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Gapanalys vardforlopp
Jattecellsarterit 2024-03-17

GAP-analys ar en beskrivning av gapet mellan det framtagna
vardférloppet och nuvarande arbetssatt (nulédge).

Skickas i steg ett till ansvarigt samordningsrdd (SOR) eller regionalt programomrade (RPO). Efter
férankring dar vidare till vrigt berérda SOR/RPO. I steg tva skickas gapanalysen till
funktionsbreviddan Koncernkontoret Kunskapsstyrning FB
koncernkontoret.kunskapsstyrning@vgregion.se.

Vardforlopp: Jattecellsarterit (GCA)
Datum:

Uppgiftslamnare: RPT Jattecellsarterit, ordférande Kajsa
Stubendorff

Statistisk baslinjematning for Vastra
Gotaland, Patientunderlag/volymer

I Vastra Gotalandsregionen (VGR) visar statistik framtagen av Regional
vardanalys att ca 1000 personer lever med sjukdomen Jattecellsarterit (GCA).
Berakningarna baseras pd diagnoskoderna M31.5 Jéttecellsarterit med
Polymyalgia reumatica och M31.6 Annan j&ttecellsarterit och prevalensen ar i
detta fall berdknat som antalet unika nu levande, nu boende i VGR som ndgon
géng har fatt diagnos i samband med vardkontakt sedan 2010 (nar
registreringen startade). Publicerade data fr&n Skane visar en férekomst
(prevalens) pa 127 per 100 000 invanare hos personer éver 50 ar, vilket
indikerar att vi idag har runt 4 800 personer som lever med sjukdomen i
Sverige. Sjukdomen drabbar individer éver 50 ar och incidensen 6kar med
stigande 8lder. GCA &r tv3 till tre gdnger vanligare hos kvinnor &n hos man
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och sjukdomen forekommer mer frekvent i Skandinavien jamfort med resten
av varlden. I VGR visar framtagen statistik att incidensen (dvs antalet
personer som insjuknar per ar) ar ca 28 per 100 000 invanare 6ver 50 ar. I
véra berdkningar avser incidens antalet unika patienter éver 50 8r, som har
haft minst tva vardkontakter med diagnos GCA, det &r de fick diagnos for
forsta g&ngen. Under 2023 fick 243 personer i VGR diagnosen GCA, varav 132
i Goteborg, 45 i Skévde, 36 i Uddevalla och 30 i Boras. Se figur. ]

T8rtdiagram

Metoden for diagnostik paverkar prevalens och incidens

I tvd publikationer som beskriver insjuknandefrekvensen i Sverige anges att
14 respektive 22 patienter/ 100 000/ &r insjuknar i GCA. I den studie som
angav 14/ 100 000/ar, baserades diagnosen pa temporalartarbiopsi (TAB)
(Mohammad 2015). I den studie som angav en incidens pd 22/100 000/ar
baserades diagnosen pa “typisk klinisk bild” (Nordborg 2003). Bland patienter
som far diagnos utifrén kliniska symtom (utan objektiv undersékningsmetod),
vet vi att det finns en dverdiagnostik (dvs patientens symtom har en
egentligen annan férklaring). Det kan inte heller anses sdkert att basera
diagnostiken helt p& TAB. Aven om TAB hittills har varit golden standard for
saker diagnos GCA, vet vi att en negativ biopsi inte utesluter inte att
patienten har GCA. Om man kraver positiv TAB for diagnos, finns risk for
underdiagnostisering. Numera finns ytterligare en tillganglig metod for att
diagnosticera kraniell GCA. Ultraljud av temporaliskarlen som diagnostisk
metod har, jamfort med TAB, hogre sensitivitet. Det betyder att man sékrare
kan avskriva misstanken om GCA nér ultraljudundersdkning inte pvisar
karlinflammation. Metoden ar ocksd mer kostnadseffektiv i forhallande till
TAB. European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR)
rekommenderar ultraljud som diagnostisk metod vid GCA med kraniala
symtom, férutsatt snar tillgang till undersékning och hég expertis hos
undersoOkaren.

