffektiv bréstcancervard ur ett triple bottom line-perspektiv
Enligt det sa kallade triple bottom line”-begreppet ska tre koncept ligga till grund for alla
beslut som paverkar framtiden for att mojliggora ett hallbart samhalle, namligen sociala,
ekonomiska och miljomassiga dvervaganden (Barlund, 2005). Arbetet mot en
kostnadseffektiv vard inbegriper i sin essens bade sociala och ekonomiska
hallbarhetsaspekter. Det sociala perspektivet ska se till tungt vagande méanskliga rattigheter
sasom tillgang till vard for alla som behdver den, men ocksa mindre uppmarksammade
sociala faktorer sasom goda och trygga arbetsplatsmiljoer. Genom att arbeta for att minimera
resursforbrukning och effektivisera vardens processer kan fler manniskor fa tillgang till vard,
samtidigt som effektivisering kan leda till att arbetsuppgifter kan ske smidigare &n tidigare
och salunda orsaka mindre stress for vardpersonalen. Just minimering av resursforbrukning

2 Zakaria Einbeigi (Lékare och regional processagare for brostcancerprocessen, SU) intervjuad av
kandidatgruppen den 20 mars 2013.
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ligger i linje med den ekonomiska hallbarheten, som ibland kan ses som krass och svar att
associera med hallbarhet, men som faktiskt ar den aspekt som mojliggor organisationers
overlevnad i dagens samhalle. Den sociala och ekonomiska hallbarheten hanger dartill ihop,
genom att en ekonomiskt ohallbar vardverksamhet varken kan hjélpa manniskor eller erbjuda
en arbetsplats. Det vilar dessutom ett ansvar pa den skattefinansierade varden att kontrollera
kostnadsutveckling och kostnadseffektivitet sa att de gemensamma resurserna kan utnyttjas
pa sa satt att kravet pa lika vard till alla uppfylls.

Det ekologiska perspektivet inom sjukvarden har en mindre sjalvklar roll &n de bada andra
perspektiven i stravan mot en kostnadseffektiv vard. Vardens ekologiska stallningstagande
syns inte i media pa samma satt som exempelvis tillverkningsindustrin och affarskedjor, som
standigt bevakas och kritiseras av olika intressegrupper. Detta leder till att pressen pa
vardgivare och konsumenter for okad miljomedvetenhet inte blir lika stark som den &r pa
manga andra stallen i samhallet. Vardvasendet ar emellertid ett varldsomspannande
verksamhetsomrade som genom sina associerade processer (medicinsk forskning och
tillverkning, sjukhusvard, privat lakemedelskonsumtion med mera) bade producerar,
distribuerar, hanterar stora mangder kemikalier och andra hjalpmedel. Dessa produkter och
deras restprodukter tas inte alltid om hand pa basta satt, framst langre ned i
distributionskedjan; hos vardgivare och konsumenter. Det ar emellertid dessa bada grupper
som konsumerar och darmed paverkar den delvis fria lakemedels- och
behandlingsmarknadens tillgang- och efterfrageorienterade produktion.

Det finns endast en begransad kunskap om ldkemedel och andra hjalpmedels konsekvenser i
miljon, bade hos forskare och allmanheten. Exempelvis bryts ldakemedel, som forbrukas i
stora mangder pa sjukhus och privat, ned i kroppen och spolas ut i avloppssystemen, for att
darefter hamna i naturen och haven dér de bevisligen, men i icke-klarlagd omfattning,
forgiftar djur, véaxter och mikroorganismer. Nedbrytningsprodukterna som kroppen
producerar efter konsumtion av lakemedel kan dessutom vara giftigare och mer reaktiva an
de ursprungliga lakemedlen. En undersokning av avloppsvattnet som harstammade fran ett
sjukhus i Schweiz uppvisade halter av cytostatika som uppgick till 5 mikrogram per liter.
Med tanke pa hur manga liter vatten som anvénds i en sjukhusmiljo och de troligen liknande
omstandigheterna pa andra sjukhus, hamnar mangder av cytostatika i naturen. Cytostatika,
eller cellgifter, &r ett gift som bryter ned organismers celler och kan skada arvsanlagen som
leder till att effekterna av “giftet” kan fortga in i nasta generation. (Wennmalm &
Gunnarsson, 2009) . Syntetiska hormoner a andra sidan, exempelvis sddana som anvands vid
endokrin behandling, &r mycket stabila och bryts inte ned av varken méanniskor, djur eller i
reningsverk. De slapps salunda ut i icke-nedbrutet tillstand i naturen och férblir dar. Det har
pavisats att faglars aggskal fortunnas av 6strogenliknande miljogifter (Hermansson, 2007)
och fiskar som simmat i vatten fran reningsverk har uppvisat kraftiga stérningar pa sina
reproduktionsapparater (Feltzing, 2004). Joniserande stralning i sin tur finns alltid i vissa
nivaer som bakgrundsstralning i naturen och ar i de doserna ofarlig (Sokolowski, 1994).
Stralbehandling pa sjukhusen sker emellertid med stora doser joniserande stralning (Carlsson,
2012), vilket av Miljobalken klassas som en miljéfarlig verksamhet (Miljobalk (1998:808),
1998).

Gallande distribution och kopbeteende av lakemedel, sasom cytostatika, misstanks det att
vardgivare skriver ut stérre mangder lakemedel dn behovligt och att dyrare preparat valjs
framfor billigare, men likvardiga alternativ (Lindgren, 2000). Detta leder till att de 30 procent
av alla oanvanda preparat som inte aterlamnas till apotek eller sjukhus (Haggstrom, 2012),
forr eller senare hamnar i naturen, samt att lakemedelskostnaderna for bade konsumenter och



lanen stiger. Under det forsta halvaret ar 2000 konsumerade en genomsnittlig invanare i
Sverige lakemedel for 1173 kronor. Sannolikt fordubblades siffran, sett till hela ar 2000
(Lindgren, 2000). Miljokonsekvenser orsakade av lakemedel och andra behandlingar inom
den Gppna och den slutna varden ar bara utforskade till mycket liten del; omradet har stor
ekologisk potential.

2.4 Vardsystemet och dess floden

Vardvasendet ar i manga fall differentierat och funktionsorienterat. I avsnittet *’Vardsystemet
och dess floden” beskrivs dels anledningar till varfor verksamheten ofta &r splittrad, hur den
kan integreras samt varfor flodesperspektiv kan vara fordelaktigt inom varden.

2.4.1 Vardens fyra varldar

I ”Managing the Care of Health and the Cure of Disease, part 1” beskriver Glouberman och
Mintzberg en av de framsta anledningarna till att varden &r sa svar att organisera och forandra
(Mintzberg & Glouberman, Managing the care of health and the cure of disease Part I, 2001
a). De skildrar de ”fyra varldar” som gor vardvasendet till den komplexa organism det &r;
med olika malsattningar och strukturer som fungerar oberoende av varandra och darmed
orsakar konflikter mellan olika grupper i systemet.

Forst beskrivs ldkarna (Cure”) som “arbetar i sjukhuset, inte for det”. Med detta menas att
lakaren snarare ser det som sin uppgift att tillfredsstélla patienternas behov an den faktiske
arbetsgivarens; tiden som lékarna tillbringar hos patienten ar emellertid kort och sker vid
enstaka tillfallen. Dessutom antyds att lakarna ser sjukhuset som en plats dar de kan uppfylla
sina personliga mal som bade kan stamma val eller mindre val verens med verksamhetens
overgripande malsattningar. (Mintzberg & Glouberman, 2001 a).

Vidare beskrivs vardpersonalen (”Care”) sdsom skoterskor och annan personal som ser till att
vardflodet fortgar kontinuerligt genom omvardnad fore, under och efter ldkarnas
punktinsatser. Denna grupp upplever ofta problem med dalig koordination och ineffektivitet
mellan vissa steg och inom den egna hierarkin, samtidigt som bade lakare och chefer kraver
deras lojalitet mot deras respektive malsattningar. (Mintzberg & Glouberman, 2001 a).

Den tredje virlden bestdr av ledningen for sjukhuset ("Control”’) som utovar faktiskt
paverkan enbart pa vissa enheter inom verksamheten, och da sarskilt den personal som har
lagst professionell status. Ledningens styrning av personal med hdgre professionell status ar i
manga fall enbart formell och inte reell. Lakarna har storst kunskap om de medicinska
processerna och har darfor stort inflytande 6ver verksamheten, vilket leder till att
sjukhusledningen, om den vill paverka alla varldar, maste anvanda sig av indirekta medel,
sdsom budgetregleringar. Styrningen sker baserad pa matningar och kartlaggningar, dar
definitioner, metoder och mal med méatningarna ofta ar mycket disparata. Beslutsunderlaget
for de ekonomiska styrmedlen kan darmed bli mycket missvisande, sérskilt om ledningen inte
har praktiskt kdinnedom om hur processer och méatningar utférs. (Mintzberg & Glouberman,
2001 a).

Den fjarde, och sista, grupperingen motsvarar samhallsrepresentanter (”Community”). Dessa
representerar, eller anser sig representera, olika grupper inom samhaéllet; sasom politiken eller
intresseorganisationer. Deras paverkan pa vardvasendet, om den alls sker, utdvas framst i
andra hand: genom resurstilldelning eller olika typer av etiskt eller socialt tryck pa ledningen.
(Mintzberg & Glouberman, 2001 a).



Tillsammans bygger dessa fyra inkompatibla, men oumbérliga, grupper upp vardsystemet och
aven om flera vardinstitutioner har frangatt en formell hierarkisk underbyggnad av de olika
varldarna, har de ofta kvarstatt i praktiken (Ostergren, 1998). De &r séledes starkt forankrade i
verksamhetskulturen. Den framsta anledningen till att systemet dnda fungerar ar det
gemensamma och obestridliga malet: att varda patienter (Jacobsson, 2012).

2.4.2 Varden som system

Arbetssattet inom varden ar funktionsindelat och dessutom individuellt inriktat; det finns en
hdg grad av differentiering i systemet. Samtidigt finns det brister nar det kommer till effektiv
kommunikation och samarbete mellan de olika stegen; det finns en lag grad av integration.
Ett valfungerande system maste ha antingen en 1ag grad av differentiering eller en hég grad
av integration; eftersom vardens hela syfte ar att kunna tillgodose vitt skilda behov bor dess
grad av differentiering inte sankas, men hellre dess integrationsniva. (Mintzberg &
Glouberman, 2001 b).

Glouberman och Mintzberg beskriver sex sétt att integrera, eller koordinera, arbetet i
organisationer:
e Omsesidig anpassning, dar tva eller flera manniskor anpassat sig till varandra under
arbetets gang, ofta genom informell kommunikation
e Direkt ledning, dar nagon, som inte har direkt koppling till arbetet, anda har ansvar
for att det utfors och pa vilket satt det utfors
e Standardisering av arbete, genom att utférande och arbetssétt specificeras och
designas pa ett visst satt
e Standardisering av arbetsresultat, sa att arbetets konsekvenser forutbestams och
arbetsresultat darmed kan avgoras i forvag utifran de aktiviteter som ska utforas
e Standardisering av kunskap och fardigheter, genom att personalen dvas i att veta
vilken typ av kompetens de kan forvanta sig av varandra, for att pa sa satt underlatta
en naturlig och automatisk arbetsférdelning
e Standardisering av normer och vérderingar, genom att etablera gemensamma mal och
en gemensam kultur

Glouberman och Mintzberg anser att standardiseringen av kunskap och fardigheter pa manga
plan finns inbyggd i vardvasendet, da verksamheten bestar av personal som ar starkt
medveten om vem som utfor vilka uppgifter. Storst anstrangning bor darfor laggas pa att
starka dmsesidig anpassning och standardisering av normer och varderingar, eller i farre ord:
kommunikation och samarbete, for att undvika att arbetsfordelningen blir ett resultat av rutin
snarare &n av kunskap. Forfattarna séger sig se liten potential i integreringssatten direkt
ledning och standardisering av arbete och resultat da ledningen har mindre kunskap an
personalen om hur processerna bor utformas pa ett optimalt satt. Samtidigt ar arbets- och
resultatstandardisering numera vanligt och fokuserar pa att méata kostnader, se exempelvis
vardprogrammen, medan varden egentligen ar i behov av matning och vérdering av vilka
nyttor verksamheten skapar, och hur de skapas. (Mintzberg & Glouberman, 2001 b).

2.4.3 Kartlagga varden som ett flode

Varden ér till stor del uppdelad i en mangfald av funktioner och steg, inte sallan med dalig
kommunikation mellan funktionerna vilket kan orsaka dubbelarbete och ineffektivitet. Vid
ovantade handelser, sdsom behov av kapacitetsutjamning eller administrativa fel, finns det
ofta inget formellt satt att kommunicera mellan de olika stegen (Jacobsson, 2012). Detta leder
till onoddiga kvalitetsbrister och otrygghet for bade patienter och personal. Det ar heller inte
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ovanligt att personalen som arbetar i verksamheten inte vet vad som hander patienten bara
nagot steg langre upp eller ned i flodet. Det &r ofta bara patienten sjalv som ser hela
processen (Fillingham, 2007).

Nar stegen inte ses i ett ssmmanhang kan inte heller deras paverkan pa andra steg
identifieras; om en etapp tas bort eller forandras ar det omajligt att forutse konsekvenserna
for andra steg dn de ndrmast anslutna. Det ar dessutom inte heller sékert att alla steg kan
askadliggoras om de inte stts i anslutning till andra steg, antingen pa grund av att berord
personal inte & medveten om att steget alls existerar eller for att de tillskriver det for liten
vikt for att ha med det i en kartlaggning. Om steg pa detta satt forbises leder det aven till att
kostnader forbises, liksom andra resursbehov, sasom tid eller personal. Enligt Toyotas
namnkunniga lean-filosofi ar det forsta steget mot effektivitet att eliminera icke-
vardeadderande steg, snarare an att forbattra vardeadderande (Fillingham, 2007, s. 232), och
for att detta Gver huvud taget ska vara méjligt maste alla steg synliggoras.

Initialt kravs resurser och anstrangning for att skapa och inféra de nya tankesatten och
rutinerna, liksom vid alla storre forandringar (Kotter, 2007). Dartill argumenterar flera
aktorer for att processkartlaggningar bade forvanskar de faktiska skeendena och dessutom
forstor den manskliga aspekten som ligger till grund for hela vardvasendet (Slack, 2009, s.
24). A andra sidan medger fléden, snarare &n stegvisa processer, en myckenhet av olika
fordelar. Exempel pa dessa aterfinns i kortare ledtider, minskade administrativa kostnader,
battre Gverblick och forstaelse for patienter och personal, battre kommunikation mellan steg
och som konsekvens av allt detta: 6kad kvalitet och effektivitet till mindre kostnad (Slack,
20009, s. 440).

2.5 System for klassificering och kostnadsredovisning inom varden

| detta avsnitt beskrivs tre typer av system som anvands inom varden. Forst beskrivs kostnad
per patient, KPP, som mojliggér kostnadsredovisning genom att harleda kostnader till
enskilda patientfall. Darefter behandlas de bada diagnos- och atgardsklassificeringssystemen
ICD-10 och KVA, och slutligen dven diagnosrelaterade grupper, DRG; ett system som
anvands for att administrativt gruppera patienter med liknande diagnos och
resursforbrukning.

2.5.1 Kostnad per patient, KPP

Kostnad per patient, KPP, dr en metod for kostnadsredovisning som bygger pa att harleda
kostnader till enskilda vardkontakter, dar “vérdkontakt” innebiir ett tillfille d& en individ har
kommit i kontakt med varden. Metoden borjade tillampas vid en del svenska sjukhus under
90-talet. (SKL, 2009) Syftet bakom inférandet av KPP var att tillhandahalla battre, mer
relevant och darmed nyttigare information och att 6verbrygga ett upplevt gap mellan den
information som anvandes i den centrala administrationen och den som anvéandes pa
basenhetsniva. 1999 startade davarande Landstingsforbundet ett nationellt KPP-projekt for att
inféra KPP-redovisning i hela landet. (Landstingsférbundet, 1999) | Vastra Gotaland har KPP
inforts fullstandigt i den somatiska, det vill saga fysiologiska, och den psykiatriska varden
och delvis dven i primarvarden. (SKL, 2013) KPP-uppgifter finns idag sammanstallda i
nationella och regionala KPP-databaser.
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Nedan foljer en beskrivning av principerna
for KPP-redovisning, se Figur 2.5.1 for
visuell illustration. | KPP-perspektivet
bestar sjukvarden av patientrelaterade
verksamheter och gemensamma
verksamheter. De patientrelaterade
verksamheterna ar de som producerar
tjanster som direkt kan knytas till
patienterna. De tjansterna bendmns
vardtjanster. De gemensamma
verksamheterna ar de som producerar
tjanster som inte kan knytas till patienterna,
exempelvis sjukhusets administration.
(SKL, 2009)

KPP beréknas i fyra steg: identifiering av
relevanta sjukvardskostnader, identifiering

Total vardkostnad pa sjukhuset/vardcentralen

ﬁds n Dc|d>i\

Patientrelaterade Kostnader for
verksamheters

egna kostnader verksamheter

& il F.s-d“y

Totalkostnad for de
patientrelaterade verksamheterna

gemensamma

Fardelas pa

Kostnadsberdknande vardtjanster

Kryts til

Knyts till
Patientdata Virdkontakt

Steg 1

Steg 2

Steg 3

Steg 4

och férdelning av kostnader for
gemensamma verksamheter, beskrivning
och kostnadsberéakning av vardtjanster,
samt anknytning av konsumtion av
vardtjanster till enskild vardkontakt. En
vardenhets relevanta vardkostnader ar
sadana som anses aterspegla vardenhetens
produktionskostnader. Saledes inkluderas exempelvis inte ambulanskostnader eller viss
forskning. De KPP-relevanta kostnaderna bestar av kostnader for de patientrelaterade
verksamheterna och kostnader for de gemensamma verksamheterna. Eftersom samtliga KPP-
relevanta kostnader ska kunna knytas till konsumtion av vardtjanster maste de gemensamma
verksamheternas kostnader fordelas pa de patientrelaterade verksamheternas kostnader. Pa
detta satt fas en totalkostnad for patientrelaterade verksamheter. (SKL, 2009)

Rapporter — utdata

Figur 2.5.1 Principmodell for KPP, hamtad ur Nationella KPP-
principer, Sveriges Kommuner och Landsting, 2009

Vardtjansterna beskrivs darefter i termer av kostnadsdrivare, det vill sdga matt pa hur tjansten
forbrukar resurser. SKL ger i sina Nationella KPP-principer ett forslag pa hur detta kan ske
for vardavdelningens omvardnadstjanst: Personalkostnaden pa vardavdelningen delas med
det totala antalet arbetade minuter for att erhalla en kostnad per minut. Sedan uppskattas (e.g.
genom tidsstudier) en genomsnittlig tidsatgang per patient per varddygn. Slutligen knyts
konsumtionen av vardtjanster till enskilda vardkontakter. Detta sker genom sammanforande
av uppgifter om vardkontaktens vardtjanstsforbrukning och kostnaderna for desamma.
(Landstingsforbundet, 2000)

KPP &r under standig utveckling och det finns en del brister. Exempelvis finns i dag inga bra
metoder for att fanga upp forbrukning av dyra lakemedel (Sjo6li, 2013), vilket gor att det inte
gar att knyta diskriminerande kostnader for dyra lakemedel till enskilda vardkontakter.

2.5.2 Diagnos- och atgardsklassificering med ICD-10 och KVA

| sjukvarden anvands olika klassificeringssystem for att beskriva patienternas kontakter med
varden. De klassificeringssystem som ar av relevans for den har studien ar ICD-10, ett system
for diagnosklassificering, och Klassifikation av Vardatgarder, KVA, ett system for
atgardsklassificering. Rapportering av diagnoser och atgarder till Patientregistret sker med
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dessa system. (Socialstyrelsen, 2013 b) Klassificeringarna férekommer ddrmed i KPP-
databasen och ar darfor av vikt att beskriva narmare.

Vardkontakter klassificeras efter vilka sjukdomstillstand som spelade in i bedémningen av
kontakten. Tva centrala begrepp ar huvuddiagnos och bidiagnos. Huvuddiagnosen ar det
sjukdomstillstand som vardgivaren bedomer som huvudorsaken till kontakten. Sedan anges
ett antal bidiagnoser. Bidiagnoserna ska aterspegla de andra sjukdomstillstand som spelade in
i behandlingen av patienten vid vardkontakten. (Socialstyrelsen, 2012 a).

Diagnosklassificeringssystemet ICD-10, bestar av ett tusental koder indelade i kapitel,
avsnitt, kategorier och subkategorier. Koderna skrivs pa formen: bokstav-siffra-siffra-punkt-
siffra, dar den inledande bokstaven anger kapitel, de tva foljande siffrorna uppger kategori
och decimalen specificerar diagnosen ytterligare. Till exempel tillhor koder som borjar med
”C50” kategorin ”Malign tumor 1 brostkortel” och koderna ”C50.17, ”C50.2” och ”C50.9”
star for "Malign tumor i brostvarta och vartgard”, ”Malign tumor i centrala delen av
brostkorteln” respektive “Icke-specificerad lokalisation av malign tumor”. (Socialstyrelsen,
2010).

Utover de kapitel i ICD-10 som beskriver sjukdomar finns ocksa ett kapitel som heter
“Faktorer av betydelse for hélsotillstdndet och for kontakter med hilso- och sjukvérden”.
Detta kapitel bestar av koder som bdrjar med bokstaven ”Z”; ett exempel pé en sddan kod &r
708.0”: ”Kontrollundersokning efter kirurgi for malign tumor”. For vissa Z-koder géller en
undantagsregel for hur huvuddiagnosen ska anges. Vid en vardkontakt ska namligen bland
annat diagnoskoderna for cytostatikatillforsel och stralbehandling, Z51.0”, ”Z51.1” och
»751.2”, anges som huvuddiagnos om de var huvudorsaken till vardkontakten. Detta trots att
en annan diagnos som vanligen skulle betraktas som huvuddiagnos foreligger.
(Socialstyrelsen, 2010).

