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Overgripande synpunkter pa vardprogrammet

Vardprogrammet ar vildigt omfattande och antalet sidor 4r manga. Om det ar mojligt sa ser
vi giarna att den finala versionen ar kortare och mer lattoverskadlig for att 6ka
anvandbarheten i det kliniska arbetet. Vi foreslar en annan disposition av vardprogrammet.
Det skulle vara en fordel om varje &mne (exempelvis PAP) stod i ett kapitel eller att avsnitten
kommer efter varandra. Detta skulle gora virdprogrammet mer anvindbart.

Vi ser mycket positivt pa den omfattande evidensbasering som ligger till grund men upplever
att det ibland stor lasbarheten med redogorelse for forskning. Detta skulle kunna forbattras
om de faktiska rekommendationerna laggs i en egen del. Vidare efterfragar vi om det finns
det ndgon utgang ur vardprogrammet, nir kan man “skrivas ut”?

Vi saknar en diskussion kring kostnader kring utrustningen for patienterna. Det ar den
storsta ojamlikheten nationellt att kostnaden varierar kraftigt 6ver landet, och dven dar bor
jamlikhet nationellt efterstravas.

Kapitel 6: Behandling av obstruktiv somnapné

Figur 1 — Inga symtom, Ingen eller valkontrollerad kardiometabol samsjuklighet men AHI
over 30: bor inte den vara gul? Ni skriver namligen tidigare att man bor ha ett aktivt
forhallningssitt till behandling vid ett AHI 6ver 15/h. Finns tex. en del yrkeschaufforer som
havdar att de inte har nagra symtom men har hog AHI.

Sid 13 — "Behandlingsbeslutet vid OSA paverkas av méanga faktorer och de som framst
overvagts ar AHI, alder, kardio-metabol samsjuklighet och symtom i form av 6versémnighet,
kognitiv paverkan och sémnstorning, yrke. Det ar fortfarande oklart exakt hur stort det
relativa inflytandet av varje enskild faktor ar och klinisk erfarenhet talar for att OSA
sjukdomen kan ta sig olika uttryck.” Vi saknar en diskussion och beskrivning av att
sjukdomen ocksa kan ta sig olika uttryck mellan kvinnor och mén.



sid 15 ”En forutsattning for langsiktig foljsamhet ar att patienten engageras i beslut och val av
behandling genom samtal med specialutbildad vardpersonal” Vi skulle giarna se en
beskrivning av professioner och med vilken kompetens som skulle vara aktuella.

Sid 17 ”"Det finns en val dokumenterad koppling mellan OSA, kognitiv paverkan och
depression.” Av nyfikenhet undrar vi om det anvands nagra screeningmetoder for kognitiv
paverkan eller depression?

Kapitel 7: Behandlingsmetoder vid obstruktiv somnapné

Sid 20 - "PAP-relaterade biverkningar ar frekventa men ofarliga. Andra
behandlingsalternativ behover 6vervagas bland patienter med 14g PAP-foljsamhet under i
snitt 4 timmar/natt.”

Vi saknar vilka biverkningarna ar. Det kommer mycket senare i programmet men det blir
avhugget nar inte kapitlen inom samma dmne hanger ihop.

”Patientutbildning och coachning bor anviandas vid terapistart med PAP. (hog evidens)”
Vi saknar beskrivning av goda exempel pa hur denna utbildning kan ga till och vilka i
patientteamet som ansvarar for/ genomfor den.

Sid 21 — ” Effekten av PAP pa blodtryck ar vildokumenterad i flera studier och meta-analyser
[32-37]. Medeltrycksreduktionen ar cirka 2 mmHg [32] och kan vara hogre i subpopulationer
av OSA patienter med hypertoni, terapiresistent hypertoni eller uttalad somnapné [33].
Foljsamheten med PAPbehandlingen ar avgorande for graden av trycksdankningen och minst
4 timmars anvandning per natt forefaller vara ett troskelviarde dar trycksankning borjar.” Vi
saknar en diskussion har kring huruvida detta ar kliniskt relevant eller ej. Den kommer
senare i vardprogrammet men det blir lite avhugget nir inte kapitlen om samma dmne
hanger ihop.

