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Forord

Jamlik vard ar angeldget ur ett patient- och medborgarperspektiv. Faktorer
som bland annat kon, etnicitet, socioekonomiska férhallanden eller var i
landet man bor ska inte paverka vilken vard och behandling man far. Men
alla skillnader som observeras i virden innebdr inte ndédviandigtvis att
varden ar ojamlik. Darfor dr det viktigt att skilja pé skillnader och olikheter
a ena sidan, och ojamlik vard & andra sidan.

I den hir rapporten analyserar vi om det finns skillnader mellan socio-
ekonomiska grupper och landsting i delar av den svenska cancervarden. Nar
det giller vard och behandling av cancersjuka stravar vi efter att identifiera
omotiverade skillnader. Forutom att kunskapen om eventuella skillnader ar
viktig i sig till f6ljd av mélet om en jimlik vard, ar arbetet ocksa ett exempel
pa hur jimlikhetsanalyserna kan stirkas i den nationella uppfoljningen. I
forlangningen ar var forhoppning att arbetet ska bidra till regeringens mal om
att minska omotiverade skillnader inom cancervarden.

Vid Vérdanalys har arbetet med rapporten letts och genomférts av Asa
Ljungvall. Fran myndigheten har dven Kajsa Hanspers, Ebba Hemmingsson,
Nadja Zandpour och Nils Janlov medverkat i arbetet. Datainsamlingen och
analysen ar genomford i samverkan med forskare vid Lunds universitet och
experter pd jimlikhetsanalyser: professor Ulf-G. Gerdtham, docent Johan
Jarl och doktor Anna Welander Tarneberg.

Vi vill rikta ett varmt tack till de medicinska foretradare som varit knutna
till projektet. De har bidragit med medicinsk och cancerspecifik kunskap,
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Férord

och bland annat hjélpt oss med definitioner, bedomningar av relevans for
variabler och analyser samt tolkning av resultat.

Vi vill ocksé rikta ett varmt tack till de patientforetridare som varit
engagerade i projektet och bidragit med att tolka och diskutera analyserna ur
ett patientperspektiv.

Stockholm i november 2019

Jean-Luc af Geijerstam
Generaldirektor
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Resultat
i korthet

Myndigheten for vird- och omsorgsanalys (Vardanalys) har
analyserat jaimlikheten i delar av den svenska cancervarden. Vi har
i forsta hand fokuserat pa skillnader mellan utbildningsgrupper
och landsting, men belyser ocksa skillnader mellan man och
kvinnor, patienter fodda i olika delar av virlden och patienter
med olika civilstand. Analysen omfattar fem cancerformer: lunga,
tjocktarm, dndtarm, brost och prostata. Malet ar att bidra med
okad kunskap om omotiverade skillnader inom cancervarden och
att ge ett exempel pa hur en jamlikhetsanalys kan genomforas
inom ramen for nationell uppféljning.

Véra slutsatser ér féljande:

P Cancer upptécks oftare i ett tidigt stadium bland personer med
eftergymnasial utbildning 4n bland dem med kortare utbildning.
I vilket skede cancern upptécks skiljer sig ocksa mellan landsting.

P Det finns stora omotiverade skillnader i vird och behandling av
cancersjuka mellan landstingen.

P Det finns vissa omotiverade skillnader mellan socioekonomiska
grupper i vard och behandling av cancersjuka, men det géller inte
alla cancerformer och alla insatser som vi analyserar.

P For alla fem cancerformer finns det omotiverade skillnader
mellan patienter med olika civilstdnd, dar personer som inte ar
gifta missgynnas. Ofta dr de omotiverade skillnaderna utifran
civilsténd storre dn skillnaderna mellan socioekonomiska grupper,
och i vara analyser ar de totalt sett ocksa négot fler. I en del fall
finns ocksa skillnader utifran fodelseland, men det varierar
vilken grupp det 4r som missgynnas.

> Aven om vi ser vissa omotiverade skillnader i vard och
behandling dar patienter med lagre utbildning missgynnas, tyder
resultaten pa att de skillnader i Gverlevnad som finns mellan
utbildningsgrupper dven ar kopplade till faktorer utanfor sjilva
behandlingen och virden av cancersjuka.
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Vi rekommenderar:

P> Regeringen och landstingen bor stiarka det forebyggande arbetet
for att minska insjuknande och 6ka mgjligheterna till goda
behandlingsresultat.

P Regeringen och landstingen bor fortsitta att utveckla primar-
varden for att mojliggora tidigare upptackt av cancersjukdom.

P Regeringen och landstingen bor intensifiera arbetet for att minska
regionala skillnader i cancervardens utformning.

P Regeringen bor sikerstdlla en dndamalsenlig, systematisk
och regelbundet aterkommande uppfoljning av jamlikheten i
cancervarden.

P Regeringen och landstingen bor verka for att forbattra
forutsiattningarna att dra nytta av kvalitetsregister i uppfoljning
och forskning.
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Sammanfatining

Jamlik vérd &r ett centralt omréide for cancervarden, liksom for hilso- och
sjukvarden i stort. Samtidigt innebar inte alla skillnader som observeras
i varden nodvindigtvis att virden &dr ojamlik. En jamlik vard &r i stéllet
forenlig med skillnader, sa 1ange dessa dr motiverade utifrén de bestaimmelser
som finns for hur halso- och sjukvirden ska arbeta. I den hir rapporten
presenterar Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) en analys
av jaimlikheten i en del av den svenska cancervarden. Vi fokuserar priméart pa
skillnader mellan utbildningsgrupper och landsting, men belyser dessutom
skillnader utifran kon, fédelseland och civilstand.

Analysen omfattar fem cancerformer som tillsammans stod for néistan
hilften av alla nyupptickta cancerfall 2017: lunga, tjocktarm, dndtarm, brost
och prostata. Den inkluderar patienter som insjuknade i nigon av dessa
cancerformer mellan 2010 och 2016 och som finns med i de kvalitetsregister
som finns for respektive cancerform. Vi genomfor analysen i tva delar. Dels
undersoker vi om det finns omotiverade skillnader i vird och behandling
mellan olika grupper, dels belyser vi skillnader i nar cancern uppticks och
overlevnaden efter tre ar. Resultaten visar att det finns omotiverade skillnader
ivéard och behandling av cancersjuka, men ocksa att det finns skillnader redan
nir cancern uppticks. De skillnader som finns i svérighetsgrad redan vid
diagnos forklarar ocksa en del av skillnaderna i 6verlevnad efter cancerdiagnos.

OMOTIVERADE SKILLNADER | VARD OCH BEHANDLING MELLAN
BEFOLKNINGSGRUPPER OCH LANDSTING

I den ena delen av analysen undersoker vi om det finns omotiverade skillnader
i vard och behandling mellan olika befolkningsgrupper och landsting.
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Sammanfattning

Vi undersoker bedomningar infér behandlingsbeslut (genom s& kallad
multidisciplinér konferens), viantetid till start av den forsta behandlingen och
ett urval av behandlingar.

Med en omotiverad skillnad menar vi i den hir rapporten att den inte
forklaras av skillnader i véardbehov eller medicinska forutsattningar. I
analysen stravar vi efter att rensa bort sddant som beror pa detta. Vi anviander
patientens &lder, viss samsjuklighet och svérighetsgrad vid diagnos som
markorer for medicinska behov och forutsattningar, och ddarmed som faktorer
som kan motivera att det uppstar skillnader i vard och behandling. Daremot
menar vi att skillnader som kvarstar efter att vi tagit hansyn till dessa faktorer
kan bedomas som omotiverade.

Patientens samtycke eller val mellan likvirdiga behandlingsmojligheter ar
ocksa faktorer som skulle kunna motivera att det finns skillnader i vard och
behandling. Vi saknar delvis information om de aspekterna i datamaterialet,
men bedomer Overlag att det inte finns anledning att anta eller misstéinka att
de socioekonomiska, demografiska eller regionala skillnader vi ser beror pa
dessa faktorer.

Vissa omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper

Det finns vissa omotiverade skillnader mellan socioekonomiska grupper i
de analyser som beror vird och behandling, men det ar inte genomgaende
for alla cancerformer och alla insatser som vi analyserar. Nar det giller
multidisciplindr konferens fére behandling finner vi omotiverade skillnader
mellan utbildningsgrupper, dir patienter med ldgre utbildning missgynnas, i
fyra av fem av de cancerformer vi analyserar. Dessa skillnader forklaras delvis
av i vilket landsting personerna bor.

Nir det giller vintetider och behandlingsinsatser dr det frimst inom
brost- och prostatacancer som vi finner omotiverade socioekonomiska
skillnader. Personer med ldgre utbildning genomgar i mindre utstrickning de
behandlingar som ingér i analysen dn patienter med hogre utbildning. Vinte-
tiden till behandling ar langre for brostcancerpatienter med lagre utbildning.

For samtliga cancerformer finner vi i flera fall omotiverade skillnader
utifran civilstind, dar personer som inte ar gifta missgynnas. Ofta ar de
omotiverade skillnaderna mellan patienter med olika civilstdnd storre an
skillnaderna mellan socioekonomiska grupper, och i vira analyser ar de totalt
sett ocksa négot fler. I en del fall ser vi ocksa skillnader utifran fédelseland,
men det dr inte entydigt vilka grupper som gynnas eller missgynnas.
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Sammanfattning

Patagliga omotiverade skillnader mellan landsting

Vi finner stora omotiverade skillnader i vard och behandling av cancersjuka
mellan landstingen, skillnader som alltsé inte beror pad patientens alder,
samsjuklighet eller svarighetsgrad vid diagnos. Skillnaderna forklaras inte
heller av patientsammanséttningen nar det giller utbildning, kon, fodelseland
och civilstand.

