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Abstrakt

Bakgrund: Obesitaskirurgi r pa stark frammarsch 6ver hela den industrialiserade
vardapparaten, det senaste decenniet har antalet operationer i Sverige dkat med flera
tusen procent och samhéllet hoppas kunna spara stora pengar med hjilp av denna
radikala intervention mot folkhdlsoproblemet fetma. Syfte: Syftet med denna
retrospektiva analys dr att kartldgga det postoperativa forloppet hos GBP-
patienter som drabbats av komplikation som fordrar omoperation vad géller
kostnad, vardtid och lidande. Metod: Under 2010 — 2012 opererades ett antal
patienter pd SUS Malmé for komplikationer som uppstatt efter Gastric Bypass
operationer, av dessa har 18 patientfall granskats avseende kostnad, vird- och
sjukskrivningstid samt smértproblematik. Resultat: De patienter i kohorten som
senare utvecklar fler komplikationer har redan vid forsta komplikationstillfallet 1ng
vardtid. Deras smaértstillningsbehov, som i analysen jimstélls med lidande, ar ofta stort
och den totala vardkostnaden for patientgruppen dr under rddande ersittningssystem
en ekonomisk belastning for sjukhuset.

Nyckelord
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Problembeskrivning

Globalt kan man i den industrialiserade virlden se en stark 6kning av bariatrisk kirurgi under
de senaste aren, bara i Sverige har antalet ingrepp tiodubblats det senaste decenniet. Sedan
2010 utfors mer dn 8000 operationer i landet arligen, och mer &n 95 % av dessa ingrepp ér av

typen Gastric Bypass (GBP) (Scandinavian Obesity Surgery Registry (SOREG), 2011).

Samtidigt har antalet patienter som uppfyller sjukvérdens kriterier for att f& genomga en GBP
okat. Overlag blir vi allt fetare, 51 % av mén och 37 % av kvinnor i Region Skane led av
overvikt och fetma redan ar 2000, men den storsta 6kningen ses hos dem vars dvervikt
klassificeras som sjuklig, det vill siga minniskor med ett Bodymass Index (BMI) som
overstiger 35. Faran med fetma kan inte nog understrykas; risken for metabolt syndrom ar
mer dn trefaldig (innefattar typ 2 diabetes, hypertoni och dyslipidemi med hjart-
kirlkomplikationer). Aven risken for fosterskador, en rad cancersjukdomar,
hormonrubbningar, artrosskador och gikt 6kar markant vid fetma. Det innebér risker vid
anestesi och kan orsaka psykosociala problem med minskad livskvalitet som {61jd

(Vérdprogram, 2012).

Idag har 15 % av landets vuxna befolkning ett BMI pa 35 eller mer, vilket kvalificerar dem
for kirurgisk intervention i form av exempelvis GBP (Neovius et al, 2012). Sjélva ingreppet ér
inte behéftat med nagra storre risker och renderar oftast inte mer dn ndgra dagars eftervérd pa
sjukhus. Diremot kan det postoperativt tillstota komplikationer av varierande svarighetsgrad,
allt fran intermittent buksmérta och krakning till anastomosinsufficiens och slitsherniering

(SOREG, 2011).

Fetman och dess 0kade forekomst dr redan kostsamt for samhéllet och beréknas framgent ta
allt storre del av vardens totalkostnad i ansprak (SBU, 2002). Det finns siledes ett starkt
ekonomiskt incitament hos samhillet att tackla detta hilsoproblem. Jimfort med bade
medicinska och konventionella metoder dr kirurgisk intervention det mest effektiva sittet att
varaktigt reducera grav overvikt (Adams et al, 2012). En extensiv meta-analys fran 2009
konstaterar (med viss reservation) att det d&ven dr den mest kostnadseffektiva metoden jamfort
med konventionella och medicinska metoder sdsom bantning och preparat som verkar

hidmmande pa fettabsorbtionen. Analysen belyser dock tydligt att behovet av fler prospektiva



studier med fokus pé den ekonomiska aspekten &r stort. I samma studie belyses dven aspekten
av Okad livskvalitet som kommer med eliminerad/minskad dvervikt i aspekter som upplevt
och reellt hilsotillstdnd, vitalitet, fysisk funktion och emotionell tillfredstéllelse (Picot et al,
2009).

Fran individens perspektiv, med allt vad fetma innebér i form av hédlsobesvir, stigmatisering
och bristande sjilvkinsla (Hansson, Ahlstrom & Rasmussen, 2010), kan GBP-alternativet
vara en mojlighet att undslippa en grav 6vervikt som burits pa under minga ar. Viktproblem
som inte gétt att stivja med konventionella bantningsmetoder, medicinering eller motion

(Vérdprogram, 2012).

Privata obesitaskliniker saluféor GBP-metoden i stor utstrickning, bade i sociala medier,
kviéllspress och via sokmotorgenererad internettrafik, vilket ger denna kirurgiska 16sning en
bred exponering. En konsumtionsmarknad uppstar, -en dynamik av tillgdng och efterfrigan,
dér konsumenten bor ha rétt till varans fullstindiga innehéllsforteckning, vilka garantier som
giller och vilka krav som kan stéllas pé leverantoren. I vilken utstrdckning formar den
presumtive GBP-patienten kalkylera riskerna, beakta priset och planera konvalescensen som

kan bli aktuell nir det inte gdr som planerat?

Under tva och ett halvt ars dag- och nattarbete som sjukskdterska pé en akutkirurgisk
avdelning 1 Malmo har forfattaren fitt varda manga patienter med postoperativ GBP-
problematik. D4 ca 25% av GBP-patienter utgdrs av mén (Ekelund & SUS, 2012), ér det
oftare kvinnor som inkommer akut med buksmartor, ibland kraftigt dehydrerade da de inte
lyckats behélla ndgonting under flera dygn. I ndgra av dessa fall har patienterna i desperation
uttryckt att de aldrig skulle genomgétt ingreppet om de bara vetat och forstatt vidden av
komplikationspanoramat. De kédnner sig lurade och 6nskar i operationen ogjord. I vissa fall
blir dessa patienter kvar pa avdelningen under flera veckor, for att mdnga unders6kningar och
mycket morfin senare skickas hem, ibland utan att ndgon egentlig atgérd vidtagits men med
kvarstaende smirtproblematik. De starkt negativa uttalanden en del patienter yttrat skall ses
mot bakgrund av rddande situation, - en tillvaro som forvandlas till ett langt, utdraget lidande.
Hur fér dessa patienter gora sina roster horda och i vilken utstrackning inkorporeras 1 sa fall

dessa vittnesmal 1 all statistik?



Bakgrund

Pé 1950-talet utfordes de forsta tarmbypass-operationerna i USA och i Sverige. Man kunde da
observera att patienter med forkortat tarmpaket forlorade vikt pé grund av
absorbtionshdmning. Dessa tidiga operationer, jejunoileal-bypass och jejunocoliska shuntar,
var forenade med diarré, anemi, elektrolytrubbningar, lever- och njurbesvér samt gallsten. De
var med andra ord inget behandlingsalternativ mot fetma. I takt med att laparaskopins
mdjligheter breder ut sig pa 80- och 90-talet far den bariatriska kirurgin ocksa sitt uppsving.
Sedan 2000-talets borjan har denna typ av kirurgisk intervention sin forstaplats nér det
kommer till radikal viktminskning hos gravt 6verviktiga patienter (Rothrock, Smith, &
McEwen, 2011). Det nu dverldgset vanligaste ingreppet inom obesitaskirurgi dr gastric bypass

(ca 97%), och den vanligaste metoden utfors enligt Roux-en-Y (SOREG, 2012).

Bild 1. Fore operation Bild 2. Efter operation
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Vid denna ”standard metod” delas den 6vre delen av ventrikeln av, sa att endast en liten ficka
pa ca 15-20 ml kvarstar av den del av ventrikeln som sitter ihop med esofagus (Bild 2.). Mot
denna ficka anldggs sedan en anastomos av jejunum, vilken delats ca 30-40 cm distalt om
Treitz ligament, och angdrs med endostapler eller handsuturer. Denna del av jejunum kallas
Roux-slynga och illustrationen visar tydligt varfor det heter Roux-en-Y, - av namngivande
kirurg César Roux samt tarmarnas antagna Y-form. Ytterligare ca en dryg meter fortsatt
distalt pé jejunum kopplas den magsaftforande tarminden (proximala jejunum) pa. Maten gar
nu genom esofagus som tidigare, samlas i fickan (vilket mycket snabbt ger upphov till

méttnadskénsla), passerar den forsta anastomosen och vidare in i roux-slyngans forsta del, -



det alimentdra benet. Samtidigt producerar ventrikeln sitt pepsin, gallbldsan sldpper ifrén sig
galla och pankreas sitt bukspott, vilket kommer matsméltningen tillgodo genom det bilidira
benet och roux-slyngans andra anastomos (Rothrock et al, 2011) P4 detta vis har
néringsupptaget fran duodenum och proximala jejunum forbikopplats och har tillsammans
med patientens formaga att dta for stora portioner helt eliminerats. Andra bariatriska tekniker
ar sleeve gastrectomi och duodenal switch. Respektive teknik har sina indikationer och sina

foresprakare (Ekelund & SUS, 2012).