Kommentarer till framtagen statistik

Den framtagna statistiken i VGR m3ste betecknas som oséker. Det finns flera
mojliga forklaringar till att den rapporterade incidensen i VGR ar hogre an
forvantat. Vi ser att diagnoskoderna M31.5 och M31.6 anvénds t ex i samband
med att patienter genomgar TAB, dvs under utredningen innan diagnosen &r
bekraftad. Det ger en falskt for hog incidens. Det &r 1angt ifrén alla biopsier
som bekraftar diagnos GCA. Under &r 2022 bedémdes 103 st biopsier pa
patologen SU, varav 33 utfoll positiva.

Eftersom vardférioppet inleds redan vid misstanke, raknar vi med att manga
fler patienter inkluderas i vardfériopp GCA, &n de som senare bekréftas ha
sjukdomen. Det hade det varit dnskvért att veta hur manga som utreds for
GCA i nuldget, men n3gra sddana siffror har inte kunnat tas fram. Antalet TAB
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(KVA kod VCK 55) i hela VGR varierade mellan 202-238 st/ar, under aren
2015-2023 och hade mdjligen kunnat anvandas som en proxy, men
uppenbart &r antalet patienter som i nuldget diagnosticeras och behandlas pa
klinisk misstanke stérre, &@n de som utreds med objektiv metod.

Sammanfattning av vardforloppet - det
onskade laget

Det nationella vardforloppets mal
e att minska tiden fr&n misstanke till diagnos
e att patienter med rimlig misstanke om GCA snabbt blir utredda och
behandlade
e att minska andelen sjukdoms- och/eller behandlingsrelaterade
komplikationer
o att 6ka patientens delaktighet i sin v3rd och behandling av GCA

For att nd dessa mal skall Reumatolog vara tillganglig for att diskutera
handléaggning av missténkta fall, ge vagledning kring vidare utredning och
adekvat behandling eller avfarda misstanken. Om 6gonsymptom foreligger
hos en patient med misstanke om GCA, ar det av storsta vikt att snabbt
starta adekvat behandling (hogre doser kortison, oftast intravendst initialt)
och I3ta patienten genomga akut 6gonldkarbedémning. For att minska risken
for irreversibel blindhet, far behandlingen inte fordrdjas i vantan pa
reumatologkontakt eller annan utredning.

Utredning genomfors i forsta hand med icke-invasiv metod, déar ultraljud har
en central roll. Ultraljudsundersékning av temporalartédren bér genomféras
inom 72 timmar fran start av behandling, samtidigt som utredningen inte far
forsena behandlingsstart om stark misstanke foreligger. Vid typisk klinisk bild
och tydliga ultraljudsfynd, kan man avsta fran TAB for att sitta diagnos.

Alla patienter med faststalld diagnos skall informeras om sjukdom och
behandling. En behandlingsplan bér uppréttas och vardférloppet innefattar en
strukturerad uppfdljning under de férsta 6 manaderna. De flesta patienterna
behandlas med kortison i tvd ar eller langre. Oftast &r det tillrackligt med
kortison, men i vissa fall finns indikation att behandla med andra
immunmodulerande lakemedel. Sedan 2017 finns ett sk biologiskt lakemedel
(IL6 blockad, tocilizumab) godkant for behandling av GCA. I nuliget ar s8dan
behandling aktuell nar kortison &r otillrackligt eller da kortison orsakar eller
riskerar att orsaka allvarliga bieffekter.

Malet med den strukturerade uppféljningen ar en adekvat monitorering av
kortisondoser och att man tar stéllningstagande till behov av steroidsparande
behandling sdsom IL 6 blockad. Patientens delaktighet &r ett viktigt mal.
Levnadsvanor skall diskuteras.
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Beskriv gapet mellan det onskade laget i
vardforloppet och nulaget i VGR

Kunskapsldget vid misstanke
Nuldge i VGR

Idag omhéndertas patienter med misstdnkt GCA pa mdnga olika stallen i
varden, beroende pa var de soker fér sina symtom. Vanligast &r att patienten
soker p% vardcentral och att allméanlakare fattar misstanke. Misstanke om
GCA uppstar ocksa inom internmedicin, infektionsmedicin, akutmedicin,
6gonsjukvard, 6ron-nasa-hals eller reumatologi. I nuldget stalls alltsd hoga
kunskapskrav inom ett stort antal specialiteter, om en trots allt relativt
ovanlig sjukdom. Risker &r bdde éver- och underbehandling av patienter,
undermalig utredning, alltfér Idngsam kortisonnedtrappning, icke strukturerad
uppf6ljning, otillracklig information om sjukdom och behandling.

