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Remissvar for Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp
Reumatoid artrit - etablerad

AVSANDARE

1. Svaret ar lamnat av foljande avsandare:

Region, ange vilken: Region Jénkdpings lan, Region Kalmar lan och Region Ostergétland har
valt att yttra sig gemensamt inom ramen for samverkan inom den Syddstra
sjukvardsregionen. Regionsjukvardsledningen med stéd av sjukvardsregionala
programomraden, RPO, och sjukvardsregionala samverkansgrupper, RSG:

RPO Halsoframjande

RPO Kvinnosjukdomar

RPO Medicinsk diagnostik/RAG radiologi
RPO Primérvard

RPO Reumatiska sjukdomar

RPO Tandvard

RPO Aldres hélsa

RSG Likemedel

RSG Strukturerad vardinformation

RSG Uppfoljning och analys

1. Beskrivning av vardférlopp

1.1 Om reumatoid artrit
Det bor framga att ortopedkirurgi kan bli aktuell for nagra.

Angaende sjukskrivning, har man vid framtagande av forloppet haft kontakt med
forsakringskassan? Aven vid anvdndning av férsakringsmedicinskt beslutsstéd uppkommer
problem mellan patient/forsakringskassan/ldkare vid individuell anpassning av sjukskrivningen

1.2 Omfattning
1.3 Vardforloppets mal

1.4 Ingang och utgang
Det blir en naturlig 6vergang for patienter som ingatt i VF RA forsta aret, det kan bli mer
problematiskt fér den som varit sjuk i manga ar.

Kriterier for utgang specificeras inte med kriterier enligt DAS28 eller CDAI utan med att
sjukdomen inte ldngre ar aktiv och patienten inte bedéms vara i behov av antireumatisk



behandling. Ar det foér att f3 med en individanpassad bedémning till exempel med hansyn till
samsjuklighet och skorhet?

1.5 Overgripande flédesschema for vardférloppet

Vardforlopp/delvardforlopp - ar aktiv/lagaktiv delvardforlopp? Kan behova definieras
tydligare.

Foreslar beskrivningen “En patient som tillhér malgruppen for vardférloppet ska alltid vardas
utifran det ena eller andra delvardforloppet beroende pa sjukdomens aktivitet.”

1.6 Vardforloppets atgarder

“Alla beskrivna dtgérder som ska utféras av Idkare innebdr att Idkaren ska ha
specialistkompetens i reumatologi eller vara ST-ldkare under handledning av specialistiikare i
reumatologi. ”

Att begransa mojligheten till att traffa RA-patienter enbart till ST-lakare kan ha en negativ
paverkan pa utbildningsprocessen. Andra lakare under utbildning (kandidater, underlakare
innan AT, AT-lakare) skall ocksa ges mdjlighet att traffa dessa patienter under handledning av
specialistldkare i reumatologi for att sakerstalla en hog kunskapsniva bland 6vriga lakare samt
fortsatta kunna rekrytera framtida reumatologer.

1.6.1 Lagaktiv sjukdom

"Var fysisk aktiv enligt Socialstyrelsens rekommendation” - lank till rekommendation dnskas.
Beddmning av egenvardsformaga saknas.

”D) Uppféljning sjukskdterska med reumatologisk kompetens (D) [16, 17] Genomférs mellan
uppféliningsblock ldkare (B) enligt beslutsblock (C)”

Uppfoljning via telefonkontakt med sjukskoterska med reumatologisk kompetens borde
kunna erbjudas till patienter som &ar i remission och inte behdver/6nskar intermediar besok
utover lakarbesok vartannat ar. Detta for att inte leda till onddig belastning, forlangda
vantetider och undantrangningseffekt av mer behévande patientgrupper som kommer bli
ofrankomlig.

Det ar inte nodvandigt (och av manga patienter inte heller dnskvart) att ha sa tata kontakter.
Sjalvklart ska patienterna féljas med LARM-prover, vilka tas pa besok vid behov, men da faller
de under nasta punkt. Det ar orimligt att se stabila patienter sa ofta som varje, eller ens
vartannat ar.

Forslag: Rontgen for bedomning om TILLKOMST eller progress av erosiva forandringar.