Spridningen mellan landstingen ar ofta i storleksordningen 10, 20 eller 30
procentenheter, och ibland &nnu mer, vilket gor att de regionala skillnaderna
framstar som storre &dn skillnaderna mellan befolkningsgrupper. Medan
regionala skillnader i varden vanligtvis har organisatoriska orsaker, det
vill sdga landstingens arbete med hur vérden styrs och organiseras, kan
skillnader mellan socioekonomiska grupper oftare hirledas till vad som sker i
vardmotet och i vilken man varden moter olika patienters behov.

Utifran ett par olika méatt pd regional spridning framstér skillnaderna
i vard och behandling som storst vid prostatacancer och minst vid tjock- och
dndtarmscancer. Sammantaget tenderar de regionala skillnaderna ocksa
vara storre nar det géller vintetid till behandling och andelen patienter som
genomgar multidisciplinir konferens dn de behandlingar som vi har analyserat.

Nir det giller skillnader mellan landsting finns det ett visst utrymme
for olika huvudmén och vardgivare att gora olika utifrin det kommunala
sjalvstyret. Det innebir att det kan finnas regionala skillnader som kan
anses vara omotiverade enligt var definition, men som #nda &r férenliga med
lagstiftningen.

SKILLNADER | NAR CANCERN UPPTACKS OCH OVERLEVNAD MELLAN
BEFOLKNINGSGRUPPER OCH LANDSTING

I analysens andra del belyser vi skillnader i cancerns svarighetsgrad nar
den uppticks och Gverlevnaden efter tre ar. Eftersom svérighetsgraden vid
diagnos &r en faktor som spelar stor roll for vird och behandling i ett senare
skede ar det ocksa viardefullt att undersoka om det finns skillnader redan har.
Det ar i sa fall mojligt att dessa foljer med genom resten av vardforloppet och
aven forklarar eventuella skillnader i 6verlevnad. I dessa fall kan vi inte avgora
om skillnaderna ar omotiverade eller inte, men daremot ar det vardefullt att
forsta hur sambanden ser ut.
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Personer med lagre utbildning och personer som inte dr gifta har oftare
mer avancerad sjukdom vid diagnos

Cancer upptacks oftarei ett tidigt stadium bland personer med eftergymnasial
utbildning dn bland dem med kortare utbildning. Tidig upptickt ar ocksa
vanligare bland personer som ar gifta. Dessa skillnader beror troligtvis pa en
kombination av generella skillnader i hilsa, levnadsforhéllanden och vanor,
men dven pa hilsokompetens, hur uppméarksam en person ir pa symtom och
olika benigenhet att soka vard. Aven tillging till och skillnader i vardens
forebyggande arbete kan inverka. Nir det finns nationellt rekommenderade
screeningprogram, som det gor for brostcancer och tjock- och andtarmscancer,
ar screening ett viktigt instrument for att upptéacka fler cancerfall tidigt.
Genom att 6ka deltagandet i screening — i alla grupper och sarskilt i grupper
dir deltagandet ar lagre — kan fler cancerfall upptickas tidigt och det kan
ocksa finnas en mojlighet att utjamna skillnader i cancerns svarighetsgrad vid
diagnos mellan grupper.

Betydande regionala skillnader i hur tidigt cancern upptécks

I vilket skede som cancern uppticks skiljer sig ocksd mellan landsting.
Skillnaderna kvarstar &ven efter att vi tagit hdnsyn till patienternas
utbildning, kon, fodelseland och civilstdnd. Vart datamaterial ger inte svar
pa varfor dessa regionala skillnader finns, men det gar inte att utesluta att
tillgdngligheten till hilso- och sjukvarden skiljer sig mellan landstingen och
ar en bidragande faktor. Det kan exempelvis handla om avstand till vard,
primirvardens forutséttningar att uppticka cancer tidigt och informationen
till patienter om exempelvis symtom att vara uppmairksam pé. Regionala
skillnader i screeningdeltagande (brostcancer), screeningverksamhet (tjock-
och dndtarmscancer) och tillgdng till PSA-testning (prostatacancer) kan
ocksa bidra.

Skillnader i 6verlevnad forklaras delvis av skillnader i svarighetsgrad,
samsjuklighet och alder

For alla de cancerformer som ingar i var analys har 6verlevnaden forbéttrats
over tid, men det finns fortfarande stora skillnader mellan dem. Vér analys
fokuserar pa tredrsoverlevnad, vilket frimst har avgjorts av tillgdngen pé
data. Bland lungcancerpatienterna Overlevde omkring 20 procent tre ar
efter diagnos jamfort med omkring 70 procent bland dem med tjock- och
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andtarmscancer. Vid brost- och prostatacancer ar trearsoverlevnaden omkring
90 procent. I alla fem cancerformer som vi analyserar r tredrséverlevnaden
lagre bland dem med lagre utbildning.

Aven om vi ser vissa omotiverade skillnader i vird och behandling dir
patienter med ldgre utbildning missgynnas, tyder resultaten pa att de skillnader
i overlevnad som finns mellan utbildningsgrupper dven ar kopplade till faktorer
utanfor sjilva behandlingen och varden av cancersjuka. Svarighetsgraden
vid diagnos spelar en viktig roll. Aven &lder och samsjuklighet har betydelse.
Utover detta kan det ocksd handla om socioekonomiska och demografiska
skillnader som paverkar graden av hilsokompetens eller att tillgdngen till
forebyggande och diagnostiserande vérd skiljer sig mellan befolkningsgrupper.

Det finns &dven vissa regionala skillnader i tredrsoverlevnad efter
cancerdiagnos. Mellan landstinget med hogst och lidgst 6verlevnad skiljer
det omkring tre procentenheter for lungcancer och drygt tio procentenheter
for dndtarmscancer. Dessa skillnader beror inte pa patienternas alder,
tumorstadium vid diagnos, samsjuklighet, utbildning, kon, fodelseland och
civilstand.

FORTSATT ANALYS OCH UPPFOLINING AV JAMLIKHETEN |
CANCERVARDEN AR ANGELAGET

Eftersom jamlikhet i hilso- och sjukvérden dr en angelédgen fréga for patienter
ochmedborgare dr det betydelsefullt att &terkommande f6lja vardens jamlikhet
pé ett systematiskt vis. Vardanalys har tidigare uttryckt att kvalificerade
jamlikhetsanalyser, inom ramen for den nationella uppfoljningen av hélso-
och sjukvarden, i dag gors bade i for liten utstrackning och inte tillrackligt
systematiskt.

Andamaélsenlig uppféljning kriver tillging till data fran flera olika killor
och tillgdng till analytisk kompetens. Arbetet med den hir rapporten har
pavisat att det ar svart att genomfora en sddan har uppfoljning, framst pa
grund av utmaningar nir det géller datatillgdng. Det dr en omfattande och
tidskrdavande process att fa tillgdng till de data som behdovs for en analys av
det har slaget. Det har varit 1anga ledtider hos SCB och Socialstyrelsen, vilket
forsvarar en uppdaterad och tidsrelevant uppféljning.

En relaterad utmaning ar eftersldpningen i bade Socialstyrelsens och
kvalitetsregistrens databaser. For att vara relevant och anvindbar for
beslutsfattare, medarbetare i sjukvirden samt patienter och medborgare,
behover uppfoljningen baseras pé aktuella data. En svaghet i var analys &r att
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den bara omfattar patienter som diagnostiserades 2016 och tidigare. Vid tiden
for utlimnande av data (slutet av 2018) var detta den senaste tillgdngliga
informationen. Sedan 2016 har exempelvis de standardiserade virdforloppen
(SVF) inforts och RCC har fortsatt sitt arbete, vilket kan ha péaverkat bade
skillnader mellan landsting och befolkningsgrupper. Men trots att kortare
viantetider har varit ett tydligt syfte med SVF, visar Socialstyrelsens
uppfoljning av satsningen och den senaste vintetidsstatistiken for SVF att
det kvarstar betydande regionala skillnader. Det innebir att SVF atminstone
inte dnnu fullt ut har avhjilpt problemen med ldnga vintetider och regionala
skillnader. Vilken effekt SVF har haft pd andra aspekter, som MDK,
utredningsinsatser och behandlingar som specificeras i forloppen, har inte
foljts upp pa samma sitt som vintetiderna. Var bedomning ar att skillnader
mellan bade socioekonomiska grupper och landsting dr en fortsatt aktuell
frdga som dven fortsiattningsvis behover diskuteras och foljas upp.

En ytterligare utmaning ar tillgang till information fran kvalitetsregister.
Vi ser ett stort vdrde i att kunna dra nytta av kvalitetsregistren, vars
information sedan lankas till andra register hos SCB och Socialstyrelsen, fér
den har typen av analys och uppféljning. Kvalitetsregister spelar en viktig
roll for uppfoljning och forskning. Men processerna for utlimnande av data
forsvarar anvindningen néar det géller nationell uppf6ljning av utomstaende
aktorer, och de har skilt sig viasentligt mellan de kvalitetsregister som vi
arbetat med. Pa uppdrag av regeringen har Vardanalys tidigare utvirderat
kvalitetsregistersatsningen. Resultaten av utviardering redovisas i rapporten
Lapptdcke med otillrécklig tdckning. I samband med det arbetet belystes
ocksa processerna for utlimnande av data. Vi fick da signaler om signaler om
att utlimnandeirenden praglas av bristande transparens i beslutsprocessen,
vilket dr ett stort problem. Det 4r mycket viktigt att befintliga regler om bland
annat allminna handlingar, service och samverkan mellan myndigheter f6ljs
inom kvalitetsregisterverksamheterna och att registren lopande arbetar for
att kunna mota behov av utlimnande av data.

REKOMMENDATIONER

Utifran vara slutsatser och erfarenheter av arbetet med den har rapporten ger
vi foljande rekommendationer till regeringen och landstingen i det fortsatta
arbetet for en jamlik cancervérd.
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P Regeringen och landstingen bor stdrka det forebyggande arbetet,
for att minska insjuknande och oka mojligheterna till goda
behandlingsresultat

Vi ser bade socioekonomiska och regionala skillnader i hur tidigt cancern
upptédcks. Skillnaderna har alltsd uppstatt redan fore det att diagnosen
sétts. Att det finns socioekonomiska och regionala skillnader i nar cancern
upptécks beror sannolikt delvis pé att levnadsvanor och annat hélsorelaterat
beteende skiljer sig at mellan befolkningsgrupper och landsting. Ett starkt
forebyggande arbete kan utjamna sddana skillnader, under forutsattning
att det forebyggande arbetet nér befolkningen i hela landet.