Awven vidtagna atgarder ska registreras i Patientregistret. Atgarderna registreras som koder
enligt systemet Klassifikation av véardatgarder, KVA, vars koder delas upp i kirurgiska och
icke-kirurgiska. Kirurgiska koder faller under Klassificering av kirurgiska atgarder, KKA, och
skrivs pa formen: bokstav-bokstav-bokstav-siffra-siffra. Ett exempel aterfinns i koden
“HAC20” som star for “Mastektomi”. De icke-kirurgiska koderna skrivs pa en annan form &n
de kirurgiska; bokstav-bokstav-siffra-siffra-siffra. Till exempel star "DT116” for
Cytostatikatillforsel, intravends”. Liksom for diagnoser, kan flera atgarder registreras pa en
vardkontakt. Till skillnad fran diagnoser finns det emellertid ingen rapportering av
“huvudatgard” vilket gor att det inte gar att urskilja vilken atgérd, av de som registrerats pa
vardkontakten, som var viktigast. Inom KVA finns det dock ett antal principer for att
begransa antalet atgarder som registreras. Exempelvis registreras varken atgarder som
normalt ingar i storre atgarder eller som ar rutin vid lakarbesok. Om manga atgarder utforts ar
det inte heller n6dvéndigt att rapportera samtliga, utan det racker med de som bedéms som
viktigast. (Socialstyrelsen, 2006).

2.5.3 Diagnosrelaterade grupper, DRG

Den svenska sjukvarden har historiskt sett styrts genom planering, anslagsersattning och
medicinska beslut. Ekonomiska incitament for att 6ka produktivitet eller effekt har endast
forekommit i en liten skala. Pa senare ar har detta synsatt férandrats och idag tillampas ett
helt, eller delvis, prestationsbaserat ersattningssystem pa manga sjukhus och vardinrattningar.
Inom de prestationsbaserade ersattningssystemens ramar finns det nagra vanliga modeller
som brukar anvéndas for att faststalla sjukvardens resursfordelning. Bland annat finns
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modeller for erséttning per atgard, i forvag faststalld ersattning per atgérd, resultatbaserad
ersattning, samt den modell som ligger i fokus i denna rapport: erséttning per produktgrupp
(Kron, 2002). Vid erséttning per produktgrupp samlas vardtjanster med liknande medicinska
drag ihop till en produktgrupp som sedan prissétts enligt ett genomsnitt av kostnaderna for de
inkluderade vardtyperna. En produktgrupp kan saledes exempelvis vara “mastektomi” under
vilken vardtjanster som relaterar till ”borttagning av brost” kan grupperas. Ett i Sverige val
nyttjat prestationsbaserat system for ersattning som innefattar produktgrupper aterfinns i
systemet for diagnosrelaterade grupper, DRG-systemet.

DRG ér ett patientklassificeringssystem som delar in patienter med likartad resursforbrukning
och diagnos i en gemensam grupp. Varje grupp associeras darefter med en DRG-kod. DRG-
systemet togs fram vid Yale University i USA under 1960-talet. Grundtanken var att
identifiera sjukvardens ”produkter” och dela in dem i ndmnda grupper for att underlatta
verksamhetsdverblicken och verksamhetsbeskrivningen. Systemet utvecklades och kom att
innefatta kostnadskontroll och resursstyrning, vilket kunde anvéndas till att standardisera
kostnadsersattningar till sjukvarden och géra jamforelser mellan dem. Med hjélp av DRG-
koderna kunde patientsammansattningen, den sa kallade case-mixen, pa sjukhus och landsting
kartlaggas pa ett smidigare satt an tidigare. Ett mindre antal DRG-koder innefattar namligen
ett storre antal diagnos- och operationskoder. Pa detta satt underlattas bade tids- och
kvalitetsjamforelser mellan sjukhus och landsting. DRG kan dértill anvéndas som
budgetunderlag vid planering av sjukvardsverksamhet, liksom anvandas som prestationsmatt
och i produktivitetsmatningar for att undersoka om den vard som produceras astadkoms till
ett rimligt pris (Socialstyrelsen, 2011 b). Systemet utarbetades fran borjan for den somatiska
slutenvarden, men har pa 2000-talet utvecklats och inbegriper nu édven delar av bade den
oppna och den psykiatriska varden. DRG introducerades i Sverige i slutet pa 1980-talet och
Socialstyrelsen har forvaltar- och utvecklingsansvaret. Genom ett initiativ av Nordic Medico-
Statistical Committe, NOMESCO, i mitten av 1990-talet bildades NordDRG: en gemensamt
framtagen standard for de nordiska landerna som ska underlatta samarbete och jamforelser
mellan landerna (Socialstyrelsen, 2012 b). Vidare i texten behandlas den svenska sjukvarden
och da benamns NordDRG bara DRG.

2.5.3.1 DRG-gruppering

DRG é&r en sekundar patientklassificeringsmetod vilket innebar att varje vardkontakt inordnas
i grupper utifran dess primarklassificerade diagnoser och atgarder. Indelningen gors
vanligtvis utifran féljande data i sjukvardssystemen: patientens huvuddiagnos, eventuella
bidiagnoser och vidtagna atgarder, alder, kon och utskrivningssétt (Socialstyrelsen, 2011 b). |
Sverige fanns det ar 2013 cirka 1000 stycken DRG-koder fordelade pa 6ppen- och slutenvard.
Dessa koder var indelade i 29 olika omraden, sa kallade Major Diagnostic Categories, MDC.
MDC é&r en grov indelning av alla huvuddiagnoser som har anknytning till ett visst organ,
eller sjukdomar med en viss orsak, etiologi, och ar till for att skapa en béattre éverblick dver
koderna. Med utgangspunkt i huvuddiagnosen hamnar vardkontakten i nagon av MDC:erna
och hérleds dérefter till respektive DRG-kod (Socialstyrelsen, 2013 a).

2.5.3.2 DRG-vikter

Nar DRG anvénds som debiteringsunderlag vid sjukhus med prestationsbaserade
ersattningssystem tilldelas varje DRG-grupp en DRG-vikt. En DRG-vikt &r ett relativt matt
pa hur mycket en genomsnittspatient i respektive DRG-grupp kostar under vard och
behandling, dar en hog vikt aterspeglar en hég kostnad och darmed ska motsvaras av en lika
hog ersattning. Vikterna berdknas arligen pa nytt, bade prospektivt och retrospektivt, och
presenteras da i nya listor. DRG-ersattningen ska tacka kostnaderna for en genomsnittlig
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vardkontakt i DRG-gruppen, och bygger pa att en stor vardvolym hanteras i den aktuella
verksamheten for att eventuella underskott ska tdckas av 6verskott i andra grupper. DRG som
ersattningssystem lampar sig saledes inte for enskilda enheter utan ar skapat for att tillampas
vid sjukhus med viss case-mix (Socialstyrelsen, 2011 b).

Berakning av DRG-vikter utgar ifran en genomsnittlig kostnad per vardkontakt ur en databas,
ofta KPP-databasen, som ges vikt 1.0. DRG-vikten for varje grupp tas sedan fram genom att
medelkostnaden for den aktuella gruppen divideras med DRG-vikt 1.0. Exempelvis kan en
medelkostnad per vardkontakt uppskattas till 41 250 kronor och ges DRG-vikten 1.0.
Berékningar kan sedan visa att genomsnittskostnaden for en undersokning ar 5200 kr, varfor
DRG-vikten for undersokningen saledes blir 5200/41250 = 0,126. DRG-vikter kan ibland
benamnas som DRG-poang i fall da de anvands till att beskriva mangden producerad vard
inom en region. Om alla vardinstanser inom en region har samma skala for DRG-vikter kan
kostnadseffektivitet kontrolleras och jamféras genom att anvanda kostnad per DRG-poang,
det vill saga kostnad for producerad vard. Inom Véstra sjukvardsregionen, dar bland andra
Varberg och Skaraborg ingdr, anvands det till exempel en gemensam DRG-viktlista. Ar 2012
var priset per DRG-poang for sjukhuset i Varberg 44 208 kr, medan priset pa Skaraborgs
sjukhus det aret var 41 854 kr (Vastra Gétalandsregionen Samverkansnamnden, 2012). For
att exempelvis ta fram det Skaraborgspecifika priset for en ”total mastektomi for malign
tumor”, med DRG-kod "KO1N”, multipliceras den regionsgemensamma DRG-vikten 0,9259
med sjukhusets pris per DRG-poang, 41 854 kr. Pa sa sétt erhalls priset 38 753 kr, vilket
forutsatts tacka en genomsnittlig mastektomi pa Skaraborgs sjukhus, och som kan jamforas
med dylika utrdkningar for andra sjukhus.

Vid berédkning av DRG-vikter kan kostnadsytterfallen, det vill saga de mycket resurskravande
fallen eller de patienter som kréaver lang vardtid, fa stor inverkan pa vikterna och forsvarar
darfor jamforelser av vardkostnader. Dessa ytterfall anses vara slumpmassigt fordelade och
det satts darfor en kostnadsytterfallsgréans for varje DRG-grupp i syfte att exkludera ytterfall,
och pa sa satt forhindra att de paverkar vikterna; tillvagagangssattet kallas for “trimning”.
Trimning sker pa data innan DRG-vikterna kalkyleras. Ytterfallen ersétts istéllet separat
genom att en sarskild ersattning utgar vid ett 6verskridande av kostnadsgransen.
(Socialstyrelsen, 2013 c).

De flesta slutenvardstillfallen och en del Gppenvardstillfallen ersétts med hjalp av DRG.
Situationer som inte ersatts med DRG brukar istéllet berdknas med ett fast pris per varddag
och vardkontakt, alternativt i form av genomsnittspriser per lakarbesok och sjukvardande
behandlingar (Vastra Gotalandsregionen Samverkansnamnden, 2012).
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3 Metod

| detta kapitel beskrivs kandidatarbetets metodologi och utformningsprocess. Dérefter
skildras dess datainsamlingsprocess, hur insamlad data anvandes och analyserades, samt hur
deras reliabilitet och validitet kan vérderas. Avsnitten ar uppdelade utifran vilken data de
behandlar. Da kandidatarbetet &r tankt att visa pa mojligheter och vara ett forsta steg pa véag
mot vidare utnyttjande av den anvénda databasen, beskrivs arbetsprocessen mer utférligt an
vad som &r vanligt i metodkapitlet i en kandidatuppsats. Med den mer detaljerade
beskrivningen hoppas kandidatgruppen aven mojliggora utvardering av valda
tillvagagangssatt infor framtida projekt.

3.1 Studiens metodologi och utformning

Kandidatgruppen hade, sedan tidigare, marginella kunskaper om vardens verksamhet och
kostnadsbestamningsmetoder. Samtidigt fick gruppen av sin uppdragsgivare, RCC, ett 19st
formulerat uppdrag som gick ut pa att undersoka mojligheterna med data i en databas med
kostnads- och patientinformation. Seimyr talar om att valet av forskningstyp till stor del
bygger pa den befintliga kunskapsnivan hos den aktuelle forskaren (Seimyr, 2012). Da
kandidatgruppens befintliga kunskapsniva var liten och databasen dessutom inte anvants till
andra syften &n sitt primara tidigare fick studien en explorativ och deskriptiv karaktar, det vill
séga utforskande och beskrivande (Bhattacherjee, 2012). Denna explorativa préagel
underbyggs dartill av att studien, enligt gruppens uppdragsgivarhandledare Sjoli och Genell, i
och med sitt syfte och fragestillningar kan anses som varande “ovanlig” inom varden (Sjoli,
2013) (Genell, 2013). Den explanativa, forklarande, aspekten har angripits ur ett
ingenjorsmassigt perspektiv, men torde kunna bli mer omfattande och nyttig om den
analyserades av mediciniskt erfaren personal. Studiens tyngd ligger salunda pa framtagning
av olika typer av resultat for att visa pa databasens mojligheter, och inte pa orsaksanalys av
desamma. Déaremot ar diskussionsdelen desto mer omfattande da den, pa ett annat satt an
analysen, visar pa mojligheter, anvandningsomraden och vidare studier av amnet.

Arbetet med att utforma studien, liksom arbetet i sin helhet, kan liknas vid en hermeneutisk
spiral (Landa, 2009), dar kandidatgruppen omvéxlande sokte information i litteratur,
utforskade databasen och samtalade med handledare och lakare pa SU. Kandidatgruppen fann
tidigt att den ville utga ifran ett renodlat kostnadsperspektiv for att lata gruppens utbildning
komma till sin ratt. Gruppen kom ocksa tidigt fram till att den ville utforska skillnaderna
mellan, och mojligheterna med, de fléden i varden som kunde kartlaggas med databasen,
jamfort med uppfattningar hos exempelvis likare. Ovriga fokusomraden kunde, efter en tid
praglad av litteratur- och databasstudier, genom diskussion med handledare och lékare
preciseras som ’skillnaden mellan priser och kostnader inom varden”, samt “’bristande
kunskap om patienters vardkonsumtion flera ar efter diagnos”. Dessa problemstallningar
konkretiserades alltmer under studiens gang, i takt med att gruppens kunskaper i amnet véxte.

Resultaten har framstéallts med utgangspunkt i empiriska kvantitativa och kvalitativa data.
Analys och resultat har tagits fram med hjélp av s kallad ”mixad metod”, det vill séiga
utnyttjande av bade kvantitativa och kvalitativa metoder for att tillfredsstélla rapportens syfte
och fragestallningar (Johnson & Christensen, 2012). Statistiska kvantitativa data fran
databasen och andra kallor kunde visualiseras och déarefter analyseras med kvalitativa
metoder, samt jamforas med visualiseringar av kvalitativa data fran intervju med lakare.

3.2 Insamling av data
| detta avsnitt beskrivs varifran och hur data samlades in under arbetet.
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3.2.1 Kvantitativa data

Kandidatgruppen tillhandaholls en modifierad version av den regionala KPP-databasen. Den
regionala KPP-databasen innehaller vardkontakter som uppstatt inom slutenvarden, samt den
del av 6ppenvarden som inte ar primarvard. Den modifierade databasen innehdll alla
vardkontakter som avslutades mellan 2009-01-01 och 2010-12-31, och som uppstatt pa grund
av patienter som diagnosticerats med “malign tumdr 1 brostkortel” efter 1990-01-01.
Databasinnehallet var vidare geografiskt begransad till vardkontakter som skett inom den
Vastra sjukvardsregionen, det vill sdga Vastra Gotalands lan och Norra Halland. Totalt
inneholl den modifierade databasen 101 402 vardkontakter. Databasen hade modifierats pa
foljande satt: ett falt for korrigerad huvuddiagnos hade inforts for att kompensera for den
specialregel som géller for rapportering av huvuddiagnos; uppgifter om patienters
ursprungliga diagnosdatum hade lagts till fran cancerregistret; vardkontakterna hade aven
avidentifierats. Datasammanstallningen hade utforts av Per Sjoli, kandidatgruppens ena
handledare pa RCC vast, och var insamlad utifran sjukhusen inom Vastra sjukvardsregionens
interna system och patientregister. Datainsamlingen till de interna systemen i sjukvarden
foljer Analysenheten i Vastra Gotalandsregionens regelverk for insamling av varddata,
liksom aven regionala regelverk fran Sveriges Kommuner och Landsting. Innehallet i
databasen var sekretessbelagt. Den modifierade databasen kallas hddanefter for databasen,
och KPP-databasen kallas for KPP-databasen.

Ett underlag som i studien anvéndes vid prissattning av vardflodessteg var patientstatistik och
prisinformation fran Sahlgrenska Universitetssjukhus kirurgi-, onkologi- och
medicinavdelning, daterad till ar 2012. Anna Genell forsag darutdver kandidatgruppen med
incidensstatistik for de ar som fanns registrerade i databasen.

3.2.2 Kvalitativa data

En litterar kalla till kandidatarbetet som specifikt bor namnas ar vardprogrammen, som pa
nationell och regional niva formulerar riktlinjer for behandlingar och rutiner. Vidare holls
intervjuer med tva olika informantgrupper, dels gruppens handledare pa RCC, och dels lakare
pa Sahlgrenska Universitetssjukhus.

Under hela kandidatarbetet hélls 16pande méten med gruppens handledare pa RCC vast,
Anna Genell och Per Sjoli. Dessa moten syftade delvis till att underratta uppdragsgivarna om
arbetets fortskridande, men hade i flera avseenden karaktaren av semistrukturerade intervjuer.
Kandidatgruppen stéllde pa foérhand uttéankta fragor om problematik och aspekter av arbetet
som resulterade i svar fran handledarna, samt vidare diskussioner i amnet. M6tena betraktas
darfor i arbetet som intervjuer och refereras dérefter.

Kandidatgruppen hade ett mote med Zakaria Einbeigi, l&kare och processagare for
brostcancer, och professor och Gverlakare Ragnar Hultborn pa Sahlgrenska
Universitetssjukhus den 20 mars ar 2013. Da semistrukturerade intervjuer medger diskussion
och foljdfragor, med utgangspunkt i forutbestamda fragor (Pope & Mays, 2006), och
rapportens syfte vid denna tidpunkt &nnu var under utformning, utnyttjades den dynamiska
semistrukturerade intervjutypen dven vid detta tillfalle. Fragorna, som var oprecisa och hade
formen av antecknade tankar, beddéms inte vara till nytta for lasaren, varfor de inte heller har
bifogats i rapporten. Vid intervjun narvarade de bada ldkarna, hela kandidatgruppen, samt
handledare Anna Genell fran RCC. Svar och diskuterade &mnen dokumenterades
kontinuerligt under métet, som borjade med utgangspunkt i gruppens dppna fragor som bland
annat berdrde mojliga fokus for arbetet, samt problematik som gruppen identifierat i relation
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till dessa fokus. Gruppen fick svar pa alla sina forutbestamda fragor, men intervjun
utvecklades mot de mojligheter som lakarna sag i gruppens arbete med databasen.

Det mest konkreta resultatet av intervjun hade sin grund i kandidatgruppens ambition att géra
flodeskartlaggningar utifran databasen respektive lakarnas kunskap, for att sedan kunna
jamfora de bada. Lakarna diskuterade lamplig detaljniva med varandra och ritade upp flodet.
Flodet visualiserades med hjalp av en riktad graf, dar noder motsvarade steg i processen, och
bagar mellan noderna motsvarade vagarna mellan stegen (Weiss, 2010, s. 472). Vidare
framkom under intervjun en dnskan fran lakarna och Genells sida att kandidatgruppen,
utifran databasen, skulle kartlagga framtida vardkonsumtion for patienter som fatt
brostcancerrelaterad diagnos. De uttryckte att sadan kunskap inte fanns klarlagd och att den
skulle vara av stort varde, varfor kandidatgruppen beslot att formulera ett av rapportens
fokusomraden i linje med amnet.

3.3 Analys av data

De data som samlades in utnyttjades till resultatframstallning. | detta avsnitt beskrivs hur de
olika data anvandes och anpassades till rapportens syften, samt vilka metoder som
tillampades och varfor.

3.3.1 Kvantitativa data

Den sekretessbetingande dverforingsbegransningen for databasen medforde vissa
komplikationer i handhavandet, vilket bemdttes med regelbundna moten dér data kunde
flyttas med hjalp av externa harddiskar. De data som framforallt anvandes var: in- och
utskrivningsdatum, vardtid for vardkontakten, huvud- och bidiagnoser, vidtagna atgarder,
patientens diagnosdatum, samt vilka kostnader som uppkom vid vardkontakten.

Med hjélp av databasens registerdata skapades, utifran olika datakategoriseringar, ett flertal
statistiska modeller (MacKay, 2012); kartlaggningar av vardflodet i form av riktade grafer,
kostnadsdiagram kopplade till kartlaggningarna, samt diagram 6éver patienters framtida
vardkonsumtion.

3.3.1.1 Kategorisering av databasens innehall

For att kunna genomfora analysen av kostnaderna och kartlaggningen av vardflodet for
bréstcancer kategoriserades vardkontakterna i databasen. Grunden for kategoriseringen var
att kategorierna i sa stor man som mojligt skulle aterspegla de olika stegen i det konceptuella
vardflédet, och att sa fa vardkontakter som mojligt skulle lamnas okategoriserade. Syftet var
att kunna jamfora det vardfldde som kan konstateras utifran databasen med det konceptuella
och att kunna se stegens andel av kostnaderna.