I en rapport fran SBU (2002) antas fetmarelaterade sjukdomar arligen kosta samhéllet tre
miljarder kronor och tar ddrmed tva procent av sjukvarden i ansprék. Denna siffra ldr inte bli
mindre med en alltjamt stigande prevalens. Men nir det postoperativa forloppet inte gar som
planerat, nér komplikationerna radar upp sig och patienten gér fran sjukligt dverviktig till

allvarligt sjuk, hur paverkas besparingen som GBP-operationen ska leda till d&?

-Kostnad i kronor; 1 form av extra virdtid, undersdkningar, reoperationer, parenteral nutrition,
kuratorer, konsulter, transporter och mediciner.

-Kostnad i tid; for patienten som till f6ljd av exempelvis buksmaérta, sekundérinfektion eller
undernéring inte kan aterga till sitt vanliga forvérv. Dyrbar tid som tas ur vardapparaten och
bidrar till vardko.

-Kostnad i lidande; 1 smérta, oro och hdgloshet. Lidande som det ursprungliga ingreppet

avsdg eliminera/lindra.

En djupare forstaelse for ett scenario, som pa grund av en dkad prevalens och déirav fler

ingrepp ar viktigt for oss vardare. Genom 6kad kunskap, sett ur patientperspektivet sdvil som
ur det samhaélleliga och medicinska, kan vi erbjuda en mer professionell, mer empatisk och en
kostnadseffektivare omvardnad av en redan utsatt patientkategori. Detta ir ett lagstadgat krav

vi har 6ver oss, definierad i Hélso- och sjukvardslagen inledande paragrafer (SFS 1982:763).

Tidigare forskning

I en av manga studier som konkluderar samma sak, visar Adams et al (2012) i sin studie hur

en stor majoritet av GBP-patienter sex ar postoperativt fortfarande &tnjot signifikant

viktminskning. En markant tillbakagang av typ-2 diabetes syntes, samt en betydligt ligre



incidens av nyupptéckt diabetes jaimfort med kontrollgruppen. Samma positiva effekt sags vad
gillde metaboliska och kardiovaskuléra virden, - lagre blodtryck och forbéttrad/normaliserat

lipidstatus.

Forskningen som bedrivits kring obesitaskirurgi har fokuserat pa viktnedgéng, viktnedgang
efter x antal ar, effekten av olika sorters bariatrisk kirurgi, fordndring av hilsostatus relaterat
till viktnedgang samt postoperativa komplikationer och handlédggningen av dessa. Professor
Martin Neovius har i sin prospektiva studie publicerad 2012, jamfort GBP-patienter och en
kontrollgrupp med ett BMI > 35, avseende vardbehov och medicinkostnad under 20 ar. Detta
ar en stor studie som ront internationell uppmarksambhet, vilken visar att GBP-gruppen gor
storre ansprak pé sjukvard under de fOrsta sex postoperativa aren, men frén ar sju vinder
kurvan och den icke-opererade kontrollgruppen soker direfter mer vard. Studien visar ocksé
att GBP-gruppens kostnader for mediciner mellan &r 7 och ar 20 &r ca 17 % ldgre én hos
kontrollgruppen (Neovius et al, 2012). Detta dr resultatet av studien pa en stor population, dar
syftet har varit att undersoka vad patienter och samhillet har att vinna pé en sé radikal strategi

som kirurgisk intervention i kampen mot folkhdlsoproblemet fetma.

Komplikationspanoramat

Olika komplikationer tillstdter vanligen i olika skeden postoperativt. Till de tidiga (<30 dagar
postoperativt) hor sarruptur, annan sar, -och/eller portrelaterad komplikation 1 bukviggen,
anastomoslidckage, blodning, duodenum/jejunum-infektion med abcessbildning samt ileus.
Sammantaget ligger frekvensen i Sverige pa ungefdr 8 procent for ovan listade
komplikationer, -vanligast dr bukvéggsrelaterade komplikationer (2,46%) och ovanligast &r
ileus (0,79%). Komplikationer sdsom djup ventrombos, lungemboli, urinvdgsinfektioner ses
ocksa under denna tid men i betydligt ldgre frekvenstal. Mortaliteten inom 30 dagar ligger pé
0,05%, vilket vid en internationell jimforelse &r en 14g siffra.

Patienter under 35 ér 16per hilften sé stor risk att drabbas av komplikationer jamfort med de
tvd dldre dldersgrupperna (50-60 &r och >60 ar). Vi kan ocksé se att komplikationsfrekvensen

for dessa tidiga komplikationer har halverats sedan 2007 (SOREG, 2011).

Till senkomplikationerna (0 — 2 &r) hor perforation/ldckage, ileus, drrbrack, striktur, stomala

ulcus, malnutrition samt anemi. Uppkomsten av ileus som f6ljd av intern slitsherniering &r



den absolut vanligast forekommande senkomplikationen. Kvinnor har ngn procents hogre
komplikationsfrekvens dn mén. For patienter som utvecklar senkomplikationer krévs akut
operation/intensivvard i 34 % och 42 % vid mitning efter ett respektive tva ar.
Komplikationsfrekvensen stiger vid omoperation, fran 7-8% efter primarkirurgi till 15-20%
efter revisionskirurgi (SOREG, 2011). Patienter som snabbt forlorar sin overvikt efter GBP
(>90% av sin overvikt inom 12 manader) 16per nédstan dubbelt sa hog risk att drabbas av
slitsherniering jamfort med 6vriga GBP-patienter (Schneider, Cobb, Scott, Carbonell, Myers
& Bour, 2011).

Komplikationer relaterade till malabsorbtion kan ta 1dngt tid innan de manifesteras, sdsom
neurologiska och psykiska symtom relaterade till B-vitaminbrist, fatigue pd grund av
jérnbristanemi eller osteoporotiska fordndringar orsakade av nedsatt upptag av D-vitamin och
kalcium. Patienter med diabetes 16per risk for bakteriell vervixt i tunntarm, vilket decimerar
upptaget av vitaminer, mineraler och spdramnen. Riktlinjer for substitution efter GBP
foreligger, men konsensus kring vad, i vilka mangder samt klinisk uppf6ljning saknas.
Fonstret mellan terapeutisk och toxisk dos &r snédvt gillande exempelvis spardmnen som
koppar, zink och krom. Det dr idag oklart om standardiserade blodprover som tas vid
efterkontroller ger tillrdcklig information for att forhindra bristsymtom, mer forskning ar
nddvindigt for att kunna faststélla strategier rorande postoperativ malnutrition och adekvat

diagnostik (Bal, Finelli, Timothy, Shope & Koch, 2011).

Flertalet andra studier visar pa hogre komplikationstal dn de siffror som publiceras i SOREG.
15-30% av GBP-patienter i en amerikansk studiepopulation presenterade av Greenstein och
O’Rourke (2011) soker akut och/eller blir inlagda inom de tre forsta postoperativa aren, mer
an hélften gor detta pd indikationen buksmérta. Komplikationer sdsom gallsten, ulcus och
strikturer rapporteras ocksd ha hogre prevalens dn det som presenteras i det svenska

obesitasregistret.

En kohortstudie med 10-ars uppfoljning av laparoskopiska GBP-patienter, visar att 35% haft
en eller flera postoperativa komplikationer, 16% hade fatt slitshernieringar och av de 50%
som kontrollerat nutritionsstatus >1 ar postoperativt var endast 18% nutritionsmassigt stabila

(Higa, Ho, Tercero, Yunus & Boone, 2009).



En nyligen publicerad brasiliansk studie, innefattande 538 patienter i aldrarna 18-70 dr med
BMI >35, dér samtliga genomgatt GBP (Roux-en-Y), redovisar nagot hogre siffror bade vad
giller tidiga komplikationer totalt sett (9,6%), samt komplikationstyper som postoperativ
blodning pé 2,6%, peritonit och djupinfektioner pd 3,2% respektive 2,2%. Den, jamfort med
foregaende siffror frin SOREG, tio gdnger hogre mortaliteten pd 0,55% utgjordes av tre
dodsfall och orsakades av grav komorbiditet, lungemboli i kombination med hog &lder.

(Santo, Pajecki, Riccioppo, Cleva, Kawamoto & Cecconello, 2013)

Diskrepansen i statistik harror sig enligt 6verldkaren och kirurgen Agneta Montgomery
(personlig kommunikation, 2013-05-02) sannolikt frain SOREGs datainsamlingsmetod, da
komplikationer inrapporteras fran den klinik som utfort ingreppet. I de fall dir patienten
utanfor uppfoljningsperioden (>2 4r) alternativt garantitiden (>1 mén) behdver uppsoka akut
vérd for tillstott komplikation, gors detta utan behandlande kliniks kéinnedom och faller

foljaktligen utanfor den nationella statistiken.

Vad kostar en operation?

Under 2009-2010 var véntetiden for fetmakirurgi i de flesta landsting runt tva ar och ligger i
nuldget pa ungefér halva tiden (SOREG, 2011). Kostnaden for den som vill forbigd vardkon
genom att anlita en privat aktor varierar stort och urvalet dr gediget. Med en enkel sdkning pa
nétet gér det att botanisera bland olika finansiella uppldgg, operationssiten och arrangemang
vad giller undersokningar, uppfoljningar, garantier, medféljande anhdrig och specialpriser pa
korrigerande plastikkirurgi i efterforloppet. Snittpriset hos privata kliniker i Sverige torde
ligga runt 90 000 SEK. Ett premiumpaket salufors i Oslo for 155 000 SEK och en
budgetvariant for 55 000 SEK genomfors i Litauen. Via dessa aktorers hemsidor kan man
ladda ner patientinformation, utredningsformulér, kreditansokningsblanketter och finna ldnkar

till researrangorer kan logera bade patient och medresenér pre- och postoperativt.