Sid 24 — ” Utrustning for nattlig andningsundersokning bor finnas littillganglig for
behandlingskontroll. Tillgang till blodgasanalys och métning av lungfunktionsdata for
korrekt primardiagnos och omvirdering av diagnosen (till exempel differentialdiagnos
underventilering) vid utebliven effekt ar viktig. Ett gott samarbete med medicinteknisk
personal ar av stort viarde for verksamheten.” — Det finns storre och mindre utredande och
behandlande mottagningar i Sverige. Alla har inte det som beskrivs i detta stycke ”in house”
men de allra flesta borde ha mojlighet att skicka remisser/konsulter till samarbetspartner
som gor ovanstaende, vilket skulle kunna sta skrivet som en rekommendation.

Sid 30 — ” Organisationen bor vara uppbyggd sa att patienten kan erbjudas kirurgi inom
rimlig tid och dar saval kirurg som anestesiolog och omvardnadspersonal ar fortrogen med
omradet.”

Vi skulle girna se en tydligare beskrivning av vilken kompetens som avses.

”Vid problem med trakealkanyler och eventuell trakeostoma rekommenderas kontakt med
nationellt respirationscentrum vid Danderyds Sjukhus. Dar finns specialkunskap och
individuellt anpassade trakealkanyler som kan framstallas enligt ett kvalitetssakrat system.”
Var erfarenhet ar att de flesta problemen med trakealkanyl och trakeostoma omhéndertas
primirt pa den ONH-klinik som #r nirmst patientens bostadsort och i undantagsfall
remitteras till Danderyds Sjukhus. Vi foreslar en 6versyn av det beskrivna flodet for att
verifiera att det ar korrekt.



” Effekter av bantning och livsstilsintervention” Vi foreslar att bantning ersitts med
viktreduktion.

Kapitel 9: Uppfoljning av behandling

Sid 37- ” PAP-behandling bor foljas upp hos alla patienter och studier visar att vardinsatser
som syftar till aktiv problemlosning ar mest effektiva under de forsta behandlingsveckorna
(1—12 veckor). Avlasning och utvardering av behandlingsdata bor genomforas vid dessa besok
(se aven kapitel 15). Vid vil fungerande behandling informeras patienten om klinikens
program for langtidsuppfoljning. Utformningen av sidana program varierar mellan kliniker
men i litteraturen foreslas att PAP-terapi foljs upp efter 1 ar. I ett senare skede kan 2 ar och
annu langre tidsintervall vara rimliga. Dessa intervall styrs ocksa av tekniska faktorer som
utrustningens livsldngd. Ansvarig klinik eller hjalpmedelscentral bor bista patienten med
utbyte av utrustning i god tid eller vid uppkomna behov.” Vi ar av uppfattningen om att detta
ar hogt stallda mal (pa ett positivt satt) och det hade varit intressant att kunna folja patienter
pa det har sattet. Den erfarenhet som vi har ar att det i nuldget ser det troligtvis valdigt olika
ut over landet och detta ar nog i manga fall inte verkligheten. Det ar naturligtvis onskvart att
denna hoga uppfoljningsgrad f6ljs men efterfragar nir det ska vara implementerat samt hur
detta ska ske.

Kapitel 10: Kvalitetsregister och kvalitetsindikatorer

Sid 41 — 7 Alla vuxna patienter som genomgar ovre luftvagskirurgi for OSA behandling bor
registreras i kvalitetsregistret SESAR” Vi ser mycket positivt pa att anvianda kvalitetsregister
for att pa sa sitt fa ett underlag for forskning, forbattringsarbeten och kunna folja
verksamheter pa sévil enhets- som nationell niva.

Kapitel 11: Underlag for nivastrukturering

Sid 43 — ” Behandlingen bor anpassas och foljas upp av vardpersonal, i regel sjukskoterska,
biomedicinsk analytiker, fysioterapeuter eller underskoterska. Behandlingen ordineras av en
lakare men praktisk hantering och omvdrdnad genomfors av dessa personalgrupper. En
lakare med erfarenhet av somnmedicin finns knuten till behandlingsenheten och har det
medicinska ansvaret.”

Vi stiller oss fragande till formuleringen av den kursiverade texten och foreslar att den
stryks.