Screening for komorbiditet bor goras i samarbete med primarvarden och ha gjorts innan
remittering till Reumatologen, samma galler osteoporos inklusive behandling.

Flodesschemat ar lite forvirrande da orden beslut, bedémning, atgarder ofta star i rutorna
som inte innehaller motsvarande, men de kommer i nasta steg

C) Gar det att ange vilka behov ska leda till respektive form av uppfdljning, lakare eller
sjukskoterska?

I) Gar det att ange kriterier for rehabiliteringsbehov?



1.6.2 Aktiv sjukdom

Sid 18. Overvig behov av stéd fran andra professioner inklusive stéd fér hilsosamma
levnadsvanor.

1.6.3 Forebyggande och rehabiliterande atgarder

Sid 22. arbetsterapeut, fysioterapeut och/eller kurator med sarskilda kunskaper inom
reumatologi- vad innebar sarskilda kunskaper, finns det nagot grundkrav?

Ingar dietist i rehabgrupper i landet?

Specialiserad rehabpersonal tycker man behdver vara specialiserad mot reumatologi, men det
ar inte sjalvklart att denna kompetens finns pa alla mottagningar.

Sid 23. "egenvard” innebar for rehab hdlsosamma levnadsvanor, fysisk aktivitet och traning,
smartlindrande atgarder, balans i vardagen.

Sid 24. stod for halsosamma levnadsvanor, rehabs fysioterapeuter eller arbetsterapeuter ar i
manga fall inte specialiserade men verkar for goda levnadsvanor pa nivan “enkla rad”
Kommer sjukgymnast/arbetsterapeut vid specialistklinik ha tillgang till SRQ och kunna
registrera rehab besok dar?

Patienter som bor upp till 2 timmars resa fran specialistklinik maste kunna fa sin rehabilitering
pa ndarmsta rehabenhet, risken ar stor att rehabiliteringen annars inte kommer att bli av. Det
ar inte rimligt att begara att alla regionens rehabenheter registrerar beséken i SRQ. Kravet pa
specialiserade rehabenheter bor tonas ned.

Koppla ihop/ldnka till arbetet med Generisk modell for rehabilitering.

1.6.4 Graviditet vid reumatoid artrit

Uppfdljning UNDER graviditet- tveksamt! Proverna ar oftast inte relevanta att bedéma, atgard
begrdnsat. Optimalt att patienten hor av sig vid behov , eventuellt i samrad med mddrahalsan.

Sid 27. ” Graviditetstest pa MVC” kan strykas, eftersom det inte erbjuds inom mddravarden.

1.7 Personcentrering och patientkontrakt
SRQ ger stod for systematisk och konsekvent uppfélining av patienter, inte bara de med RA.

Alla 6verenskommelser som gors med patienten dokumenteras redan i journalen och
patienten har tillgang till denna via 1177. Patientkontrakt eller Halsoplan bor integreras i
patientjournalen sa dubbelarbete och dubbeldokumentation undviks.

Det bor framga vilka delar patienten respektive vardgivaren ansvarar for, pa vilket satt
patientens ska vara delaktig for att uppna malen och vilket stod patienten behéver av

specialistvarden.

Fortydliga att mal ska inga i dokumentationen.

2. Uppfodljning av vardférlopp



2.1 Tillgang till data och uppfdljningsmajligheter

2.2 Indikatorer for uppfoljning

Arbetsformdga / sjukskrivning - Lagt virde

Vad menas med ”lagt varde”/”hogt varde” ? Hur skattas det?

Mojligheten finns att patienterna hoppar éver HAQ vid registrering i PER. Nagot som ska
andras?

Tyvarr sager DAS28 <3,2 inget om prognos. | detta borde ocksa inga att patienten inte
utvecklar nagra brosk-skelettskador konstaterat genom tex ultraljudsundersékning eller
rontgen vid 12 manaders kontroll.

Miss att man vid beddmning av aktivitet endast anvander sig av subjektiva och objektiva data
samt en skattning (GH) men inte andra undersdkningsmetoder (se ovan).

Bedomning av vardforloppets indikatorer ar att de ar val genomtankta och anvandbara for att
mata vardforloppets mal. Flera av indikatorerna kommer dessutom med viss anpassning att
kunna hamtas direkt ur regionernas journalsystem.