Separata kategoriseringar gjordes for de vardkontakter som skett till foljd av bréstcancer och
de som skett till foljd av sekundéra tumaorer efter bréstcancer. Som brostcancervardkontakter
raknades de vardkontakter dar huvuddiagnosen var malign tumér i brostkortel eller nagon
komplikationsdiagnos till foljd av brostcancer. Som metastasvardkontakter raknades de som
hade huvuddiagnosen sekundar tumar eller nagon komplikationsdiagnos till féljd av
metastaserad brostcancer. Kategorierna som anvandes redovisas i punktlistorna nedan.
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Vardkontaktskategorisering for icke-
metastaserad bréstcancer

e Mastektomi
Brostbevarande kirurgi
Axilloperation
Rekonstruktiv kirurgi
Annan kirurgi pa brostkortel
Annan kirurgi
Kontroll
Stralbehandling
Cytostatika
Annan ldkemedelstillforsel
Annan symtomlindrande behandling
Komplikationer
Okategoriserade vardkontakter (pa
grund av att de inte foll under annan
kategori eller hade tomma
atgardsfalt)

Vardkontaktskategorisering for
metastaserad bréstcancer

e Kirurgi
Kontroll
Stralbehandling
Cytostatika
Annan ldkemedelstillforsel
Annan symtomlindrande behandling
Komplikationer
Okategoriserade vardkontakter (pa
grund av att de inte foll under annan
kategori eller hade tomma
atgardsfalt)

Kategoriseringen skedde utifran de diagnos-
och atgardskoder som fanns registrerade for

vardkontakterna i databasen. Specifikationerna

* Cytostatika
« Stralbehandling
« Kontroll
» Komplikation
g

» Symtomlindrande behandlin

» Mastektomi

* Brostbevarande kirurgi
* Rekonstruktiv Kirurgi
Operationer « Axilloperation

« Annan kirurgi pa brostkortel
Annan kirurgi

« Cytostatika

« Stralbehandling

« Annan lakemedelstillforsel

v

Annan
symtomlindrande
behandling

Figur 3.3.1 Den prioriteringsordning av atgarder
som kandidatgruppen skapat utifran databasen

for klassificeringssystemen KVA och ICD-10 granskades for att finna de koder som passade
in i stegen i det konceptuella vardflodet. Dessutom sorterades samtliga atgardskoder efter hur
manga ganger de forekom i databasen, for att hitta och kategorisera sd manga vardkontakter
som mojligt. Detta ledde till att en del nya kategorier utéver de i det konceptuella flodet
behdvde inforas. Da varje vardkontakt kunde ha mer an en atgard registrerad och saledes
hamna i flera kategorier, var gruppen tvungen att skapa en prioriteringsordning mellan
kategorierna, se Figur 3.3.1. Pa sa satt kunde varje vardkontakt hamna i endast en kategori,
vilket var nodvandigt pa grund av att det inte gick att sarskilja de olika atgardernas andel av
vardkontaktens totala kostnad. Prioriteringen gjordes utifran antaganden om olika atgérders
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resursforbrukningsnivaer, exempelvis antogs en operation forbruka mer resurser an en
stralbehandling som var registrerad pa samma vardkontakt.

Notera att bade diagnoser och atgarder ligger till grund for kategorier, och att diagnoser far
hogsta prioritet. Detta beror pa att diagnoserna for cytostatika, stralbehandling, kontroll och
vissa diagnoser for symtomlindrande behandling anges som huvuddiagnos om sadan
behandling var huvudsyftet med vardkontakten.

3.3.1.2 Flodeskartlaggningar som riktade grafer

Da flodeskartlaggningarna utifran databasen, respektive intervjun med lékare Einbeigi och
Hultborn, skulle jamfdras i analyssyfte, anpassades de till viss del efter varandra. Denna
omstandighet avgjorde att bada flédena skulle visualiseras med samma metod, som
bestamdes till riktade grafer; noder som processteg och bagar som véagar mellan stegen. |
databasen kan det utlasas hur patienter ror sig mellan tva, direkt pa varandra féljande,
atgarder eller behandlingar. Flodeskartlaggningen byggdes déarfor upp med noder som
motsvarades av patientatgarder, baserat pa den gruppering som finns beskriven i kapitel
3.3.1.1. Bagarna symboliserade patienters vagar mellan atgarderna, och vikterna pa bagarna
motsvarade antalet ganger samma eller olika patienter hade fardats mellan tva steg.

Fyra standardiserade programvaror utnyttjades vid databaskartlaggningen: Microsoft Access;
ett databashanteringsprogram, Microsoft Excel; ett kalkylprogram, Gephi; ett
grafframstélinings- och visualiseringsprogram, samt Microsoft Visio; ett
grafvisualiseringsprogram. Access, Excel och Visio valdes for att de var bekanta for gruppen
sedan tidigare, medan Gephi valdes for sin formaga att hantera stora datamangder (Gephi,
2013). Kartlaggningen utfordes genom att databasens relevanta poster sorterades ut i Access
och darefter exporterades till Excel, dar sorteringsfunktioner majliggjorde granskning av
individuella vardsteg. | nasta steg skulle grafer framstallas utifran granskade och modifierade
data, men gruppen hade inte tillgang till ndgon programvara som pa ett effektivt satt kunde
omvandla databasen till ett inlasningsformat anpassat till grafprogrammet Gephi. Darfor
utvecklade en av gruppmedlemmarna, med hjalp av programmeringsspraket Java, en
programvara som kunde utfora en sadan omvandling. Med hjélp av det utvecklade
programmet kunde databasen visualiseras som riktade grafer i Gephi, som sedan lag till grund
for en sista visuell formalisering i Visio. Anledningen till att Visio anvandes som slutligt
visualiseringsverktyg var att Gephis grafvisualisering lamnade en del i 6vrigt att 6nska vad
det géllde lasbarhet. Dessutom utnyttjades Visio for formalisering av ldkarnas flodesmodell,
varfor Visio anvandes aven i databasfallet for att 6ka jamforbarheten och konformiteten.

Gruppen valde att endast rita ut bagar som passerats fler an hundra ganger i kartlaggningen
over aktiv brostcancer, och endast bagar som passerats mer an fyra ganger i flodet 6ver
metastaserad brostcancer, dar urvalet var mindre. Detta gjordes for att underlatta lasbarhet
och dversikt. Vidare visar grafen inte heller start eller slut for patienter, da sadana inte kunde
utlasas ur databasen. Sjalva dataurvalet som Iag till grund for kartlaggningen utgjordes av
registerdata for patienter, med aktiv brostcancer, upptill tva ar efter diagnos. Anledningen till
detta begransade urval var att underlatta tydlighet och lasbarhet, samt en stravan efter att
endast kartldgga de mest befolkade huvudflodena” genom varden. Gruppen har inte heller
ritat ut bagar som visualiserar hur tva vardkontakter skett i foljd pa samma avdelning, for att
underlatta 6versikt; alla bagar aterfinns emellertid i tabellform i Bilaga 1. Samtliga bagar i
grafen for aktiv brostcancer. Flodena for metastaserad och aktiv brostcancer separerades for
att underlatta lasbarheten. Separationen gjordes aven pa grund av berdkningsmassiga
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svarigheter vid sammanstallningen av de olika flodenas kategoriseringar till ett och samma
flode.

3.3.1.3 Diagram 6ver kostnader och framtida vardkonsumtion

De olika typer av diagram som framstalldes i syfte att visualisera aspekter av framtida
vardkonsumtion och kostnader i brostcancerflodet, skapades i programvaran Excel. Da Excel
kan uppvisa instabilitet vid hantering av stora datamangder (Gallagher, 2012), minimerades
anvéandningen av programmet genom att alla storre dataoperationer utfordes i
databashanteraren Access.

Det grundlaggande underlaget togs fram genom att varje vardkontakt grupperades utifran den
aktuella individens tid sedan ursprunglig brostcancerdiagnos. Detta blev en typ av
tidsnormalisering dir diagnosens artal frikopplades frdn materialet och ”ar sedan diagnos”
istallet blev indikationen pa nar en vardkontakt sannolikt skulle uppsta. Exempelvis kunde
denna metod mojliggora prognoser sasom att ’en patient med en viss diagnos, tre ar efter
diagnostillfillet, kommer att konsumera en specifik sorts vard”. Gruppen valde att inkludera
extremfall i sasmmanstallningen av olika atgarders genomsnittliga kostnader. De beskrivna
berdkningarna lag till grund for alla diagram. Detta tillvagagangssatt medforde emellertid
felmarginaler genom att de inte tog hansyn till incidensen for de aktuella artalen. Férsok att
inkorporera incidensen i kalkylerna métte svarigheter, varfor incidens endast togs hansyn till
i diagrammen Totalkostnad per patient (se Figur 4.3.1) som skulle tjana som
jamforelsematerial med framtagna pristabeller. For att méjliggora en uttémmande jamforande
analys, beraknades aven genomsnittet av de bada metodernas resultat for Totalkostnad per
patient.

Problematiken som uppstod nar hansyn skulle tas till incidensen bestod i férvrangningen av
statistik som skedde i fall som liknar de nér en patient, med ursprungligt diagnosdatum 2009-
12-31, hade en vardkontakt 2009-12-31. Vardkontakten registrerades som om den skett ett ar
efter diagnos, och inte en dag, vilket snedvrider forekomsten av vardkontakter langsmed hela
tidslinjen. Det ar emellertid vért att notera att differensen mellan att ta hansyn till incidensen,
respektive att inte gora det, ledde till en differens pa endast 4 procent i totalkostnaden. Detta
ledde aven till att ingen incidensjustering genomfordes pa fallet metastaser, da differensen
bedémdes som foérsumbar. Da innehallet i databasen galler ar 2009 och 2010 leder det till att
det normaliserade “ar 0” i diagrammen har en incidens som motsvarar summan av de bada
arens incidenser. Gruppen kunde inte ta hansyn till hur incidensen varierat under olika ar
vilket ledde till att incidensen i modellerna, till skillnad fran i verkligheten, betraktades som
konstant under aren. Anledningen till att de verkliga incidensvariationerna forbisags lag i att
det inte fanns nagot effektivt satt att undvika kollisionen mellan patienters individuella vardar
och de kalenderarsindelningar som anvandes i incidensrapporteringen. Sannolikheten for att
en patient drabbas av en sjukdom ett bestamt antal ar efter diagnos beraknades darfor genom
att det totala antalet patienter under det aktuella aret dividerades med antalet patienter som
existerade i systemet under det forsta aret efter diagnos.

3.3.1.4 Prissattning av forvantade vardflodessteg

For att mojliggora jamforelser mellan kalkylerade priser av behandlingar och de
behandlingskostnader som rapporteras i KPP-databasen, framstéllde kandidatgruppen priser
som skulle motsvara en genomsnittlig patients behandlingskostnader. Priserna togs fram
utifran prislistor och uppgifter fran DRG-systemet. Med hjélp av patientstatistik fran SU,
Nationella riktlinjer for behandling av bréstcancer, den nationella rapporten for brostcancer
fran diagnosar 2011, Utomlanspriser, forteckningar 6ver dyra lakemedel, samt lakartidningen
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togs andelen patienter som besoker olika vardsteg fram. Dessa andelar utformades som
sannolikhetsvikter som, genom multiplicering med de framtagna priserna per behandling,
viktade priserna sa att de skulle motsvara en genomsnittlig patients behandlingspris.

3.3.2 Kvalitativa data

De l6pande intervjuer, eller moten, som holls med gruppens handledare bidrog med bade
forstaelse och information for kandidatgruppen. Métena var manga och skedde vid spridda
tillfallen, k&nnetecknades av muntliga diskussioner och dokumenterades endast i viss
utstrackning. Detta ledde till att enskilda data senare svarligen kunde tillskrivas ett visst
tillfalle eller uttalande. Data fran dessa intervjuer har likval anvants i rapporten.

Lakare Einbeigi och Hultborns konceptuella modell, utformades redan vid intervjutillféallet
som en riktad graf (se diskussion av metodval i avsnitt 3.3.1.2 Flédeskartlaggningar som
riktade grafer). Grafen avbildades i digital form med hjalp av programvaran Visio, som
gruppen var bekant med sedan tidigare och som bedémdes vara ett fullgott alternativ fér
grafvisualisering. Till skillnad fran den statistiska grafen, som baserades pa ett urval av data
ur databasen, placerades det inte ut nagra bagvikter 6ver antal personer som passerade olika
bagar i lakarnas konceptuella graf.

3.3.2.1 Prissattning av forvantade vardflodessteg

For att kunna jamfora de av kandidatgruppen beréknade priserna per vardflodesteg med
kostnader i databasen, tog kandidatgruppen fram de vardflodessteg som en genomsnittlig
brostcancerpatient forvantas genomga. De forvantade stegen framstalldes genom studier och
utvardering av information om olika rekommenderade behandlingar som aterfinns i
vardprogrammen. Dessa steg identifierades till: operation, stralbehandling, cytostatika,
biologisk behandling, endokrin behandling, rekonstruktion och kontroll. Ur vardprogrammen
utlastes dven det antal ganger en patient forvantas upprepa varje steg. Pa detta satt kunde
viktad kostnad per behandlingstyp, hérledd ur kvantitativa data, multipliceras med det
rekommenderade antalet behandlingar for att framstalla kostnaden per behandlingstyp for en
genomsnittlig patient. Dessa kostnader skulle saledes motsvara de kalkylerade priser for
operation, stralbehandling, cytostatika etcetera som anvands inom vardens budgeteringar
idag. Genom att summera kostnaderna togs dessutom den kalkylerade kostnaden for en
genomsnittlig brostcancerpatient fram.

3.4 Reliabilitet, validitet och etik
| detta avsnitt diskuteras reliabiliteten och validiteten hos de data och metodval som
kandidatgruppen anvénde sig av. Dartill diskuteras etiska aspekter av sekretessbelagd data.

3.4.1 Kvantitativa data

For kandidatgruppen var databasens innehall av sekundér karaktar da det samlats in i andra
syften &n de som gruppen hade, vilket foranledde besvarliga, men hanterbara, bearbetningar.
Vidare mojliggjorde den I6pande kommunikationen med Sj6li, som deltagit i insamlandet och
struktureringen av data, evaluering av deras reliabilitet. Reliabiliteten underbyggdes av att all
data var insamlad i enlighet med bade regionala och nationella regelverk och dartill arligen
validerat for att sdkerstélla god kvalitet (Sj6li, 2013). Dataméngden var dessutom densamma
som anvandes vid sammanstallandet av nationella diagnosrelaterade grupper, DRG.

Anvandandet av flera olika programvaror vid databasmodifieringarna och -kartldggningarna
okade risken for att felaktigheter, som &r svara bade att spara och ratta till, kunde uppsta i
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samband med datadverforing mellan de olika programmen. For att sakerstalla att data inte
korrumperats genomfordes stickprovskontroller dar modifierad data jamférdes med den
ursprungliga. Vid samtliga métningar korrelerade utfallen.

3.4.1.1 Kategorisering av databasens innehall

Kategoriseringsprocessen handlade till stor del om att vélja vilka vardkontakter som skulle
innefattas av de olika kategorierna; vilket urval som skulle anvandas. Gruppen sokte finna
endast de vardkontakter som hade orsakats av en brostcancerdiagnos. Reglerna for
diagnosregistrering sager att huvuddiagnosen &r den diagnos som ar huvudorsaken till
vardkontakten. Detta betyder att alla vardkontakter med huvuddiagnos brostcancer
(diagnoskod C50.*) kunde forutsattas vara brostcancerrelaterade. Koderna C77.*, C78.* och
C79.* star for sekundar tumor av nagon art. Da samtliga patienter i databasen nagon gang
drabbats av cancer gjorde kandidatgruppen antagandet att samtliga vardkontakter med
sekundar tumor-kod som huvuddiagnos var relaterade till metastaserad brdstcancer. | urvalet
aterfinns aven vardkontakter som har nagon komplikationsdiagnos (till foljd av brostcancer)
som huvuddiagnos, samt nagon av de relevanta tumordiagnoserna som bidiagnos. Metoden
och de resulterande kategoriseringarna med ingaende diagnos- och atgardskoder beskrivs
utforligt i Bilaga 2. Tillvagagangssatt vid kategorisering av diagnos i databasen.

Prioriteringen vid kategoriseringarna grundade sig antingen pa sjéalvklar kategori eller pa
antaganden om hur mycket resurser en &tgard forbrukar. Atgarder kan béde ha hamnat i fel
kategori, liksom fallit bort for att de var for séllan forekommande. Dessa risker var
ofrankomliga, men bedéms inverka marginellt pa resultatens reliabilitet.

3.4.1.2 Statistisk flodeskartlaggning

Valet av riktade grafer som metod for att visualisera vardflodet valdes fran borjan intuitivt
bade av kandidatgruppen och av ldkarna for dess formaga att tydligt strukturera och
kommunicera ett flode. Tillvagagangssattet bedomdes sedermera ha hog reliabilitet dven i
jamforelse med andra méjliga verktyg sdsom flddesscheman och ikoniska modeller.
Flodesscheman innehaller, till skillnad fran riktade grafer, beslutselement (IBM, 1969), och
inte bagvikter som exempelvis kan beskriva antalet personer som ror sig langsmed béagen;
tvartemot de egenskaper kandidatgruppen sokte. Gruppen ville dartill enbart avbilda Idkarnas
konceptuella eller databasens statistiska flode, varfor den ikoniska modellens styrkor i
verksamhetstrogen visualisering (Umea Universitet - Statistiska institutionen, 2010)
bedémdes 6verflodiga och dessutom svarmodellerade.

Uppdelningen av den statistiska flodeskartlaggningen i tva grafer forsamrade
jamforelsemojligheterna med den konceptuella kartldggningen. Uppdelningen genomfordes
emellertid for att framja forstaelse och hoja validiteten hos datakategoriseringarna i pris- och
kostnadsjamforelserna, varfor den beddmdes som nédvandig. Vidare ledde begréansningen av
urvalet for kartlaggningen till att patienter som fatt aterfall senare an tva ar efter diagnos
forbisags. Denna begransning gjordes emellertid forst sedan resultat pavisat att den
dvervaldigande majoriteten av alla vardkontakter sker under de forsta tva aren efter diagnos,
se Figur 4.5.3 Antal vardkontakter totalt per kategori och ar sedan diagnos. Gruppens val att
endast avbilda bagar som passerats 6ver hundra ganger ledde visserligen till mindre korrekt
flodesatergivning, men bedémdes vara nodvandigt for att kartlaggningarna alls skulle kunna
vara anvéndbara och inte ooverblickbara.
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3.4.1.3 Diagram 6ver kostnader och framtida vardkonsumtion

Statistiska modeller, sdsom diagram, &r vedertagna verktyg for att visualisera och identifiera
samband mellan olika datamangder (Ford, 2009). Darfor anvandes just olika typer av diagram
for att presentera vardkonsumtionsprognoser och pris- och kostnadsjamforelser. De
avgransningar som gjordes vid framtagningen av kostnadsdiagrammen kan valideras pa
samma satt som vid kartldggningarna, se kapitel 3.3.1.2 ovan. Vidare kan statistiska modeller,
baserade pa tidigare handelser, understodja uppskattningar av hur system sannolikt beter sig i
framtiden (Starting Point Teaching Entry Level Geoscience, 2012). Reliabiliteten hos de
statistiska data 6ver incidens som Genell bistod gruppen med antas vara hdg da Genell dels &r
gruppens uppdragsgivarkontakt, och dels ar statistiker till yrket. De felmarginaler som kan ha
uppstatt nar incidens raknades med, respektive inte raknades med, ar mycket svara att
uppskatta. De 4 procent totalkostnadsdifferens som motsvarade skillnaden mellan metodernas
resultat kan emellertid vara en indikation pa att bada tillvagagangssatten hade relativt hog
reliabilitet da deras resultat ssmmanfoll ratt val; en form av metodtriangulering. Det diagram
dar genomsnittet av de bada metodresultaten anvandes som underlag bor komma narmast den
statistiska sanningen. Dérutover ledde den 6kande incidensen i Sverige till att de incidenser
och kostnader som utgick ifran det normaliserade ar 0, kan nog vara lagre an de faktiska
siffrorna, da antalet insjuknade for exempelvis 10 ar sedan var farre an de kommer att vara i
framtiden. Att vaga in sannolikhetskurvor baserade pa den 6kande incidensen bedémdes vara
alltfor resurskravande, varfor felmarginalen bestod.

3.4.1.4 Prissattning av vardflodessteg

De valda DRG-vikterna och priserna per DRG-poang hamtades fran dokumentet
Utomlanspriser fran vistra sjukvardsregionen 2012 (Vastra Gotalandsregionen
Samverkansnamnden, 2012), och kontrollerades dessutom mot information direkt fran SU,
och skattas darmed ha hdg reliabilitet. Vid enstaka fall kombinerades bade rikstackande
statistik och statistik fran Sahlgrenska Universitetssjukhus i VGR vilket kan ha gett en viss
paverkan pa resultatet men da den eftersokta statistiken inte fanns enhetligt sammanstalld
bedémdes detta vara det dnda majliga tillvagagangssattet. Dartill har ingen diskontering
gjorts pa priserna pa behandlingar som léper 6ver flera ar. Detta bedomdes inte nddvandigt
da det sannolikt inte skulle ha nagot storre utslag pa resultatet. En detaljerad beskrivning av
tillvagagangssattet vid prissattningen aterfinns i bilaga 4.

3.4.2 Kvalitativa data

En forskningsgrupp bor vara pa sin vakt mot dolda agendor som informanter mer eller mindre
omedvetet kommunicerar vid intervjutillfallen. Exempelvis fanns sadana risker da rapportens
utformning till stor del utarbetades och strukturerades under diskussioner med handledare och
lakare. Dessa informanter hade emellertid delvis gemensamma malsattningar och besatt
dartill stor kompetens och erfarenhet inom omradet, varfor de kvalitativa data som
insamlades vid dessa tillfallen kan tillskrivas bade hog reliabilitet och validitet for den
aktuella studien. Gruppen bedomde att informanterna delgav medlemmarna sin kunskap pa
ett tydligt och beredvilligt satt. Kandidatgruppen tog inte fasta pa de exakta tillfallen da
handledarna pa RCC gjorde olika uttalanden. Detta minskar databasinnehallets reliabilitet
nagot, men den kan anda sékert sagas ha framstallts nagon gang mellan januari och maj
manad under ar 2013.

Gruppens ursprungsambition var att, pa ett 6verskadligt satt, kartlagga det komplexa

konceptuella vardflodet, och darutéver mojliggora jamforelser mellan det konceptuella och
det, utifran databasen, statistiskt framtagna flodet. Modeller ska avbilda verkliga system, med
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storre eller mindre detaljrikedom enligt Per Medbo®, eller abstraktionsniva. Foreteelserna i
modellen ska vara antingen signifikanta eller typiska for systemet (Allwood, 1989); ett urval
som endast kan véljas av personer med god insikt om det aktuella systemet. Kandidatgruppen
sokte forst kartlagga flodet utifran befintlig litteratur, men fann sadan vara alltfor
stegsorienterad for att modelleringen skulle kunna ske pa ett tidseffektivt satt. Da gruppen
inte heller hade mojlighet eller tid att pa egen hand studera flodena, bedémdes, utifran
ovanstaende premisser, lakarna Einbeigi och Hultborn vara passande modellinformanter.
Lakarnas kvalitativa data underlat emellertid att precisera abstraktionsnivan for den
konceptuella modellen; vilka atgarder som inkluderats och vilka som hade exkluderats.
Dartill kunde gruppen inte placera ut bagvikter pa kartlaggningen, sdsom gjorts pa
databasgrafen. Detta foranledde stora svarigheter nar den konceptuella flodeskartlaggningen
skulle analyseras i jamférelse med den statistiska.