Kapitel 12: Sjukskrivning och intyg
Sid 46 -~

Yrkeschauffor (taxi, lastbil, buss)

« Lokforare och annan jarnvagspersonal

- Pilot

« Sjobefil



« Truckforare, kranforare, stiallningsbyggare, takldggare

Vi saknar tex kirurger, poliser, brandman.

Kapitel 15: Fordjupning — PAP behandling

” Patienten bor uppmuntras att hora av sig vid bieffekter och det bor tas upp i samband med
aterbesok.” Det ar avgorande att denna information delges utifran patients hilsolitteracitet
for att vara fortrogen om viantade effekter, bieffekter samt till vilken vardinrittning och med
vilken angeldgenhetsgrad som kontakt bor tas. Finns det ndgon mgjlighet till stod for dessa
personer via patientforeningar eller dylikt?

Kapitel 17: Fordjupning — 6vre luftvagskirurgi

Sid 64 — ” Lakemedel Premedicinering: Paracetamol, NSAID (om inga kontraindikationer
foreligger). CAVE Benzodiazepiner. Forsiktighet med morfin (kan ges till lindrig OSA).”
Vi efterfragar om det ar riktigt att NSAID ska ges om det finns en 6kad risk med blodning
fran tonsillomradet enligt texten ovan i sikerhetsprogrammet. Vi ar medvetna om att
multimodal analgesi ar att foredra for att om mojligt bidra till mindre méangd
opiatadministration men vill vicka fragan.

Sid 65 — Tonsilloperation.
Vi foreslar att sakerhetsprogrammet anviands dven har da det troligtvis finns liknande
peroperativa risker dven vid den har kirurgin.

Sakerhetsprogrammet som nidmns upprepade ganger: kommer det att finnas att tillgd som
referens utanfor vardprogrammet?

Kapitel 21: Nationell arbetsgrupp for behandling av somnapné
hos vuxna

Vi ser mycket positivt pa att arbetsgruppens sammansattning ar interprofessionell.

Synpunkter och aterkoppling pa det separata
dokumentet Konsekvensbeskrivning

Sid 4. Punkt 5 — ” Svensk Forening for Somnforskning och Sdmnmedicin (SFSS) anordnar
aterkommande utbildningar och certifiering av olika personalgrupper inom
somnapnévarden. Dessa utbildningar kan och bor intensifieras.”

Vi undrar om det ar relevant att lyfta en specifik organisations utbildningar.

Sid 6 — Behandlingsincidens — ” incidens av ovre luftviagskirurgi (tonsillektomi eller UPPP)
vid indikationen somnapné hos vuxna kan for narvarande inte anges eftersom
rapporteringen inom kvalitetsregistren for ONH kirurgi och somnapné saknas. Det antas att
farre 4n 200 ingrepp genomfors i Sverige arligen, medan behovet enligt kunskapsstodet



uppskattas till fler 4n 1 ooo fall/ar.”
Vi efterfragar redovisning trakeotomi som vi inte kan se foreligger.

Sid 7 — forsta meningen — ” somnrelaterade andningsstorningar kraver en noggrann
bedomning av utbildad védrdpersonal dar en lakare skall vara medicinskt ansvarig.”
Vi saknar en noggrannare beskrivning av vilka professioner och med vilken sarskild
kompetens som avses.

Sid 7 — punkt 3 — ” Inkoppling av ONH kompetens innebér att patienter med limpligt
svalgstatus eller de som inte tolererar ar hjilpta av icke-kirurgisk behandling far moéjlighet
till att overvagas for svalgkirurgi.”

Vi saknar en beskrivning av vad det ar de inte tolererar.

Sid 7 — ” Vardprogrammets mojliga risker - « Att patienten skall involveras i beslutstagandet
och att ldkare skall vara involverad i diagnos och behandlingsval av sémnapné 6kar
komplexitet i vardforloppet vilket kan leda till 6kade vantetider och flera vardbesok for
patienten.” —

Vi stiller oss fragande till denna formulering och vill garna ta del av den evidens som stodjer
pastdendet om att patientdelaktighet leder till fler besok? Generellt leder patientdelaktighet
till nojdare patienter och farre besok. Det ar hilso- och sjukvardens skyldighet att involvera
patienterna i deras egen sjukdom och behandling.