Det skulle vara lampligt med nagon sorts gradering av indikatorerna - Vilken/vilka &r viktigast?
Detta skulle det dels underlatta for 6vergripande ledning, dels vara stod i prioritering av
utvecklingsinsatser.

Ska man fanga uppféljningsdata med intervall utgaende fran cyklerna?

3. Bakgrund till vardforlopp

3.1 Nulagesbeskrivning av patienters erfarenheter

3.2 Kompletterande kunskapsunderlag

3.3 Arbetsprocess

4. Referenser

4.1 Webbadresser lankade i dokumentet

5. Synpunkter och aterkoppling pa det separata dokumentet Konsekvensbeskrivning

6. Overgripande eller 6vriga synpunkter pa vardférloppet

Det vore dnskvart att ha ett sammanhéangande férlopp for RA, nu blev det forlopp ett och tva
och det skulle forstas vara ett stort merarbete att sammanfoga dem.

Nedan foljer 6vergripande synpunkter fran programomraden inom Sydostra
sjukvardsregionen.

RPO Reumatiska sjukdomar:
Egenregistrering i SRQ, kan behova ske pa mottagningen om inte de tekniska mojligheterna
finns hemma hos patienten infor besoket.

Det upplevs vara ett langt, invecklat och lite rorigt dokument dar lasaren behdver scrolla upp
och ner for att hitta ratt information da det hanvisas till olika punkter i dokumentet.



Det finns en 6verhdngande risk fér undantrangningseffekter av mer behdvande
patientgrupper om de Idgaktiva RA-patienterna ska foljas upp sa ofta som vardférloppet
foreslar.

RPO Hilsofrdmjande:

Ett vdl genomarbetat och strukturerat vardférlopp med tydliga flodesscheman. Levnadsvanor
och personcentrerat forhallningssatt lyfts pa ett fordelaktigt satt. Extra bra ar kapitlet 1.6.3
om férebyggande och rehabiliterande atgarder och kap 1.7 om personcentrering och
patientkontrakt. Bra att patientupplevelse och delaktighet finns med som en
uppfoljningsparameter.

Mycket bra att en patientrepresentant varit delaktig i framtagandet av vardforloppet.

RSG Strukturerad vardinformation:

Aven om SRQ &r ett vil fungerande kvalitetsregister behdver det s3 snart som méjligt ga att
fanga indikatorerna i journalsystemen utan att verksamheten ska behéva géra manuell
dubbeldokumentation i kvalitetsregister. Om man skapar majlighet till strukturerad
journaldokumentation kan det mdéjliggdéra automatiserad uppfoljning. Information i
patientjournalen ar mer tillganglig i sammanhallen journalfoéring och for patienten via 1177 an
uppgifter i kvalitetsregister.

RPO Aldres hilsa:

Overskadligt och vélformulerat. Mycket bra att former fér livslang uppféljning konkretiseras,
viktigt for aldregruppen. Upplevs som att det nog finns stora brister gallande uppféljningen
idag.

Saknar ett stycke angaende samsjuklighet, bra att fokus finns pa att forebygga den men
saknar stod och atgarder for de vanligt forekommande (hjart/karl tex). Detsamma géller
lakemedelsbehandling — lankar till dokument dar dldreperspektivet inte ar tydligt.

Uppfdljning - positivt med stor bredd pa indikatorer. Konsuppdelat bra men 6nskar dven
uppdelat utifran alder for att sdkra jamlik vard.

Indikatorn sjukskrivning, kan maojligen tyckas bidra till att de aldre (en ofta drabbad grupp)
exkluderas. Det mattet far inte bli ett av de viktigaste i uppfdljningen.

RPO Primdrvard:

Vardforloppet ror specialistmottagning genom att ingang i forloppet sker vid diagnosticerad
RA sedan minst ett ar. Primarvarden omnamns inte sarskilt i dokumentet dven om det kan
finnas manga gemensamma berdéringspunkter, sarskilt som det ror lang uppfdljning. Utgangen
fran vardforloppet ar definierad som ”livet ut” eller att antireumatisk behandling kan ses som
nyckeln till behov av fortsatt uppféljning via specialistenhet / tillhérande vardforloppet.