Inom Region Skéne utfors ca 840 obesitasoperationer drligen, 650 av dessa kops in av Aleris i
s k vardkedjor, vilket innefattar preoperativ beddmning, operation och uppfoljning. Priset
landstinget betalar per uppkopt vardkedja uppgér till ca 70 000 SEK (Hélso och

sjukvardsndmnden, 2012).



Sammanstillningen i Tabell 1 avser tjina som referens till alla de belopp som presenteras i
bakgrund och resultat. Angivna summor ar de belopp sjukhuset erhdller fran Landstinget for

respektive Diagnos Relaterad Grupp (DRG), -vilket &r ett system for patientklassificering som

bestar av ca 1000 grupper inom bl a slutenvard och specialiserad 6ppenvérd (Jedlert, 2012).

Tabell 1.
Kostnadsexempel for olika kirurgiska ingrepp i SEK

Kirurgiskt ingrepp (DRG-kod) Kostnad
Appendektomi (F30E) 40 662
Kejsarsnitt (PO1E) 48 188
Mastektomi med rekonstruktion (KOIN) 76 080
Intrakraniell kirurgi for tumor (AO3E) 146 933
Njurtransplantation (MO1E) 315 086

Ibland blir kostnaderna hogre, -vérdtider forldngs, komplikationer, reoperationer och
rehabiliteringsbehov tillkommer. Ibland géller det motsatta, -ingrepp, eftervard och
tillfrisknandet gér fort och den patientspecifika kostnaden understiger summan sjukhuset
erhaller for aktuellt DRG. Nar kostnaderna skenar kan sjukhuset fa erséttning for storre
merkostnader, forutsatt att merkostnaden dverstiger den s kallade trimgrdnsen for aktuellt
DRG. Trimgrénser varierar mellan olika DRG, ér sjukhus-specifika och justeras arligen enligt
Denise Olsson (personlig kommunikation, 2013-04-04) som dr DRG-ansvarig inom SUS
Malmé/Lund.

Exempelvis; Intrakraniell kirurgi for tumor (Tabell 1), har en trimgréns pd 315 807 SEK
(215% av DRG-priset). Om en patient genomgar detta ingrepp, far en postoperativ
komplikation som forldnger vérdtiden, krdver multidiciplinéra insatser och dyra mediciner s
att kostnaden 1 realiteten uppgér till 305 407 SEK, alltsa 10 400 SEK under trimgransen. Dé
gor sjukhuset en forlust pa 158 474 SEK, eftersom erséttningen som utgér fran Landstinget

ligger kvar pd 146 933 SEK for aktuellt DRG.



Perspektiv och utgangspunkter

Sjukvarden méste strdva efter att optimera sin verksamhet for att medborgarna skall fi mesta
mdjliga vrd per skattekrona. Detta géller hela vigen fran landstingspolitikerns skrivbord till
sjukskoterskans trostande hand dver patienten. I ett samhille dir konjunkturen dikterar
vérdens villkor blir decimerade resurser, kombinerat med fler behandlingsalternativ och en
vérdslukande demografi snabbt kdnnbart. Detta drabbar framst patienten, men ocksé
patientens vardare som tvingas goéra mer med allt mindre resurser. Sjukvard kostar och
budgeten dr dndlig, -den enes lyckade njurtransplantation blir den andres, till doddagar

utdragna malignitetsutredning.

En postoperativ komplikation kan motsvara bade en och tva drsloner for en skdterska, rddande
anstéllningsstopp inom Region Skéne verifierar sambandet mellan d@ndliga resurser och
omvardnadens kvalitet. Vardapparaten ar i stindig forandring dér olustiga prioriteringsbeslut
maéste fattas varje dag. Utan att dverge mjuka virden som att lindra och trésta, maste den
hérda, ekonomiska verkligheten med budgetkrav och nedskirningar erkinnas for att kunna

bota.

Specialvéard ir, enligt omvardnadsteoretikern Katie Eriksson, ett komplement till den
grundvard som ligger inom ménniskans naturliga sjdlvbevarelsedrift. I sina idéer om
vérdandet forklarar hon att specialvard (sdsom avancerad kirurgi och dess eftervard) tas till
nér individens grundvard inte &r tillrdcklig for att aterstélla hélsa. Fokus for specialvard ér helt
beroende av situationen med dess specifika hinder for patientens hilsa och behov. Foér god
omvardnad behdver vardaren forstd vilka behov patienten har for att tervinna hélsa och vilka
inneboende svarigheter som fordrdjer 1akning (Eriksson, 1997). Detta kréver bade generell
kunskap om ohilsans genes och specifik kunskap om patientens forutsittningar. Det senare
maéste kartldggas i samrad och dialog med patienten, vilket inte alltid later sig goras nér
arbetsbelastningen pé vardavdelningen kan vara sd hog att skiterskan tvingas prioritera bort

bdde mat och toalettbesok.
Fetma fortjdnar att belysas fran flera héll, dels for dess massiva forekomst, men i detta arbete

pa grund av de invasiva interventioner som pa ett decennium hunnit bli rutiningrepp. Ingrepp

som orsakar kostnader, sjuktid och lidande da komplikationer tillstoter. Ingrepp som
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eventuellt besparar samhéllet kostnader i ett ldngre perspektiv, men som de facto tar pa

begrinsade resurser i rddande nuldge och urlakar god omvérdnad.

Det édr onskvirt med fler studier som kartldgger fler dimensioner av bariatrisk kirurgi. Det
specifika fokus som detta arbete avser belysa, -de riktigt kostsamma komplikationerna vid
obesitaskirurgi, har mgjligheten att beskriva en aspekt som bor ha en tydlig plats i
diskussionen. Det finns inte ndgot gemensamt konsensus i sjukvarden om hur dessa patienter
ska handldggas, inte bara medicinskt utan ocksé psykologiskt. Arbetet préglas av hopploshet
dér ataganden som att bota, trosta och lindra kdnns som avldgsna begrepp.

Syfte

Syftet med detta arbete &r att kartlagga postoperativa forlopp vad giller kostnad, vardtid och

lidande hos GBP-patienter som drabbats av komplikation som fordrar reoperation.

Specifika fragestéllningar

Hur stor blir merkostnaden for sjukhus nér komplikationer tillstoter efter reoperation?

Hur mycket extra virdtid respektive sjukskrivningstid renderar dessa komplikationer?

Hur mycket morfin krédvs for att stilla smértan for dessa patienter?

Metod

Urval av undersdkningsgrupp

Ett halvéar innan sammanstéllningen av denna retrospektiva journalanalys av icke-
experimentell design, gjordes en sammanstillning av patienter som genomgatt GBP och som
sokt akutvard i Malmo for buksmarta, vilket lett till ndgon form av kirurgisk intervention till

foljd av komplikation. Perioden for dessa reoperationer stracker sig mellan juni 2010 och juli
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2012 och innefattar 74 patienter. De har alla diagnostiserats med specificerat bukbrack, med
eller utan inkl&mning och/eller gangrian samt syndrom efter kirurgiska ingrepp pa magsicken.
De ingrepp som utforts innefattar Oppen eller laparoskopisk operation av intraabdominellt

bréack eller reposition av tarm.

Ur denna kohort har 18 patienter inkluderats, 17 % min och 83 % kvinnor i adldrarna 21-58 ar
(median: 38,5 ar) och &r uppdelade i tvd lika stora grupper. Grupp Svdr bestar av de nio
patienter (SP1 — SP9) med lidingst sammanlagd vardtid relaterat till komplikationer fran sin
GBP-operation. Grupp Ldtt bestar av nio patienter (LP1 — LP9) med kort, relativt sett
okomplicerat vardforlopp med 1-2 postoperativa varddagar i samband med den enda hittills
kinda komplikationen (reoperation). Den senare gruppen tjdnar som referens till Grupp Svar

vad giller de tre faktorer arbetet belyser.

Samtliga patienter i studiepopulationen har alltsé adragit sig komplikationer fran sin
obesitaskirurgi av den magnitud att de blivit foremél for reoperation. Sammanstallningen
innefattar all slutenvérd studiepopulationen erhallit pA SUS Malmo fram till den 29 mars
2013. Den inkluderar dven ingrepp relaterade till obesitaskirurgin som varit av elektiv
karaktér under perioden denna datainsamling omfattar (t ex hingbuksplastik). Ekonomiska
transaktioner, vard, - och sjukskrivningstid samt grad av smérta, métt i konsumtion av opiater

och anxiolytika hos individerna i studiepopulationen har studerats.

Patientfall

Patient SPS5, vars komplikationshistoria redovisas under resultat skall ses som ett exempel pé
hur ett komplicerat vardforlopp kan te sig. Journaluppgifter har komprimerats och gjorts om

till brodtext av berittartekniska skal. Ingenting har lagts till och ingenting av vésentligt virde
har dragits ifrén i illustrationen av en patient ur Grupp Svar. Valet slumpades fram genom att

en kollega fick dra en av nio lappar, mirkta SP1 — SP9, under paseende av forfattaren.
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Genomfdrande av datainsamling

I sokandet av referensmaterial i form av relevanta studier/artiklar har databasen PubMed
anviants. Sokorden bariatric surgery, gastric bypass, Roux-en-Y, complications, hernia,
mortality, cost, economic analysis, weight loss och pain management har anvénts i varierade
kombinationer. Artiklar har valts ut mot bakgrund av relevans i syfte att besvara arbetets

fragestéllning samt publikationsdatum som understiger 10 ar.