Den konceptuella modellen kan saledes, med hanvisning till de visserligen fa, men i gengald
mycket tillforlitliga informanterna, sagas uppvisa hog reliabilitet och dartill hog validitet, sett
till dess varde som holistisk kartlaggning av vardflodet. 1 sin roll som jamforelsematerial med
databasens statistiska modell har den konceptuella modellen fortfarande hdg reliabilitet, men
lag validitet. Modelleringsmetoden med riktade grafer valdes av flera anledningar, bland
annat for att Overensstimma med databaskartlaggningarna. For vidare reliabilitetsdiskussion,
se avsnitt 3.4.1.

3.4.2.1 Prissattning av vardflodessteg

De utnyttjade kallorna kan alla bedémas ha hog reliabilitet. De framtagna vardstegen utgar
ifran ett typiskt fall dar patienten genomgar operation och efterféljande behandlingen enligt
vardprogrammens rekommendationer. Dessa fall har gruppen fatt veta av bade lakare och
handledare korrelerar séllan exakt med verkligheten, varfor valet av de prissatta stegen kan
bli missvisande i nagon man. Det bor dock papekas att stegmallens syfte inte var att exakt
efterlikna de verkliga stegen, utan istallet att moéjliggora jamforelse mellan kalkylerade priser
och kostnader utifran databasen, varfor en verklighetséverensstammande mall inte
efterstrévades.

3.4.3 Etiska aspekter

For att fa handha databasen fick alla medlemmar i kandidatgruppen skriva under ett
sekretessavtal dar de forband sig till att visa aktsamhet om databasens innehall, att inte
identifiera individer, inte ldmna ut data till tredje part, samt enbart 6verfora data direkt mellan
datorer och lagra dem pa minsta maéjliga antal datorer. Innan 6verlamningen avidentifierades
dessutom innehallet genom att patienternas krypterade personnummer byttes ut mot patient-
ID: n och genom att patientposter med ovanliga data, sasom mycket hog alder, avlagsnades.
Dessa etiska hansyn ledde till att gruppen inte kunde verifiera databasens innehall mot
oberoende referenskallor (Sorensen, Sabroe, & Olsen, 1996).

Vidare kan en databas, dar kostnader tillskrivs sadana atgarder som syftar till att hjélpa
ménniskor, te sig oetisk da den sétter ett pris” pd omvardnaden av manniskor som behdver
hjalp. Emellertid &r vardverksamheten inte helt olik produktion av tjanster, ett omrade som i
storre utstrackning an varden har studerats i effektiviserande och optimerande syfte. Att lana,
och utforska mojligheterna, fran andra omraden till varden torde vara till férdel for bade
vardgivare och vardtagare. Detta tar fasta pa kostnadsaspekten i den sa kallade
vardekompassens fyra vardedimensioner for patienter: funktionell hélsostatus,

4Per Medbo (Tekniklektor, doktorand, Teknikens ekonomi och organisalion) 8/11-2012
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tillfredsstéllelse, kliniskt och kostnader (Vastra Gétalandsregionen, 2008). Att studera alla
dessa aspekter samtidigt skulle vara bade svart att genomfora och gestalta, varfor det ar
viktigt att rapporter skrivs om de enskilda aspekterna. Detta géller sa lange material for alla
fyra vardedimensioner anvands som underlag vid patientpaverkande beslut. Med denna
hansyn i fokus kan emellertid stora forbattringar goras inom varden med industriella
utgangspunkter och en databas med kostnader och patientdata kan vara ett bra verktyg for att
upptacka kvalitetsbrister och spara kostnader, och pa sa satt forbattra varden.

26



4 Resultat

| detta kapitel beskrivs de resultat som kandidatarbetet har lett fram till i form av
flodeskartlaggningar, tabeller och diagram. En del resultat som inte analyseras i rapporten
och som inte heller bedoms oka forstaelse for 6vriga resultat har placerats i Bilaga 5, for
RCC:s rakning. Resultatkapitlet har en konsekvent uppbyggd struktur for att underlatta
orientering bland de manga resultaten. | inledningarna till varje avsnitt ges en 6versiktlig
beskrivning av vilka resultat avsnittet innehaller. Varje avsnitt ar darefter uppdelat i lika
manga underrubriker som det finns resultatteman; direkt nedanfor underrubriken aterfinns
figurer, och déarefter foljer forklaringar och tolkningsforslag till desamma. Darutover ar
analyskapitlet uppbyggt pa ett liknande satt som resultatkapitlet for att underlatta orientering
mellan kapitlen.

Inledningsvis i detta kapitel beskrivs det konceptuella vardflode som togs fram av lékare pa
SU for kandidatgruppens rakning. Darefter foljer ett avsnitt som behandlar de statistiska
vardfloédeskartlaggningar som framstallts utifran databasen, samt olika typer av diagram over
vardkontaktskategorier och vardkontakter som kan kopplas till kartlaggningarna. Darpa
foljande avsnitt presenterar genomsnittliga kostnader for patienter framtagna dels ur
databasen, och dels ur prislistor och vardprogram, varefter dessa kostnader och priser jamfors
med varandra. Sedan foljer ett avsnitt som presenterar databasgrundade diagram med tidsaxel
over kostnader for vardkontakter, antal patienter i vardsystemet, korrelation mellan namnda
kostnader och patientantal och slutligen genomsnittlig kostnad per patient. I det sista avsnittet
presenteras aven dar diagram med tidsdimension, som beskriver kostnad per
vardkontaktskategori, antal vardkontakter per vardkontaktskategori, samt
vardkontaktskategoriers andelar per totalt antal vardkontakter.

Notera att alla statistiska kostnadsresultat ar framtagna utifran data registrerad i databasen
som stracker sig 6ver aren 2009 och 2010. De diagram som beskriver kostnader som uppstar
mellan 0-21 r efter diagnos beskriver saledes de kostnader som uppstod under 2009 och
2010 for patienter vars ursprungsdiagnoser stélldes fran och med 1990, 1991, 1992 och sa
vidare, fram till 2010. Om behandlingarna av bréstcancer under de narmaste 20 aren varken
drastiskt effektiviseras eller forsamras, jamfort med varden ar 2009-2010, bor darfor dessa
diagram utgo6ra goda indikationer infor framtiden, sa lange hansyn tas till den 6kande
incidensen. Saledes betraktas dessa resultat som prognoser i rapporten och beskrivs darmed i
sadana termer i texten.

Notera dven att databasresultaten &r uppbyggda enbart runt vardkontakter som uppstatt till
foljd av en brostcancerdiagnos. Dessa motsvarar salunda de brostcancerrelaterade
vardkontakter som en patient, som ndgon gang har diagnostiserats med brdstcancer, ger
upphov till. De motsvarar inte alla vardkontakter en brostcancerpatient ger upphov till. Det
gar dartill inte att urskilja om patienter, som enligt diagrammen har vardkontakter
registrerade under nagot ar, har drabbats av aterfall, en helt ny forekomst av brostcancer eller
befinner sig i en pagaende behandling.
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4.1 Konceptuellt vardflode

-+

Trastuzumab

Figur 4.1.1 Konceptuell kartlaggning av vardfldet for bréstcancer. Roda steg motsvarar lakemedelstillférsel av négpt slag,
gra steg relaterar till kirurgiska ingrepp och gréna steg symboliserar atgéarder som vidtas vid metastaserad cancer. Ovriga
fyra farger associeras med 6vriga fyra steg: stralbehandling, kontroll, diagnos och loko-regionalt recidiv.
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Steg Innebér vanligtvis nagot eller flera av nedanstaende forfaringssatt

Mammografi Ultraljud Biopsi Palpation Samtal
. . Kompletter Direkt
Mastektomi Msfrt]?kt S(:]rcm)tér;el Ar)r(]'rlllil:\try ande o eF::t-ion brostrekonst
g ingrepp P ruktion
Brostbevarande Brostbevarande Sentinel | Axillutrym Kognpéztter Re-
kirurgi Kirurgi node ning ingrepp operation
Brostrekonstruktion Fristaende brostrekonstruktion
Cytostatika Cytostatika (kemoterapi, cellgift)
Trastuzumab (Herceptin, antikroppsbehandling, biologisk behandling,
Trastuzumab immunterapi)
Endokrin . .
T Endokrin (hormonell) behandling
Stralbehandling
(metast. och ej Stralbehandling
metast.)
Kontroll Mammaografi Ultraljud Biopsi Palpation Samtal
Blodtran | Smértlin | Bisfosfon Cvtostatika Endokrin | Trastuzuma
sfusion dring ater vt behandling b
Frakturkirurgi Exstirpation av kortel 2SI
hudmetastas

Tabell 4.1.1 Beskrivning av vad de olika flodesstegen i det konceptuella vardfldet innebar i majoriteten av alla patientfall

Figur 4.1.1 ovan visar en graf som gestaltar det konceptuellt forvantade brostcancerflodet, det
vill saga det flode som togs fram framst med hjélp av lakare pa SU. De olika stegen i grafen
har grupperats i olika fargkategorier som ska forenkla oversikten, se texten under figuren for
fargkoder. | Tabell 4.1.1 ovan beskrivs vad varje kategori, listad langst till vanster, kan
innehalla for olika typer av behandlingar. Flodeskartlaggningen ar framtagen enligt en fiktiv
patients vantade vardforlopp, dar startpunkt ar steget diagnos. Vidare finns det tvd majliga
utvagar ur systemet: friskforklarad eller dod i bréstcancer; en patient kan avlida varsomhelst i
processen och darfor skulle ett sddant grafiskt steg gora den visuella framstéliningen mycket
rorig. Friskforklaring sker endast i samband med steget kontroll, men for att bevara
modellens konsekvens ritades inte heller detta steg ut. Vardflodesgrafen kan anvandas bade
fristaende som ett satt att visualisera och kommunicera verksamhetens processer och i
kombination med andra flédesvisualiseringar for att mojliggora jamforelser mellan olika
uppfattningar.

4.2 Statistiskt vardflode

| forsta delen av detta avsnitt presenteras tva grafer som gestaltar det ur databasen
konstaterade vardflodet for icke-metastaserad respektive metastaserad brostcancer. Dessa
floden ar salunda framtagna utifran statistiska data fran databasen. | den andra avsnittsdelen
presenteras fem diagram kopplade till kartlaggningarna. Diagrammen framstéller olika
kostnader associerade med respektive vardsteg i graferna.
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4.2.1 Grafisk kartlaggning av det statistiska vardflodet

Brostbevarande
kirurgi
Antal

Kontakter: 952
Individer: 914

Mastektomi

Antal
Kontakter: 1009
Individer: 997

Annan Kirurgi

Antal
Kontakter: 1765
Individer: 748

Axilloperation

Antal
Kontakter: 71
Individer: 71

A~

404

Annan Kirurgi
pa brést

Antal
Kontakter: 50
Individer: 47

Okategbrlserad
vérdkontakt

Antal
Kontakter: 8490
Individer: 2612

Stralbehandling

Antal
Kontakter: 34070
Individer: 1337

Antal
individer
totalt:

Rekonstruktiv
kirurgi

Antal
Kontakter: 6
Individer: 5

1076

Figur 4.2.1 Statistisk kartlaggning av vardflodet for icke-metastaserad brostcancer. Fargkategoriserade likt den
konceptuella, dar rod farg betyder nagon form av lakemedelstillforsel och gra nagon form av operation. Siffran pa bagarna
representerar antalet ganger nagon rért sig mellan de tva sammankopplade stegen i riktningen som bagen visar. Bagarnas
farg bestdms av destinationsnoden.
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Totalt antal
individer:
652

Annan Kirurgi Kontroll

Antal Antal
Kontakter: 228 Kontakter: 215
Individer: 195 104 Individer: 112

\ 76
14 I
Komplikation
Antal
Kontakter: 0
Individer: 0
17
/|

)

S

/l

80
78, Okategoriserad
vardkontakt
Antal 24
Kontakter: 1700 Stralbehandling
Individer: 544
Antal
Kontakter: 90
52 Individer: 43
51
24 5
19
7.

Figur 4.2.2 Statistisk kartlaggning av vardflodet for metastaserad brostcancer. Fargkategoriserade likt den konceptuella,
dar rod farg betyder nagon form av lakemedelstillforsel och gra ndgon form av operation. Siffran pad bagarna representerar
antalet ganger nagon rort sig mellan de tvd sammankopplade stegen i riktningen som bagen visar. Bagarnas farg bestams
av destinationsnoden.

| Figur 4.2.1 och Figur 4.2.2 ovan aterfinns det databasrelaterade flodet for icke-metastaserad
respektive metastaserad brostcancer. Vardflodesstegen, eller vardkontaktskategorierna, i
graferna &r fargkodade for att underlatta oversikt. I likhet med den konceptuella
vardflodesgrafen motsvarar rod farg i dessa figurer ndgon form av lakemedelstillforsel och
gré farg motsvarar kirurgiska ingrepp. Ovriga farger relaterar till dtgarder som inte kunde
grupperas ihop med andra pa ett rattvisande satt. Bagarna uppvisar samma farg som deras
destination och siffran, vikten, som tilldelats respektive bage motsvarar det antal patienter
som rort sig, i bagens riktning, fran det ena steget till det andra. Notera att siffran inte
nodvandigtvis motsvarar unika individer, utan endast att nagon individ har rért sig mellan
stegen. Bagar med hogre belastning har visualiserats med tjockare linjer. Bagar dar farre an
100 patienter for den icke-metastaserade kartldggningen passerat, respektive 5 for
metastaserade, har valts att inte ritas ut till férdel for lasbarheten hos kartlaggningen (se
narmare forklaring i avsnitt 3.3.1.2). Detta val leder &ven till steg som presenteras som
fristaende, utan sammankopplade bagar, till foljd av att inte tillrackligt manga patienter rort
sig fran ett enskilt steg till det aktuella steget.

Siffrorna som aterfinns i de olika vardstegen representerar det antal vardkontakter som skett
vid respektive steg, samt det antal individer som statt for kontakterna. Individer som inte har
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rort sig mellan tva steg, men som anda har en vardkontakt registrerad i databasen, finns
inkluderade i dessa siffror. Med utgangspunkt i dessa kartlaggningar kan patienters rorelser
mellan olika steg analyseras och dartill jamforas med den konceptuella kartlaggningen i
foregdende 4.1. Aven antalet vardkontakter och det antal individer som gav upphov till
kontakterna kan analyseras i relation till varandra, for att framstélla information kring troligt
antal besok per patient, och darigenom da aven potentiella kvalitetsbrister.

4.2.2 Diagram kopplade till de statistiska vardflodena

| detta avsnitt presenteras tre diagram med direkt koppling till de statistiska vardflodena i
foregaende avsnitt, 4.2.1. De tva forsta diagrammen presenterar totala kostnader per
vardkontaktskategori for icke-metastaserad respektive metastaserad bréstcancer. Sist
forevisas en jamforelse mellan genomsnittskostnaderna for de vardkontaktskategorier som ar
likadana for bade icke-metastaserad och metastaserad brostcancer. Det stora antalet kostnader
per vardkontakt for samtliga kategorier presenteras i bilaga 5 under avsnittet Kostnad per
vardkontakt i vardkontaktskategorier, ar efter diagnos.

4.2.2.1 Kostnad per vardkontaktskategori
Total kostnad per vardkontaktskategori, icke-metastaserad

©
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Figur 4.2.3 Total kostnad per vardkontaktskategori vid icke-metastaserad bréstcancer
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Total kostnad per vardkontaktskategori, metastaserad
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Figur 4.2.4 Total kostnad per vardkontaktskategori vid metastaserad bréstcancer

Andel okategoriserade vardkontakter med samtliga
atgdrdsfalt tomma

Metastaserade

Icke-metastaserade .
vardkontakter

Figur 4.2.5 Andel av de okategoriserade vardkontakterna som utgérs av tomma atgardsfalt, for bade icke-metastaserade och
metastaserade vardkontakter.

| Figur 4.2.3 och Figur 4.2.4 ovan uppvisas de totala kostnader som uppstatt for de olika
vardkontaktskategorierna. Med hjalp av dessa diagram kan alltsa olika kategoriers
kostnadsbidrag identifieras vilket kan ge indikationer till var effektivisering kan ge storst
effekt. Det ar vért att notera de stora kostnader som okategoriserade vardkontakter bidrar
med; for metastaserad brostcancer ar dessa till och med den storsta kostnadsgruppen.
Okategoriserade vardkontakter ar sddana som inte kunde kategoriseras av kandidatgruppen da
de antingen hade tomma atgardsfalt eller inneholl atgarder som ej inkluderats i gruppens
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kategorier. Figur 4.2.5 ovan visar uppdelningen av de okategoriserade atgarderna. Det &r
tydligt att majoriteten av alla vardbesok som i studien kategoriserades som okategoriserade
var till foljd av att ingen atgard fanns registrerat pa vardtillfallet. Tomma atgardsfalt ar en
tydlig brist i systemet, som leder till att kostnaden som uppstar vid vardkontakten inte kan
kopplas till ndgon behandling, och darmed inte heller nagon specifik avdelning inom varden.
Vid djupare analys i databasen kring de okategoriserade vardkontakterna med tomma
atgardsfalt, visades det att enbart ett fatal av dessauppstar i slutenvarden, medan majoriteten
sker i Gppenvarden.

4.2.2.2 Jamforelse mellan cancertypers kostnad per vardkontakt

Genomsnittlig kostnad per vardkontakt, jamforelse
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Figur 4.2.6 Jamférelse mellan genomsnittliga kostnader per vardkontakt vid icke-metastaserad och metastaserad
bréstcancer

Figur 4.2.6 ovan visar de totala kostnaderna per vardkontakt dividerat med antalet
vardkontakter i den kategorin. Diagrammet visar endast de vardkontaktskategorier dar
behandlingar kan anses jamforbara for icke-metastaserad och metastaserad brostcancer.
Dessa data kan anvéndas for att pavisa skillnader i behandlingskostnader mellan de olika
cancertyperna; det kan exempelvis observeras att metastaserad bréstcancerdiagnos medfor
hdgre kostnader &n icke-metastaserad brostcancerdiagnos.
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4.3 Kostnad och pris per patient

| detta avsnitt foljer ett flertal tabeller och diagram for att presentera hur kostnader och priser,
per patient kan tas fram, dels utifran litteratur och prislistor, och dels utifran den anvanda
databasen. | avsnittets tre delar beskrivs forst kostnad per patient utifran databasen, darefter
pris per patient utifran den genomforda prisuppskattningen och slutligen stélls de bada
kéllornas resultat mot varandra i en jamforelse mellan kostnad och pris per patient och
vardsteg.

4.3.1 Kostnad per patient enligt databasen

Genomesnittlig kostnad per patient, ar efter diagnos
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Figur 4.3.1 Genomsnittlig kostnad per patient, ar efter diagnos

| Figur 4.3.1 ovan beskrivs kostnad per patient ett bestamt antal ar efter diagnos. Diagrammet
ar framtaget genom analys av databasen, se kapitel 3.3.1 for tillvagagangssétt. | diagrammet
aterfinns fyra kurvor 6ver genomsnittliga kostnader. Tva kurvor representerar icke-
metastaserad respektive metastaserad brostcancer, utan hansyn tagen till incidens pa grund av
att dess inverkan inte var matbar. En kurva motsvarar icke-metastaserad brdstcancer dar
hansyn tagits till incidens, varfor vissa kostnader som uppstatt ar 0 istéllet registrerats pa ar 1,
vilket synbarligen orsakar lagre kostnader ar 0 och hogre kostnader ar 1 &n vad de enligt
databasen bor vara. For diskussion om incidensjustering, se kapitel 3.3.1.3. Den sista och
fjarde kurvan representerar en sammanslagning av de évriga kurvorna och bor saledes vara
mest rattvisande. Den framstélldes genom att medelvérdet for de bada kurvorna for icke-
metastaserad brostcancer togs fram, vilket sedan adderades till kurvan for metastaserad
brostcancer. Detta diagrams olika data kan exempelvis anvéndas till att ta fram underlag for
vilka kostnader patienter med de olika diagnostyperna kommer att ge upphov till i framtiden.
Till exempel kan antalet insjuknade ar 2010 multipliceras med genomsnittskostnaden per
individ 10 ar efter diagnos, och pa sa satt uppskatta den kostnad som de insjuknade beraknas
ge upphov till ar 2020.
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4.3.1.1 Kostnad per patient enligt databasen att jamféra med pris per patient

Genomshnittliga totalkostnader

Icke-metastaserad Icke-metastaserad & Metastaserad & Slutgiltlig totalkostnad
& incidensjusterad icke-incidensjusterad icke-incidensjusterad

154,942 kr 148,031 kr 11,467 kr 162,953 kr
Tabell 4.3.1 Genomsnittlig totalkostnad per patient enligt databasen

| Tabell 4.3.2 ovan presenteras en sammanstallning av de totala kostnader som orsakas av en
genomsnittlig brostcancerdiagnos. De olika kostnaderna motsvarar den genomsnittliga totala
kostnad en patient i respektive kategori genererar under de forsta 20 aren efter
ursprungsdiagnos. “Genomsnitt per individ” dr den kostnad som beaktas vid jamforelse med
den kostnad som tagits fram med hjalp av vardprogram och prislistor, se jamforelsen i avsnitt
Jamforelse mellan kostnad och pris per patient och vardsteg4.3.3 nedan.