Att utjamna bakomliggande halsorelaterade faktorer genom ett
starkt forebyggande arbete kan i forlangningen dven paverka skillnader
i overlevnad. Det kan exempelvis handla om o6kad hélsokompetens
i befolkningen och béttre allmén hilsa, genom exempelvis minskad
rokning, 6kad fysisk aktivitet, mindre stillasittande och béattre kostvanor.
Hilso- och sjukvarden har en viktig roll i detta, och forebyggande arbete
ingér bland annat i RCC:s uppdrag. Men det ar ocksé viktigt att ett bredare
arbete bedrivs, diar 4ven andra delar av samhallet ar involverade.

» Regeringen och landstingen bor fortsdtta att utveckla
primdrvdrden for att mojliggora tidigare upptdckt av
cancersjukdom

Primirvarden dr en viktig del av cancervérden, eftersom det ofta ar dit
patienter soker sig med symtom som senare kan visa sig vara cancer. Vi
menar darfor att primédrvardens roll i virdsystemet fortsatt behover
utvecklas och starkas, bade generellt och nér det giller mer cancerspecifika
fragor. Tidig upptéickt &r en del av de regionala cancercentrumens (RCC)
uppdrag, och tillsammans med det padgéende arbetet for en god och nara
vard ser vi att det finns goda utgidngspunkter for en sddan utveckling.

Vissa grupper kan behova mer st6d 4n andra i kontakterna med hilso-
och sjukvirden. Hilsokommunikatérer och vardcoacher &ar exempel
pa funktioner som kan bidra till att stirka utsatta grupper i motet med
varden. Vardanalys har tidigare framfort att det vore vardefullt att
undersoka effekterna av sddana initiativ narmare, for att bredda och
utvidga om de har god effekt.

Screening dr ett viktigt instrument for att upptécka fler cancerfall
tidigt. Genom att 6ka deltagandet i screening — i alla grupper och sarskilt i
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grupper dir deltagandet ar ldgre — kan fler cancerfall upptéckas tidigt och
det kan ocksa bidra till att utjimna skillnader i cancerns svarighetsgrad
vid diagnos mellan grupper. Det ar darfor angelaget att landstingen
infér rekommendationen om screening for tjock- och &ndtarmscancer
skyndsamt. Liksom vid screeningen av brostcancer ar det viktigt att
sakerstilla ett hogt deltagande bland alla grupper och 6ver hela landet.

Regeringen och landstingen bér intensifiera arbetet for att
minska regionala skillnader i cancervardens utformning

Att det finns betydande regionala skillnader i hilso- och sjukvérden
ar valkant sedan tidigare. Regeringen och landstingen arbetar med att
minska oonskad regional variation, s att patienter i hela landet erbjuds en
mer likartad hilso- och sjukvird. Aven efter 2016, nir vart datamaterial
slutar, har det tagits initiativ for att forbattra den regionala jamlikheten,
bland annat genom de standardiserade vardférloppen och RCC:s fortsatta
arbete. Vi bedomer dnda att det ar angeldget att fortsitta arbetet med
minskade regionala skillnader. En viktig del i detta arbete ar ocksa att
landstingen hittar former for att ldra av varandra.

Regeringen bor sdkerstdlla en dndamdalsenlig, systematisk
och regelbundet Gterkommande uppfélining av jamlikheten i
cancervarden

Det finns behov av att utveckla en systematisk och regelbunden uppfolj-
ning av cancervardens jamlikhet och kvalitet. Eftersom cancervérden &ar
ett hogt prioriterat omrade, &r det problematiskt att dagens uppféljning
ar bristfillig och fragmenterad. Vi anser att vdrdens jamlikhet bor fa ett
storre utrymme i den nationella uppféljningen. Aven om det finns manga
relevanta uppfoljningsprodukter med god kvalitet och som fyller olika syf-
ten, ser vi att styrningen av den samlade uppfdljningen kan fortydligas.
Att astadkomma en dndamélsenlig, systematisk och regelbundet
aterkommande uppfoljning av jamlikhet i cancervéarden, liksom i andra
delar av hilso- och sjukvédrden, stiller krav pd bade datatillgdng och
analyskompetens. Hir finns flera utvecklingsomréden. Det handlar bland
annat om att forbdttra mdjligheterna att anvinda och ldnka register
i den nationella uppfoljningen. Vardanalys har &ven tidigare uttryckt
att regeringen bor se Gver hur den nationella nivan, inklusive dess
myndigheter, kan bistd med en mer kvalificerad systematisk uppfoljning
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av jamlikhetsperspektivet. For att oka anvindningen av register i
uppfoljningen, ar det ocksd angeldaget att regeringen verkar for att
ledtiderna dr sa korta som majligt hos de statistikh&llande myndigheterna,
och att de nationella registren uppdateras s fort som mgjligt. Att férenkla,
automatisera och digitalisera inrapporteringen bor leda till bade minskad
administration, hogre kvalitet och mindre efterslapning.

Regeringen och landstingen bér verka for att forbdttra
forutsdttningarna att dra nytta av kvalitetsregister i uppfélining
och forskning

Vérdanalys har tidigare, pd uppdrag av regeringen, utvirderat
kvalitetsregistersatsningen. Vi fick d& signaler bland annat om att
utlimnandedrenden har préglats av bristande transparens i besluts-
processen. I linje med detta pekar Vardanalys erfarenheter av arbetet
med den hér rapporten pa betydande utmaningar nér det giller tillgdngen
till data fran kvalitetsregister. Vi ser ett stort viarde i att kunna anvinda
kvalitetsregister for den hir typen av jamlikhetsanalys inom halso- och
sjukvérden, men processerna for utlimnande av data gor det svart att
genomfora i praktiken.

Vi menar att det vore virdefullt att landstingen arbetade for att renodla
ansokningsforfarandet vid datauttag, och for att kvalitetsregistrens
forutsattningar att ldimna ut data enligt de bestimmelser som finns
stiarks, exempelvis via stirkt administrativt och juridiskt stéd hos
registren. Regeringen kan bidra till den utvecklingen bland annat genom
att fortsétta stilla krav pa registrens tillganglighet och tillgdngliggorande
av data i samband med finansieringen av kvalitetsregister. Liksom for de
register som finns hos statistikhallande myndigheter ar det virdefullt med
snabbt uppdaterade data ocksa nir det giller kvalitetsregistren. Aven hir
kan regeringen bidra till arbetet genom att exempelvis stodja landstingens
och kvalitetsregistrens it-arbete med resurser av olika slag.
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Inledning

Jamlik vird ar ett centralt omréde for cancervarden, liksom for hélso-
och sjukvirden i stort. Ar 2009 presenterades betinkandet En nationell
cancerstrategi for framtiden (SOU 2009:11), och regeringen har sedan dess
genomfort ett antal initiativ utifrdn betdnkandet. De 6vergripande mélen
ar att forbattra cancervirdens kvalitet, tillgdnglighet och jamlikhet. 2018
presenterade regeringen en fornyad langsiktig inriktning for det nationella
arbetet (Socialdepartementet 2018). Dar uttrycker regeringen pd nytt bland
annat visionen om en cancervird som &r jamlik 6ver landet och med kraftigt
minskade péverkbara socioekonomiska skillnader.

I den hér rapporten undersoker vi om det finns skillnader mellan
socioekonomiska grupper och mellan landsting i delar av den svenska
cancervarden. Forutom att kunskapen om eventuella skillnader &r viktig i sig
till f6ljd av malet om en jamlik vard, ar arbetet ocksa ett exempel pa hur en
jamlikhetsanalys kan genomféras inom ramen for en nationell uppf6ljning. I
forlangningen dr var forhoppning att arbetet ska bidra till regeringens mal om
att minska omotiverade skillnader inom cancervarden. I det har inledande
kapitlet presenterar vi bakgrunden till analysen.

1.1 ALLT FLER INSJUKNAR | OCH LEVER MED CANCER

Att drabbas av cancer ar livsomvilvande. Nistan alla i Sverige har antingen
sjdlva drabbats, har en narstdende som drabbats, eller kinner ndgon som har,
eller kommer att drabbats. Ar 2017 insjuknade omkring 61 000 personer, barn
och vuxna, i nagon form av cancer i Sverige (Socialstyrelsen 2018a). I slutet
av 2016 levde omkring 214 000 personer (motsvarande drygt tio procent av
befolkningen 65 r och #ldre) med en cancerdiagnos (Socialstyrelsen och
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Cancerfonden 2018). Nistan 24 000 personer avled i cancer 2017, vilket
gjorde tumorer till den nést vanligaste sjukdomsgruppen bakom dodsfallen i
Sverige samma ar (efter hjart-och kéarlsjukdomar). Cancer stod da fér drygt en
fjardedel av samtliga dodsfall (Socialstyrelsen 2018b).

Forbattrade behandlingsmajligheter gor att de som drabbas av cancer har
storre mojligheter att leva langre an tidigare. Sedan 1980 har antalet som dor
i cancer per 100 000 invanare minskat med 21 procent for kvinnor och 28
procent for mén (figur 1). Samtidigt har insjuknandet 6kat. Det ar betydligt
fler som insjuknar dn som dor i cancer, vilket innebar att allt fler lever med
nagon form av cancersjukdom.

Insjuknande och forekomst forviantas ocksd fortsatta oka framover.
Prognoser visar att omkring 100 000 personer i alla aldrar forvantas insjukna
i cancer i Sverige 2040, vilket innebir nastan en fordubbling av forekomsten
(antal personer i befolkningen som har eller har haft en cancersjukdom vid en
viss tidpunkt) jamfoért med i dag (Cancerfonden 2016).