Genom att analysera studiepopulationens patientjournaler frén de vardtillfdllen som &gt rum
pa fem avdelningar p4 kirurgiska kliniken i Malmd, har sammanstéllning av relevanta
variabler mojliggjorts. Studerade variabler var kostnad for inneliggande vérd, vardtidernas
langd, efterfoljande sjukskrivningar samt méngderna opiatbaserad, centralt stimulerande
analgetika (CSA) och anxiolytika patienterna varit i behov av under sina sjukhusvistelser.
Aven e-recept pd CSA/anxiolytika som patienterna erhallit for fortsatt konvalescens i hemmet

har inkluderats.

De mer komplicerade patientfallen som kravt avancerad sérvard efter utskrivning, dér
sjukskoterska/ldkare pa Malmds kirurgiska mottagning utfort tita forbandsbyten, vacuum-
behandling, sirodlingar o dyl. har inte inkluderats d& underlag for adekvata berdkningar till
stor del saknats. Journalhandlingarna har varit av elektroniskt format och atkomliga via
journaldatabasen Melior. Genom metodisk genomgéang av varenda textrad journalhandling av
de 18 patienterna har vardtillfdllen som har att géra med komplikationer relaterade till den

ursprungliga GBP-operationen kunnat identifieras.

Kostnaderna for respektive vérdtillfalle enligt ovan har varit d&tkomliga genom sjukhusets
interna databas Pandora, ett verktyg och elektronisk plattform som Region Skane anvéinder
vid interndebitering och extern fakturering. Sjukhusets DRG-ansvarige har bistatt med hjilp
till sammanstéllningen av 65 utav de totalt 68 vardtillfillen analysen omfattar, men dven varit
behjalplig for forstaelsen av kostnadssystemets uppbyggnad och forklarat hur de olika
siffrorna skall tolkas. Databasen Pandora dr ett for SUS Malmdé/Lund nytt system som endast
varit i bruk under ett par minader. Det har fortfarande sina begransningar i friga om
sokbarhet. Dock var det endast tre vardtillfdllen som inte var dtkomliga, vilka istéllet fick
estimeras med hjilp av journalhandlingar och regionens prislista samt jamforas mot vrigt

erhallet resultat (Se bilaga 1a).
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Genomfdrande av databearbetning

Tusenlappar

Kostnader utgors av varddygn pa avdelning (vardavdelning, akutvirdsavdelning samt
intensivvardsavdelning), undersokningar (datortomografi, magnetisk resonanstomografi,
passagerontgen, slatrontgen, ultraljud, skopier), kirurgiska ingrepp i narkos
(6ppna/laparoskopiska), ingrepp med och utan narkos (sarrevisioner, inldggning av central
venkateter) klinisk/mikrobiologisk kemi (blodprover, odlingar, patologisk analys) samt
fordyrande material (vacuumbehandling av sér, hogkostnadsmediciner) samt paramedicinska

konsultationer.

K1 innebér Vardtillfillet vid Forsta Komplikationen, dvs. den punkt i tiden efter GBP-

operationen dér patienten drabbas av komplikation som fordrar re-operation.

Kostnaderna har beréknats i tva steg, - Kostnader for K1 samt kostnader for den totala
uppfoljningstiden. Totalkostnader for dessa vardtillfillen har berdknats med hjélp av Pandora
enligt ovan, kostnader som ej varit &tkomliga genom databasen har estimerats/beridknats och
presenteras i Bilaga l1a. Kostnader for direktkomplikationer i form av reoperation direkt efter

den priméra operationen &r inkluderade i berédkningen.

Vissa patienter har haft behov av parenteral/enteral nutrition. Dessa kostnader ir ¢j

inkluderade.

Priset for forskrivna mediciner som patienterna erhallit infor utskrivning dr ej inkluderade.
Kostnader relaterade till beskrivna komplikationer som tillkommit under efterbehandling i
oppenvarden, med allt fran telefonkontakt med lékare, mottagningsbesok hos

lakare/sjukskoterska, sdromlaggningar och provtagningar dr inte inkluderade. Totalt tre

patienter har i varierad utstrackning haft dessa behov.
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Sjukskrivningskostnader ér prisberdknade men ej inkluderade i kostnadsberdkningen utan tas

upp nérmare i diskussionen.

Tid

Sammanstdllningen innefattar den tid patienten varit inneliggande pa vardavdelning pa grund
av sitt ohélsotillstdnd, samt den tid utskrivande ldkare beddmt nédvindig for konvalescens 1
hemmet. Det vill sdga sjukskrivningstid utover de sju dagar patienten har rétt att sjukskriva
sig sjélv. I fall dér den totala virdtiden endast inbegriper inskrivningsdag, operationsdag och

utskrivningsdag har sjukskrivningstiden angetts till en vecka.

Sammanstallningen innefattar inte sjukdagar patienten haft innan de slutligen uppsokt
sjukvérd. Inte heller inbegrips dagar da patienten sjukskrivit sig sjdlv mellan olika
vérdtillféllen trots att aktuell ohélsa 4r en konsekvens av/relaterat till komplikationspanoramat
som beskrivs i detta arbete. Ett par av patienterna i studiepopulationen har dven haft extra
vérdtid, uppfoljningar och plastikkirurgiska ingrepp pa annan ort, vilket inte inkluderats 1

sammanstéllningen av berdknad tid.

Tarar

Detta bildliga matt pa lidande exemplifieras med hjdlp av méngden centralt stimulerande
analgetika och anxiolytika som patienten erhéllit under vardtiden for att lindra smérta och
angest. De olika opioidpreparaten, administrerat per os eller intravendst, har konverterats till
milligram morfin per os (se bilaga 1b). Olika anxiolytika-preparat har ocksd omvandlats till
en beskrivande parameter, - Diazepam (ett narkotikaklassat preparat som dr angestddmpande,

muskelrelaxerande, kramplosande, lugnande och sederande (FASS, 2013)).

Sammanstallningen innefattar inte hypnotika, trots att somnpreparat kan ha en sederande
effekt liknande anxiolytikans. Insomningspreparat har exkluderats da inlagda patienter,
oavsett patologisk genes, ofta har svart att sova pa flerpatientsal, varvid bruket av
insomningspreparat dr ganska vanligt. Diklofenak-injektioner har ej inkluderats, trots att detta
lakemedel i minga undersokta fall lyckats kupera postoperativa smérttillstaind och

gallvigsrelaterade krampsmartor lika eller mer effektivt &n morfininjektioner. Bruket av
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Spasmofen har ocksé exkluderats, trots att det dr en opioid. Konverteringen av Spasmofen-
Morfin &r svargjord och det ror sig endast om totalt tre suppositorier pa tva patienter. Morfin
som patienten erhéllit pre, intra och direkt postoperativt dr inte inkluderade dd dessa uppgifter

ej registrerats i Melior utan ligger i arkiverade pappersjournaler.

Etisk avvagning

Detta arbete utgors av en retrospektiv journalgranskningsstudie dér inga patienter personligen
blivit kontaktade. Arbetet skall ses som ett led i den kirurgiska klinikens fortgdende
kvalitetssékringsarbete. Forfattaren dr anstélld vid kliniken och har i samrad med aktuell
handledare utformat studien och alla datafiler dr helt avidentifierade. Informationskravet och

Samtyckeskravet, de forskningsetiska principernas tva forsta huvudkrav asidosétts ddrmed.

Atkomsten av journalhandlingar har skett inom sjukhusets intranit. Inga uppgifter som kan
knytas till fysisk person har ldmnat intranétet. Inga kopior har gjorts av nagra
journalhandlingar. Handlingar och journaltext har systematiskt gatts igenom och relevanta
parametrar forts in i ett excel-dokument, kodats med 16pnummer som inte kan knytas till
ndgon person. All data har forvarats pA USB-minne som varit inldst under den tid forfattaren
inte arbetat pa studien. Sdledes uppfylls Konfidentialitetskravet, det tredje av de fyra

huvudkraven.

Det sista, Nyttjandekravet, uppfylls genom att samlad information ej anvénds eller lanas ut i
andra syften @n det strikt vetenskapliga. Ej heller kommer insamlad information leda till
beslut eller atgérder som kommer paverka den enskilde patienten (Vetenskapsradet, 2012),

varken nu eller 1 framtiden.

Tillvagagingssittet har varit sadant att stor vikt lagts vid bevarandet av sekretess, all
information hanteras med noggrannhet och forsiktighet. Da forfattaren &r vél fortrogen med
innebodrden av tystnadsplikt torde det inte foreligga nagra juridiska eller etiska hinder for

beskriven metod.
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Resultat

Forsta komplikationen (K1) for de 18 patienterna har tillstott i median 12,5 ménader (spann 2-
60 mén) efter ursprungsoperationen. Individuella patientkostnader redovisas i1 Figur 1 {or

Grupp Svar respektive Grupp Litt.