Ur det perspektivet kan vi dven se svarigheter under resan vid langvarig uppféljning dar lakare
(reumatolog) vid lagaktiv sjukdom ska vaga in faktorer som ”"VAS smarta” och “VAS trotthet”
vilket ar vanliga manifestationer vid manga kroniska tillstand. Det &r inte ovanligt att en
patient med mangarig lagaktiv RA har andra samtidiga diagnoser som kan ha effekter pa dessa
parametrar.

Den langa uppféljningen kan fa konsekvenser for “vem som gor vad” i fraga om hélsoaspekter
i periferin av RA men som anda ar av betydelse for patienters prognos.



Ur inledningen:

"Pa gruppniva finns hos patienter med RA en 6kad risk for flera olika sjukdomar, till exempel
hjart- och karlsjukdomar, vilket i sin tur kan leda till fér tidig d6d.”

-respektive under uppfoljning hos lakare vartannat ar

"Kardiovaskular screening enligt SRFs riktlinjer registrering i SRQ (bér genomforas vart 5e ar)”

Denna punkt i uppfdljningsalgoritmen, hos lakare vartannat ar, lankar till ett dokument som
ror bland annat farmakologiska behandlingsprinciper for prevention enligt Svensk
Reumatologisk Forening. | det dokumentet framgar dven modifierad riskskattning enligt
SCORE dar den skattade risken for kardiovaskuldar déd bér multipliceras med 1.5 vid RA.

Det framgar inte klart av vardprogrammet vad det innebar, sarskilt i de fall som en patient
inte har nagon annan regelbunden uppféljning inom primarvarden. Ska inledande av sadan
behandling som framst syftar till att minska den totala risken for kardiovaskular sjukdom
skotas av reumatolog? Ska den fortsatta uppféljningen och férskrivningen i sa fall skotas av
reumatolog? Eller ska en patient sa uppmarksammas for avvikelser, t ex vid en nyupptackt
hypertoni, remitteras till primarvarden for stallningstagande till lampliga atgarder?

Nar det kommer till Iakemedelsbehandling kan primarvarden bli engagerad vid behov av
osteoporosforebyggande lakemedelsbehandling vid langvarig steroidbehandling. Uppfdljning
och stéllningstagande till hur [ang behandlingstiden ska vara forutsatter samverkan mellan
enheter om profylaktisk behandling mot osteoporos ges vid annan enhet en reumatologisk
mottagning.

Uppfoljningspunkten om ”vaccination enligt SRFs riktlinjer” kan férutsatta samverkan med
primarvarden. Det innefattar dock framst vanliga sdsongsrelaterade vaccinationer (influensa,
covid-19?) men ibland ocksa pneumokock-vaccin, hepatit, varicella m.fl. Vilken enhet som ska
utféra vaccinationerna framgar inte och det ar rimligen olika for olika regioner/vardgivare
vem som gor vad.

Aven uppféljningspunkten stéd fér hilsosamma levnadsvanor kan innefatta méjlig samverkan
med primarvard. Lankad information hanvisar till rekommendation om "Regelbunden
monitorering (av levnadsvanor) och att vid behov lotsa (patienter) vidare till person/enhet dar
de kan fa adekvat stod for forandring om de vill och behéver det.”

RSG Likemedel:
Hanvisas i dokumentet vad avser lakemedel till svensk reumatologisk forening,
professionsforeningen. Man kan fundera 6ver den principen.

RPO Medicinisk diagnostik/RAG RADIOLOGI:

Vardforloppet ar ganska ospecifikt formulerat vad géller bilddiagnostik. Indikationer for
utnyttjande av slatrontgen beskrivs inte och det beskrivs heller inte vilka andra
bilddiagnostiska undersékningar som kan vara aktuella utover slatrontgen av hander och
fotter. Det ar darfor svart att se att vardfoérloppet skulle innebara nagra vasentliga
forandringar for bilddiagnostiken.

Ultraljud ndmns dock som nagot som det bor finnas tillganglighet till och har kan man ténka
sig att olika I6sningar kan komma att bli aktuella i olika delar av landet. Skall patienterna
undersokas av reumatologer behover dessa ha tillgang till utrustning och utbildning.