Cancer kan drabba personer i alla dldrar, men risken 6kar markant med
stigande &lder. En forklaring till att cancer blivit vanligare Gver tid ar att vi
lever lingre, och att forekomsten av manga andra sjukdomar har minskat,
bland annat till foljd av medicinsk utveckling. En del av dem som i dag drabbas

Figur 1. Insjuknande och dédlighet i cancer — utveckling éver tid. Aldersstandardiserade
siffror enligt nordiska standardbefolkningen &r 2000.
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Kélla: Nordcan (Danckert m.fl. 2019).
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Cancer dr eft samlingsnamn for cirka 200 olika sjukdomar

Cancer &r ett samlingsnamn fér cirka 200 olika sjukdomar som alla har gemensamt att
celler ndgonstans i kroppen har bérjat dela sig okontrollerat. Efterhand bildar dessa celler
en tumdr som véxer sig allt stérre. Om tuméren inte tas bort kan cancerceller lossna
frén den och sprida sig till andra organ i kroppen och bilda dottertumérer, sa kallade
metastaser. Cancersjukdomar delas in beroende av frén vilket organ, och vilken celltyp
tumdren har utvecklats, exempelvis lungcancer och prostatacancer.

Kalla: Socialstyrelsen och Cancerfonden (2018).

av cancer, hade for ett antal ar sedan i stillet tidigare i livet drabbats och dott
av nagon annan sjukdom. P4 si vis ar 6kat insjuknande och 6kad férekomst i
cancer ocksa en konsekvens av forbattringar i andra delar av sjukvarden.

Bland de bakomliggande orsakerna till cancer finns en adrftlig komponent,
men ytterligare riskfaktorer skiljer sig delvis mellan olika cancerformer.
Generellt dr olika former av livsstilsrelaterade aspekter riskfaktorer. Exempel-
vis ar rokning en viktig riskfaktor for lungcancer, liksom hog solexponering
for olika former av hudcancer. Men det finns inte alltid ndgon tydlig forklaring
till varfor man drabbas (Socialstyrelsen och Cancerfonden 2018).

I internationella jamforelser star sig den svenska cancervéirden generellt
vil och kdnnetecknas i huvudsak av goda resultat i form av lagre dodlighet
och lingre overlevnad (SOU 2009:11). Men trots o6kad kunskap om
riskfaktorer och orsakssamband, samt framsteg inom cancerbehandlingen,
ar insjuknande och dodlighet i cancer en fortsatt stor utmaning for den
svenska cancervarden.

1.2 JAMLIK VARD AR CENTRALT - MEN ALLA SKILLNADER AR INTE
OJAMLIK VARD

Jamlik vard ar angeldget ur ett patient- och medborgarperspektiv. Detta
sarskilt eftersom man som patient ofta befinner sig i medicinskt kunskaps-
underldge, och sjukdom i ménga fall innebéar ytterligare utsatthet och en
beroendestéllning till hélso- och sjukvarden. Ett viktigt méal for hilso- och
sjukvarden som uttrycks i hilso- och sjukvardslagen (2017:30), HSL, dr méalet
om vard pé lika villkor. Faktorer som bland annat kon, etnicitet, sexuell
laggning och socioekonomiska forhallanden ska inte péverka vilken vard
och behandling man far. P4 samma sitt bor det vara mojligt for alla, oavsett
var man bor i landet, att vid behov och pé lika villkor f& del av hilso- och
sjukvardens insatser.
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Men alla skillnader som observeras i varden innebéar inte nédvéndigtvis att
varden ar ojamlik. Darfor ar det viktigt att skilja pa skillnader och olikheter
4 ena sidan, och ojamlik vard & andra sidan. I det har avsnittet presenterar
vi vér definition av skillnader som innebir en ojimlik vard. Definitionen
utgar fran bestimmelser om hur hilso- och sjukvarden ska arbeta. Darefter
beskriver vi pé ett 6vergripande sétt de bestimmelser som vi har tagit hdnsyn
till vid framtagandet av definitionen, det vill siga bestimmelser som vi har
bedomt ar relevanta nar skillnader och jamlikhet i varden analyseras: dels
négra brett tillimpliga bestimmelser som ligger till grund for likabehandling,
dels bestimmelserna om vard pa lika villkor, och dels det utrymme som finns
for huvudmaén, vardgivare och personal att gora olika.

1.2.1 Var definition av omotiverade skillnader

Alla skillnader som finns i hilso- och sjukvérden innebar inte nédvéandigtvis
ojamlik vard. En jamlik vard kan vara forenlig med skillnader, sé linge de ar i
linje med de bestimmelser som finns for hur hilso- och sjukvarden ska arbeta.
Vissa skillnader ar till och med en férutsittning for jamlik vard. Vi ser darfor
ett behov av att utskilja och fokusera pé skillnader som vi kallar omotiverade
(Vardanalys 2014a). Det ar sddana skillnader som gor varden ojamlik.

Den definition av omotiverade skillnader vi anvander i den hér rapporten
innebdr att en skillnad i vard och behandling inom hélso- och sjukvérden ar
omotiverad om den inte kan forklaras av nagot av féljande:

« vardbehov

+ medicinska forutsattningar

» en alternativ insats som Gverensstimmer med vetenskap och beprovad
erfarenhet

« samtycke.

Definitionen utgar bland annat fran maélet om god vard pa lika villkor som
finns i HSL och de bestimmelser som finns om samtycke och delaktighet i
beslut i patientlagen (2014:821).

Vardbehov ar en central faktor som motiverar skillnader, eftersom varden
ska ges efter behov. Att varden skiljer sig mellan personer med olika behov ar
darfor en forutsattning for en jamlik vard, och kallas ofta vertikal jamlikhet.
Horisontell jamlikhet innebér att det inte ska finnas andra omotiverade
skillnader i virden mellan patienter med lika stora virdbehov (Wagstaff
m.fl. 1991, Vardanalys 2014a). Patientens medicinska forutsattningar att
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tillgodogora sig vard och behandling, samtycke samt delaktighet i beslut
nir det finns flera alternativa behandlingsmojligheter dr faktorer som kan
gora att det uppstar motiverade skillnader, 4ven nir vardbehoven ar lika.
I situationer dir det finns flera likvardiga behandlingar kan det uppsta
skillnader mellan grupper, och dé ar det svérare att avgéra om skillnaden
ar omotiverad eller inte. Patienter som inte fick en viss behandling kan i det
fallet ha fatt en annan insats som enligt vetenskap och beprévad erfarenhet
ska fungera lika bra.

Definitionen av en omotiverad skillnad syftar till att diskutera jamlikhet
och gora jaimforelser pa overgripande niva, for att undersoka om det finns
systematiska skillnader mellan grupper. I den empiriska analysen utgar vi
fran den definitionen nar vi bearbetar och presenterar statistik (se vidare i
avsnitt 2.4). Definitionen och analysen syftar diremot inte till att utvirdera
om enskilda individer fatt korrekt vard eller for att bedoma om enskilda
individer blivit diskriminerade. Ett sddant syfte skulle forstas kriva en annan
analys och betydligt mer information om den specifika situationen.

Det ar viktigt att notera att vir definition av omotiverade skillnader
beror vdrd och behandling, exempelvis diagnostiska insatser, vintetider och
behandlingsinsatser. Begreppet omotiverade skillnader fokuserar ddrmed pa
jamlik vdrd snarare dn jamlik hdlsa. Det ar en viktig distinktion, eftersom
hélsa paverkas av manga andra faktorer utover det som sker inom vérden,
bland annat livsstilsfaktorer samt levnads- och arbetsférhallanden. Nar det
géller vard och behandling spelar sidana andra faktorer mindre roll, och ar
dirmed aktiviteter som hilso- och sjukvarden har stor mgjlighet att paverka
(Vardanalys 2014a).

Nar det giller regionala skillnader, det vill siga skillnader mellan
landsting i det hiar sammanhanget, finns det ett visst utrymme for olika
huvudmain och vardgivare att gora olika i och med det kommunala sjélvstyret.
Det innebir att det kan finnas skillnader som kan anses vara omotiverade
enligt definitionen ovan, men som dnda ar forenliga med lagstiftningen.

1.2.2 Brett tillampliga bestimmelser till grund for likabehandling

Det finns flera brett tillimpliga bestammelser som syftar till att sikerstélla
objektivitet, saklighet, likabehandling och férbud mot diskriminering,
generellt och i hilso- och sjukvarden, béde i internationell och nationell ratt.
Skillnader i varden far inte innebéra avsteg fran dessa bestimmelser.

Till exempel framgar rétten till lika virde och féorbud mot diskriminering
av den europeiska konventionen angiende skydd fér de maénskliga
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rattigheterna och de grundldggande friheterna (1950), som har inkorporerats
i svensk ratt (lagen (1994:1219 om den europeiska konventionen angaende
skydd for de maéanskliga rattigheterna och de grundliaggande friheterna)
(artikel 1 och 14). Vidare innebdr de grundlagsfista objektivitets- och
likhetsprinciperna att den offentliga forvaltningen ska iaktta saklighet och
opartiskhet och beakta allas likhet infor lagen (1 kap. 9 § regeringsformen
(1974:152)). Den ska alltsd handla fritt fran godtycke och inte sdrbehandla
nigon utan stéd i lagen (prop. 1973:90). Den offentliga forvaltningen
inkluderar bland annat hilso- och sjukvardens huvudman.

Att varden ska ges pa lika villkor har dven st6d i den kommunalrittsliga
likstilldhetsprincipen (2 kap. 3 § kommunallagen (2017:725)). Aven i
forvaltningslagen (2017:900) finns krav pa saklighet och opartiskhet
som den offentliga forvaltningen behover folja (5 § forvaltningslagen).
Dessutom dr diskriminering forbjuden inom hélso- och sjukvarden (13 §
diskrimineringslagen (2008:567)). Dessa bestimmelser utgor tillsammans en
viktig allmén grund inom hélso- och sjukvarden.