Tusenlappar

Figur 1.
Kostnad vid K1
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Kostnader vid K1 varierar stort mellan patienterna i Grupp Svéar men skiljer sig inte stort

mellan patienterna i Grupp Litt. Spdnnvidden mellan min-maxkostnad i Grupp Svar ér

246 000 SEK, medan motsvarande for Grupp Létt ligger pd ca 23 000 SEK. Detta

overensstammer vl med vardtiderna for respektive patient, dd kostnaden for det kirurgiska

ingreppet ser likartat ut for samtliga patienter. Sammanstéllningen i1 Tabell 2a visar en

totalkostnad pd ca 1,5 miljoner for samtliga patienter, varav Grupp Svér star for drygt en

miljon kronor.

Tabell 2a.
Kostnader vid K1

Grupp och median/spann

Kostnad (SEK)

Kostnad for alla 18 patienter:
Median: (spann: 20 144 — 266 140)

Kostnad for patienter Grupp Svar:
Median: (spann: 20 144 — 266 140)

Kostnad for patienter Grupp Litt:
Median: (spann: 43 637 — 67 126)

1509 973
66 257

1027 726
101 778

482 247
53142
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Sammanstillningen av totalkostnaden i Figur 2 respektive Tabell 2b visar patientspecifika,-

och totalsummor som undersokningar, kirurgiska ingrepp med eftervard har kostat sjukhuset.

Figur 2.
Totalkostnad inklusive K1
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I Grupp Svér uppgar antal vardtillfallen till 33 stycken, median 3 (spann: 1 — 9) och antal
akutbesok till 26 stycken, median 2 (spann: 0 — 8) vilket specificeras i Tabell 3. Grupp Latt
har endast ett vardtillfille per patient; ett akutbesok som resulterat i inliggning och operation.
Tabell 2b visar att den totala kostnaden for alla 18 patienter uppgér till ndstan tre miljoner
kronor, varav knappt 2,5 miljoner kronor utgdrs av kostnader fran Grupp Svér. Aven

mediankostnaden for denna Grupp ar nistan fyra ggr sa hog.
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Tabell 2b.
Total kostnad inklusive K1 (SEK)

Grupp och median-spann Kostnad (SEK)
Total kostnad for alla 18 patienter: 2940 296
Median: (spann: 43637 — 677713) 92 930

Total kostnad for patienter Grupp Svar: 2 458 049
Median: (spann: 117976 — 677713) 193 035

Total kostnad for patienter Grupp Litt: 482 247
Median: (spann: 43637 — 67883) 53142

Tva av patienterna (SP1 & SP5) hade dven haft direktkomplikationer i anslutning till sin
ursprungsoperation. Kostnad, tid och opiatbehov fran direktkomplikationerna har i dessa tva

fall lagts till respektives K1.
En av patienterna har erhallit korrigerande bukplastik till f61jd av sin omfattande viktnedgéng

(till en kostnad av 72 464 SEK, men da atgdrdades dven ett bukviggsbrick), vilket finns

inrdknat i totalpriset.
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Kostnad for kostnader

Enligt ersdttningsprincipen som i bakgrunden forklarats med Tabell 1, dir sjukhuset erhaller
ersittning fran Landstinget enligt DRG-baserade schablonbelopp, visar det sammanstillda
materialet i Tabell 3 foljande; av de 18 undersokta patientfallen har sjukhuset gétt plus i sex
av fallen och foljaktligen minus i de 6vriga tolv. Om plusposterna kvittas mot de negativa,

kvarstar en forlust for sjukhuset pa 455 734 SEK.

Tabell 3.

Kostnader respektive ersdttningar for inkluderade vardtillfillen.

Patient Antal Antal Kostnad  Ersattning pos Diff neg Diff
Vardtillfille Akutbesok

SP1 9 3 447561 374194 -73367
SP2 2 2 126626 87247 -39379
SP3 1 0 266140 256739 -9401
SP4 2 8 135473 81803 -53670
SP5 6 3 566233 243484 -322749
SP6 3 2 117976 115295 -2681
SP7 5 0 227278 232127 4849

SP8 3 2 193035 205978 12943

SP9 2 6 144807 110602 -34205
LP1 1 0 53457 56224 2767

LP2 1 0 53142 41791 -11351
LP3 1 0 46314 41791 -4523
LP4 1 0 45047 41791 -3256
LP5 1 0 65388 41791 -23597
LP6 1 0 61355 93843 32488

LP7 1 0 67883 93843 26010

LP8 1 0 46024 41791 -4233
LP9 1 0 43637 91258 47621

TOTAL 126678 -582412
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Tid

Vérdtid

I begreppet vardtid har varje datum som patienten funnits registrerad inom slutenvarden
renderat 1(ett). En patient som inkommer akut ndgon timma fore midnatt den 5:e, opereras
akut klockan 02:30 den 6:e och skrivs ut till hemmet efter morgonronden den 7:e har fétt reell

sjukvard i 1,5 dygn men renderat det dubbla i registrerad tid.

Figur 3.
Vardtid vid K1
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Enligt Tabell 4a ses vid K1 en vardtids-median som ar mer &n tre ggr sa hog for Grupp Svar
jamfort med Grupp Létt. Emellertid har alla patienter genomgatt ungefdr samma typ av
reoperation vid K1. Figur 3 illustrerar hur sju av nio patienter i Grupp Svar redan vid detta
forsta komplikationstillfdlle har ett relativt sett stort och tidskrdvande behov av avancerad

sjukvard.
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Tabell 4a.
Total vardtid vid K 1.

Grupp och median-spann

Dagar

Inneliggande vardtid for alla 18 patienter:
Median: (spann: 2 — 31)

Inneliggande vérdtid for patienter Grupp Svér:

Median: (spann: 2 - 31)

Inneliggande vérdtid for patienter Grupp Litt:
Median: (spann: 3 — 4)

134

109
11

Respektive patients totala vardtid presenteras i Figur 4. Vardtiderna for Grupp Létt &r

ofordndrade fran Figur 3, -dvs K1. Sammanstéllningen av studiepopulationens totala vardtid

visar att ndgra av patienterna ur Grupp Svar har flerdubblat sin totala vérdtid och

medianvérdtiden har stigit fran 11 till 19 dagar i denna grupp.

Figur 4.
Total vardtid inklusive K1

Dagar
80 1

SP5

70 SP1

60 -

50

40

10

Grupp Svar (SP1 - SP9)

23

tP1 P2 LP3 P4 LPS 1pg 1p7 P8 LPY

Grupp Latt (LP1 - LP9)



Tabell 4b.
Total vardtid inklusive K1

Grupp och median-spann Dagar
Total vardtid for alla 18 patienter: 296
Median: (spann: 3 — 70) 6
Total vardtid for patienter Grupp Svar: 267
Median: (spann: 8§ — 70) 19
Total vardtid for patienter Grupp Litt: 29
Median: (spann: 3 — 4) 3

Akuta besok som genom triage lett till undersokning (t ex CT el. U-ljud), eventuellt dropp och
morfin pa akutbritsen, men som inte lett till faktisk vérdplats pa avdelning har inte renderat
ndgon statistisk vardtid som syns i Tabell 4a, 4b eller Figur 3, 4. Detta har varit fallet for fem
av de nio patienterna ur Grupp Svér, med mellan tva och atta akutbesok per patient totalt 17

stycken (se Tabell 3).
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Sjukskrivningstid

Figur 5.
Sjukskrivningstid under/efter K1
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Sjukskrivningstiden i relation till vardtiden for bl a SP1, SP3 och SP5 vittnar om
svirmobiliserad kraft med relativ ohélsa som inte fordrar sjukhusvard, med flera veckors
konvalescens i hemmet. I denna grupp finns dven patienter som atergatt till arbete med initial

deltidssjukskrivning, vilket inte syns i presenterad statistik.
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Tabell Sa.
Sjukskrivningstid under/efter K1.

Grupp och median-spann Dagar
Sjukskrivning for alla 18 patienter: 289
Median: (spann: 7 - 60) 10
Sjukskrivning for patienter Grupp Svar: 219
Median: (spann: 7 — 60) 17
Sjukskrivning for patienter Grupp Létt: 70
Median: (spann: 7 — 12) 7

Sjukskrivningstiden for patienterna i Grupp Svar ér dubbel 1 den totala sammanridkningen
jimfort med tiden vid K1. Aven medianen i denna grupp har stigit med 100%, fran 19 till 38
dagar.

Figur 6.
Total sjukskrivningstid inklusive K1
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Tabell 5b.
Total sjukskrivningstid inklusive K1

Grupp och median-spann Dagar
Total sjukskrivning for alla 18 patienter: 592
Median: (spann: 7 — 142) 17
Total sjukskrivning for patienter Grupp Svér: 522
Median: (spann: 22 — 142) 38
Total sjukskrivning for patienter Grupp Litt: 70
Median: (spann: 7 — 12) 7
Tarar
Figur 7.
Morfinbehov vid K1
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Ett par patienter ur Grupp Létt har endast erhallit opiater peroperativt, vilket inte ger nigot
utslag 1 Figur 7-8. Till skillnad fran exemplet med Kostnad/vardtid vid K1, saknas
overensstimmelse mellan morfinbehov och vardtid vid K1. Nést ldngsta vardtiden vid K1 har
bland de ldgsta morfinbehoven, medan léngsta virdtiden vid K1 har ocksé det storsta
morfinbehovet vid K1. Som visas i Tabell 4a ses medianen i Grupp Svér vara 8 ggr hogre dn

motsvarande 1 Grupp Litt.