4.3.2 Pris per patient enligt prislistor
Tabell 4.3.2 Prissattning av de behandlingar en genomsnittlig bréstcancerpatient gar igenom under sin vardtid

Prissattning av genomsnittspatientens behandlingar

Behandlingar Viktat pris
Operation

19 523 kr
16 546 kr
1085 kr
29 640 kr
22 435 kr
70 507 kr
VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV 15 214 kr
Rekonstruktion 2 377 kr

Efter mastektomi 3525 kr
Totalt pris 189 824 kr

Totalt pris, exklusive biologisk behandling 119 317 kr

Totalt pris, exklusive biologisk och endokrin behandling 104 103 kr

| Tabell 4.3.2 ovan presenteras de priser som, enligt berakningar som kandidatgruppen gjort,
kopplas till en genomsnittlig brostcancerdiagnos, med utgangspunkt i vardprogram och de
prislistor och DRG-vikter som vid berakningstillfallet (ar 2013) anvandes vid SU for att
prissatta vardkontakter. Observera att vardkontaktskategorierna har ar hamtade ur
vardprogram och inte utifran databasen. Priser for behandlingar &r viktade utifran sannolikhet
for att patienter besoker den aktuella atgarden. De totala priserna ar framtagna med hansyn
till bland annat DRG-vikter. Se Bilaga 4. Prissattning av forvantade vardflodessteg, hur den
gick till, for narmare beskrivning. Aven totala priser exklusive biologisk och endokrin
behandling presenteras. Orsaken &r att KPP-redovisningen inte fangar dyra
lakemedelskostnader, och de exkluderades darfor for att tillata en rattvis jamforelse med de
databasframstéllda kostnaderna.
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4.3.3 Jamforelse mellan kostnad och pris per patient och vardsteg

Genomsnittlig kostnad och pris per patient och vardsteg
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Figur 4.3.2 Genomsnittlig kostnad och pris per patient och vardkontaktskategori

| Figur 4.3.2 ovan presenteras bade pris och kostnad per patient och vardkontaktskategori for
att pa sa satt stalla information i prislistor och vardprogram mot de framtagna kostnaderna i
databasen. Diagrammet gestaltar saledes priserna i avsnitt 4.3.2 och kostnaderna i avsnitt
4.3.1 i relation till varandra. Med h&nsyn tagen till eventuella felmarginaler, stéller detta
diagram verkligheten, som databasens faktiska kostnader kan ségas representera, mot teorin,
alltsa vardprogram och prislistor. Det kan tydligt utldsas att genomsnittspriserna for
stralbehandling och cytostatika ar lagre an de genomsnittskostnader per individ som
framstallts utifrdn databasen. A andra sidan kan det konstateras att priserna for exempelvis
bréstbevarande kirurgi och mastektomi éverstiger kostnaderna i databasen. Det ar ocksa vart
att notera att priser och kostnader i kategorin ”Annan Idkemedelsbehandling” inte
overensstammer alls, vilket beror pa bristande redovisning av dyra lakemedelskostnader i
KPP-redovisningen.

4.4 Patienter och patientkostnad

| detta avsnitt presenteras atta diagram uppdelade i fyra teman, med tva diagram per tema.
Varje diagrampar motsvarar data for icke-metastaserad respektive metastaserad brgstcancer.
Notera att bade kostnaderna for icke-metastaserad och metastaserad brostcancer ar de
kostnader som uppkommer pa grund av en bréstcancerdiagnos. Var uppmarksam pa axlarna
hos diagrammen for de bada cancertyperna eftersom framtagna data ibland kan skilja sig
signifikant at. Vidare motsvarar “ér efter diagnos” det antal ar som gatt sedan en patient
diagnosticerats med brostcancer. Detta betyder att diagram som visar data éver metastaserad
bréstcancer beskriver vardkontakter som klassificerats med sekundar tumor som
huvuddiagnos. En patient kan vidare ha varit sjuk under de féregaende aren eller nadgon gang
friskforklarats och drabbats av aterfall. Diagrammen som behandlas beskriver totala
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kostnader for vardkontakter, antal patienter i vardsystemet, korrelationen mellan namnda
kostnader och antal patienter, och slutligen presenteras genomsnittlig kostnad per patient.

4.4.1 Kostnad for vardkontakter, ar efter diagnos

Total kostnad for vardkontakter, ar efter diagnos, icke-metastaserad
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Figur 4.4.1 Total kostnad for vardkontakter relaterade till icke-metastaserad brostcancer fordelat pa ar efter ursprungligt
diagnostillfalle
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Figur 4.4.2 Total kostnad for vardkontakter relaterade till metastaserad bréstcancer fordelat pa ar efter ursprungligt
diagnostillféalle

| Figur 4.4.1 och Figur 4.4.2 ovan beskrivs de totala kostnader som kan relateras till icke-
metastaserade respektive metastaserade brostcancervardkontakter. Kostnaden for varje
vardkontakt ar grupperad pa det ar, sedan ursprungsdiagnos, som kontakten utfordes. Pa detta
satt kan den tid efter diagnos som ger upphov till storst ackumulerade kostnader inom varden
identifieras. FOr icke-metastaserad brostcancer kan det tydligt utl&sas att de storsta
vardkostnaderna uppstar under det forsta aret efter ursprungsdiagnos, for att darefter avklinga
i en tamligen flack kurva fran och med tre ar efter diagnos. | det metastasrelaterade
diagrammet ar kostnadsmonstret annorlunda, liksom kostnadsspannet som ar mycket mindre
an det for icke-metastaserad brostcancer. Med dessa tva diagram kan de olika
patientgruppernas kostnadsbidrag analyseras, liksom grafernas form kan tydliggora
skillnaderna mellan hur de bada grupperna konsumerar vard.
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4.4.2 Antal patienter med diagnos i vardsystemet, ar efter diagnos

Antal patienter i vardsystemet, ar efter diagnos,
icke-metastaserad
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Figur 4.4.3 Antal patienter med vardkontakter med bréstcancer som huvuddiagnos, med angivet antal ar sedan
ursprungsdiagnos
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Figur 4.4.4 Antal patienter med vardkontakter med sekundar tumér som huvuddiagnos, med angivet antal ar sedan
ursprungsdiagnos

| Figur 4.4.3 och Figur 4.4.4 ovan syns det antal individer, med icke-metastaserad respektive
metastaserad brostcancer, som genomgatt vardkontakter for relevant huvuddiagnos angivet
antal ar sedan ursprungsdiagnos. Aven de patienter som ndgon gang friskforklarats, men har
fatt aterfall till sin ursprungsdiagnos, aterfinns i graferna. For bada cancerformerna kan det
ses att antalet individer minskar pa langre sikt under aren efter diagnos, vilket kan forklaras
med bade tillfrisknande och dodsfall. Notera att for metastaserad bréstcancer ar antalet
patienter manga ar efter diagnos valdigt lagt vilket kan medfora daligt statistiskt underlag vid
de jamforelser som gors senare i rapporten. Graferna kan exempelvis anvandas for att visa pa
forvantat antal patienter ett bestamt antal ar efter diagnos och pa sa satt underlatta
aterkoppling av kostnader som da uppstar. De kan ocksa ge underlag till analys 6ver risker
for att insjukna i respektive cancertyp, samt risker for att drabbas av metastaserad brostcancer
efter en icke-metastaserad brdstcancerdiagnos.
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4.4.3 Korrelation mellan antal patienter och kostnad, ar efter diagnos

Korrelation mellan antal patienter och total kostnad for
vardkontakter, ar efter diagnos, icke-metastaserad
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Figur 4.4.5 Korrelation mellan antal patienter med icke-metastaserad brdstcancer och total kostnad for deras vardkontakter
under aren efter ursprungligt diagnostillfalle

Korrelation mellan antal patienter och total kostnad for
vardkontakter, ar efter diagnos, metastaserad
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Figur 4.4.6 Korrelation mellan antal patienter med metastaserad brostcancer och total kostnad for deras vardkontakter
under aren efter ursprungligt diagnostillfalle

Da de totala kostnaderna, for vardkontakter relaterade till icke-metastaserad respektive
metastaserad brostcancer, under aren efter diagnos och antalet individer kvar med
ursprungsdiagnos under aren efter diagnos verkade sammanfalla togs ovanstaende
sambandsdiagram, Figur 4.4.5 och Figur 4.4.6, fram. Pa detta satt sokte kandidatgruppen
urskilja om endast antalet patienter inverkar pa de totala arskostnaderna, eller om &ven antalet
ar sedan ursprungligt diagnostillfalle har inverkan pa kostnaderna. Diagrammet visar, i de
utritade punkterna, korrelationen mellan det antal individer som finns kvar med sin
ursprungsdiagnos i systemet vid en viss tidpunkt och kostnaderna som uppstar vid samma
tidpunkt. Punkterna har saledes baserats pa ar sedan diagnos och de ligger synbarligen i ett
diagonalt monster. Den réta linjen, trendlinjen, har ritats ut som bést éverensstdmmande med
punkterna. Om alla punkter hade legat pa linjen hade det forelegat perfekt korrelation mellan
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antal patienter och totala kostnader, och tidsaspekten skulle darfor inte vara av betydelse. Det
kan emellertid utlasas att sa inte helt ar fallet: antalet patienter bestammer inte storleken pa de
totala kostnaderna. Tidsaspekten ar dock inte nédvandigtvis den enda paverkande faktorn,
varfor bade urvalet av patienter och andra faktorers inverkan maste analyseras for att finna
orsakerna till skillnaderna.

4.4.4 Kostnad per patient, ar efter diagnos

Kostnad per aktiv patient och ar, ar efter diagnos, icke-
metastaserad
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Figur 4.4.7 Kostnad per aktiv patient och ar, ar efter diagnos, icke-metastaserad.
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Figur 4.4.8 Kostnad per aktiv patient och ar, ar efter diagnos, metastaserad.

Figur 4.4.7 och Figur 4.4.8 ovan visar de genomsnittliga kostnaderna per aktiv individ under
aren efter det ursprungliga diagnostillfallet. Graferna togs fram genom att antalet patienter
som genomgott nagon vardkontakt ett visst ar dividerats med de totala kostnaderna vid
samma ar. Pa detta satt kan det utlasas vilka kostnader en aktiv individ kommer att ge upphov
till ett bestamt antal ar efter ursprunglig diagnos. | Figur 4.4.7 Gver patienter med icke-
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metastaserad brostcancer kan det utldsas att kostnaderna per patient ar hdga initialt for att
darefter minska kraftigt och sedan ligger pa en relativt stabil niva under nagra ar. Darefter
sker storre variationer som visserligen bygger pa underlag fran farre an 50 individer, men
som anda kan tjana som indikationer for kostnadsvariationerna. | Figur 4.4.8 Gver patienter
med metastaserad brostcancer finns det daremot stora fluktuationer under hela tidsurvalet.
Vart att notera ar att dessa patienter aven kan ha andra vardkontakter under samma
tidsperiod, men som inte rdaknas in i denna sammanstéllning da huvuddiagnos vid
vardtillfallet inte var metastasrelaterat. Aven sa ar kostnaderna for ar 21 efter diagnos ar
berdknat utifran drygt 10 individer, varfor siffran inte kan betraktas som statistiskt
sékerstalld.

4.5 Vardkontaktskategorier och vardkontaktskategorikostnader

| detta avsnitt presenteras sju diagram uppdelade i tre teman, med tva eller tre diagram per
tema. Varje diagrampar motsvarar data for icke-metastaserad respektive metastaserad
bréstcancer. Notera att bade kostnaderna for icke-metastaserad och metastaserad brostcancer
ar de kostnader som uppkommer pa grund av en brdstcancerdiagnos. Var uppmarksam pa
axlarna hos diagrammen for de bada cancertyperna da framtagna data ibland kan skilja sig
signifikant at. Vidare motsvarar “ar efter diagnos” det antal ar som gétt sedan en patient
forsta gangen diagnosticerats med brostcancer. Detta betyder att diagram som visar data 6ver
metastaserad brostcancer beskriver patienter som behandlats for sekundara tumorer det
aktuella antalet ar efter sina ursprungliga prognoser. En patient kan alltsa ha varit sjuk under
de foregaende aren eller nagon gang friskforklarats och drabbats av aterfall det angivna
antalet ar senare. Diagrammen som behandlas beskriver totala kostnader per
vardkontaktskategori, antal vardkontakter per vardkontaktskategori, samt
vardkontaktskategoriers andelar av det totala antalet vardkontakter.

4.5.1 Kostnad per vardkontaktskategori, ar efter diagnos

Total kostnad per vardkontaktskategori, ar efter diagnos,
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Figur 4.5.1 Total kostnad for vardkontakter relaterade till icke-metastaserad bréstcancer uppdelat per vardkontaktskategori
under aren efter ursprungligt diagnostillfalle
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Total kostnad per vardkontaktskategori, ar efter diagnos,
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Figur 4.5.2 Total kostnad for vardkontakter relaterade till metastaserad bréstcancer uppdelat per vardkontaktskategori
under aren efter ursprungligt diagnostillfalle

| Figur 4.5.1 och Figur 4.5.2 ovan beskrivs de totala kostnader som vardkontakterna inom
varje vardkontaktskategori har gett upphov till under aren efter ursprungligt diagnostillfalle.
Grafen kan saledes exempelvis visa kostnaderna for de atgarder som gors 10 ar efter diagnos.
Synbarligen minskar de totala kostnaderna i takt med att aren gar sedan diagnos. | Figur 4.5.1
med icke-metastasrelaterade siffror ger stralbehandling upphov till storst total kostnad under
det forsta aret efter diagnos for att darefter orsaka mycket lagre kostnader. Efter det forsta
aret sedan ursprungsdiagnos star istallet cytostatikabehandlingar fér de storsta totala
kostnaderna. | Figur 4.5.2 for metastasrelaterade kostnader framgar det att de totala
kostnaderna for kirurgi minska i takt med att aren gar sedan diagnos, samt att okategoriserade
vardkontakter star for en betydande del av de totala kostnaderna under samtliga studerade ar.
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4.5.2 Antal vardkontakter per vardkontaktskategori, ar efter diagnos

Antal vardkontakter per vardkontaktskategori, ar efter diagnos,
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Figur 4.5.3 Antal vardkontakter totalt per kategori och ar sedan diagnos, icke metastaserad bréstcancer

Antal vardkontakter per vardkontaktskategori, manader efter diagnos,
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Figur 4.5.4 Antal vardkontakter baserat pa manad efter diagnos under forsta aret
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Antal vardkontakter per vardkontaktskategori, ar efter diagnos,
metastaserad
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Figur 4.5.5 Antal vardkontakter uppdelat pa ar sedan diagnos

| Figur 4.5.3 och Figur 4.5.5 ovan visas det antal vardkontakter, for individer med icke-
metastaserad respektive metastaserad brostcancer, som uppstar under aren efter diagnos, samt
vilken typ av atgard respektive kontakt innebar. Figur 4.5.4 slar ut det forsta aret i Figur
4.5.3, pa manader sedan diagnos. Notera att flera stapelfarger i de sistnamnda diagrammen
anvands flera ganger, varfor staplarna maste studeras enligt samma ordning som listan dver
atgarder pa hoger sida i respektive diagram. For icke-metastasrelaterade vardkontakter syns
det tydligt i Figur 4.5.3 att majoriteten av alla vardkontakter sker under det forsta vardaret
efter diagnos. Fran och med det andra vardaret avtar antalet vardkontakter relativt linjart,
vilket troligtvis kan hérledas till att det &r under de forsta aren som patienter med icke-
metastaserad brostcancer friskforklaras. | figur 4.5.4 kan det utldsas att en stor del av alla
stralbehandling sker inom tre till fyra manader efter diagnos, for att darefter avta. Dartill syns
det att de flesta kirurgiska ingrepp genomfors under de tva forsta manaderna efter diagnos
och att forekomsten av sadana ingrepp darefter nastan helt avklingar. Dessutom utfors
synbarligen nastan lika manga brostbevarande kirurgiska ingrepp som det utfors
mastektomier. Diagram sadana som figur 4.5.4 kan med fordel anvandas vid analys kring hur
vardprogrammens riktlinjer efterfoljs i praktiken. | Figur 4.5.7 6ver metastasrelaterade
vardkontakter beskrivs det att det, till skillnad fran vid icke-metastaserade bréstcancerfall,
utfors mycket fa vardkontakter under det forsta aret efter diagnos. Daremot avklingar, liksom
for den andra cancertypen, antalet kontakter med tiden. Har utgérs den storsta andelen av alla
vardkontakter av okategoriserade vardkontakter. Det gar dartill att urskilja att kirurgiska
ingrepp ar vanligare under det andra aret efter ursprungsdiagnos, &n aren darefter.
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4.5.3 Vardkontaktskategoriers andelar av totalt antal vardkontakter, ar efter diagnos

Vardkontaktskategoriers andelar per totalt antal vardkontakter,
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Figur 4.5.6 Vardkontaktskategoriernas andelar av det totala antalet icke-metastasrelaterade vardkontakter under aren efter
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De staplade fraktionsdiagrammen ovan, Figur 4.5.6 och Figur 4.5.7 , visar andelen
vardkontakter i varje kategori utslaget pa det totala antalet vardkontakter som utfors under
aren efter ursprungsdiagnos. Notera att flera stapelfarger i Figur 4.5.6 anvands flera ganger,
varfor staplarna maste studeras enligt samma ordning som listan Gver atgarder pa hoger sida i
respektive diagram. Diagrammen kan ge indikationer pa vilka typer av vardkontakter som
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framst kan forvantas utforas pa en individ ett bestamt antal ar efter diagnos. Da diagrammen
ar baserade pa vardkontakter och inte antal patienter upptar sadana behandlingar som mottas
flera ganger, exempelvis stralbehandling, storre procentuella andelar &n 6vriga behandlingar.
Antalet patienter &r alltsa inte nédvandigtvis storre. For de icke-metastasrelaterade
vardkontakter i Figur 4.5.6 representerar just stralbehandling en stor andel under det forsta
aret efter insjuknande, medan antalet cytostatikabehandlingar, relativt antalet vardkontakter,
okar med aren efter diagnos. Okategoriserade vardkontakter utgor en tamligen konstant andel
av alla vardkontakter. | Figur 4.5.7 6ver metastasrelaterade vardkontakter representeras de
okategoriserade vardkontakterna genomgaende, efter det forsta aret efter diagnos, i de storsta
andelarna. Andelen komplikationer ar daremot marginell. Bade ar 0 och ar 21 i detta diagram
bygger pa information fran ungefar 10 vardkontakter eller farre, varfor de inte kan anses
statistiskt sakerstallda. Kirurgi forekommer framforallt under forsta aret efter diagnos, medan
cytostatikabehandling framst ges 7-10 ar efter ursprungsdiagnos. Dessa staplade
fraktionsdiagram kan bland annat anvéandas for att analysera vardkonsumtionsmonster hos
patienter ett bestamt antal ar efter diagnos.
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5 Analys

| detta kapitel analyseras de resultat som presenterats i resultatkapitlet. Resultaten beskrivs
utifran vad kandidatgruppen bedémde som signifikant eller intressant. Vidare analyseras dven
mojliga orsaker till resultaten.

5.1 Konceptuellt vardflode

Den konceptuella kartlaggningen av brostcancervardflodet aterspeglar verksamheten sasom
de intervjuade lakarna tolkar den, men med en mycket lagre grad av komplexitet an vad bade
verkligheten visar och lakarna k&nner till. Detta sétt att abstrahera ett komplext system ar
nodvandigt for att skapa nagon form av 6verblick, och ar salunda ofrankomligt vid denna typ
av modellering. Det &r & andra sidan endast ibland en fullkomligt
verklighetsoverensstammande kartlaggning efterfragas; istallet kan det racka att modellen
korrekt avspeglar de aspekter av verkligheten som modelleraren avser att studera. | och med
modellens abstraktionsniva kan den svarligen anvandas for att identifiera var specifika
forbattringsinsatser bor sattas in. Den dr a andra sidan, trots sin abstraktion, en holistisk bild
av brostcancerprocessen, med utgangspunkt i bland annat processagarens kunskap som ju bor
vara den bésta enskilda utgangspunkten for en processkartlaggning. Den konceptuella
kartlaggningen aterfinns i kapitel 4.1.

5.2 Statistiskt vardflode

Den statistiska kartlaggningen av vardflodet for brostcancer framstéller unik information,
men ocksa data som presenteras enskilt och tydligare i andra resultat. For att undvika
upprepningar presenteras darfor endast den unika analys som kan harledas ur modellen i det
har avsnittet. Kandidatgruppen lyckades i kategoriseringen av vardkontakter inte tacka in
samtliga relevanta vardkontakter. Exempelvis genomgar 83 procent av alla metastaserade
patientfall nagon gang under sin vardtid en okategoriserad vardkontakt, medan siffran for
icke-metastaspatienter ar 85 procent. Okategoriserade vardkontakter dr sddana som inte
kunde kategoriseras av kandidatgruppen da de antingen hade tomma atgardsfalt eller, i en
minoritet av fallen, inneholl atgarder som ej inkluderats i gruppens kategorier. Saledes kan
databasens begransningar ségas vara den framsta orsaken till inexakthet i kartlaggningarna da
ett stort antal vardkontakter inte kunde kategoriseras pa grund av bristande rapportering av
atgarder. En modell som bygger pa kvantitativa data blir bara sa bra eller nyttig som
datakvaliteten och urvalet medger. Kartlaggningen visade ocksa pa att méjliga vagar genom
systemet ar i princip oandliga, dar patienter flodar fran i princip alla steg i olika riktningar.
Detta kan forklaras med att brostcancervarden ar mycket komplex.