1.2.3 Vard pa lika villkor centralt f6r diskussion om jamlik vard

Utover de brett tillampliga bestimmelserna som beskrivs i féregdende avsnitt
ar hilso- och sjukvardens mal om en god hélsa och en vérd pa lika villkor for
hela befolkningen (3 kap. 1 § HSL) centralt for diskussionen om och analysen
av jamlikhet i varden. Det beskriver ett 6nskvirt framtida tillstind som hela
hailso- och sjukvirden alltid ska stréava efter (prop. 1981/82:97).

Enligt forarbetena innebir vard pé lika villkor att det i princip bor vara
mojligt for alla — oavsett var de bor i landet — att vid behov och pé lika villkor
fa del av hilso- och sjukvardens tjanster (prop. 1981/82:97). Av det foljer bland
annat att majligheterna att vid behov fa vard, inte far hindras av ekonomiska,
sociala, sprakliga, religiosa, kulturella eller geografiska forhallanden (prop.
1981/82:97). De far inte heller paverkas av sddana forhédllanden som &lder,
kon, utbildning, betalningsférmaga, nationalitet eller kulturella olikheter
(prop. 1981/82:97).

Men samtidigt som det ska vara mgjligt for alla att ta del av varden pé lika
villkor, bor inte alla bemoétas och behandlas exakt lika. Enligt forarbetena
ar det angeldget att vdrna om vissa grupper som &r sirskilt utsatta och att
strava efter att jamna ut skillnader sa att alla ges likvardiga mojligheter
att till exempel forstd en diagnos eller sitta sig in i vad ett planerat
behandlingsprogram har for innebord (prop. 1981/82:97). Hansyn ska alltsé
alltid tas till skillnader i individuella férutsittningar (prop. 1981/82:97).
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Sammantaget innebar detta att vissa skillnader i varden inte nodvéndigtvis
behover sté i strid med maélet om vard pa lika villkor. Vissa skillnader kan
snarare ses som en forutsittning for att kunna uppné det malet. Bland annat
maste varje patients behov i varje enskilt fall beaktas. Den som har det
storsta behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretréade till virden (3 kap.
1 § HSL). Behovet ir alltsa en av de viktiga utgdngspunkterna nar det géller
prioriteringar i varden (prop. 1996/97:60).

Vidare bor den enskildes behov av vard vara en viktig utgdngspunkt for
att kunna ge god, sidker, sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvard
baserad pa vetenskap och beprévad erfarenhet (5 kap. 1 § HSL och 6 kap.
1 § patientsdkerhetslagen (2010:659). Skillnader i behov kan alltsd vara en
forklaring till skillnader i exempelvis innehallet i varden mellan olika patienter.

Darutover skulle skillnader mellan patienter i viss man ocksa kunna
handla om olika 6nskemal och instdllning hos olika patienter, eftersom
det dr sddant som ska beaktas av hilso- och sjukvarden. Varden ska bygga
pé respekt for patientens sjalvbestimmande och integritet (5 kap. 1 § HSL
och 4 kap. 1 § patientlagen). Den ska s& ldngt som mdjligt utformas och
genomforas i samrad med patienten (5 kap. 1 § patientlagen och 6 kap. 1 §
patientsidkerhetslagen). Som huvudregel far hdlso- och sjukvéard inte ges utan
patientens samtycke (4 kap. 2 § patientlagen och 2 kap. 6 § RF). Eftersom
patienter kan samtycka till olika saker och ha olika 6nskemal eller installning
till varden och hur den ska genomféras, kan det alltsa finnas skillnader mellan
olika patienter nar det giller till exempel de metoder som anvands.

Patienten har ocksé inflytande Gver sin egen vard genom att hen ska fa
vilja det behandlingsalternativ som hen foredrar, niar det finns flera som
stimmer 6verens med vetenskap och beprovad erfarenhet. Patienten ska fa
den valda behandlingen, om det med hénsyn till den aktuella sjukdomen eller
skadan och till kostnaderna fér behandlingen framstar som befogat (7 kap. 1
§ patientlagen). Aven det kan forklara vissa typer av skillnader mellan olika
patienter.

Men dven om man kan anvanda olika metoder, bor en allmén strdvan
for varden, enligt forarbetena, vara att utfallet av varden blir si lika som
mojligt, det vill siga att alla ska na bista mojliga hélsa och livskvalitet (prop.
1996/97:60).

1.2.4 Visst utrymme for huvudmdan, vardgivare och personal att géra olika

Nir det galler skillnader mellan landsting behover det beaktas att det finns
utrymme att gora olika. Utrymmet ges dels utifrdn bestimmelser om den
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kommunala sjélvstyrelsen, dels utifran hilso- och sjukvardslagstiftningen.
Aven hiilso- och sjukvardspersonal kan gora p4 olika sitt, inom ramen for vad
som ar mojligt utifran vetenskap och beprovad erfarenhet.

All kommunal verksamhet sker pad den kommunala sjilvstyrelsens grund
(14 kap. 2 § regeringsformen och 1 kap. 2 § kommunallagen). Det innebar
att kommuner och landsting har en sjilvstandig och, inom vissa ramar, fri
bestammanderitt 6ver kommunala och regionala angeldgenheter av allmint
intresse. De far ocksé ta ut skatt for att skota sddana angeldgenheter (14
kap. 4 § regeringsformen). Principen om den kommunala sjalvstyrelsen ger
alltsd kommuner och landsting ett relativt stort utrymme att utforma sina
verksamheter. Darigenom har de mgjlighet att ta hansyn till exempelvis
lokala och regionala forutsittningar och medborgarnas 6nskemal. Det giller
till exempel i deras roll som huvudmén for hdlso- och sjukvarden.

Vidare &ar hilso- och sjukvirdslagstiftningen utformad som en
malinriktad ramlagstiftning. Det betyder att den innehaller 6vergripande mal
och riktlinjer for hédlso- och sjukvarden, men inte sdrskilt manga detaljregler.
Lagen anger till exempel inte specifikt hur virden ska organiseras eller
vilka behandlingsmetoder som ska anvidndas. I stillet 4r mer Gvergripande
bestammelser om till exempel god vard baserad pa vetenskap och beprovad
erfarenhet centrala (5 kap. 1 § HSL och 6 kap. 1 § patientsdkerhetslagen). De
bestimmelserna kan ofta uppfyllas pa olika sétt och ger dirmed huvudmén,
vardgivare samt halso- och sjukvéardspersonal ett visst utrymme att utfora
sitt arbete pé olika sétt.

Sammantaget betyder detta att det enligt lagstiftningen finns ett visst
utrymme for regionala skillnader i verksamheter hos olika huvudmén och
vardgivare. Det finns dven visst utrymme for hédlso- och sjukvardspersonal
att gora pa olika sétt. Samtidigt dr det viktigt att understryka att hela hilso-
och sjukvarden ska strdva mot samma mal och uppfylla de olika krav som
finns om god vérd.

Alla landsting heter numer regioner

Sedan januari 2019 har samiliga landsting ett regionalt utvecklingsansvar (rskr.
2017/18:418), vilket har medfért att samiliga landsting har tagit namnet region.
Motsvarande begreppséndringar i lagstiftningen har énnu inte trétt ikraft nér denna
rapport publiceras och det juridiska ansvaret fér hélso- och sjukvarden har inte féréindrats.
| den hér rapporten anvénder vi darfér genomgdende begreppet landsting fér att inte
forega de andringar av beteckningen i forfattningen som kommer att tréda ikraft 2020.
Vér analys bygger dessutom pa data frén 2010-2016, vilket alltsé &r fore namnbytet.
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1.3 REGERINGEN OCH LANDSTINGEN ARBETAR FOR EN JAMLIK
CANCERVARD

Med utgdngspunkt i en nationell cancerstrategi arbetar regeringen och
landstingen gemensamt med att utveckla och forbéttra den svenska
cancervarden, dar strdvan mot en jaimlik cancervard ar ett aterkommande
inslag i arbetet. Nationella riktlinjer, virdprogram och standardiserade
vardforlopp (SVF) utgor delar i att gora cancervarden mer strukturerad, korta
vantetiderna och 6ka jamlikheten.

1.3.1 Nationell cancerstrategi for att utveckla cancervarden

Sedan 2009 har betdnkandet om en nationell cancerstrategi (SOU 2009:11)
varit grunden for regeringens och landstingens arbete med att utveckla
cancervérden (se t.ex. prop. 2009/10:1, utgiftsomrade 9, Socialdepartementet
och SKL 2009). Det 6vergripande mélet enligt den foreslagna cancerstrategin
arattstarkaforutsittningarna forjaimlik vdrd och hilsa, bland annat genom att
minska risken for insjuknande, minska regionala skillnader i 6verlevnadstid
efter en cancerdiagnos samt minska skillnader i insjuknande och 6verlevnad
mellan befolkningsgrupper (SOU 2009:11).

En viktig del i arbetet med att utveckla cancervarden ar satsningen pa
sex regionala cancercentrum (RCC), ett i varje sjukvardsregion. Enligt
betdnkandet forvintades RCC bidra till en mer patientfokuserad, jamlik, sdker
och effektiv cancervard (SOU 20009:11). Regeringen tillsatte bland annat en
nationell cancersamordnare med uppgift att samordna processen och framja
utvecklingen av regionala cancercentrum (S2009/8421/HS) och avsatte
medel for att etablera dem (S2010/2053/HS). Sedan 2019 kan landsting
som avser att samverka i regionala cancercentrum anscka om statsbidrag
hos Socialstyrelsen (1 och 6 §§ forordningen (2019:7) om statsbidrag for
verksamhet i regionala cancercentrum). Syftet med statsbidraget ar att
framja landstingens arbete i de regionala cancercentrumen med att oka
vardkvaliteten och forbattra vardresultaten samt att anvinda hilso- och
sjukvérdens resurser mer effektivt (1 § forordningen om statsbidrag for
verksamhet i regionala cancercentrum).