Tabell 4a.
Morfinmdngd vid punkten K1.

Grupp och median-spann Morfin mg
Mingd morfin for alla 18 patienter: 6 634
Median: (spann: 0 — 3025) 146
Mingd morfin patienter SP1 — SP9: 5570
Median: (spann: 0 — 3025) 326

Mingd morfin patienter LP1 — LP9: 1 064
Median: (spann: 0 — 380) 40
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Figur 8.
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Morfin Mg
16000 -

14000

12000

10000

8000

6000

4000

2000

SP1

SP5

SP7

SP8
SP6 SP9

Grupp Svar (SP1 - SP9)

LP1 1p2 LP3 LP4

Grupp Latt (LP1 -

LP5 LP8

LP6 LP7 LP9

LP9)

SP1, som trots ndst langsta vardtiden vid K1 inte haft ndgot stérre morfinbehov under denna

period, uppvisar kraftigt 6kat behov av smirtlindring vid den totala sammanrékningen.

Patienten har d& fortfarande nést 1dngst vardtid, men ocksé nédst storst morfinbehov. I tabell 3

ses att SP1s totala vardtid dr uppdelad pé nio olika vardtillfallen och tre akutbesok, vilket

torde vittna om ihallande och dterkommande smirtproblematik.

Morfinbehovsmedianen for Grupp Svar dr 36 ggr hdgre 4n medianen i grupp Litt, vilket kan

stéllas mot skillnaden i1 vardtidsmedian som &r 6 ggr samt sjukskrivningsmedian som ar 5 ggr.

Patienterna i Grupp Svar har inte bara haft 1dnga vardtider, utan dven vardtider som priglats

att ett jamforelsevis stort morfinbehov.
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Tabell 4b.

Total morfinmdngd inklusive K1.

Grupp och median-spann Morfin mg
Totalt morfin for alla 18 patienter: 35215
Median: (range: 0 — 14 118) 353

Totalt morfin patienter SP1 — SP9: 34151
Median: (range: 326 — 14 118) 1 469
Totalt morfin patienter LP1 — LP9: 1 064
Median: (range: 0 — 380) 40

Behov av angestdédmpande preparat

Sex av de nio patienterna ur Grupp Svér har under sina vardtider erhéllit anxiolytika, tva av
dem i kvantiteter som vida overstiger de enstaka doser pd 5 eller 10 mg som ofta erhélls infor
kréavande eller tidsodande undersdkningar. Preparaten dr omvandlade till Diazepam enligt

konverteringschema (Bilaga 1b). SP5 har totalt erhallit 751 mg och SP7 totalt 238 mg.

Komplikationsférlopp, -ett exempel

Foljande utdrag beskriver vardforloppet for en slumpmassigt utvald patient ur Grupp Svér.

Patient SP5

Man f6dd i mitten pd 70-talet, gift tvabarnsfar och framgangsrik egenforetagare. Tidigare
frisk sandr ett diskbrack, diagnostiserats med typ 2 diabetes strax innan ingreppet. Med en
ursprungsvikt pd 130 kg och ett BMI pa 42 genomgar han sin Gastric Bypass i privat regi pa
en obesitasklinik i Stockholm 2008. En vecka postoperativt tillstoter den forsta
komplikationen, -patienten soker akut for brostsmérta och dyspné. Flertalet CT-
undersokningar verifierar ett stort hematom pa mjélten och kompressionsatelektaser pa
vénster lunga. Patienten genomgér torakocentes och tappas pa drygt 500 ml blodtillblandad
pleuravitska, kvarstannar pa sjukhuset en vecka medan han aggressivt drivs pa ytterligare fem

liter vétska med diuretika. Fransett en morfininjektion pa 10 mg, tillats patienten skota sin
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egen smartstillning med Citodon, vilket han tidigare fatt utskrivet for sitt diskbrack. Uppgift

om hur mycket analgetika som krévs for att kupera smértan saknas.

Aterbesdket en vecka senare ir positivt, patientens lungfunktion &r fullgod och blodvirdet

stabilt.

Tva och en halv manad senare soker patienten ater akut, denna géng kraftigt dehydrerad pa
grund av tilltagande nutritionsproblem. Patienten blir ej inlagd, utan erhéller dropp pa akuten

och atergar sedan till hemmet med en remiss till dietist.

Avsedd viktnedging ar framgéngsrik, s pass att patienten tva och ett halvt ar efter GBP-
operationen fatt ner sitt BMI till 27. Hudkostymen &r nu flera nummer for stor och ett brack i
bukvdggen har gett sig till kénna. I juni 2011 har patienten darfor ett planeringsméte pa

kirurgiska mottagningen, dédr datum for hdangbuksplastik och bukviggsrekonstruktion bokas.

Denna operation utfors elektivt tre minader senare. Man tépper till bracket med ett
polypropylen-nit och tar bort dverflodig hud fran buken. Trots aktiva sardrdn krévs dagliga
saromldggningar pga. det ymniga flodet av sarvitska. Han mottar en blodtransfusion,
smértbilden dr uttalad och behovet av centralt verkande analgetika patagligt. Fem dagar
postoperativt skrivs patienten ut till hemmet, sjukskriven i ytterligare tva veckor, sarvard via

kirurgmottagningen och opioidlindrad dterhdmtning.

Ett halvar senare, varen 2012, tillstoter den i sammanhanget berdmda slitshernieringen. Med
svér buksmairta och ett BMI pa 25 soker dirfor patienten akut och opereras utan vidare
drojsmal. Under operationen uppticker kirurgen att det bilidra benet tycks ha kopplats fel vid
ursprungsoperationen, sd utdver forslutningen av den mesenteriella slitsen anldggs dven en ny
enteroanastomos. Patienten adrar sig ett ileus i den postoperativa fasen och blir dirfor foremal

for en tredje reoperation sex dagar senare.

Under de 24 dygn patienten fordrar sjukhusvard i anslutning till dessa ingrepp, erhéller han
tre blodtransfusioner och 250 mg morfin via PCA-pump. Operationsséret ldggs om 17 ggr
under vérdtiden och ytterligare tre ggr/vecka innan det dr lakt drygt en ménad efter
utskrivning. En gastrostomi har anlagts for framtida nutriering, men tas ej i bruk under

vérdtiden. Ovrigt analgetikum under sjukhusvistelsen bestar av ytterligare 555 mg intravends
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morfin i spridda injektioner och 3070 mg morfin i tablettform. Haldol och Stesolid ges
intravendst for att lindra dngest. Lakare frén sjukhusets smirtenhet som kopplats in pa
patientfallet sétter &ven in neuroleptika for den svarreglerade smértan, tillsammans med

riktlinjer for kommande nedtrappning av opiater i samrad med patienten.

Tva dagar efter utskrivning kommer patienten éter till akuten. Denna géng for opiat-intox; -
enligt egen utsago har depd-preparat anvénts som behovs-preparat. Patienten klarar inte av att

bli inlagd igen. Avviker trots ldkares rekommendation om inldggning for observation.

Ytterligare tre dagar senare blir patienten inlagd under fem dygn. Buksmairta och illamaende
med intermittenta krakningar dr symtomen. Erhaller dropp och total parenteral nutrition, far
ny kontakt med dietist och skrivs ut till hemmet med recept pd néringstillskott och sjukskrivs i

tvd veckor. Hans vikt dr nu nere 1 65 kg, vilket ger ett BMI pa 21.

Tre veckor hinner gé innan patienten kommer in akut for intensiva buksmértor, nu med ett
BMI pa 19,6 och en vikt pa 60,4 kg. Denna géng blir sjukhusvistelsen 29 dygn lang.
Reopereras en fjirde gdng med ett massivt ingrepp som innefattar tunntarmsresektion,
adherenslosning, ny gastrostomi samt extirpation av en subkutan fistel. Fyra blodtransfusioner
och vacuumbehandling av ett buksér som tycks vara fokus for en kronisk hudinfektion.
Tunntarmsresektat och lymfbiopsier for patologisk analys och sdrsekret till mikrobiologen for
odling. Patienten har en central venkateter for att kunna ta emot all antibiotika, parenteral
nutrition, stdddropp och intravends analgetika/anxiolytika.

En epiduralkateter med Bupivakain-Morfin/Narop ger smirtlindring de forsta nio
postoperativa dygnen. Dérutover smartstillas patienten med 612,5 mg intravends morfin, 1380
mg peroral dito samt lugnas med 187,5 mg intravends Diazepam och ges dubbel dos

hypnotika varje kvill. Perifert verkande analgetika/antipyretika ges 4 ggr/dygn.

E-receptet patienten far infor hemgéng innefattar 4000 mg Morfin, 60 000 mg Gabapentin

samt 500 mg Diazepam.

Fyra ménader senare kommer patienten dter, det har d& gétt tvd veckor sedan han avslutat sitt
bruk av opiater och patienten har pd morgonen fétt generaliserade kramper, med amnesi och
ett ordentligt bett 1 tungan. Patienten ldggs in for observation och i medicinlékarens epikris

star den troliga forklaringen att 1dsas som olycklig blandning av psykofarmaka.
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Patienten har vid det hér laget diagnostiserats med klinisk depression och star i kontakt med
psykvarden. Aktuell medicinlista innefattar bl a (men ej uteslutande); Nitrazepam, Theralen,
Mirtazapin, Immovane, Nozinan, Sonata, Citodon, Flunitrazepam, Zopiklon, Voxra och

Cipralex.