Onskat lidge enligt vardforloppet

Reumatologin behdver ta ett stérre ansvar som kunskapsbarare. Reumatolog
bor enligt vardférloppet finnas tillganglig telefonledes, for att tillsammans med
patientansvarig lékare vardera misstanke och planera en effektiv och
patientcentrerad utredning.

Objektiv utredning
Nuldge i VGR

Den utredningsmetod som i férsta hand finns tillgédnglig i VGR idag &ar TAB.
Undersékningen bér utféras inom 14 dagar frén pdbérjad kortisonbehandling,
svar brukar erh8llas inom 2-3 veckor fr&n provtagningsdatum. Detta innebar
I8ng utredningstid innan stallningstagande till diagnos kan tas. Metoden ger
ibland falskt negativa resultat, eftersom inflammationen i kérlen ar
segmentell. For att 6ka kansligheten 6nskas en 18ng biopsi, helst 2-3 cm karl.
TAB ar ett mindre operativt ingrepp som uppskattningsvis tar 1h for
patienten.

I nulaget finns ultraljudundersoékning tillganglig pg Klinisk fysiologi
Sahlgrenska. Metoden finns ocksa i viss man tillganglig NAL, men inte alls pa
SkaS och SAS. Sahlgrenska kan ta emot remisser fran hela regionen, men
med tanke p& att undersékningen méste géras inom 72 h fran
behandlingsstart och att patientgruppen &r aldrad och skér, ar 13nga resvagar
for akut undersékning inte rimliga.

Onskat léige enligt vardforloppet

Ur organisationsperspektiv ar malet att erbjuda fler patienter en snabb och
samlad utredning med objektiv undersékningsmetod. Malet &r ocksd att skifta
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utredningen frén TAB (utférs av ONH/kirurger och bedéms av patolog) till
ultraljudundersékning av karl som forstahandsmetod. Ultraljudundersékning
bor finns tillgdnglig inom 72 timmar. TAB maste dven framledes finns
tillganglig i mindre omfattning, t ex d& ultraljud utfallit inkonklusivt. For
patienter med synpaverkan, bér akut 6gonlakarbedémning finnas tillgangligt.

Uppfoljning
Nuldge i VGR

Idag finns inget strukturerat och samlat omhandertagande av patientgruppen.
Det finns en risk att kunskapen om sjukdomen och tillgangliga
ldkemedelsbehandlingar inte ar tillracklig hos den som moéter patienten.
Kortisonbehandling &r en potent behandling som paverkar kroppen bade
fysiskt och psykiskt. For att minimera biverkningar och komplikationer, maste
patienten fa ratt information om vilka symtom man skall vara uppmérksam
pd, vikten av foljsamhet till behandling samt adekvat instruktion for
nedtrappning. Den lakare som i akutskedet misstanker diagnos, startar
kortisonbehandling och initierar utredningen har inte alltid forutsattningar att
folja upp handlaggningen pa ett patientsékert satt. I nuldget skrivs ibland
remiss till annan vardgivare fér uppfdljning, vilket innebér en risk for att
patienten faller mellan stolarna i ett kritiskt skede av sjukdomsférloppet.
L&ngt ifr8n alla patienter med bekriftad diagnos blir bedémda av reumatolog,
vilket innebdr att de inte heller blir varderade gallande indikation for
kortisonsparande behandling.

I nuléget foljer Reumatologen svarare fall av GCA (t ex dgonkomplikation eller
engagemang i stora karl) och de patienter med behov av kortisonsparande
behandling (enligt inremittentens bedémning).

Onskat ldge enligt vardforloppet

Onskelaget &r att alla patienter med faststalld diagnos GCA erhaller adekvat
behandling och strukturerad uppféljning enligt PSV GCA, i &tminstone 6
mé&nader, dvs vardférloppets langd.