Vidare visar den statistiska kartlaggningen av flodet for icke-metastaserad brostcancer att det
endast registrerats komplikationer for 95 individer, av totalt 3064 stycken, det vill sdga 3
procent. | flodet dar metastaserade patientfall kartlagts var 0 komplikationsfall registrerade.
Dessa siffror ter sig inte dverensstamma med verkligheten; 100 respektive 97 procent
komplikationsfria vardkontakter for allt mellan medicintillférsel och kontroll till kirurgi
verkar osannolikt. Bara ”den ménskliga faktorn” borde orsaka fler komplikationer &n sa,
liksom exempelvis oforutsedda allergiska reaktioner hos patienter och dylika oférutsdgbara
skeenden. Det finns manga mojliga orsaker till dessa siffror, dar en av de framsta torde vara
motvilja hos sjukhuspersonal mot att registrera vissa typer av atgarder, sasom komplikationer
eller felbehandlingar, da dessa kan sparas till den ursprunglige registreraren och leda till
repressalier. Detta kan ocksa vara en delorsak till det hdga antalet okategoriserade
vardkontakter; de atgarder som egentligen borde registrerats som komplikationer forblir
vardkontakter med tomma atgardsfalt och kan salunda inte kategoriseras med utgangspunkt i
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atgarder. Synbarligen ar fler vardkontakter for metastaserad brostcancer okategoriserade an
for icke-metastaserade. Detta kan delvis forklaras av att atgarderna som vidtas vid
metastaserad brostcancer ar mer varierande an for icke-metastaserade fall, varfor gruppen inte
kunde fanga upp alla atgérdstyper i sitt begransade antal kategorier. Huvudorsaken till
okategoriserade vardkontakter var a andra sidan tomma atgardsfalt. Om risken for
komplikationer ar hégre vid metastaserad brostcancer, relativt icke-metastaserad bréstcancer,
ar det mojligt att detta storre antal komplikationer inte registreras och darfor okar andelen
okategoriserade kontakter for just metastaserad bréstcancer.

Genom att dividera antalet individer som besoker ett vardsteg pa det totala antalet individer i
flodet kan andelen som besoker respektive steg berdknas. Det kan da exempelvis utlasas att
endast 30 procent av det totala antalet patienter mottog bréstbevarande kirurgi, till skillnad
fran 2011 ars nationella rapport fran brostcancerregistret som sager att 55 procent genomgar
brostbevarande kirurgi. Skillnaden forklaras atminstone till viss del av att
Brostcancerregistrets siffra ar andelen av alla patienter som opereras. En ytterligare
delforklaring kan vara skillnader i hur brostbevarande kirurgi klassificeras. Pa samma
berdkningssatt kan det utlasas att det ges drygt 25 stralbehandlingar per patient som enligt
litteratur kan ges 5 dagar i veckan vilket underbygger den teoretiska informationen att
stralbehandling ges “under nigra veckor” (se avsnitt 2.1.3.).

Genom att fordela vardkontakterna per individ kan det antal ganger en genomsnittlig patient
besoker steget beraknas. Exempelvis besoks steget annan kirurgi i genomsnitt 2,35 ganger av
patienter som genomgatt en annan kirurgi, och mastektomi besoks 1,012 av patienter som
genomgatt en mastektomi. Orsakerna bakom siffrorna kunde inte utrénas av
kandidatgruppen, men kan exempelvis bero pa nya kirurgiska ingrepp i andra delar av
kroppen &n tidigare eller re-operationer. Det kan dven finnas extremfall dar ett fatal individer
besoker ett steg ett stort antal ganger och pa sa satt 6kar genomsnittet, varfor ett medianvérde
hade varit av nytta har.

5.2.1 Diagram kopplade till de statistiska kartlaggningarna

Metastasrelaterade vardkontakter, exempelvis for stralbehandling och symtomlindrande
behandling, visar sig i var jamférelse, Figur 4.2.6, vara dyrare an 6vriga kontakter. Sannolikt
ar en bidragande orsak att varden av patienter med metastaser ar mer komplicerad &n for
patienter utan metastaser. Detta kan aterspeglas i att enskilda atgarder &r mer resurskravande,
och att fler atgarder oftare utfors vid en och samma vardkontakt. Da vardkontakterna sorteras
in i enbart en kategori aven om flera atgarder ar angivna, bidrar den totala kostnaden for
vardkontakten till den till vardkontakten tilldelade kategorins totala kostnad, dven inte alla
atgarder tillhorde just denna kategori.

5.3 Jamforelse mellan konceptuellt och statistiskt vardflode

De visuellt mest framtradande skillnaderna mellan de bada kartlaggningstyperna, Figur 4.1.1
respektive Figur 4.2.1 och Figur 4.2.2, torde dels vara den konceptuella modellens mer
stadade bagar och flodessteg, och dels narvaron av bagvikter i de statistiska kartlaggningarna.
Orsakerna till skillnaderna ligger i det forsta fallet troligtvis i att databasens innehall, som det
ser ut idag, inte kan mata sig med den holistiska kunskap ldkarna och processagaren har. | det
andra fallet aterfanns det helt enkelt ingen tillganglig statistik som gruppen kunde utnyttja for
att vikta bagarna i den konceptuella modellen. Vidare bestar skillnaderna, och aven mer
svarurskiljbara olikheter, med stor sannolikhet i att de bade flodena &r framtagna ur disparata
data med helt olika abstraktionsniva. Kandidatgruppen vet inte vad ldkarna ansag skulle inga
i de olika flodesstegen annat an i generella termer utifran vardprogram och dylik litteratur,
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som inte kan Oversattas till databasens olika koder pa ett sjalvklart satt. Just dessa
kartlaggningar kan salunda inte regelratt jamforas med varandra, men de kan anda analyseras
i relation till varandra, med utgangspunkt i sina respektive dataunderlag. Pa sa satt kan brister
i den ena modellen utvarderas gentemot styrkor i den andra och pa sa sétt forhoppningsvis
maojliggora &n battre kartlaggningar i framtiden.

5.4 Kostnad och pris per patient

Jamforelsen mellan det uppskattade priset for en genomsnittlig patient och den ur databasen
konstaterade totalkostnaden synliggjorde skillnader i vad en patient kan forvantas kosta och
patientens verkliga kostnad. Den stora skillnaden mellan kostnader och priser for
vardkontaktskategorin annan lakemedelsbehandling ar tydlig. Den tros framst bero att
kostnaderna for trastuzumab inte fangas upp i KPP-databasen. Prisuppskattningen tycks dven
vasentligt underskatta kostnaderna for cytostatika, vilket ocksa skulle kunna forklaras med att
vissa lakemedelskostnader inte fangas upp. Det ar ocksa mojligt att kandidatgruppens
kategorisering av cytostatika ar bredare dén de DRG-koder som prisuppskattningen bygger pa.
Déremot stammer de resterande stora kostnadsposterna i princip 6verens. En del poster i
kostnadsberakningen aterfinns inte i prisuppskattningen, namligen komplikation,
symtomlindrande behandlingar, annan kirurgi, annan kirurgi pa brost och axilloperation, samt
okategoriserade vardkontakter. De flesta av dessa posters kostnader ar emellertid relativt sma,
med undantag for kategorierna annan Kirurgi okategoriserade vardkontakter som utgor en
betydande del av kostnaderna for en genomsnittlig patient.

Det laga antalet komplikationer skulle kunna bero pa att det kan finnas atgarder for att
behandla komplikationer som &r dolda inom kategorierna annan Kirurgi och okategoriserade
vardkontakter. Kategorin annan kirurgi inbegriper exempelvis atgarder som “hudsuturer” och
“omlédggning och forbandsbyte” som mojligen kan vara konsekvenser av komplikationer.
Vidare dverskattas kostnaderna for bréstoperationer nagot av prisuppskattningen.
Prisuppskattningen utgar ifran att dar alla patienter férvantas genomga antingen en
mastektomi eller en brostbevarande operation. Att den konstaterade kostnaden understiger
prisskattningen tyder pa att farre operationer utfors i verkligheten, vilket ocksa faller sig
naturligt da en del patienter av olika anledningar inte kan opereras. Darutéver saknas
rekonstruktiva operationer i stort sett helt i dataunderlaget, vilket kan tankas bero pa att
tillgangen till plastikkirurgi ser annorlunda ut i Vastra sjukvardsregionen jamfort med resten
av landet.

5.5 Patienter och patientkostnad

Antalet metastaspatienter ar mycket lagt under ar 0. Genom detta kan konstateras att mycket
fa individer far denna diagnos under detta ar. Det kan urskiljas att eftersom antalet patienter
under ar 2-5 efter ursprungligt diagnostillfalle, ar som hogst, ar det ocksa under denna tid
flest dar drabbade av metastaserad brostcancer. | diagrammen kan det dartill utlasas att for
bade metastaserade och icke-metastaserade brostcancerformer minskar antalet patienter i takt
med att aren gar sedan ursprungsdiagnos, vilket styrker litteratur som sager att risken for
aterfall ar storst under de forsta aren sedan diagnos (se avsnitt 2.1.5). Det kan vidare ses att
kostnaderna som uppstar for patienter med metastaserad brostcancer svarligen kan
generaliseras i samband med tiden sedan patientens ursprungsdiagnos. Det senare kan tyda pa
att inget samband egentligen existerar, eller att dataunderlaget for &r for litet. Mer
informerade analyser av orsaker till ovan observerade omstandigheter torde kunna utforas av
medicinskt erfaren personal.
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| sambandsdiagrammen syns en korrelation mellan antal patienter och total kostnad for dessas
vardkontakter for bade icke-metastaserad och metastaserade brostcancerformer, oavsett ar
efter ursprungsdiagnos. Resultatet kan forefalla intuitivt, da det sager att kostnad
multiplicerat med antalet individer bor ge god indikation pa de totala kostnaderna. Men de
variationer som anda forekommer tyder pa att just spridningen mellan olika patientfall spelar
in och att faktorer sasom tid efter ursprungsdiagnos kan ha inverkan pa kostnaderna, aven om
omfattningen av denna inverkan inte klarlaggs i det aktuella diagrammet.

5.6 Vardkontaktskategorier

Cytostatika- och stralbehandlingar tillsammans star for mellan 50-70 procent av alla
vardkontakter, vilket faller sig naturligt da dessa behandlingars effektivitet bygger pa
upprepning. Vad som emellertid ar uppseendevéckande dr att, utav det totala antalet
vardkontakter, uppgar andelen okategoriserade vardkontakter som mest till nara 80 procent
och ligger i snitt runt 70 procent. For icke-metastaserad bréstcancer ar den totala andelen
okategoriserade vardkontakter Iagre an for metastaspatienter, men fortfarande signifikant; i
genomsnitt 20 procent. Ses till kostnaderna kan det utgoras att for icke-metastaserad
brostcancer uppgar kostnaderna for okategoriserade vardkontakter under det forsta aret efter
ursprungsdiagnos till knappt 30 miljoner kronor, cirka 13 procent av totalkostnaderna. Aren
darefter stiger andelen till ndmnda 20 procent i genomsnitt, samtidigt som totalkostnaderna
sjunker fran ungefar 240 miljoner kronor till cirka 70 miljoner. For metastaserade
brostcancerfall uppgar de totala kostnaderna till drygt 3 miljoner varav okategoriserade
vardkontakter i snitt star for 2,1 miljoner kronor.

Utifran den detaljerade kartlaggningen 6ver de forsta 12 manaderna efter diagnos kan det
nationella vardprogrammet exempelvis bekréftas angaende att stralbehandling ska ges 6-8
veckor efter diagnos. Vidare kan ocksa bekréaftas att kirurgiska ingrepp oftast sker inom tre
manader fréan diagnosdatum. A andra sidan séger vardprogrammet att cytostatika ska ges i sex
manader, men ges enligt det aktuella diagrammet i varierande mangder under hela det forsta
vardaret. Det finns alltsa en stor potential i databaser likt den som anvants i arbetet, for
analyser av denna karaktar. Genom analys av antalet vardkontakter per ar kan konstateras att
patienter som drabbas av metastaserad bréstcancer ett ar efter ursprunglig diagnos behandlas
med kirurgi i stérre utstrackning an patienter som utvecklar metastaser senare under sin
vardhistorik. Gruppen har inte funnit nagon teoretisk forklaring till detta, annat &n att storst
resurser troligtvis sétts in vid tidigt upptéckta fall. Gruppen tror emellertid att observationen
kan vara intressant som utgangspunkt for mer djupgaende medicinsk analys.
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6 Diskussion

| detta kapitel diskuteras de resultat som analyserats ovan; vad de kan anvéndas till och vilka
konsekvenser dessa anvandningsomraden skulle fa, samt hur resultaten hade kunnat goras
annorlunda. For att underlatta diskussion runt olika resultat samtidigt orienterar sig strukturen
i detta kapitel mer runt de diskuterade punkterna an, som tidigare, runt resultatgrupperingar.

6.1 Potential hos registerdata

| resultatkapitlet framstalls manga olika diagram och tabeller som visar pa databasens
potential. Med héansyn tagen till validiteten i dataurvalet kan data av denna typ anvéndas for
att jamfora datamangder i forhallande till varandra, och pa sa sétt identifiera var bade
ekonomiska och medicinska samband finns och inte finns. Kandidatgruppen kunde gora en
rad olika observationer enbart utifran sin kategorisering av databasen. Exempelvis fann
gruppen att tiden som gatt sedan ursprungsdiagnos troligtvis har mycket liten inverkan pa den
arliga resursfoérbrukningen for patienten. A andra sidan var korrelationen mellan antal
patienter och kostnader inte perfekt, varfor okanda faktorer torde spela in och skulle kunna
bli foremal for fordjupade studie. Vidare kunde det till exempel visas att storst mangd
individer med metastaserad brostcancer aterfanns 2-5 ar efter ursprunglig bréstcancerdiagnos.
Detta kan visa pa vilka patienter som ligger i den storsta riskgruppen for att utveckla
metastaser och saledes dven nar deras vardkostnader kan beréknas oka. Det kan & andra sidan
ocksa pavisa att patienter med befintlig diagnos har storre sannolikhet att diagnostiseras for
sina metastaser &n manniskor som visserligen drabbats av metastaserad brostcancer, men som
inte upptéacker det for att de inte gar pa regelbundna kontroller relaterade till en ursprunglig
diagnos. Det ar salunda kanske inte en riskgrupp som utvecklar metastaser, utan en
”chansgrupp” som fér sina metastaser upptdckta. Dataméngder som dessa kan saledes finna
anvandning inom exempelvis utformning av kontrollprogram.

Resultat i rapporten som kandidatgruppen tror kan utvecklas vidare ar exempelvis de diagram
som beskriver vilken typ av vard patienter med viss diagnos konsumerar under aren efter sin
ursprungsdiagnos; ett slags langtidsuppfoljning av vardkonsumtion. Vardprogrammen, som
budgetering idag baseras pa, stracker sig endast s& manga ar framat som olika behandlingar
forvantas paga. Alla kostnader darefter uppskattas implicit till noll, da de inte prognostiseras
langre in i framtiden. Kostnader uppstar bevisligen for patienter ocksa efter
vardprogrammens uppskattade tid, varfor kalkylerna blir orealistiska. Statistisk
langtidsuppfaljning av kostnaderna skulle sdledes kunna ge mer korrekt beslutsunderlag for
budgetering &n vardprogram. Med ett stort dataurval som stracker sig dver manga ar, samt
hansyn till incidens och vardens utveckling kan denna typ av uppféljning bli ett steg mot att
kartlagga de faktiska kostnader som uppstar inom varden. Ur de framtagna diagrammen kan
det exempelvis utlasas for hur manga patienter det har gatt 10 ar sedan diagnos. Denna tid
stracker sig utanfor vardprogrammens uppféljningstid, varfor dessa patienters kommande
kostnader inte tas hansyn till vid budgetering. Emellertid kan det ur de framstallda resultaten
utlasas vilken typ av vard patienter konsumerar 11 ar efter diagnos, samt vilka kostnader
detta for med sig. Det betyder att nasta ars vardkonsumtion och kostnader for dessa patienter
finns prognostiserad i diagrammen. Sadan information kan underlatta bade budgetering,
beslutsfattande och medicinsk langtidsuppfoljning. Med langtidsuppféljning och -
prognostisering av patienters vardkonsumtion kan dessutom kostnader, som till synes &r
fristdende, associeras med prognoser som stélldes flera ar tidigare. Pa detta satt okar
kunskapen om bade medicinska forfaranden och ekonomiska resursforbrukningsmaonster
vilket kan underbygga kostnadseffektivitet och kvalitetsforbattringar. Dartill 6kar
mojligheterna for patientfokuserad vard da varje patients vardsituation far vérde i
beslutsunderlag.
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Vidare kan registerdata anvandas i stravan efter jamlik vard i landet, genom jamforelser
mellan de steg som beskrivs i vardprogrammen och de kostnader som registrerats pa stegen
som besoks i verkligheten. Exempelvis kan det diagram som beskriver
vardkonsumtionsmaonster under de forsta 12 manaderna efter diagnos kunna bli gott
jamforelsematerial. Det finns troligtvis ytterligare manga satt att utnyttja data i KPP-
databasen och befintliga registerdata inom varden i allménhet, sarskilt om flera dataméangder
kan sammanfdras for att urskilja kopplingar dem emellan. Det &r emellertid viktigt att
betéanka att det ibland, beroende pa syftet med studien, kan vara battre att forsoka samla in
nya dataméangder an att modifiera befintliga, da modifiering kan bli bade mer resurskravande
an nyinsamling och dartill resultera i mediokra dataurval och -format.

6.2 Forbattringsmajligheter i KPP-databasen

Under arbetets gang fann kandidatgruppen svarigheter vid kartlaggning och analys av data i
databasen. Alla kostnader ar berdknade per vardkontakt och inte per atgard, vilket gor det
svart att harleda vilka atgarder (mastektomi, kontroll och sa vidare) som ger upphov till vilka
delar av de totala kostnaderna for kontakten. Dessutom &r det mycket svart att tolka de
atgardsserier som rapporteras per patient. Det kan namligen inte utlasas om den registrerade
atgarden har utforts vid ett separat tillfalle eller om den istéllet endast ar ett hjalpmedel for att
beskriva en eventuell atgard framfor den aktuella atgéarden i dataposten. For att mojliggora
uppdelning av vardkontakter i olika kategorier som kan anvéndas vid analys skulle kostnader
per atgard kunna registreras inom varje vardkontakt. KPP-databasen bygger emellertid pa
register fran manga olika delar, dar kostnader summeras pa olika nivaer, varfor det skulle
kravas stora integrerings- och koordineringsinsatser for att mojliggora sadan
atgardskostnadsregistrering. Emellertid undergraver det nuvarande sattet att registrera
totalkostnad per vardkontakt maéjligheterna till att skapa rattvisande bilder av vilka atgarder
som forbrukar resurser. Det blir exempelvis mycket svart att jamfora priskalkyler for atgarder
med faktiska kostnader for atgarderna. Kvalitetskontroll forsvaras, liksom budgetering,
samtidigt som beslutsunderlag for nedskérningar eller 6kade anslag forlorar
verklighetsforankring.

Den i rapporten genomforda jamfoérelsen mellan uppskattade priser och faktiska kostnader
pavisade stora skillnader i uppskattade kostnader for lakemedel gentemot registrerade
kostnader. Detta beror sannolikt pa att kostnader for lakemedel i liten utstrackning registreras
i databasen vilket gor att stora kostnader doljs och pa sa satt underbygger missvisande
beslutsunderlag for budgetering och forsvarar kostnadseffektivisering. Det skulle salunda
vara vardefullt att vidareutveckla systemen for registrering av lakemedelsforbrukning som
kan kopplas till enskilda vardkontakter i KPP-databasen.

Det stora antalet okategoriserade vardkontakter som oftast berodde pa att atgardsfalt Iamnats
tomma, leder till ett flertal negativa konsekvenser. Stora, eller mycket stora, kostnader gar
inte att koppla till atgarder och forblir bade osparbara och oférutsagbara. Kvalitetskontroll
forsvaras genom att utforda atgarder inte kan kopplas till medicinska konsekvenser. De
troligaste orsakerna till att atgardsfalt lamnas tomma tror kandidatgruppen dels beror pa
otillrackliga rutiner, da kanske framst i 6ppenvarden dar de flesta tomma atgardsfalt finns,
men dels ocksa pa systemets uppbyggnad runt personligt ansvar for begangna fel.
Kandidatgruppens resultat kunde pavisa att andelen atgarder som motsvarar komplikationer
endast uppgar till antingen noll eller tre procent av det totala antalet atgarder, beroende pa
cancerform. Dessa siffror verkar osannolikt Iaga och tyder pa att personalen helt enkelt
underlater att fylla i atgardsfalten nar komplikationer eller felbehandlingar uppstatt for att inte

53



drabbas av negativa konsekvenser. Denna svarighet att inte kunna koppla felbehandlingar och
komplikationer till patienter och kostnader undergréaver patientsakerheten. Den basta
I6sningen pa det har problemet torde vara att soka utveckla ett system dar registreraren inte
kan raka ut for personliga foljder. Ty d&ven om det ar viktigt att finna den vardpersonal som
ofta begar misstag i sitt yrkesutévande, kan det bedémas som viktigare att kunna forbattra
vardkvaliteten inom hela verksamheten. Harutover pavisar ovanstaende stycke att databasen
inte bara har potential inom ekonomiska och kvalitetsrelaterade évervaganden; den kan ocksa
peka pa omraden som bor studeras ur etiska och sociala perspektiv.

6.3 Vardflodeskartlaggnignar

Nedan beskrivs egenvardet i statistiska och konceptuella vardflodeskartlaggningar, samt
majligheter och nytta av att jamfora och kombinera statistiska modeller med konceptuella i
varden.