Med utgéngspunkt i betdnkandet om en nationell cancerstrategi (SOU
2009:11) utvecklades tio kriterier for vad som ska utmirka ett RCC
(Socialdepartementet 2011). Bland kriterierna uppméarksammas patienternas
stillning i varden, diar det anges att RCC ska arbeta for att skriftliga
vardplaner tas fram for alla patienter, att cancerpatienter ska fa stod av en
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kontaktsjukskdoterska eller motsvarande och att kunskapen om patientens
ratt till fornyad medicinsk bedomning ska 6ka. Andra kriterier handlar bland
annat om att RCC ska utforma och infora en plan for arbete med férebyggande
insatser och tidig upptédckt av cancer, utveckla patienternas tillgang till
psykosocialt stod, rehabilitering, palliativ vird och stéd till nirstdende
samt leda och samordna arbetet med att effektivisera vardprocesserna.
Aven kunskapsstyrning #r centralt i kriterierna, bland annat genom att
RCC ska verka for att starka den kliniska cancerforskningen och for att
framsteg snabbt kommer patienterna till del (Socialdepartementet 2011).
For att mojliggora nationell samverkan bildades RCC i samverkan. Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR, tidigare Sveriges Kommuner och Landsting,
SKL) samordnar arbetet och agerar ordforande i styrgruppen, diar ansvariga
for respektive RCC ingar.

Socialstyrelsen hade 2013—2016 regeringens uppdrag att varje ar félja
och stimulera etableringen av RCC. Socialstyrelsen bedomde satsningen
som framgangsrik. Framgangsfaktorer som lyfts fram dr bland annat en
genomtinkt och sammanhallen kunskapsstyrningsmodell, allt mer regional
och nationell samverkan samt hog kompetens i ledingen i RCC. Exempel pa
effekter av RCC:s arbete ar bland annat att ett antal nationella virdprogram
tagits fram, att en rad nationella virdenheter fér hogspecialiserad vard
inrattats, fler kontaktsjukskoterskor och att fler patienter bedoms i
multidisciplindra konferenser (Socialstyrelsen 2017).

Aven riksdagens socialutskott har gjort specifika arbetsinsatser
som ror cancervarden, och dven hir ar jamlikhet ett viktigt inslag. En
litteraturgenomgéng, som togs fram ar 2016 pa uppdrag av socialutskottet,
belyste jamlikhetsaspekter, individualiserad behandling, psykisk ohéilsa
hos cancerpatienter och anhoriga, samt cancervardens kostnader och etiska
overviaganden (Socialutskottet 2016). Socialutskottets arbetsgrupp besokte
ocksd tre RCC for att f4 mer kunskap om deras arbete och hur de ser pa
utvecklingen inom de omraden som litteraturgenomgéngen fokuserade pa
(Socialutskottet 2016).

I maj 2018 antog regeringen &terigen en langsiktig inriktning for det
fortsatta nationella arbetet med cancervarden (Socialdepartementet 2018).
Syftet ar att skapa tydlighet for hur arbetet ska utvecklas, och tonvikten ligger
pa att fortsétta ta ett nationellt helhetsgrepp. Cancervarden ska vara jamlik
over landet och de paverkbara socioekonomiska skillnaderna ska minska
kraftigt. Visionen ar att den framtida cancervarden ska vara ett foredéme for
ovrig vard (Socialdepartementet 2018).
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1.3.2 Riktlinjer och vardprogram fér en mer strukturerad cancervérd

I svensk hilso- och sjukvard finns det inte sirskilt ménga detaljerade
forfattningskrav pd vardens utformning eller organisering, utan det ar till
stor del upp till vardgivarna att organisera sin verksamhet inom de ramar
som stills upp. Daremot finns det flera olika typer av stod for halso- och
sjukvérden, som ytterst syftar till att kunna ge patienterna god och siker
vard. Inom cancervérden &r nationella riktlinjer och vardprogram tva viktiga
verktyg som anviands for att sdkerstélla att alla patienter far en sé god och
jamlik behandling som mojligt.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer inom héilso- och sjukvarden ar
ett stod for dem som fattar beslut om hur resurserna ska fordelas och ger
rekommendationer om vilken atgird som bor ges vid ett visst tillstdnd. De
bygger pa aktuell forskning och beprovad erfarenhet och visar pa nytta och
risker med olika atgérder. Malet dr att patienter ska fa en jamlik och god vard
(Socialstyrelsen 2013a, 2019a).

Inom cancervarden finns ocksa nationella vardprogram. De bygger pa
basta medicinska kunskap och innehéller rekommendationer om utredning,
behandling, omvardnad, rehabilitering och uppfoljning av patienter (RCC
2019a). Vardprogrammen tas fram av nationella vardprogramgrupper
som dr utsedda av regionala cancercentrum (RCC) i samverkan. I
vardprogramgrupperna ingar experter och minst en patientrepresentant.
Experterna ar representanter for de olika vardnivder som &r engagerade i
patientens vardflode och gruppen ska efterstriava multiprofessionalitet (RCC
2019a). Om det finns nationella riktlinjer for den aktuella cancerdiagnosen
har de arbetats in i respektive vardprogram (RCC 2019a). I dag finns nationella
vardprogram for ett 40-tal cancerdiagnoser. De nationella virdprogrammen
kompletteras i vissa fall med regionala tillimpningar.

I en utvirdering av fyra av de nationella virdprogrammen for cancer
drogs slutsatsen att inforandet av vardprogrammen generellt sett
fungerat vil pa bade central och lokal niva (RCC 2016a). Overlag uppfattas
vardprogrammens forankring som tillfredsstdllande. Lakare och patienter
uppger att programmen kan moéjliggéra en mer jamlik och strukturerad vard.
For den enskilda patienten kan programmen bidra till stérre medvetenhet om
mojligheter (RCC 2016a).
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1.3.3 Standardiserade vardfsrlopp fér att korta véntetider och minska
regionala skillnader

En forlingning av den nationella cancerstrategin &r satsningen pa
standardiserade vardforlopp (SVF), vars syfte ar att korta vintetiderna och
minska de regionala skillnaderna inom cancervirden. SVF beskriver vilka
utredningar och behandlingar som rekommenderas for en viss cancerdiagnos,
samt tidsgranser for detta. Inforandet av SVF forvéntas, forutom att korta
vantetiderna frin nir det finns en misstanke om cancer till behandlingsstart,
dven bidra till battre information, storre delaktighet och mer ngjda patienter.

Vardforloppen tas fram och inférs genom Gverenskommelser mellan
regeringen och SKR (tidigare SKL) (Socialdepartementet och SKL 2015, 2016,
2017, 2018 och 2019a). Sedan 2015 har regeringen avsatt medel till att inféra
sammanlagt 31 SVF i cancervarden (Socialdepartementet och SKL 2019a).

Socialstyrelsen har haft regeringens uppdrag att félja upp och utvéirdera
satsningen pa SVF. Enligt Socialstyrelsen har de regionala skillnaderna i
vantetider minskat nagot. Vissa vintetider har kortats, for ndgra diagnoser
har vintetiderna kortats i méttlig omfattning, och fér négra enstaka
cancerformer har vintetiderna i stillet 6kat under satsningen. De menade
ocksa att nationella och enhetliga beskrivningar inom ramen for SVF har
okat forutsiattningarna for likviardighet nar det géller bedomning av nér
misstanke om cancer bor utredas. Foretrddare for regioner, verksamheter
och professioner bedomer att patienter med ospecifika symtom och allvarliga
symtom, vilka tidigare riskerade att falla mellan stolarna, tack vare SVF far
en snabbare vig in i varden (Socialstyrelsen 2019b). Patientenkiter visar
att patienterna i stort sett dr néjda med bland annat utredningstiderna
och den information de fatt i processen, men det finns ocksa flera omréden
som kan forbittras, till exempel patienternas delaktighet och inflytande
(Socialstyrelsen 2019b).

1.4 UPPFOLINING OCH ANALYS AV CANCERVARDEN

I arbetet med en jamlik cancervard ingar aven uppfoljning och analys med
fokus pa skillnader mellan befolkningsgrupper och landsting. Cancervérden
ar och har varit féremal for uppfoljning pa nationell och regional niva, ofta med
fokus pa regionala och socioekonomiska skillnader. Figur 2 visar oversiktligt
ett urval av centrala aktorer och uppféljningar som berdr cancervirden
i Sverige. De framsta datakéllorna som ligger till grund for statistik om
cancervarden ar cancerregistret, dodsorsaksregistret och diagnosbaserade
kvalitetsregister, och det ar dessa killor som rapporter och analyser om
cancervarden ofta baseras pa.
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Figur 2. Sammanfattning av centrala aktérer och exempel pé tidigare nationell uppféljning av
cancervarden.

Socialstyrelsen
» Fér cancerregistret och publicerar officiell statistik om cancer i Sverige

> Fordjupade analyser och uppféljningar i en rad rapporter, bland annat:
« Cancer i Sverige - Insjuknande och &verlevnad utifrén regional och socioekonomisk indelning.

* Cancer i siffror - populdrvetenskapliga fakta (omkring vart figrde ar sedan 1980-talet).
| samarbete med Cancerfonden. Fokuserar pé riket som helhet och belyser inte regionala
eller socioekonomiska skillnader.

« Utvérdering av brost, prostata-, tjocktarms- och éndtarmscancervard (&r 2013).
Belyser skillnader mellan landsting och utbildningsgrupper.

* Uppfdlining av véntetider i cancervérden utifrén kvalitetsregister (6r 2012-2015).
Belyser regionala, men inte socioekonomiska, skillnader.

* Oppna jamférelser av hdlso- och sjukvarden (flera utgavor). Inkluderar négra
cancerrelaterade indikatorer. Belyser regionala, men inte socioekonomiska, skillnader.

* Oppna jé@mférelser — cancersjukvard. | samverkan med SKL (&r 2011 och 2014).
Belyser regionala, men inte socioekonomiska, skillnader.