I den strukturerade uppféljningen enligt PSV-GCA ingar

uppfoljning med lakare eller skéterska inom 2 v fran diagnos.
Uppféljning med lakare eller skéterska 6 veckor efter diagnos
Uppfolining hos lakare 3 manader efter diagnos
Uppfdljning hos ldkare 6 m3nader efter diagnos

A WNH

Darefter fortsatt uppféljning och behandling i priméar- eller specialiserad
vard.
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Oka patientens delaktighet i sin vdrd och behandling
Nuldge i VGR

I nulaget finns ingen rutin eller annan éverenskommelse kring pa vilket s&tt
patienter med GCA bér vara delaktiga i sin vard och behandling. Eftersom det
i nulaget inte finns ndgon regional riktlinje angdende vardniva under
utredning och uppféljning, ser vi att patienter pdverkas, framfor allt av den
oreda som kan uppst3 tidigt i férloppet, nar diagnosen misstanks. Det hander
att patienter startar kortisonbehandling utan att f3 tillrécklig information om
vad som férvédntas av dem, vilka symtom de skall vara uppmarksamma p3,
vem de skall kontakta eller vilken uppféljning de kan férvanta sig.

Onskat léige enligt vardférloppet

Ett av vardforloppets fyra huvudsakliga mal &r att 6ka patientens delaktighet i
sin vard och behandling av GCA. Vid varje steg i vardférloppet finns
patientens egna atgarder (efter férmaga) specificerade. Enligt vardférloppet
har patienten ett eget ansvar att beratta om sin halsa, sina symtom och sitt
maende. Hen har ocks3 ett ansvar att uttrycka behov av information.
Patienten bor f& méjlighet att medverka i beslut om utredning och behandling.

I vardférloppet strévar man efter personcentrering och patientkontrakt. Ett
personcentrerat forhalinings- och arbetssatt konkretiseras genom
patientkontrakt, som &r en gemensam 6verenskommelse mellan varden och
patienten om fortsatt v8rd och behandling. Patientkontraktet utgdr fran
patientens och narstdendes behov, resurser och erfarenheter av halso- och
sjukvard och innebdr att en eller flera fasta vardkontakter utses samt att det
framgar vad varden tar ansvar for och vad patienten kan géra sjalv.
Patientkontrakt kan goras vid flera tillféllen, relaterat till patientens
hélsotillst&dnd.

Patientkontraktet utformas gemensamt av patient och lakare och/eller
sjukskéterska efter faststélld diagnos och innehdller information om planerad
behandling, uppféljning samt kontaktuppgifter till varden. Dar framgar nar
patienten kan férvanta sig nasta kontakt (utifrdn personens behov) samt vid
vilka symtom patienten ska hora av sig till vdrden och vart patienten kan
vénda sig. I enlighet med patientkontraktet framgar ocksd vem som &r
patientens fasta vardkontakt. Det framgar &ven nar patienten ska lamna
prover och hur dessa foljs upp samt vilka anpassningar eller restriktioner den
medicinska behandlingen kan leda till i patientens vardag. I
6verenskommelsen bér dven ingd vilken egenvard, exempelvis
levnadsvaneférandringar, som éverenskommits med patienten utifrén
individuellt behov och vart patienten kan vanda sig for stdéd kring detta. I
dverenskommelsen kan ocks3 patientens individuella resurser och stéd fran
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narstdende ingd. Patientkontraktet kan dokumenteras i journalen och delas
med patienten.

Baserat pa identifierade gap - vilka
forbattringsomraden och atgarder behover
prioriteras?

A. Kortare tid fran misstanke till bekraftad diagnos

Aktiviteter:

« Lakare vid forsta vardkontakt &r ansvarig for att initiera utredning
och behandling med stéd av Reumatolog

« Vid valgrundad misstanke om GCA initieras kortisonbehandling.
Utredning far ej férdréja behandling

* God tillganglighet till akut 6gonlédkarbedémning vid 6gonsymptom

e Ultraljud bér finnas tillganglig som undersékningsmetod i hela
regionen inom 72 h fr&n behandlingsstart.

e TAB bor aven fortsattningsvis finns tillgangligt vid behov, helst
inom 7-10 dagar

B. Ultraljud som metod behodver inforas och anvdandas som
forstahandsundersokning

Aktiviteter:

¢ Inférande av Ultraljud Temporalisscreening enligt EULAR-guidelines
som forstahandsmetod.