Strax efter nyar 2013 blir patienten ater inlagd for misstinkt ileus, smértan reciderar och
patienten skickas hem for expektans. Patienten har vid det hir laget avvecklat sitt foretag och
ar inte langre 1 stand att arbeta. Inga fler vardtillfllen star att finna fram till 2013-03-29, da

sista journalgenomgangen for detta arbete gjordes.

Diskussion

Diskussion av vald metod

Att analysera journaler som gjorts i detta arbete &r tidsddande och komplext. Detta beror till
stor del pd att det forekommer dubbeldokumentation. Mycket av analysarbetet bestar dé av att
jamfora uppgifter mot varandra och plocka bort dubbletter for att framtagen data skall vara

overensstimmande med verkligheten.

Ursprungligen var tanken att ner pé detaljniva extrahera vartenda blodprov, varje alvedon och
varenda forbandsbyte, sammanstélla de prissatta detaljerna i ett for varje patient unikt excel-
dokument. P4 samma sétt avsdgs patientens fortskridande hélsostatus kunna dokumenteras
under vérdtiden, -véga infektionsparametrar mot feberkurvor, analgetikabehov mot sdkord 1

Melior som beskriver dagsformen i termer av “tarar”.

Ovanstdende visade sig vara ogorligt, framforallt pa grund av rddande tidsram, men dven da

dokumentationen ofta visade sig bristfillig, divergent eller dubbel.
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Urvalet, sdsom det slumpade sig efter inklusion relaterat till langsta respektive kort vardtid,
gav en konsfordelning pa 83 % kvinnor och 17 % mén. Detta far ses som tdmligen
representativt stillt mot ett nationellt (sdvil som internationellt) genomsnitt pa 75 % kvinnor
och 25 % maén, d4 endast en man till i studiepopulationen hade gett en konsforedelning pa
78% respektive 22%. Aldersmiissigt har studiepopulationen en spridning fran 21 — 58 ar
(median 38,5 ar) vilket ligger inom och nira de aldersgranser Landstingen har som gréans for

ingreppet (18-60 ar).

Sammanstallningen av den storre patientgruppen pa 74 individer, varur de 18 i detta arbete
valts ut, gjordes under hosten 2012 pa initiativ av en Overldkare pé kirurgiska kliniken i
Malmé. Denna sammanstillning har besparat forfattaren mycket tid och ddrmed mojliggjort
en djupare analys av de patienter som ingar i studien. Den storre kohorten pa 74 patienter har
dven studerats pa andra hall, pa andra sétt och med andra frigestillningar, vilket innebar att
detta arbete utgor en del av ett mer omfattande kvalitetssékringsarbete, avsett att fora

forstaelsen framét och forbittra sjukvirdens omhédndertagande av ndmnd patientkategori.

Databasen Pandora har varit avgorande for att kunna presentera resultat vad giller
kostnadsdelen, dven dé uppgifterna vad giller vérdtid pa vardavdelning grundats pé
schablonbelopp. Alla 6vriga kostnadsposter, -sdsom tid pa operationssal, operatorsassistent,
anestesiminuter, intensivvard, fordyrande material, blodprover, odlingar och biopsianalyser ér

pa kronan specificerat och inrdknat i varje patientspecifik kostnadssammanstéllning.

Arbetets kvantitativa, retrospektiva, icke-experimentella ansats, lyckas inte behandla vissa
aspekter som kunnat bereda en djupare forstielse for problematiken, i synnerhet vad géller
aspekten som morfinbehovet syftar till att belysa, - patientens lidande. En kvalitativ vinkel, i
kombination med anvdnd metod, dir subjektiva upplevelser kring livssituation belysts hade

sannolikt berikat arbetet flerfaldigt. Framtida studier har inom detta omrade mer att tillfora.
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Diskussion av framtaget resultat

Kostnad

Nér sammanstéllningen 6ver de patientspecifika kostnaderna for analyserade vardtillfallen var
fardig och plus stéllts mot minus, uppdagas ndgot som regionsjukhusens flerdriga
budgetunderskott vittnat om. 2012 é&rs budgetunderskott pa 235 miljoner (Region Skéne,
2012) visar att det rdder en diskrepans mellan produktivitet och ersdttning. Samhéllet &r
betalningsansvarigt for kostnader som uppkommer i savil den offentliga som den
upphandlade, privata sektorn. Nar det géller bariatrisk kirurgi finansierar ocksé privatpersoner
sjdlva stora operationsvolymer som leder till kostsam sjukvard vid komplikationer. Fragan ér
om detta dr rimligt? Privat kirurgi i avtal med Region Skane innehas t ex med
obesitaskliniken Aleris. Dér dr den senare skyldig att axla den ekonomiska bdrdan for
komplikationer som uppstér inom en manad frdn operationsdatum. Bland patienterna i denna
analys har endast en direktkomplikation legat inom ramen for denna garanti-tid, orsakad av en
privat klinik i Stockholm men atgédrdad pd lasarettet i Trelleborg. Oklart ifall kliniken i
Stockholm bedrev verksamhet med garanti och om de i s fall fakturerades for uppkommen
kostnad. Att detta forfaringssétt dr ndgot som borde regleras torde varje skattebetalare stilla
sig bakom, da det samhéllsekonomiskt &r en mycket dalig affar nir en privat aktor riskfritt
och utan ansvar tillats exploatera en lukrativ marknad som i alla avseenden bekostas med

allménna medel.

Enligt en rapport fran forsdkringskassan som kom ut 2011 konkluderas, om &n i grova matt,
att varje sjukskrivningsdag ur redovisad patientkategori i snitt kostar 500 SEK
(Forsédkringskassan, 2011). Var denna kostnad i sjdlva verket hamnar blir en komplicerad
ekvation, dé arbetsgivaren stir for kostnaden under patientens forsta 14 sjukskrivningsdagar.
Forst pa 15:e sjukskrivningsdagen tar forsdkringskassan 6ver kostnaden (Forsikringskassan,
2013), da finansierat med skattemedel. Mot denna bakgrund har den stdrsta delen av
studiepopulationens totala sjukskrivningskostnad tackts av respektive patients arbetsgivare.
Tilldggas bor da, for att understryka komplexiteten i dessa berdkningar: Den patient med flest
sjukskrivningsdagar (142 st) dr egenforetagare, vilket innebar att sjukpenning utgar fran
Forsdkringskassan omedelbart efter karensperioden (som vanligen uppgar till sju dagar). Den
patient med nést flest sjukskrivningsdagar (128 st), dr anstélld inom landstinget, dvs all

dennes sjukfrdnvaro bekostas med skattemedel. Oavsett hur man réknar blir sjukfranvaro en
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kostnad for samhéllet, bade i reda pengar enligt ovan, men éven i produktionsbortfall som
ytterligare komplicerar ekvationen. Om resultatet av sjukskrivningsdagar i denna analys
omvandlas till en summa enligt snittkostnaden av 500 SEK/dag, skall ytterligare 296 000*
SEK tillforas notan. Tillfors &ven den berdknade sjukskrivningstiden for sjdlva GBP-
operationen och efterfoljande hingbuksplastik tillkommer 275 000* respektive 58 000* SEK.

Hiangbuksplastik blir aktuellt i ca 30 % av GBP-fallen (Abdiu et al, 2008), och kostnaden for
ingreppet ligger mellan 37 000 - 53 000 SEK beroende pa omfattning/komorbiditet (Jedlert,
2012). I denna studiepopulation innebir det fem-sex patienter och motsvarar ca 247 000*

SEK.

(*ovan angivna kostnader ger en totalsumma pa 876 000 SEK)

Tid

I detta arbete har tidsaspekten handlat om patientens tid som inneliggande i behov av
avancerad sjukvérd samt efterf6ljande konvalescens, den tid utskrivande ldkare bedomt rimlig
for aterhamtning. Viktigt att papeka ar att journalhandlingar frén 1dkarsamtal beskriver hur
flera patienter i Grupp Svér haft dagar av ohidlsa/smirta mellan registrerade vardtillfillen som
understiger sju sjukdagar, dagar da patienten sjukskrivit sig sjilv vilket inte finns inrdknat i

presenterat resultat.

Tidsaspekten dr sannolikt den parameter som mest objektivt belyser komplikationernas
allvarlighetsgrad, da ldngden ir lika med distansen mellan sjukdom och hélsa. I siffror som
presenterats under Komplikationspanoramat, 16per en patient 15-20% hogre risk att drabbas
av fler komplikationer efter revisionskirurgi, en riskokning som gér att skonja bland

patienterna i Grupp Svér da de stills mot patienterna i Grupp Litt.

En patient med ett fysiskt létt arbete som fatt sin GBP utfort laparoskopiskt blir oftast
sjukskriven fyra veckor, ndgon med ett tyngre arbete fir fem veckor att himta sig. Vid 6ppen
kirurgi betraktas man som arbetsoférmogen i1 fem veckor. Vissa patienter med svérare
katabola postoperativa symtom eller muskelsvaghet relaterat till ett kraftigt nedsatt fodointag

sjukskrivs 1 sju veckor (Ndslund & Néslund, 2011). Detta ger beskriven studiepopulation en
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total sjukskrivningstid pé ca 1,5 ar. Sjukskrivning efter korrigerande hangbuksplastik ligger
mellan 14 — 28 dagar (Abdiu et al, 2008), vilket i beskriven population uppskattningsvis

skulle innebira ytterligare 116 dagars sjukfranvaro.