6.3.1 Statistisk vardflodeskartlaggnings egenvarde

Tillvagagangssattet att presentera datamangder i relation till varandra i form av en
kartlaggning ar ovanligt inom varden (Sjoli, 2013) (Genell, 2013). Manga typer av
information kan emellertid formedlas pa detta sétt, och i den stegorienterade varden dar
manga beskrivningar sker i text, kan modeller av detta slag ge bade nya infallsvinklar och
mojligheter till forstaelse och snabb 6verblick. Denna typ av modell kan anvéandas bade for
att satta vardprogrammens beskrivna steg i relation till varandra, men ocksa till att kontrollera
om vardprogrammens riktlinjer dverensstimmer med verkliga rapporterade data. En sadan
analys nytta bygger p att dataurvalet &r reliabelt och representativt, samt 6ppenhet infor att
det kanske inte ar verkligheten som bor forandras utan vardprogrammen som bor anpassas
battre till verkligheten. Vardprogrammen finns emellertid av flera anledningar, bland annat
for att efterstrava jamlik vard med god kvalitet; om alla vardverksamheter avviker fran
riktlinjerna kan dessa te sig antingen for idealiserade eller verklighetsfraimmande. Om & andra
sidan ett fatal institutioner avviker i en jamforelse mellan det statistiska flodet och
vardprogrammen kan dessa inrattningar bli intressanta for vidare utredningar.

| den aktuella modellen kan antalet individer som star for vardkontakterna pa olika
atgardssteg utlasas. Sadan information kan underlatta uppskattningar av hur stor belastning en
atgardsavdelning kan forvantas utsattas for genom att dividera antalet kontakter med antalet
unika individer, liksom budgetering for bade kostnad per patient och totalkostnader. Kalkyler
av detta slag skulle kunna underlattas av tillgangen till medianvéarde som kan pavisa om
endast ett fatal personer star for ett stort antal vardkontakter och darfér inverkar missvisande
pa medelvarden. Vidare kan huvudfléden mellan vardprocesser identifieras och ge indikation
pa var effektiviserings- och standardiseringsinsatser kan ge storst avkastning, i linje med
kostnadseffektivisering, ekonomisk och, om insatserna kan leda till att mindre material och
lakemedel forbrukas, dven ekologisk hallbarhet. Aven re-operationer kan identifieras och kan
vara foremal for vidare studier, da sddana kan tyda pa kvalitetsbrister. Slutligen visar dven en
sadan har statistisk modell pa svarigheten i att kartlagga vardflodet. Dels for att det ar sa
komplext att det &r svart att representera grafiskt, dels for att modellen i mycket hog grad
beror pa anvéanda datas omfattning. Den héga andelen okategoriserade vardkontakter ger till
exempel en missvisande bild av vardflodet. Aven detta resonemang torde ga att applicera pa
vardenheter utanfor brostcancervarden.

6.3.2 Konceptuell vardflodeskartlaggnings egenvéarde
| och med bristande flédesorientering och splittrad kultur mellan olika grupper inom
vardvasendet, skulle den konceptuella modellen kunna ligga till grund for kommunikation
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mellan och inom grupper. Olika personalgrupper forvantas strava efter optimering av
vardkvalitet och minimering av resursforbrukning pa sina respektive steg. Men om
personalen inte kanner till hela flodet kan forsoken att optimera det egna steget leda till
suboptimering. Forslagsvis borde flera konceptuella kartlaggningar goras, med utgangspunkt
i ett stort informanturval med representanter fran alla grupperna Care, Cure, Control och
Community (frdn Gouberman & Mintzberg, se avsnitt 2.4.1 for mer information om dessa
begrepp) som kan komplettera varandras information. Sa lange det finns ett tydligt syfte med
kartlaggningarna, sasom att skapa en holistisk bild av verksamheten, finna specifika
forbattringsmojligheter eller 6ka forstaelse hos en specifik grupp for en annan grupp, spelar
det mindre roll om modellen inte Gverensstammer exakt med den komplexa vardverkligheten.
Det racker att den 6verensstammer med de aspekter som astundas och att modellen kommer
till nytta; en karta behdver inte visa alla buskar och bilar, det racker med végar och
byggnader for att kartlasaren ska hitta réatt.

Kartlaggningar av detta slag kan bli underlag for ett stort antal forbattringar. Bara for att
namna nagra kan forstaelse mellan gruppers olika malsattningar och plikter underlattas
genom standardisering av normer och vérderingar, och pa sa satt skapa en grund for en
gemensam kultur. | en saddan verksamhet kan patientens bésta efterstravas ocksa indirekt
genom att organisationens basta lyfts fram. Dartill underbyggs den sociala hallbarheten i att
arbetsplatsens miljo praglas av storre gemenskap och jamstéalldhet mellan arbetsgrupper.
Andra fordelar ligger i battre kommunikation mellan steg i flodet vilket minskar risker for
dubbelarbete och felaktig information. Ocksa standardisering av arbete och rutiner
underlattas, till forman for vardkvaliteten. Kanske blir det fler &n bara patienten sjalv som
kanner till hennes kompletta vardflode. Kartlaggningar av denna typ maste emellertid vara
dynamiska och hallas uppdaterade, varfor dedikerade resurser férslagsinlamningssystem och
oppenhet infor de olika gruppernas kompetenser erfordras. Ovanstaende resonemang kan
sannolikt sagas galla stora delar av hela vardvésendet.

6.3.3 Att jamféra och kombinera statistiska och konceptuella kartlaggningar

Den ursprungliga tanken var att kunna jamféra den statistiska kartlaggningen med den
konceptuella, for att pa sa satt soka se var bristerna lag i den konceptuella modellen. Pa grund
av de olika abstraktionsnivaerna visade sig en sadan jamfarelse emellertid vara ogorlig i det
har fallet. Jamforelser av detta slag skulle & andra sidan kunna pavisa bade likheter och
skillnader i méanniskors verklighetsuppfattningar och verkligheten sjalv. Detta kan underlatta
omsesidig anpassning och malsattningsorientering, kanske framst mellan grupperna Cure och
Control som ju star i var sin ande av informationskanalerna; den ena narmast flodet och den
andra narmast statistiken. Nya modeller med béttre anpassad abstraktionsniva och dataurval
kan darfor vara av varde for vardvasendet.

Kandidatgruppen insdg emellertid att den ursprungliga tanken, att identifiera skillnader
mellan modellerna, kan ha varit fel ingangspunkt. Varden ar uppbyggd av och runt
manniskor, varfor manniskors uppfattningar i mycket stor utstrackning paverkar hur floden
och aktiviteter ser ut; det ar dessa ménniskors kombinerade verksamhetsuppfattning som
delvis styr vardvasendet. For att gora denna gemensamma verksamhetsuppfattning nyttigare
bor den salunda inte stallas mot statistik och kalkyler, vilket redan gors genom direkt ledning
inom varden, utan istallet med dem. Om konceptuella och statistiska modeller kan byggas
upp runt varandra, med samma abstraktionsniva och komplettera varandras doda vinklar,
skulle den efterfragade holistiska bilden av det komplexa vardvasandet kunna skapas. Detta
ar bade ett resurs- och energikravande jobb, men skulle kunna leda till oanade
forbattringsmojligheter; det fungerar bevisligen pa enstaka vardenheter och sjukhus.
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Mojligheter till kartlaggningar av ovanstaende slag bor undersokas, forslagsvis for mindre
enheter och pilotfall till att borja med, for att senare potentiellt utvidgas till att omfatta flera
och olika enheter. De kan exempelvis bidra med battre beslutsunderlag, flédesorientering,
underlatta kostnadssparning genom att kostnader satts i sina sammanhang, lyfta fram tidigare
dolda kostnader i ljuset tack vare flodesorientering, samt underlatta kvalitetsforbattring
genom att alla varde- och icke vardeskapande processer identifieras. Dessutom kan en sadan
modell underlatta inférandet av vinstméatning; kostnader kan métas (nér de syns) och ar darfor
latta att kontrollera, medan de goda effekterna i ett system &r svarare att kvantifiera. Detta
galler sarskilt en manniskoorienterad verksamhet som varden, och om vinster inte satts i
samband med sina upphov kan dessa, pa grund av for lite information, bedémas som
overflodiga och darfor avyttras.
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7 Slutsatser

Utifran databasen kan faktiska brostcancerrelaterade kostnader och vardkonsumtion, som
forekommer under aren efter ursprunglig diagnos, prognostiseras. Detta bedoms vara dess
storsta potential som besluts- och analysunderlag. Uppskattningar av detta slag kan 6ka
kunskapen om vilken typ av vard, och darmed kostnader, som patienter kan tankas ge upphov
till i framtiden och pa sa satt underlatta bade budgetering och medicinska studier. Pa detta satt
kan dessutom tidigare oférutsedda och fristaende kostnader kopplas till diagnoser som gjort
manga ar tidigare, utanfor vardprogrammens uppféljningstider. Darutover underbygger
tillvagagangssattet patientfokus genom att varje patients vardsituation far betydelse for
beslutsunderlag. Dessa prognoser kan utvecklas vidare dven inom 6vriga delar av varden och
bor baseras pa sa stora och heltdckande datamangder som mojligt for att ge basta resultat, sa
lange hansyn tas till incidens och forandringar inom varden.

Utover framtidsprognoser kan databasen ocksa anvéandas till att pavisa samband mellan olika
datamangder. Exempelvis befanns korrelationen mellan antal patienter och total kostnad for
vardkontakter vara god, om an inte perfekt. Utfallet pavisade att tiden sedan
ursprungsdiagnos torde ha liten inverkan pa de totala kostnaderna, men att, i studien okéanda,
faktorer paverkade datamangdernas forhallande till varandra. Materialet kan vidare anvandas
for att kartlagga de kostnadsbidrag som olika typer av vardkontakter orsakar. Sadan
information kan ligga till grund for effektiviseringsinsatser. Vidare kan sadana kostnader
jamforas mellan olika institutioner och pa sa sétt pavisa var det kan foreligga kvalitetsbrister
pa nagon institution.

For att gora uppskattningar om kostnader och vardkonsumtion konceptuellt fattbara och
anvandbara maste nagot slags uppdelning av vardens flode i olika kategorier goras.
Databasens uppbyggnad forsvarar sadan uppdelning genom att flera atgarder registreras per
vardkontakt, samtidigt som kostnaderna for atgarderna endast redovisas som en
klumpsumma. Detta gor det omstandligt bade att harleda kostnader till sina faktiska upphov,
och att avgora utifran vilken atgard vardkontakten bor kategoriseras. Detta problem kan
kringgas genom att kategorisering sker utifran huvuddiagnoser hos de patienter som orsakade
kontakten, samt pa forvag utford inbordes kostnadsprioritering mellan de atgarder som ingar i
vardkontakten. Detta tillvagagangssatt medfor emellertid att kostnader forbises. For att
mojliggora hogre kostnadstackning vid kategorisering skulle kostnader kunna registreras per
atgard inom varje vardkontakt, men detta skulle krava mycket stora koordineringsinsatser
inom KPP-redovisningen.

Vid kategorisering av vardkontakter fick en stor andel vardkontakter forbli okategoriserade
for att deras atgardsfalt lamnats tomma. Analyserna i databasen visar att komplikationer och
felbehandlingar séllan registreras eller inte alls, vilket kan vara en bidragande orsak till de
okategoriserade vardkontakterna. Anledningen till att de inte registreras tros vara att
rapporteringssystemet idag uppmuntrar till personligt ansvar for begangna fel. Att inte
registrera komplikation undergraver bade patientsékerhet och kvalitetskontroll och tros bero
pa att rapporteringen av sadana handelser kan leda till repressalier for den rapporterande.

Databasen lampar sig i sin nuvarande form inte val som underlag for jamforelser mellan
registrerade kostnader och kalkylerade priser. Anledningen till detta ar dels att de kalkylerade
priserna inte alltid har motsvarigheter i databasen, och dels att det &r svart att avgora vilka
atgarder som inkluderas i priskalkylerna, vilka kopplas till avdelningar snarare &n
vardkontakter. Mer heltackande rapportering, exempelvis av lakemedelstillférsel, skulle
underlatta bade jamforelser och budgetering, samtidigt som stora kostnader, som nu inte syns
i KPP-databasen, skulle lyftas fram.
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Kvantitativa flodeskartlaggningar utifran KPP-databasen kan goras och ge god information
om hur patienter ror sig mellan olika vardsteg. Sadana kartlaggningar skulle dock bli mer
anvandbara som jamforelseunderlag med exempelvis vardprogram, om registrerade data
grupperades mer likt konceptuella och administrativa uppdelningar, sasom vardpersonalens
flodesuppfattningar eller priskalkyler. Detta skulle emellertid kunna inverka negativt pa andra
aspekter av rapporteringen.

Jamforelser mellan kvalitativa och kvantitativa vardflédeskartlaggningar kan bli mycket
svara att utféra om modellerna inte byggs upp med hansyn till varandra och pa samma
abstraktionsniva. Detta ar ett resurskravande arbete, men sadana kartlaggningar kan & andra
sidan tjana tva viktiga syften. De kan jamforas med varandra och pa sa satt pavisa skillnader i
hur floden uppfattas och hur den ser ut enligt rapportering, vilket kan underbygga forstaelse,
beslutsunderlag och 6verblick. Men kanske viktigare &r att de kan kombineras for att ge en
dynamisk bild av vardvasendet som olika grupper kan anvanda for att kommunicera med
varandra, samt minska suboptimering och dubbelarbete. De bada dataunderlagen kan
komplettera svagheter hos varandra och bli ett steg mot en ekonomiskt och medicinskt enad
vardverksamhet, dar inte bara kostnader utan dartill vinster kan sparas, kvantifieras,
analyseras och kommuniceras. Korrekta beslutsunderlag och gemensamma varderingar kan
saledes satta patientens basta i centrum, ocksa genom att organisationens basta sétts i
centrum.
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8 Forslag till uppdragsgivare

Kandidatgruppen foreslar, med utgangspunkt i diskussion och resultatanalys, att
nedanstaende majligheter till att modifiera KPP-rapporteringen undersoks:

e Registrera kostnader per atgard och vardkontakt istallet for att endast registrera
totalkostnad per vardkontakt dar utforda atgarders kostnadshidrag inte kan utlasas

e Utveckla och infor system och rutiner for att registrera kostnader for
lakemedelstillforsel pa ett heltackande satt

e FoOrandra rapporteringssystemet sa att registrering av komplikationer och
felbehandlingar inte kan straffa registreraren

Forandringar av befintliga system som omfattar manga méanniskor och kénsliga data kan vara
bade resurskravande och etiskt problematiska. Kandidatgruppen tror emellertid att dessa
forandringar kan 6ka KPP-databasens anvandbarhet som underlag for langtidsuppfoljning av
kostnader och vardkonsumtion, minska antalet okategoriserade vardkontakter, analys av
samband mellan diagnoser och kostnader, budgetering, kvalitetskontroll,
vardprogramsjamforelser och darutdver 6ka patientsakerheten.
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10 Bilagor

Bilaga 1. Samtliga bagar i grafen for aktiv brostcancer
Tabell 0.1 Samtliga bagar i grafen for aktiv bréstcancer

Source B Target B3 Weig Source2 B Target2 B wep
Stralbehandling Stralbehandling 29715|Komplikation Okategoriserad vardkontakt 22
Cytostatika Cytostatika 1450|Stralbehandling Symtomlindrande 21
Kontroll Kontroll 1265(Komplikation Komplikation 20
Okategoriserad vardkontakt Okategoriserad vardkontakt 1105(Symtomlindrande Stralbehandling 17
Stralbehandling Okategoriserad vardkontakt 1076|Stralbehandling Annan kirurgi 16
Okategoriserad vardkontakt Stralbehandling 1063|Okategoriserad vardkontakt Annan kirurgi pa brost 16
Okategoriserad vardkontakt Cytostatika 1001(Annan kirurgi Annan lakemedelsbehandling 16
Kontroll Okategoriserad vardkontakt 742|Annan kirurgi Komplikation 15
Cytostatika Okategoriserad vardkontakt 713|Annan kirurgi pa brost Okategoriserad vardkontakt 15
Okategoriserad vardkontakt Mastesktomi 526|Okategoriserad vardkontakt Komplikation 14
Annan kirurgi Annan kirurgi 474|Kontroll Komplikation 13
Okategoriserad vardkontakt Brostbevarande kriurgi 404|Annan lakemedelsbehandling  Annan kirurgi 12
Kontroll Cytostatika 378|Mastesktomi Komplikation 11

Okategoriserad vardkontakt

Kontroll

359

Komplikation

Annan kirurgi

Mastesktomi

Kontroll

344

Axilloperation

Annan kirurgi

Cytostatika Stralbehandling 333|Kontroll Axilloperation

Annan kirurgi Okategoriserad vardkontakt 274{Symtomlindrande Kontroll

Cytostatika Kontroll 258|Brostbevarande kriurgi Brostbevarande kriurgi
Brostbevarande kriurgi Kontroll 254|Mastesktomi Mastesktomi

Annan lakemedelsbehandling

Annan lakemedelsbehandling

229

Axilloperation

Okategoriserad vardkontakt

Stralbehandling

Cytostatika

229

Annan kirurgi pa brost

Annan kirurgi

Annan kirurgi

Kontroll

181

Symtomlindrande

Annan kirurgi

Symtomlindrande

Cytostatika

167

Symtomlindrande

Annan lakemedelsbehandling

Okategoriserad vardkontakt

Annan kirurgi

165

Brostbevarande kriurgi

Komplikation

Kontroll

Annan kirurgi

135

Cytostatika

Komplikation

Okategoriserad vardkontakt

Annan lakemedelsbehandling

126

Axilloperation

Komplikation

Mastesktomi

Annan kirurgi

123

Komplikation

Stralbehandling

Annan kirurgi

Cytostatika

117

Kontroll

Annan kirurgi pa brost

Mastesktomi Okategoriserad vardkontakt 108|Annan kirurgi Annan kirurgi pa brost
Annan kirurgi Brostbevarande kriurgi 105(Annan kirurgi Axilloperation
Kontroll Stralbehandling 104(Stralbehandling Komplikation

Annan lakemedelsbehandling

Okategoriserad vardkontakt

101

Annan kirurgi pa brost

Kontroll

Cytostatika

Annan lakemedelsbehandling

98

Cytostatika

Annan kirurgi pa brost

Cytostatika

Symtomlindrande

74

Mastesktomi

Annan lakemedelsbehandling

Brostbevarande kriurgi

Okategoriserad vardkontakt

71

Komplikation

Brostbevarande kriurgi

Brostbevarande kriurgi

Annan kirurgi

67

Annan kirurgi pa brost

Cytostatika

Kontroll Mastesktomi 65|Cytostatika Mastesktomi
Stralbehandling Annan ldkemedelsbehandling 62[(Annan kirurgi pa brost Stralbehandling
Annan lakemedelsbehandling  Cytostatika 62[Annan kirurgi Symtomlindrande
Kontroll Brostbevarande kriurgi 59(Annan ldkemedelsbehandling  Symtomlindrande
Cytostatika Annan kirurgi 57[Mastesktomi Annan kirurgi pa brost
Stralbehandling Kontroll 54{Annan ldkemedelsbehandling  Annan kirurgi pa brost
Annan kirurgi Mastesktomi 53(Annan kirurgi pa brost Brostbevarande kriurgi
Kontroll Symtomlindrande 53|Cytostatika Brostbevarande kriurgi
Annan lakemedelsbehandling  Stralbehandling 52(Komplikation Cytostatika
Okategoriserad vardkontakt Symtomlindrande 43|Mastesktomi Cytostatika
Symtomlindrande Symtomlindrande 42|Annan kirurgi pa brost Komplikation

Annan lakemedelsbehandling  Kontroll 34{Rekonstruktiv Kirurgi Kontroll
Symtomlindrande Okategoriserad vardkontakt 33|Rekonstruktiv Kirurgi Okategoriserad vardkontakt
Kontroll Annan ldkemedelsbehandling 30[{Mastesktomi Rekonstruktiv Kirurgi
Annan kirurgi Stralbehandling 30|Cytostatika Rekonstruktiv Kirurgi
Axilloperation Kontroll 29|Brostbevarande kriurgi Stralbehandling
Okategoriserad vardkontakt Axilloperation 27|Komplikation Symtomlindrande
Komplikation Kontroll 24{Annan kirurgi pa brost Symtomlindrande
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Bilaga 2. Tillvagagangssatt vid kategorisering av diagnos i databasen
Kategoriseringen av diagnoser genomférdes genom manipulering av databasen i
databasprogrammet Microsoft Access, frimst med hjdlp av sa kallade ”dummy”-falt.
Dummy-falt ar ett variabelfalt som infors for att representera ett pastaende kring nagot som ar
sant eller falskt.

Begransningar i programvaran gjorde att endast de forsta sex atgarderna kunde tas hansyn till
vid kategoriseringen. Det var dock endast ett fatal vardkontakter som hade fler an sex
atgarder angivna. Det praktiska tillvagagangssattet beskrivs nedan.

e Infor ”dummy”-falt for varje diagnos-/vardkontaktskategori, skilt pa diagnosbestamda
och atgardsbestamda kategorier, samt ett falt for tomma och okategoriserade
vardkontakter. Falten blir sanna om nagot av féljande krav uppfylls, for
diagnosbestamda respektive atgardsbestamda:

o Vardkontakten har nagon av specialdiagnoserna (cytostatikatillforsel,
stralbehandling, kontroll, komplikation, symtomlindrande) som huvuddiagnos.
Om det ar en komplikationsdiagnos maste dven C50.* eller
C77.*%/C78.*/C79.* vara angiven som nagon diagnos.

o Vardkontakten har nagon av atgarderna i kategorin angiven i nagot atgardsfalt
OCH huvuddiagnos C50.* eller C77.*/C78.*/C79.*.

o Om vardkontakten har relevant huvuddiagnos (C50.* eller
C77.*%/C78.*/C79.*) men atgérden inte tillhdr i ndgon kategori, eller har ett
tomt atgardsfalt, registrera det under ett eget ”dummy”-falt.

e Infor ytterligare “dummy”-falt for varje kategori, dar varje vardkontakt har endast ett
sant falt, som bestams beroende pa vilken av de tidigare bestamda falten som &r hogst
prioriterad enligt Figur 3.3.1 Den prioriteringsordning av atgarder som
kandidatgruppen skapat utifran databasen. Dessa dummy-filt” 4r den slutgiltiga
kategoriseringen.

Nagra exempel pa hur den resulterande kategoriseringen av vardkontakterna blir ges i Tabell
0.1 Berakning av totala kostnader, icke incidensbaseradTabell 0.1 Exempel vid
kategorisering nedan.