¢ Ultraljudsmaskiner samt Probe behdver képas in till verksamheter
som inte har.

e Utbildning till de som ska genomfdra ultraljud. Kan utféras av olika
verksamheter/kompetenser som idag genomfor karlultraljud.

e Viktigt med patientvolym for att lara sig metoden.

C. Behov av tydlig struktur for uppfoéljning fran att
diagnosen ar satt till 6 manader.

Det nationella vardforloppet utgdr frén patienten och specificerar inte var
denna strukturerade uppféljning bor ske, men var bedémning &r att den
s8 13ngt det &r mojligt boér ske hos reumatolog. Detta for att samla
patienterna nara den specialitet med mest erfarenhet av sjukdomen och
for att en allt stérre andel av patienterna férvantas ha indikation for
kortisonsparande ldkemedel de ndrmaste aren.

Onskeléget i VGR &r att alla patienter med faststalld diagnos GCA erhaller
adekvat behandling och strukturerad uppféljning enligt PSV GCA, pa



Reumatologklinik i &tminstone 6 manader, dvs vardférloppets ldngd. Om
stabil sjukdomsbild och vélfungerande kortisonbehandling vid 6 m&nader,
bor remiss till primérvérden Overvagas, for fortsatt uppfoljning dar. Vid
pdg8ende immunmodulerande behandling féljs patienten p& Reumatologen
s8 lange behandlingen pagar.

Huvudargumentet for detta uppldgg ar att patientsékerheten férbattras
och att varden blir mer jamlik, da patientgruppen samlas och kommer
narmare den specialitet med stérst kompetens kring sjukdomen och dess
behandling.

Aktiviteter:

o Forsta telefonkontakt med skoterska eller Idkare pd reumatologen
inom 2 veckor efter faststalld diagnos.

o Forsta lakarbesok hos reumatolog inom 1 manad efter faststalld
diagnos.

« Alla patienter med faststalld diagnos GCA erhaller adekvat
behandling och strukturerad uppféljning p& Reumatologklinik enligt
PSV GCA i 3tminstone 6 manader, dvs vardférloppets langd. Om
stabil sjukdomsbild och valfungerande kortisonbehandling vid 6
manader, bér man évervaga remiss till priméarvarden for fortsatt
uppféljning dar. Vid pdgdende immunmodulerande behandling foljs
patienten p& Reumatologen s8 lange behandlingen pagar.

D. Kunskapshéjande insatser for vardpersonal

Behovs inom de verksamheter, dar misstanke om GCA vanligtvis

uppstar; akutmottagning, 6gonsjukvard, primarvard m fl.

Aktiviteter:

e Information/utbildning till personal (l&ékare och sjukskoéterskor) om
diagnoskriterier och nya arbetssatt enligt PSV GCA.

e Ta fram informationsmaterial som vardpersonal kan ldmna ut till
patienter, bdde om sjukdomen GCA och behandling.

E. Overenskommelse/gemensam plan med patient

Aktiviteter:

e Utarbeta och implementera Min vardplan GCA;

e Ta fram patientinformation om sjukdomen och dess behandling,
rad kring levnadsvanor, forvéntad uppféljning i vdrden samt
kontaktvagar.

o Sakerstalla patientens delaktighet i vird och behandling PSV GCA.

Indikatorer (matetal) som kan anvdndas for att utvardera
effekten av respektive forbattringsomrade.
e Antal patienter med permanent synskada till féljd av GCA (idag ca
5-10%) Minska till <5%

Sida 8



Sida 9

e Andel patienter med diagnos GCA baserad pa objektiv
undersékningsmetod. Oka till 80%.

e Uppfoljande besok med ldkare pad Reumatologen inom 1 manad
efter faststalld GCA diagnos, maltal 80%

Styrande dokument: Regionala medicinska
riktlinjer och rutiner

Behov finns att skapa av ett styrande dokument, Regional medicinsk riktlinje
(RMR). Avstamning krévs med samordningsrad reumatologi, primarvard samt
bild- och funktionsmedicin. Med tanke p& férslag om &ndrat patientfléde
behéver Program- och prioriteringsrédet involveras.