Tarar

Da behovet av morfin dr att ses som en metafor for tarar, har det kvantifierbara
morfinbehovet fitt tjina som indikator for patientens subjektiva besvér i form av smirta.
Enligt FASS (2013) produktinformation &r indikationerna for morfin svdr opioidkdnslig

smdrta, sasom smdrta vid cancer.

”-Vanligtvis ska patienten ha morfin négra dagar efter ingrepp av den hér typen, inte vecka
efter vecka.” séger overlidkare Montgomery (personlig kommunikation den 2013-04-22) nér

hon ser det sammanstillda resultatet av morfinbehovet hos ndgra av patienterna i Grupp Svar.

Da stora skillnader rdder mellan olika patienter vad galler farmakokinetik, élder,
smirtintensitet och eventuell tolerans, skall doseringen enligt FASS (2013) individualiseras.
Rekommenderad oral dos vid smértbehandlingens borjan ligger mellan 10 — 30 mg, tre till sex
génger per dygn. Som subkutan/intramuskulér injektion ligger motsvarande rekommendation

pa 10-15 mg, en till tre gdnger per dygn.

I fallet med SP5 har dygnsdoserna vissa varddygn uppgétt till 250-300 mg morfin per os,
kombinerat med Diazepam och insomningstabletter. Aven SP1, SP3 och SP7 har vissa dygn

haft dylika behov.

Att enbart ta med central verkande analgetika som indikator pd smérta/tarar och inte perifert
verkande beror pa den praxis att paracetamol dr grundbehandlingen i all smértlindring och &r

ofta ordinerad pé tider, 4 ggr/dygn, for att halla koncentrationen konstant (UMAS, 2011).
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Morfin mot angest?

Vid en akut hjértinfarkt ges en kombination av olika preparat, daribland morfin pd grund av
dess smartstillande och dngestdimpande effekt. Morfinets effekter (forutom central
smaértstillning) kan ocksd vara eufori och sedering, men ska inte anvindas vid idiopatiska eller

psykopatologiska smarttillstand (FASS, 2013).

En (hypotetisk) kirurgpatient som vid behov erhéllit intravends morfin under nigra veckors
vérdtid blir vdl bekant med dess effekt pa savél fysisk som psykisk smérta. Smérta, oro,
nedstamdhet och dngest skall d&terkommande hanteras, ensamt nir nattens tystnad lagrat 4-
biddsalen. Oron dver att ldkarna inte forstar sméartans ursprung, rddslan over att illaméendet
och huggsmairtorna aldrig ska forsvinna, skriack infor att tillstindet bara tycks bli virre. For
den som har ont och ar rddd &r tankarna sdllan varierade, -associationer foljer minsta
motsténdets lag och tar samma negativa banor som dvrig oro och dystra framtidsprojektioner.
Niér klockan hunnit bli 02 och den tveksamma effekten av insomningstabletten har upphort,
dé ringer patienten pa klockan. Kanske for att soka en gnutta hopp i samtalet med sin
skoterska, kanske for att tystlatet be om &nnu en dos analgetika. Skoterskan 4 sin sida har fler
omvardnadsbehov att sorja for i salen intill, hen vet att GBP-patienten pd 7:2 fir hoga
morfindoser och har en forberedd spruta mérkt med patientens id-nummer i sin
lakemedelsvagn. Tidseffektivt besvarar hen ringningen och bifaller patientens morfinbegir
efter att ha forsdkrat sig om bakomliggande indikation. Verktygen for smértbedomning, -
numerisk smértskattningsskala (NRS) och en klinisk blick, l4ter ana en divergens mellan
patientens angivna NRS 8 och dennes andningsmonster och ansiktsuttryck. Likvél erhdller
patienten sin “vid behovs”-dos da ndgot sorts behov uppenbarligen foreligger. Skoterskan
atergdr till uppgiften hen nyss avbrot och patientens smérta har reducerats till en nu angiven
NRS 4. Kanske kan patienten nu somna, av kemiskt inducerad trétthet och hopp om en béttre

morgondag.

Detta spekulativa scenario blir svart att ta sig an pa empirisk vig, ty upplevelsen och uttrycket
av smadrta r alltid forbehéllet patienten. - Hur vil 1dter sig subjektiv smérta definieras nir dess
fokus ligger péd bade ett fysiskt och ett psykiskt plan? Var morfin ett vil valt preparat? Skulle
en timmas samtal haft battre effekt om den tiden funnits? Skulle anxiolytika varit att foredra?

Ar patienten alla gdnger medveten om vad som foranleder ett erfaret behov av morfin?
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I redovisat material kan konstateras att nagra patienter haft behov av och erhallit stora
méngder opiater, -preparat indicerat vid mycket svar smirta. Patienter med samma
problematik har vardats av forfattaren som darfor kan vittna om uttryckt frustration, skrik av
lidande och grét av oro. Mot denna erfarenhet kan individens morfinbehov med fog tjana som

en kvantifierbar metafor och gngbar analogi for subjektivt lidande.

Slutsats

Gastric bypass operationer resulterar vanligen i en forvéintat god viktreduktion men kan ha
deletdra konsekvenser for patienter som drabbas av komplikationer. Nér s sker kan foljderna
bli utdragna, kostsamma sjukdomsforlopp dér patienten nddgas underga reoperationer, utsta
langa sjukhusvistelser och behdva inta hoga doser narkotikaklassade preparat for att beméstra
svéra smértor och uthdrda psykisk stress. Syftet med detta arbete har varit att belysa dessa

variabler i form av kostnad, sjuktid och morfinbehov hos 18 av dessa patienter.

Resultatet, som méter miljontals kronor, hundratals vard- och sjukskrivningsdagar och
substantiella méngder opiater var véantat. Komplikationsdrabbade och reopererade patienter
16per okad risk for ytterligare komplikationer, vilket foljaktligen forstorar kostnadsbilden,

forldnger vardtiderna och 6kar smaértstillningsbehoven.

Utifrén studier, artiklar, register och samtal som forts med erfarna kirurger infor
sammanstéllningen av detta arbete, menar forfattaren att konsekvensanalysen som hor till
bariatrisk kirurgi ér i fortsatt behov av mer forskning. Bredare register for uppfoljningsdata,
stringenta kalkyler for samhéllsekonomiska kostnadsvinster och storre kvantitativa sdvél som
kvalitativa studier med >10 ars uppf6ljning kan sorja for en tydligare bild av ingreppets
positiva och negativa konsekvenser. En fortydligad bild som bdde presumtiv patient och
remitterande ldkare kan ha som underlag infor beslutet att genomgé en Gastiric bypass

operation.
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Bilaga 1 (2)

Estimering av patientspecifik kostnad for de tva vardtillfillen som ej varit Atkomlig via

Pandora.
P#1

CT-buk/thorax

(med/utan iv/po kontrast) x 5 a” 2000:- 10 000
Laparoskopisk Exploration/tarmléckage

(Kod T818, Y832)

Gastrostomi 5670
Odling excudat 300
Anestesitid 180 min 4 63:- + 640:- 11980
Operationstid 150 min a 90:- 13 500
Operationstid 150 min & 75:- 11250
PostOp/UVA 4 11:-/min x 960 10 560
1 SAGMAN + BAStest 1180
13 vardagar pa avdelning & 4000:- 52000
Totalt: 116 440
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P#5

Operation Bukplastik/drrbrack m nétinlaggning

(Kod K432A/QBJ30/JAF30)
Anestesitid 227 min 4 63:- + 672:-
Operationstid 203 min a 75:-
Operationstid 203 min a 90:-

1 SAGMAN + BAStest
PostOp/UVA 4 11:-/min x 240 min
Transport L-krona-Malmé 4 60:-/km
5 Varddagar pé avd 4 4000:-

Totalt:

Torakocentes (TGA30)

CTx3 4 2000:-

7 vérdagar pd avdelning 4 4000:-
Totalt:
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15209
15225
18270
1180
2 640
2580
20 000
72 464

2516
6 000
28 000
36516



Bilaga 2 (2)

Konverteringsschema Opioider*/anxiolytika

-Peroral resp. iv/sc tillforsel.
Opioider (mg)

1 Ketobemidon = 1 Morfin (po el. iv/sc)

1 Oxycodon (po) =2 Morfin (po)

1 Metadon (po) = 4 Morfin (po)

1 Oxycodon (iv/sc) = 1,2 (0,8 — 1,6) Morfin (iv/sc)
1 Morfin (po) = 0,43 (0,35-0,5) Morfin (iv/sc)

1 Morfin (iv) = 2,33 Morfin (po)

1 Tramadol (po) = 0,15 Morfin (po)

1 Kodein (po) = 0,15 Morfin (po)

*Forenklad skattning da faktorer som biotillgénglighet, njur- och leverfunktion och affinitet

paverkar analgetikans effekt (Skanelistan, 2013).

3 Oxazepam = 1 Diazepam
0,5 Nitrazepam = 1 Diazepam
0,1 Flunitrazepam = 1 Diazepam

0,8 Diazepam (iv)= 1 Diazepam

(Internetmedicin, 2013), (Hallberg, 2011), (Aneurin Bevan Health Board, 2010), (FASS, 2013
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