Tabell 0.1 Exempel vid kategorisering

C50.9 Hace Nej Ja Nej Nej Nej Nej Mastektomi
2080 €509 Ja Nej Nej Nej Nej Nej Kontroll
C50.9 A2 pTie | Nej Ja - Nej Nej Nej Mastektomi
509 Nej Nej Nej Ja Nej Ngj | Okaledoriserad
. . . . . Okategoriserad
C50.9 AV070 Nej Nej Nej Ja Nej Nej B a—
2080  C50.9  AVO070 Ja Nej Nej P N Nej Kontroll
D630  C50.9  DRO029 Nej Nej Nej Nej Ja Nej Symt‘r’]'(;‘;'”d’a
509 DRO29 Nej Nej Nej Nej Nej Ja Symtﬁg‘e"”dra
. . . . . " Ej relevant
D63.0 DR029 Nej Nej Nej Nej Nej Nej Erleniak:

Saledes finns samtliga vardkontakter i databasen som har den korrigerade huvuddiagnosen
C50 kategoriserade, samt de som har komplikationsdiagnoser som hérletts till brostcancer.



Samtliga vardkontakter i databasen som har ndgon sekundar tumor (C77.X, C78.X eller

C79.X) har ocksa kategoriserats, samt de som har komplikationsdiagnoser som harletts till
metastaserad brostcancer.

| Tabell 0.2 samt Tabell 0.3 visas den slutgiltiga kategoriseringen av vardkontakter
tillsammans med de koder som utgor varje kategori.



Tabell 0.2 Atgérds- samt diagnoskoder kopplade till respekive kategori, metastaserad brostcancer

Diagnoser Diagnoser Diagnoser Dagnoser

7511 7510
7512

Atgirder Atsirder Atzirder Btzirder

Alla dtgSrdskoder som birjar  DT107 AVOI0 DVOS4 DVO79  DTOO6  DTO20

med tre bok staver DT108 DV022  DVO6S DTO07  DTOZ1

DT112 DV027  DVO7O DTO0OE  DTOZ2
DT116 DV040  DVO71 DTO08  DTOZ3
OT135 DVOS0  DVO72 DTOo1* DTO24

Diagnoser Diagnoser Diagnoser Okategoriserad atgdrdskod

Zo8* 7058 7515 Ta* M360 eller

7080 748* 754* DE30 Maa7 Ingen StgSrdskod angiven

Atgarder Atgirder

AVDDS 5P199 avo12 DRO1G DRO33 DADDL
AVD34 Dv0e3 xX=007 DRO22 DRO4S POO0E
DPODE DvOaE3 xXvo03 DRO24 Dvog? 0004
DADD1 DS DRO28 DPOOS 0 000G
POO06 GBROO2 DRO2S DPOOE 2P199

iv



Tabell 0.3 Atgards- samt diagnoskoder kopplade till respekive kategori, metastaserad bréstcancer

Atzirder Atgirder Atzdrder Atgirder Atzirder
HAC* HAB* HaD* P1A10 HAADD  HWCOD  HAFDO
HAE* PID42 HA&01  HWDOD  HAF99
PID52 HAAID  HWEDO

HKontroll
Diagnoser
zog* 20938
zag*

Atzirder

Alla koder som borjar med tre  DT107 5P199 ooz
bokstSver DT108 DVWOE3 X5007
DT112 DwIe3 X003
DT1l6 D4
DT135 GRO02
Annan symitomlindrande likati
behandling
Diagnoser Diagnoser Okategoriserad atgdmdskod
Z515 Ta* M3ED aller
Fha* D630 Me07 Ingen atgdrdskod angiven
Atzirder

CRO1E DROE3 CAD01
DRO22 DRO4E P D06
CRO24 Doy 0 003
DRO2B DPO05 QD006
CRO29 DPODG 5P199



Bilaga 3. Berakning av totala kostnader, med och utan incidens
Forst beraknades en kostnad per individ och ar, genom att dela de totala kostnaderna pa antal individer det aktuella aret. Sedan beraknades
andelen patienter som var kvarvarande i systemet, utav ar 0 antalet genom att dividera det aktuella arets antal individer med antal individer ar 0.

Sedan beraknades genomsnittlig kostnad genom att multiplicera kostnad per individ med andel av ar noll individer, varpa totalen summerades.
Tabell 0.1 Berakning av totala kostnader, icke incidensbaserad

Ar efter diagnos Antal individer Totala kostnader ~ Kostnad per individ Andel av ar 0 individer Genomsnittli

0 2716 242677073 89350.91053 1 89350.91053
1 892 33425254 37472.25785 0.328424153 12306.79455
2 458 15267923 33336.07642 0.168630339 5621.473859
3 348 16783835 48229.41092 0.128129602 6179.615243
4 287 13112593 45688.47735 0.105670103 4827.906112
5 248 13257783 53458.80242 0.091310751 4881.363402
6 179 9375063 52374.65363 0.065905744 3451.790501
7 161 8111746 50383.51553 0.059278351 2986.651694
8 125 6422658 51381.264 0.046023564 2364.748895
9 114 5685114 49869.42105 0.04197349 2093.193667
10 120 6473383 53944.85833 0.044182622 2383.425258
11 116 6030321 51985.52586 0.042709867 2220.294919
12 113 5204647 46058.82301 0.041605302 1916.291237
13 95 4077168 42917.55789 0.034977909 1501.166421
14 69 3957353 57352.94203 0.025405007 1457.051915
15 47 2453569 52203.59574 0.01730486 903.3759205
16 44 2244883 51020.06818 0.016200295 826.5401325
17 45 3273490 72744.22222 0.016568483 1205.261414
18 48 2190486 45635.125 0.017673049 806.511782
19 40 1700928 42523.2 0.014727541 626.2621502
20 9 326988 36332 0.003313697 120.3932253
Summa 148031.0228

Vi




Vid berakning av de incidensjusterade pricerna delades databasen upp pa respektive vardar, for att pa sa sétt kunna avgora ar sedan diagnos.

(Exempelvis for vardkontakter ar 2010 innebar ursprungsdiagnos ar 1990 20 ar efter diagnos, oavsett datum for den aktuella vardkontakten).
Sedan skedde forforandet pa samma sétt som beskrivet ovan, men déar aven medeltalen mellan berakningen for 2009 och 2010 togs till hansyn

for. Nedan presenteras data for de tva uppdelade aren som ligger till grund for berakningen. Kolumnen insjuknade anger incidensen for det

angivna aret.

Tabell 0.2 Grund till incidensjusterad berakning.

19
18
17
16
15
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

946446
1247860
1948977

858655
1407735
1073781
2755975
3036636
3817263
3232830
2858697
3679031
3957185
5159774
6779577
8080189
8067820

11319820
50537981
81294015

Individer

20
22
17
16
20
27
37
44
52
47
52
48
67
84
112
153
156
264
696
967

insjuknade

1081
1094

934

954
1073
1031
1062
1078
1151
1064
1178
1082
1254
1376
1318
1282
1365
1337
1368
1295

Andel kvar

0.018501388
0.020109689
0.018201285
0.016771488
0.018639329
0.026188167
0.034839925
0.040816327
0.045178106
0.044172932
0.044142615
0.044362292
0.053429027
0.061046512
0.084977238
0.119344774
0.114285714
0.197456993

0.50877193
0.746718147

Kostnad per patient Trolig kostnad

47322.3
56720.90909
114645.7059

53665.9375
70386.75
39769.66667
74485.81081
69014.45455
73408.90385
68783.61702
54974.94231
76646.47917
59062.46269
61425.88095
60531.9375
52811.69281
51716.79487
42878.10606
72612.04167
84068.26784

Trolig kostnad

875.5282146
1140.639854
2086.699143
900.057652
1311.961789
1041.494665
2595.080038
2816.916512
3316.475239
3038.37406
2426.737691
3400.213494
3155.64992
3749.835756
5143.836874
6302.799532
5910.490842
8466.5819
36942.96857
62775.30116
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Totala kostnader Individer Insjuknade Andel kvar

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

945090
1460207
1444979

613726
1443231
1647811
2610928
1575030
2771956
2667086
3479166
2089772
4400295
3958752
6468436
6626164
6913475
6513149

13457913
42452987
86081606

18
25
21
16
20
28
40
57
43
56
58
44
75
78
89
124

vii

1081
1094

934

954
1073
1031
1062
1078
1151
1064
1178
1082
1254
1376
1318
1282
1365
1337
1368
1295
1399

0.016651249
0.02285192
0.02248394

0.016771488

0.018639329

0.027158099

0.037664783

0.052875696

0.037358818

0.052631579

0.049235993

0.040665434

0.059808612

0.056686047

0.067526555

0.096723869

0.093040293

0.118922962

0.199561404

0.484942085

0.801286633

|



Bilaga 4. Prissattning av forvantade vardflodessteg, hur den gick till

Tabell 0.1 Prisberékning

Pris per DRG-poang: 6ppenvard = 34 145 kr, slutenvard* =37 653 kr

Vardkontaktskategori DRG-kod DRG-vikt Viktat pris

Operation*
Brostbevarande kirurgi 19 523 kr

042 1 KO02N 1,0463 - 16 546 kr
Mastektomi & rek. kirurgi  [OKex4 1085 kr

Stralbehandling
Ja 29 640 kr
Nej - - - -
Ja 9892 22 435 kr
Nej - - - - -
Antikroppsbehandling

0,16 52/3 25428 70507 kr

Endokrin behandling
Ja 19810 15214 kr
Nej - - - - -

0,066 1 KO3E 0,9566 - 2 377 kr

Nej 0,934 - - - - -

Kontroll

Brostbevarande K990 0,0782 8 972 kr
Mastektomi 0,44 3 K990 0,0782 - 3525 kr
Totalt pris A 1189824k

TotaltprisB(exkl.ant) |  ~ [119317kr

Totalt pris C (exkl.
endo+anti)

| tabell 0.1 ovan presenteras det pris som kan associeras med en genomsnittlig
brostcancerpatient, med utgangspunkt i vardprogram och de prislistor och DRG-vikter som
vid berakningstillfallet (ar 2013) anvandes vid SU for att prissatta patientatgarder. Observera
att vardkontaktskategorierna har ar hamtade ur vardprogram och inte utifran databasen.
Kategorier markerade med asterisk innehaller atgarder som sker inom slutenvarden, medan
ovriga kategoriers atgarder sker i 6ppenvarden, och de tilldelas darfor olika pris per DRG-
poing. Kolumnen "vikt” motsvarar den faktor som kandidatgruppen tog fram for att
kompensera for att inte alla patienter genomgar samma behandlingar. Under “antal” aterfinns
det antal ganger den genomsnittlige patienten genomgar respektive atgard, exempelvis
genomgas antikroppsbehandling var tredje vecka under ett ar, det vill saga totalt 52 veckor
dividerat pa 3 génger. Listpris” anvdndes da en behandling inte 6verensstimde med
behandlingar i DRG-systemet. ”Viktat pris” dr produkten av multiplikation mellan alla
kolumnerna, samt priset per DRG-poang. De bada totalpriserna ar framtagna i olika syften.
“Totalt pris A” motsvarar en sammanslagning av alla de viktade priserna. For ”Totalt pris B”
motsvarar samma summa subtraherad med priset for antikroppsbehandling. Orsaken till att
detta pris togs fram ar att det anvands som jamforelsesiffra fér genomsnittliga kostnader per
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patient som framstallts utifran databasen, da det i databasen inte finns nagra registrerade
kostnader for just antikroppsbehandling.

Vikt, antal, DRG-vikt och listpriser i tabellen ovan som leder till det viktade priset i samma
tabell har tagits fram med hjélp av litteratur som namnt i metoden. Nedan féljer en steg-for-
steg algoritm for hur kandidatgruppen gick tillvaga for att hitta dessa parametrar.

Forst undersoktes vad som sker med en patient som genomgar ett Kirurgiskt ingrepp. En
overvagande del av de kirurgiska ingreppen utférs inom slutenvarden (SV). Statistik fran SU
2012 visade att endast 3 utav 338 “subtotala mastektomier” genomfdrdes i dppenvard (OV).
Detta faktum gor att varken vikt eller pris skulle komma att &ndras ndmnvart i berédkningar
med 100 procent slutenvard inom kirurgin och darfor har detta anvéants. Tre olika
behandlingar inom Kirurgi har tagits med; bréstbevarande kirurgi(subtotal mastektomi), total
mastektomi och mastektomi med rekonstruktion.

Brostbevarande kirurgi genomfors pa drygt 56 procent av alla opererade fall (Regionalt
cancercentrum Stockholm-Gotland, 2012 b, s. 28). Denna siffra bekraftades av statistik fran
SU 2012. For berékning anvandes DRG-kod KO4N (subtotal mastektomi) vilket har vikten
0,9259 (Utomlanspriser, 2012). Detta innebér att 44 procent fanns kvar att fordela pa de tva
andra behandlingarna.

Fran ”Nationella riktlinjer for behandling av brostcancer, SweBCG, s.113, 2008 utléstes att
cirka 20 procent av de kvinnor som genomgatt mastektomi mellan 1998-2003
rekonstruerades och av dessa 20 procent sa rekonstruerades en fjardedel direkt i samband
med mastektomin. Detta innebar att (0,2*0,25*0,44)= 2 procent hamnade i kategorin
mastektomi med rekonstruktion, DRG-kod KO1N och vikt 1,4403. Resterande 42 procent
hamnade saledes i kategorin total mastektomi, kod KO2N och vikt 1,0463.

De resterande tre fjardedelarna som inte far rekonstruktion i samband med mastektomin lades
I kategorin rekonstruktion av brost utan komplikationer, DRG-kod KO3E och vikt 0,9566.
Det innebar att 15 procent av de 44 procent mastektomerade fallen hamnade i den kategorin.
Detta medforde att (0,15*0,44) = 6,6 procent hamnade i den kategorin.

Det totala priset for kirurgiska ingrepp pa en genomsnittspatient blev darmed: ((0,56*0,9259
+0,42*1,0463 + 0,02*1,4403)*37653) = 37 154 kronor.

Efter de kirurgiska ingreppen undersoktes stralbehandling. 90 procent av alla patienter som
genomgatt brostbevarande kirurgi erhaller stralbehandling (Regionalt cancercentrum
Stockholm-Gotland, 2012 b, s. 49). Vidare rekommenderas stralbehandling vid mastektomi
med tumorer stdrre an 5 centimeter (Svenska brdstcancergruppen, 2008, s. 54). En rapport
fran Stockholm-Gotlandregionen mellan 1977-2006 kan pa sidan 27 utlasas att ar 2004-2006
var 7,7 procent av tumorerna storre eller lika med den klassen. Av det drogs slutsatsen att 8
procent av de mastektomerade fallen far stralbehandling. Ovanstaende resonemang ledde till
att genomsnittspatienten stralbehandlas med troligheten (0,9 *0,56 +

0,08*0,44)= 54 procent. Darmed fas vikten 0,54 pa stralbehandling.

Statistik fran SU 2012 har sedan anvénts for att identifiera vilken typ och andel av
stralbehandling som vanligtvis anvéands. Tva dominerande koder har identifierats.
”Stralbehandling inklusive forberedande dtgiarder”, DRG-kod X120 med vikt 0,0935, i 34
procent av fallen och “’stralbehandling, mindre resurskravande”, DRG-kod X140 och vikt



0,0492 i de resterande 66 procent av fallen. Sedan réknades en gemensam DRG-vikt fram,
(0,0935*0,34+0,0492*0,66) = 0,0643. Varje patient har antagits genomfora fem stralningar i
veckan i fem veckor, totalt 25 stycken stralningar (Svenska bréstcancergruppen, 2008, s. 58).
For att slutligen erhalla det viktade priset for stralbehandling tas antal stralningar ganger
DRG-vikten ganger den andel som erhaller stralningsbehandling ganger pris per DRG-poéng
i oppenvarden. (0,0643*25*0,54*34145) = 29 640 kronor.

Cytostatikabehandling gavs vikten 0,378 da 37,8 procent av patienterna 2011 planerades fa
behandlingen (Regionalt cancercentrum Stockholm-Gotland, 2012 b, s. 53). Det har antagits
att en patient genomgar 6 stycken kurer (normalt 3-6). Cytostatikabehandling &r inte DRG
ersatt utan erséatts utifran prislistor som tar hansyn till de olika medicinernas skilda priser. Via
statistik fran SU har ett genomsnittligt listpris tagits fram, 9892 kronor. Darmed beréknades
cytostatika fa priset (0,378*9892) = 22 435 kronor.

Det nationella vardprogrammet rekommenderar endokrin behandling (hormonbehandling)
med tamoxifen eller aromatashammare (anastrozol eller letrozol) till hormonreceptorpositiva
patienter. 85 procent av patienterna ar hormonreceptorpositiva och 90,3 procent av dessa
planeras postoperativ endokrin behandling. Darmed fas vikten 0,903*0,85 = 0,768 och det
visar att 76,8 procent ges endokrin behandling. Patienter med lag risk for recidiv och
patienter i hogriskgruppen rekommenderas tamoxifen, patienter med intermedidar risk
rekommenderas sekventiell behandling med tamoxifen och aromatashdmmare.
Aromatashdmmare rekommenderas dock aldrig pre-menopausala. Kriterierna for intermediér
risk anges som “’lymfkdrtelnegativ cancer med riskfaktorer, 1-3 positiva axillymfkortlar”. 1
uppskattningen av storleken pa medelriskgruppen har anvénts det faktum att 31,6 procent av
brostcancerpatienterna har positiva lymfkortlar. Medianaldern for menopaus ar 51 ar
(Regionalt cancercentrum Stockholm-Gotland, 2012 b, s. 13) och andelen insjuknade under
51 ar &r runt 20 procent. Hur stor del av patienterna som tillnor hogriskgruppen &r okant men
uppskattas har till 10 procent. Priserna for en arsforbrukning tamoxifen respektive
aromatashammare ar 1100 kronor och 13400 kronor (Holmberg, 2005). Tamoxifen och
aromatashammare rekommenderas administreras i 5 ar eller sekventiellt i 2-3 ar for vardera
lakemedel. Viktat blir priset for hormonbehandling av de menopausala patienterna
(0,316*(3*1100+3*13400) + 0,1*13400*5+0,584*5500) = 23388 kronor och for de pre-
menopausala (5*1100) = 5500 kronor. Med 20 procent pre-menopausala och 80 procent
menopausala patienter blir slutligen priset for endokrin behandling (0,2*5500+0,8*23388) =
15214 kronor.

Patienter med sakerstalld HER2-positiv ska erbjudas ett ars trastuzumab behandling
(antikroppar). Under en behandling far en dos trastuzumab var tredje vecka i ett ars tid. En
dos kostar 25428 kronor(forteckning dver dyra ldékemedel, s.39). Andelen som var
kvalificerad for denna behandling var ar 2011 cirka 16 procent (Regionalt cancercentrum
Stockholm-Gotland, 2012 b, s. 60) av alla patienter. Detta medfor ett pris (52/3*25428*0,16)
= 70520 kronor per genomsnittspatient.

Det regionala vardprogrammet fran Onkologiskt centrum fran 2007 anger scheman for
uppfoljning av patienter som genomgatt mastektomi och brostbevarande behandling. For de
patienter som genomgatt mastektomi ska kliniska undersokningar ske ett halvt, ett, och tva ar
efter operationen. For de patienter som genomgatt brostbevarande kirurgi ska kliniska
undersokningar ske vid lika manga tillfallen och mammografier ske ett, tva och tre ar efter
operationen. Kandidatgruppen har antagit att alla dessa besok gar in under DRG-koden
K990, lékarbesok brostkortelsjukdomar. Denna kod har vikten 0,0782. Tre besok for de som
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genomgatt mastektomi och sex besok for de med brostbevarande operation. Da 44 procent av
operationerna var mastektomier och 56 procent var bréstbevarande medfor detta
((0,44*3+0,56*6)*0,0782*pris per DRG-poang) = 12497 kronor.
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Bilaga 5. Resultat, for vidare analys

Kostnad per vardkontakt i vardkontaktskategorier, ar efter diagnos

Genomsnittlig kostnad per vardkontakt i atgardskategorier,
ar efter diagnos, metastaserad
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Ar efter diagnos

Figur 0.1 Genomsnittlig kostnad per vardkontakt uppdelat pa vardkontaktskategorier under aren efter diagnos

| figur 0.1 ovan syns en detaljerad presentation av de genomsnittliga kostnaderna per
vardkontakt, uppdelat pa de olika vardkontaktskategorierna, under aren efter diagnos. Kirurgi
som utfors under det 10-12 aret efter ursprungsdiagnos bidrar synbarligen till stora kostnader.
Det kan ocksa konstateras att kostnader for cytostatikabehandling, kontroll, samt
okategoriserade vardkontakter inte differerar namnvart beroende pa patientens ar efter
ursprungsdiagnos.
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Kostnad per vardkontakt

Genomesnittlig kostnad per vardkontakt, icke-metastaserad
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Figur 0.2 Genomsnittlig kostnad per vardkontakt vid icke-metastaserad brostcancer

m Kostnad per kontakt

Genomsnittlig kostnad per vardkontakt, metastaserad
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Figur 0.3 Genomsnittlig kostnad per vardkontakt vid metastaserad brostcancer

m Kostnad per kontakt

| figur 0.2 och 0.3 ovan har kostnaderna sammanstéllts genom att de totala kostnaderna per
vardkontaktskategori dividerats med antalet vardkontakter i den aktuella kategorin. For bade
icke-metastaserad och metastaserad brostcancer kan det utlésas att kirurgiska ingrepp bidrar
till storst genomsnittlig kostnad per vardkontakt. Stralbehandling orsakar signifikant storre
kostnad for metastaserade fall an for icke-metastaserade. De data som diagrammen
framstaller kan exempelvis finna anvandning som budgeteringsunderlag dér antalet
vardkontakter i en viss kategori kan uppskattas, for att darefter multipliceras med de

framtagna kostnaderna.
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