Sid 7 - Vardprogrammets mojliga risker — ” Vid nigra idag forekommande
behandlingsformer saknas hoggradig evidens och darfor skall dessa (exv. N. hypoglossus
stimulering) inte erbjudas framgent. Det kan leda till att man férsenar introduktionen av nya
behandlingsformer som redan introducerats pa andra héll i varlden.”

Vi uppfattar denna skrivning som oklar och skulle garna se en mer tydlig beskrivning om
vilka dessa behandlingsformer ar.

Sid 8 — forsta punkten — ” Somnapnévarden har idag stora, omotiverade regionala
skillnader vilket kan ses som problematiskt bade utifrdn mdanniskovdrdes-, behovs- och
solidaritetsprincipen. Utifran det nya kunskapsstodet blir dessa svérare att motivera och
diarmed starks i stéllet manniskovardes- och behovs- och solidaritetsprinciperna. Detta
innebar dock inte att virden blir mindre kostnadseffektiv. Med reservation for lokala
skillnader ses inga problem i prioriteringshanseende for terapi med CPAP eller
apnébettskena. Daremot kan det finnas en risk for att patienter med indikation for 6vre
luftvagskirurgi vid OSA inte blir tillrackligt hogt prioriterade i relation till annan planerad
ONH kirurgi, undantringningseffekter kan forekomma.”

Vi saknar en diskussion om hur olika mycket patienterna behover betala for sin utrustning,
vilket skiljer sig at nationellt och leder till en ojamlik vard.

Sid 8 — Punkt 3 — ” Telemonitorering vid CPAP-behandling kan innebara ett mojligt
integritetsproblem beroende pa hur data 6verfors, var data lagras, vem som har tillging till
data, samt om vardgivaren har mojlighet att parallellt lagra insamlade data. Andra fragor ar
hur sekretessen skyddas och hur data far anvindas. Dessa fragor har dnnu inte adresserats i
tillracklig utstrackning pa lokal, regional eller nationell niva. Det finns en klar efterfragan av
patienter pa bade distans- och egenmonitorering av framfor allt CPAP terapi.”

Vi kan inte finna att denna punkt tas inte upp i vardprogrammet, om den ska lyftas i
diskussionen bor den beroras i vardprogrammet.



Sid 8 — utredning — ” Vardprogrammet foreslar att den genomsnittliga utredningstiden for
somnapné forkortas”

Ar det riktigt att den behdver forkortas dverallt? Vi foreslar att Aindra formuleringen till att
utredningstiden behover vara efter behov eller att ange ett tidsintervall som mal.

Sid 8 — behandling — Bra att patientens kostnad lyfts har, detta ar mycket viktigt att betona.

Sid 11 - Kostnadsestimering uppfoljning av terapi — Vi saknar uppfoljning av de patienter
som fatt sin behandling, uppdatering/utbyte av PAP-maskiner, bettskenor, intygsskrivning
till ett varje ar 6kande antal patienter. Da det inte finns nagon utgang ur vardprogrammet sa
borde detta antal patienter oka for varje ar.

Sid 11- ” dagslédget har cirka 50 ldkare, 100 sjukskoterskor/BMA och 49 tandlikare uppnatt
denna certifieringsniva i Sverige. Behovet anses vara manga ganger hogre med tanke pa att
det finns cirka 100 utredningsmottagningar, 50 CPAP mottagningar och ett stort antal
tandldkarmottagningar involverade i somnapnévarden i Sverige. Dessa utbildningsaktiviteter
bor darfor initieras sa snart som mojligt s att en certifiering kan efterfragas vid till exempel
upphandling av somnapnévard.” — Certifiering och utbildning berors sparsamt i
vardprogrammet. Vi efterfragar beskrivning av vad utbildningar och certifiering innehéller
samt en diskussion om vad lagsta kunskapsnivan ska vara for att bli certifierad. Vidare ser vi
garna ett klargorande kring om det finns olika inriktningar/nivaer, hur behovet ska
tillgodoses samt hur privata aktorer certifieras for att utbilda?

Ovriga synpunkter

Sjukskoterskans roll i patientteamet dr mycket sparsamt beskriven liksom vilka
kompetenskrav som finns for sjukskéterskor i denna vardkontext.
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Féreningen for sjukskéterskor inom Oron, Nisa, Hals och Huvud- Halskirurgi.