Kvalitetsregister

> Respektive kvalitetsregister redovisar regelbundet resultat, numera ofta i interaktiva format
pa webben. Redovisning per landsting dr standard, men skillnader mellan socioekonomiska
grupper belyses generellt intfe.

SKR (tidigare SKL)

» Vérden i siffror innehéller indikatorer som berér cancer. Informationen baseras pé cancer-
registret, dddsorsaksregistret och kvalitetsregister. Mjliggér j@mférelser mellan landsting
men infe utbildningsgrupper.

» Pda cancercentrum.se publiceras statistik for uppfljning av de standardiserade vardférloppen
(SVF). Statistiken visar antal patienter som ingar i SVF, vantetider och patienternas upplevelser
(PREM-enkat). Belyser regionala, men inte socioekonomiska, skillnader.

> Publicerar sedan tvé ar tillbaka hélso- och sjukvardsrapporten varije ér, dér cancer berdrs i
olika delar. Fokuserar frémst p& nuldge och utveckling éver tid, och inte framst pa skillnader
mellan landsting eller befolkningsgrupper.

» Oppna jémférelser — cancersjukvérd. | samverkan med Socialstyrelsen (ar 2011 och 2014).
Belyser regionala, men infe socioekonomiska, skillnader.
Cancerfonden

» Publicerar Cancerfondsrapporten varie ar. | Cancerfondsrapporten 2018 belystes socio-
ekonomiska skillnader. Statistik om dédlighet i olika cancerformer redovisades férdelat pé&
utbildningsgrupper. | Cancerfondsrapporten 2019 gjordes regionala jémférelser fér ndgra
olika insatser i vérd och behandling inom prostata-, tjocktarm-, brést och lungcancer.
Jamforelserna baserades p& data frén kvalitetsregister.

> Publicerar regelbundet Cancer i siffror — populérvetenskapliga fakta i samarbete med
Socialstyrelsen.

Vetenskapligt publicerad forskning

» Det finns ménga svenska (och internationella) vetenskapligt publicerade artiklar som handlar
om socioekonomiska skillnader i olika cancerrelaterade resultat och insatser. De svenska
studierna baseras ofta p& data fréin kvalitetsregister,cancerregistret och dédsorsaksregistret.

Not: Kallorna till de rapporter som némns i figuren finns i bilaga 2.
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Socialstyrelsen for det sé kallade cancerregistret (med stod av férordningen
(2001:709) om cancerregister hos Socialstyrelsen). Registret inriattades 1958
med syftet att kartligga cancersjukdomarnas forekomst och utbredning.
Det utgor idag en nationell bas for statistik, uppfoljning, utvirdering och
forskning pa canceromradet (Socialstyrelsen 2019c). Baserat péd registret
publicerar Socialstyrelsen varje &r officiell statistik som bland annat visar
antalet nya cancerfall per cancerform. Utover att samla in och forvalta
registret samt publicera officiell statistik, har Socialstyrelsen ocksa genom-
fort flera mer djupgaende analyser av cancervarden. Flera av dem har tagits
fram pa direkt uppdrag fran regeringen.

Nationella kvalitetsregister har en viktig roll for att skapa en
sammanhallen struktur for kunskapsspridning och kunskapsbildning
som underlag for jamlik cancervard. I dag finns ett trettiotal nationella
kvalitetsregister inom cancervarden (Socialdepartementet 2018).
Kvalitetsregistren, som &dgs av landstingen men drivs av professionerna,
innehéller information om diagnos, behandlingar och resultat. Syftet med
kvalitetsregistren &r att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
vardens kvalitet (7 kap. 4 § patientdatalagen (2008:355)). Uppgifterna fran
kvalitetsregister far dven anvindas for vissa andra &ndamal, som for statistik
och forskning (7 kap. 5 § patientdatalagen).

Aven andra organisationer foljer upp cancervirden pa olika sitt, som SKR
(tidigare SKL) och Cancerfonden. Den vetenskapligt publicerade forskningen
belyser ocksé skillnader i cancervéirden, och ofta ir det d& skillnader mellan
befolkningsgrupper snarare dn mellan landsting som &r i fokus.

1.5 DISPOSITION OCH LASANVISNING

I det hér inledande kapitlet har vi gett en bakgrund till var analys genom
att ge en bred introduktion till cancersjukdom och beskriva inneborden av
omotiverade skillnader i vard och behandling. Vi har ocksa gett en 6versikt
av landstingens och regeringens arbete med att utveckla och forbattra
den svenska cancervarden, dir strdvan mot en jamlik cancervard ar ett
dterkommande inslag, och hur uppf6ljningen av jaimlikhet i cancervarden ser
ut i dag. Efter detta inledande kapitel foljer ett kapitel som beskriver hur vi
genomfort var analys.

Darefter foljer fem resultatkapitel (kapitel 3—7) som presenterar vira
analyser av skillnader i hur tidigt cancern uppticks, multidisciplinir terapi-
konferens infér behandlingsbeslut, vantetider, behandlingar och 6verlevnad.
I samband med dessa resultatredovisningar relaterar vi ocksa resultaten
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till tidigare litteratur och fokuserar da pé litteratur som baseras pa svensk
cancervard och som foretradelsevis publicerats 2009 eller senare.

Kapitel 8 innehéller vara sammantagna slutsatser, och i det avslutande
kapitlet ger vi rekommendationer till regeringen och landstingen infor det
fortsatta arbetet for en jamlik cancervérd.
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Var analys ger en bred bild
av jamlikheten i cancervarden

I den hir rapporten underséker vi om det finns skillnader mellan
socioekonomiska grupper och mellan landsting inom den svenska cancer-
varden. Vi analyserar ocksé i vilken utstriackning eventuella skillnader i vard
och behandling kan anses vara omotiverade och tecken pad ojimlik vard.
Arbetet dr ocksa ett exempel pa hur jaimlikhetsanalyserna kan stiarkas i
den nationella uppfoljningen.

I det hir kapitlet beskrivs hur analysen har genomférts. Den baseras
pa fem av de vanligaste cancerformerna som tillsammans stod fér néastan
hilften av alla nyupptickta cancerfall 2017: lung-, tjocktarms-, andtarms-,
brost- och prostatacancer. Data fran kvalitetsregister som ldnkats till
information frdn SCB och Socialstyrelsen ligger till grund for analysen.
Arbetet dr genomfort i samverkan med en forskargrupp, och foretridare
frdn professionen for respektive cancerform har bidragit med medicinsk
expertkunskap.

2.1 ANALYSERAR SKILLNADER MELLAN BEFOLKNINGSGRUPPER OCH
LANDSTING

Eftersom jamlik vard &r en angeldgen fraga for patienter, medborgare samt
regering och landsting, ar det ocksa angelédget att folja upp och analysera
jamlikheten i varden. I den hér rapporten analyserar vi jamlikheten i en del
av den svenska cancervarden genom foljande fragor:
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Vér analys ger en bred bild av jgmlikheten i cancervarden

1. Finns det omotiverade skillnader i viard och behandling
av cancersjuka utifran centrala jimlikhetsdimensioner?
Vi undersoker multidisciplindr konferens, vantetider och ett urval
av behandlingsinsatser. Vi fokuserar primirt pa skillnader mellan
socioekonomiska grupper och landsting, men belyser dessutom skillnader
utifran kon, fodelseland och civilstand.

2, Finns det skillnader i nir cancern uppticks och 6verlevnad
efter cancerdiagnos utifrian centrala jimlikhetsdimensioner?

Rapporten #r ett exempel pa hur jamlikhetsanalyserna kan stérkas
i den nationella uppfdljningen. Vardanalys har tidigare framfort att
forutsiattningarna for att folja vardens jamlikhet behover stérkas, och att
kvalificerade jamlikhetsanalyser i dag gors bade i for liten utstrackning och
inte tillrackligt systematiskt (Vardanalys 2019a). Eftersom jamlik vard ar
en angelidgen fraga for patienter och medborgare liksom for regering och
landsting, bor jamlikhetsperspektivet fa ett storre utrymme i den nationella
uppfoljningen, dir metoder och erfarenheter fran forskningen appliceras pé
mer regelbunden basis (Vardanalys 2019a). Den hir rapporten kan ses som
ett exempel hur uppféljningen skulle kunna utvecklas, och visar pa vilken
typ av analyser som redan i dag dr mojliga att gora utifran befintliga data
nir det giller cancervarden. Jimfort med tidigare uppfoljningar av jamlik
vard anvidnder vi metoder som pa ett tydligare sitt stravar efter att belysa
omotiverade skillnader, och inte bara skillnader i allmdnhet. Det gor vi
genom att i storre utstrickning an tidigare ta hansyn till behovsmaissiga och
medicinskt relevanta faktorer.

2.2 FOKUS PA FEM CANCERFORMER: LUNGA, TJOCKTARM, ANDTARM,
BROST OCH PROSTATA

Var analys av skillnader gors for fem av de vanligaste cancerformerna mitt
som antal personer som insjuknar: lung-, tjocktarms-, &ndtarms-, brost- och
prostatacancer.