Skall patienten undersdkas av radiologer behdver resurserna istallet tillféras dessa kliniker om
nyttjandet till foljd av vardprogrammet 6kar. Ur ett ndra vardperspektiv anser vi att det basta
vore om dessa ultraljud utfors pa reumatologisk mottagning.

Tillgangen till sddant ultraljud bor vara sa god att MR-undersokning bara anvands nar det
tillfor nagot utdver vad ultraljud kan ge.

RPO Tandvard:
Kakleden ar forvisso bara en av manga leder som kan drabbas av inflammation pga RA. Dock
finns omstandigheter som medfor att speciell hansyn tas till kdkleden vid dessa sjukdomar:

e Det finns ett 6verlapp mellan sjukvarden och tandvarden vad galler diagnostik och (lokal)
behandling av kdkleden. Samarbetet om denna patientgrupp mellan sjukvarden och
tandvarden varierar stort 6ver landet.

e Det finns en belagd och uttalad underdiagnostik och underbehandling av
kakledsproblematik och temporomandibular dysfunktion (TMD) inom allmadntandvarden
(och sannolikt i sjukvarden). En anledning kan vara att det inte funnits nagra utprovade
och enkla metoder for diagnostik av kakledsinflammation och TMD. Sedan nagra ar finns
dock vetenskapligt utvecklade och validerade metoder for att identifiera och
diagnosticera patienter med muskuloskelettala problem i kdaksystemet. Socialstyrelsen
har dven tagit fram Nationella riktlinjer for behandling av dessa tillstand.

e Kakleden, sannolikt den led som anvands flest ganger varje dag, ingar inte i
rutinundersdkningar eller index pa systemisk inflammatorisk aktivitet typ DAS28.

e Kakleden involveras vid RA i upp till ca 50% av fallen. Smarta ar det vanligaste fyndet men
brosk- och bennedbrytning ar vanligt. Det finns dven studier som visar att sméarta och
nedsatt funktion i kaksystemet har en stor negativ paverkan pa maendet, dagliga
aktiviteter och livskvalitet. | svarare fall kan grava bettférandringar uppsta pa grund av
leddestruktioner, vilket ofta kraver stora vardinsatser av flera specialiteter for att
korrigera. Det ar darfor mycket viktigt med tidig diagnostik och behandling.

e Det nuvarande tandvardsstodet, speciellt det regionala stodet till vissa patientgrupper, ar
ojamlikt 6ver landet och inte anpassat till kroniska sjukdomar som gar i skov. Det innebar
ofta att patienter avstar hjalp med kakleden pga ekonomiska skal. Regeringens utredning
"Nar behovet far styra” ar ute pa remiss for narvarande och innehaller flera goda forslag
pa hur detta ska kunna atgardas.

e Den specialisttandvard dar dessa patienter bor tas om hand om i forsta hand vad galler
kdksystemet (bettfysiologi) ar underdimensionerad. Det finns ca 50 aktiva bettfysiologer i
Sverige i dagslaget.

e De diagnostiska kriterier som anvands for andra leder for att avgora om det foreligger en
aktiv artrit i en specifik led (svullnad, palpationssmarta) fungerar inte alls for kakleden.
Det ar mycket till extremt ovanligt med svullnad, rodnad eller varmedkning 6ver kakleden
trots inflammatorisk aktivitet i leden. Palpationssmarta har visats inte vara associerad
med inflammatorisk aktivitet i leden (sannolikt pga att kdkleden ligger ganska djupt och
att det ar vanligt med att de 6verliggande vavnaderna ar sensitiserade och/eller
relaterade till myofasciell smarta i kikmuskulaturen i stallet). Det finns sedan 2018
kliniska kriterier for att diagnosticera forekomst av kakledsartrit och grad av
inflammatorisk aktivitet i kdkleden, vilka fungerar val men som endast fungerar om
inflammationen ger rorelsesmarta. For kdakleder med inflammatorisk aktivitet utan
namnvard smarta i kdkleden (brosk- och bennedbrytning), vilket inte ar ovanligt i kliniken,
finns det annu inga etablerade kriterier. Radiologi ar en viktig komplettering men
sambandet mellan grad av férandringar och inflammatorisk aktivitet i kakleden ar
fortfarande oklart for att diagnosticera pagaende inflammatorisk aktivitet. Sammanfattat



ar kakleden svar att diagnosticera vad galler inflammation och dessa patienter bér darfor
undersokas och omhandertas inom specialisttandvarden dar bettfysiologi (dmnet heter
numera orofacial smarta och kakfunktion, specialiteten heter fortfarande bettfysiologi)
eller kakkirurgi bor vara den forsta instansen.