Beskriv vad som enligt vardforloppet bor
utmonstras

Ett av vara mal &r att 6ka andelen patienter som fatt diagnos baserad pa
objektiv undersdkning. Vi hoppas att detta ger en sdkrare diagnostik, dar vi
ocksa har battre verktyg for att sakert avskriva diagnos GCA. D& utmdnstras
vard som ges "i onddan”, dels vardkontakter kopplat till diagnosen GCA i sig,
dels alla de konsekvenser som foljer av kortisonbehandling
(bentdthetsmatningar, osteoporosprofylax, uppféljning hos diabetesskoéterska
mm). Detta torde vara en angelégen besparing bade hélsoekonomiskt och vad
galler patientlidande.

Konsekvensbeskrivning

Patientnytta

Snabb utredning sékrare diagnostik och adekvat behandling for ratt patienter
minskar risken komplikationer av sjukdomen, s som blindhet. Kortison &r en
mycket potent behandling men den &r ocksa behaftad med manga
biverkningar s& som viktuppgdng, sémnsvarigheter, benskérhet, diabetes och
skor hud. Stor patientnytta att minska totala kortisondosen genom
monitorering och adekvat nedtrappning hos de med diagnos GCA. Stor
patientnytta om man efter utredning sékert kan avskriva misstanken om GCA
och p8 sa vis helt undvika onédig I18ngvarig kortisonbehandling. Samlat
omhé&ndertagande pa Reumatologen ger en 6kad trygghet for den enskilde
patienten. Det ar en férdel att manga fler patienter kommer vérderas for
moderna kortisonsparande lakemedel. Mer 18ngsiktigt finns en nytta for hela



patientgruppen da vi far battre forutsattningar for forskning och utveckling
genom bland annat kvalitetsregistret SRQ.

Att infora ultraljud som utredningsmetod gor att patienterna slipper ett
invasivt ingrepp och metoden ger omedelbart svar.

Organisatoriska konsekvenser

Att infora PSV GCA i VGR innebéar att ett 6kat antal patienter - delvis en ny
patientgrupp- kommer att omhandertas inom Reumatologi och att fler
patienter kommer behandlas med immunmodulerande lakemedel. Detta
medfor 6kade utgifter inom Reumatologi fér bade personal,
laboratorieanalyser och annan diagnostik, samt lakemedel. For att
vardférioppet skall kunna genomféras krévs att Reumatologi tillférs resurser
som motsvarar de 6kade kostnaderna. Viktigt att reumatologen ar val
bemannad med bade lakare och sjukské&terskor.

Vardforloppet inkluderar 6 manader uppfdljning av sjukskoéterska och lakare
inom verksamhet Reumatologi. Enligt vardforloppet besok/kontakt efter 2
veckor, 6 veckor, tre m8nader samt sex manader.

Verksamhetskonsekvenser

Klinisk fysiologi: Vi forvantar oss en betydande 6kning av antalet
ultraljudsundersékningar. Kliniskt fysiologi behdver fa tilldelat resurser for att
utbilda och leda arbetet med att implementera metoden regionalt.

Oron Nisa Hals/Patologi: Firre TAB innebar minskad belastning. Dock bor
man etablera ett flode, sd att undersokning kan genomféras inom 7-10 dagar
nar det val behovs.

Ogonkliniken: Okat antal akuta l&karundersékningar férvantas. Maste finns
en god tillganglighet i hela regionen.

Priméarvarden/Inremitterande (akutmottagningar, internmedicin,
infektion mm): Den ldkare som forst misstdnker GCA har ansvar att initiera
utredning och behandling med stdéd av Reumatolog.

Vid vélgrundad misstanke om GCA forvantas patientansvarig lédkare
1. starta kortisonbehandling utan dréjsmal
2. lamna adekvat information till patienten

3. remittera fér objektiv utredning och bevaka svar pa de undersékningar som
genomfors.

4. Om diagnhos GCA bekraftas, remiss till reumatolog.
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For patienter med faststélld GCA sker fortsatt omhandertagande pd
Reumatologen i 6 manader, men darefter sker langtidsuppféljning fortsatt
inom Priméarvarden i de allra flesta fall. Vid behov av kortisonsparande
ldkemedel eller immunmodulerande I&dkemedel sker behandlingen hos
Reumatolog.

Reumatologen: Reumatologenheter i VGR férvantar sig ett okat antal
telefonkonsultationer vid misstanke om GCA hos annan vardgivare.

Att infora PSV GCA innebar att ett okat antal patienter - delvis en ny
patientgrupp- kommer att omhandertas inom Reumatologi i minst 6 mé&n och
att fler patienter som behandlas med immunmodulerande lakemedel kommer
att féljas under 18ng tid. Detta medfér 6kade utgifter inom Reumatologi for
bdde personal, utbildning, laboratorieanalyser och annan diagnostik, samt
ldkemedel. Det kan d@ven innebdra en undantrangningseffekt. For att
vardforloppet skall kunna genomféras kravs att Reumatologi tillfors resurser
som motsvarar de 6kade kostnaderna.

Ekonomiska konsekvenser

Ger inféorandet en uppstartskostnad som pa sikt kommer ge liagre
kostnader?

Inférandet kommer att innebéra en uppstartskostnad, framfér allt den delen
som galler implementering av ultraljudsdiagnostik.

Inkodp av Ultraljudsapparater (Canon) behdver goras till en kostnad av ca 1
miljon styck. Karlproben (avsedd for mindre karl) inkluderas i priset ovan.
Etablering av karlultraljud som metod i hela regionen kraver ocksd
utbildningsresurser. Fortbildningen leds lampligast av Klinisk Fysiologi
Sahlgrenska. Fordel om redan karlkunniga BMA kan vidareutbildas.

Viktigt att implementeringen sker i samarbete mellan samtliga
reumatologkliniker i regionen och berérda verksamheter inom bild- och
funktionsmedicin, s att metoden inférs pd ett patientsikert och
kostnadseffektivt satt.

P3 sikt, ndr sdval utrustning som kompetens finns pa plats, innebar
ultraljudsdiagnostik en lagre kostnad jamfort med TAB.

Den delen av vardférloppet som rér uppféljning och behandling, kommer ha
ekonomiska konsekvenser fér Reumatologklinikerna. Vardférloppet i sig
handlar om strukturen fér uppféljningen, inte om nya behandlingsriktlinjer.
Det ar fortfarande kortison som ar férstahandsvalet vid okomplicerad GCA.
Hur mycket lakemedelskostnaderna kommer att 6ka 6ver tid &r svart att
forutse. I nuldget &r endast ett lakemedel godkant, men fler alternativ &r pa
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ingdng. Vi kénner till de negativa effekterna av kortison, och for patienterna
vore det av varde att fa tillgéng till annan immunmodulerande behandling
med bredare indikation &n nuvarande tocilizumab.

Forsok att se en helhet, blir det lagre kostnader ndgon annanstans
som tex. primarvard eller kommun?

Sammantaget beddms PSV GCA ge battre forutsattningar for effektiv
diagnostik och uppfdljning fér drabbade personer. Att inféra vardférloppet
forvantas minska de omedelbara komplikationer som kan uppsta av
sjukdomen, som t ex blindhet. P& individniva &r det férstds avgoérande for
livskvalitet och vardagsfunktion. Att undvika blindhet &r ocksd en
samhallsekonomisk vinst, med tanke p& de kommunala insatser och annat
stdd som vanligtvis brukar kravas.

Det &r forvantat att andelen patienter som felaktigt far diagnos och 1&ngvarig
kortisonbehandling minskar. Med det sparas resurser i primarvard och
kommun, eftersom man undviker tillstdnd som osteoporos, diabetes mm.

Patienter med faststalld GCA remitteras till Reumatologen och fdljs dar under
de férsta 6 man, dvs resten av vardférloppet. Detta medfér minskat ansvar
och resursutnyttjande for primarvarden under den fasen. Fér patienter som
har ett okomplicerat férlopp och som inte behéver annan medicin &n kortison,
sker 1&ngtidsuppfsljning darefter inom primérvarden i de allra flesta fall.

Ser ni att inférandet av vardforioppet kan kopplas till ndgon finansiell-
eller omférdelningsnytta?

Omférdelning av resurser da patientflddet andras och riktas mot
Reumatologklinikerna under uppféljningsfasen.
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