Det ar onskvart att kakleden och samarbete mellan sjukvard och tandvard vad galler dessa
patienter lyfts fram lite mer i vardfoérloppet. Ett bra exempel pa hur samarbete mellan
sjukvard och tandvard kan fungera i teorin finns for barn med JIA. Det finns for dessa
patienter ett nationellt vardprogram framtaget av barnldkarféreningen i samarbete med
bettfysiologer. Det sdger bl a att alla nydiagnostiserade barn och barn med tillkommande
besvar fran kaksystemet ska remitteras till en av varje region utsedd specialisttandlakarklinik.
Denna klinik ansvarar da for att undersoka, diagnosticera, behandla och félja upp dessa
patienter. Det underlattar aven en god kommunikation mellan reumatolog och bettfysiolog.
Jamfoér med hur dessa patienter alltid far kontakt med 6gonklinik efter diagnos. Efterlevnaden
av detta vardprogram varierar dock stort mellan regionerna. Ett liknande och enkelt system
for RA, bade tidig och etablerad, skulle vara mycket énskvart. | dagslaget finns en stor risk for
att manga patienter med RA (och andra reumatiska sjukdomar) inte blir omhandertagna vad
galler kakled/kaksystem med risk for mer uttalade skador, bettférandringar, férsamrad
tuggformaga, talproblem och dven estetiska problem om det far ga alldeles for [angt.

Hur skulle ett sddant system for etablerad RA kunna se ut? Det ar nu det blir komplicerat, inte
minst eftersom sjukvarden och tandvarden har helt olika ersattningssystem, olika
journalsystem och inte alltid sa val upparbetade kommunikationsvagar. Foreslag att
reumatologer anvander tandvardens vetenskapligt validerade screeninginstrument for smarta
och funktionsproblem i kdksystemet. Instrumentet (3Q) innebar tre korta fragor och anvands
rutinméssigt i Folktandvardsorganisationer i de flesta regioner (se lingre ned). Aven
primarvarden i Vastra gotalandsregionen avser anvianda 3Q. Om patienten svarar nej pa alla
tre fragor ar det mycket osannolikt att det foreligger muskuloskelettala problem i
kdksystemet. Om patienten svarar ja pa minst en av fragorna ar sannolikheten a andra sidan
mycket hog for att patienten har muskuloskelettala problem i kdksystemet och en
undersokning av kdksystemet motiverat. Dessa patienter skulle da kunna remitteras till en
utsedd klinik inom varje region fér omhandertagande och uppfdljning. 3Q skulle darfor enkelt
kunna anvadndas vid undersdkning och uppfdljning av reumatolog.

Forslag att Tabell 1 och 2 uppdateras med 3Q administrerat vid lampligt undersdkningstillfalle
hos reumatolog och ”X) Uppfdljning i tandvard (bettfysiolog eller kakkirurg)”.

For att ytterligare 6ka kunskapslaget pa sikt foreslas att bettfysiologer och dessa patienter far
vara del av SRQ. Det finns sannolikt stora vinster, bade for aktuell patient och éver tid vad
galler uppfdljning av behandlingar osv, att vinna med en sadan tillgang. Det kan ju dven
fungera som en bra och strukturerad kommunikationslank mellanbettfysiolog och reumatolog
for individuella patienter.

Screeningfragor (Fragorna ar validerade fran 12 ars alder)
e Gor det ont i tinningen, ansiktet, kaklederna eller kdkarna en gang i veckan eller oftare?
e Gor det ont nar du gapar eller tuggar en gang i veckan eller oftare?
Har du Iasningar eller upphakningar i kdken en gang i veckan eller oftare?
e Diagnostisk kvalitet for att identifiera patienter med eller utan muskuloskelettala
diagnoser i kaksystemet: sensitivitet: 0.98, specificitet 0,84