Brost- och prostatacancer dr de vanligaste cancerformerna for kvinnor
respektive mén, och stod enligt Cancerregistret for ungefir 30 procent
av alla nyupptickta cancerfall under 2017 (Socialstyrelsen 2018a). Over
100 000 kvinnor och 6ver 100 000 mén lever med sjukdomarna. Median-
aldern vid insjuknande ar 66 &r for brostcancer och 771 ar for prostatacancer
(Socialstyrelsen och Cancerfonden 2018).
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Tjock- och dndtarmscancer stod for drygt elva procent av de nyupptickta
cancerfallen 2017 (Socialstyrelsen 2018a). Tjocktarmscancer ar ungefér
lika vanligt bland méan och kvinnor, men fler man an kvinnor insjuknar i
dndtarmscancer (Socialstyrelsen och Cancerfonden 2018). Medianalder vid
insjuknande ar 74 ar for tjocktarm- och 71 ar for andtarmscancer. Omkring
52 000 personer lever med nigon av sjukdomarna (Socialstyrelsen och
Cancerfonden 2018). Tjock- och dndtarmscancer dr lika varandra, men om
cancern sitter i de nedersta 15 centimetrarna av tarmen benamns den som
andtarmscancer. De ingar i samma kvalitetsregister och har gemensamt
vardprogram och standardiserat vardforlopp. Samtidigt skiljer sig
behandlingarna en del, och i vara analyser separerar vi dem darfor.
Lungcancer stod for omkring sex procent av de upptickta cancerfallen
(Socialstyrelsen 2018a), och ar den vanligaste cancerrelaterade dodsorsaken
(Socialstyrelsen och Cancerfonden 2018). Medianédldern vid insjuknande &ar
71 ar och ungefar lika ménga kvinnor och mén insjuknar. Omkring 11 000
personer lever med sjukdomen (Socialstyrelsen och Cancerfonden 2018).
Tillsammans stod alltsd dessa fem cancerformer for ndastan 50 procent
av de insjuknande fallen under 2017. Men det ar viktigt att notera att
var analys och dess resultat inte nédviandigtvis dr generaliserbara till
ovriga cancerformer. De cancerformer som star for den andra héalften ar
mindre vanliga. Det 4r mojligt att de har haft mindre resurser och samre
forutsittningar att arbeta med bland annat strukturer, standardisering och
verksamhetsutveckling med hjilp av register i samma utstrackning som det
funnits mojligheter till inom de storre cancerformerna som ingar i var analys.

2.3 FOKUS PA NAGRA DELAR AV CANCERVARDEN

Analysenberornégraolikadelaravcancervirden. Denutgérfran ett 6versiktligt
och generellt sjukdoms- och vardférlopp vid cancer (figur 3). Vardprocessen
borjar med en kontakt med hilso- och sjukvérden av nagot slag, exempelvis
till f6ljd av oro for symtom och sjukdomstecken, screening eller i samband
med négot annat vardarende. Vid misstanke om cancer remitteras patienten
vidare till utredning, diagnostisering och eventuellt behandling.

Patientens hilsoutfall foljs upp kontinuerligt, och rehabilitering sker
parallellt och dterkommande. Forloppet foljer alltsa inte alltid en stegvis enkel
process. Figuren visar det med pilar runt de delar som beror forberedelse,
behandling, uppféljning, rehabilitering och hilsoutfall. Vardférloppet och det
exakta innehéllet i olika delar av varden skiljer sig forstas dessutom mellan
olika cancerformer.
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Figur 3. Oversikilig beskrivning av innehdllet i vér analys.
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v
I vard och @ Bedsmning infor © Vantetid
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Utfall
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. » Skillnader i sannolikhet
Halsoutfall att dverleva tre ar efter
cancerdiagnosen

Det Gversiktliga vardforloppet som beskrivs ovan ligger till grund for var
analys, och den hogra delen av figur 3 visar de analyser som genomforts. Har
framgér att vi gor nedslag i och analyserar utvalda delar av vardférloppet samt
vissa behandlingsalternativ. Var analys beror fem delar dar vi undersoker om
det finns skillnader mellan befolkningsgrupper och landsting (se figur 3).
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Valet av undersokta variabler har gjorts utifrén en kombination av vad som ar

relevant att studera utifran ett patientperspektiv

2. vad som lyfts fram i vardprogrammen och de standardiserade
vardforloppen, SVF, eftersom det kan antas vara av varde for vard av hog
kvalitet

3. vad som &ar mojligt att analysera utifran tillgéngliga data.

I samband med respektive analys (kapitel 3—7) beskriver vi mer om de
variabler som analyseras.

2.4 ANGREPPSSATT FOR ATT IDENTIFIERA OMOTIVERADE SKILLNADER
| VARD OCH BEHANDLING

Eftersom inte alla skillnader som ses i varden innebér ojamlik vard (se
avsnitt 1.2) dr det centralt att forsoka identifiera i vilken utstrickning en
eventuell skillnad kan bedomas vara omotiverad eller inte. Ett behandlings-
beslut ar en komplex process dar manga faktorer vigs in och tas héansyn till,
och att avgora vilka skillnader som dr omotiverade &r inte enkelt att gora i
praktiken.

Analysen syftar till att gora jamforelser pa 6vergripande niva, for att
underscka om det finns systematiska skillnader mellan grupper. Analysen
kan inte anvindas for att utvirdera om enskilda individer har fatt korrekt
vard. Ett sddant syfte skulle kriava ett annat angreppssitt. Trots svarigheter
menar vi att det dr i den héar riktningen som analyser av socioekonomiska och
regionala skillnader behover utvecklas.

Figur 4 visar hur vi har gatt tillviga for att identifiera omotiverade
skillnader i analysen av de variabler som berér vdrd och behandling av
cancern (det vill sdga MDK, viantetider och ett urval av behandlings-
insatser, se figur 3). Vi bedomer att en skillnad dr omotiverad om den
kvarstér efter att vi har tagit hansyn till variabler som vi menar mestadels
avspeglar medicinska behov och forutsiattningar samt variabler som
avspeglar medicinsk utveckling (diagnosar). De variabler vi anvinder for att
ta hansyn till patienternas medicinska behov och forutsittningar ar stadium
vid diagnos, alder och sam-sjuklighet. For lungcancer tillkommer ett par
medicinska faktorer (se figur 4).

Samsjuklighet innebar att personen har ytterligare sjukdomar utéver
cancern. For att ta hansyn till samsjuklighet anviander vi ett internationellt
och i forskningen etablerat matt som heter Charlson index. Mattet inkluderar
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Figur 4. Beskrivning av hur vi identifierar omotiverade skillnader i vard och behandling och
vilka ytterligare variabler som ingdr i vér analys.

Vi bedémer att en skillnad i vérd och behandling ér omotiverad
om den kvarstdr efter att vi tagit hénsyn till féljande variabler:

Variabler som mestadels avspeglar Variabler som avspeglar
medicinska behov och férutsdttningar medicinsk utveckling

N\ Al
> Stadium vid diagnos > Diagnosér (2010-2016)
> Alder

> Samsjuklighet

» Smécellig eller icke-smacellig
lungcancer och performancestatus
i analysen av lungcancer

Vi separerar och presenterar omotiverade
skillnader i féljande dimensioner:

> Utbildning* > Landsting
> Kén Vi far hénsyn till dessa

> Fodelseland faktorer samtidigt

> Civilstand

Vi underséker om skillnaderna mellan de olika
grupperna i steg 2 forklaras av féljande variabler:

N \

» Utbildning*, kén, fédelseland och » Landsting (i analyserna av omotiverade
civilstatus (i analyserna av omotiverade skillnader mellan socioekonomiska
regionala skillnader) grupper)

> Rokstatus i analysen av lungcancer » Om MDK genomgétts (i analysen av

» Om cancern uppfécktes i screening eller véntetid och behandlingar)

inte i analysen av bréstcancer

» Om cancern upptéicktes efter hélso-
kontroll, symtom i nedre urinvégarna eller
andra symtom i analysen av prostatacan-
cer

* Vi har &ven gjort motsvarande analyser med inkomst i stéllet for utbildning. Vi har dé& anvént tvé olika
inkomstmétt: disponibel inkomst dret fére diagnos och genomsnittlig disponibel inkomst de fem aren fére
diagnos (se bilaga 3).

Not: Se bilaga 3 fér definitioner av de olika variablerna.
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ett antal diagnosgrupper, bland annat hjartsvikt, magsar, diabetes och
njursjukdomar (se bilaga 3). Det &r alltsa inte alla sjukdomar som ingér, utan
ett urval. Psykiska sjukdomar ingar inte.

Det &r forstds omdjligt att med sédkerhet sld fast att de variabler vi
anvander till fullo fangar skillnader i medicinska behov och forutséttningar.
Vi har inte heller tillgdng till ndgon information om ifall patienterna samtyckt
till behandling eller aktivt valt en viss behandlingsinsats framf6ér en annan
om det finns likvardiga alternativ, vilket innebar att vi inte vet om preferenser
kan ha spelat roll. Men med de variabler som vi anviander har vi &tminstone
tagit ett steg i riktningen mot att identifiera omotiverade skillnader. Overlag
bedomer vi det som osannolikt att olika utbildningsgrupper eller patienter i
olika landsting skulle skilja sig systematiskt nar det géller att samtycka till
behandling eller vilja olika behandlingsinsatser, d&ven om det naturligtvis i
teorin kan vara sé.

Nar vi har identifierat omotiverade skillnader kompletterar vi analysen
genom att dessutom samtidigt ta hansyn till olika sociodemografiska faktorer:
kon, fodelseland, civilstdnd och utbildning. Dessa faktorer ser vi inte som
behovsvariabler som kan motivera att det finns skillnader, men de kan dnda
vara virdefulla forklaringar. Nir det giller analysen av socioekonomiska
skillnader innebéar det steget att vi kan belysa i vilken av dimensionerna — kon,
fodelseland, civilstdnd eller utbildning — som variationen finns i. Exempelvis
skulle en observerad skillnad mellan utbildningsgrupper kunna innebira att
det egentligen dr en skillnad beroende pa fodelseland, om personer som &r
fédda utanfor Sverige har ldgre utbildning.

Avslutningsvis i det tredje steget kompletterar vi analysen med variabler
pé individ- och verksamhetsnivd, som kan ses som viktiga underliggande
forklaringar till de skillnader som vi ser. I analyserna av skillnader mellan
landsting innebéar detta steg bland annat att vi har mgjlighet att undersoka
om eventuella skillnader beror pa att patienterna i olika landsting skiljer sig
nér det giller just utbildning, kon, fédelseland och civilstand.

2.5 ANGREPPSSATT FOR ANALYS AV SKILLNADER | SVARIGHETSGRAD
VID DIAGNOS OCH OVERLEVNAD

Analyserna av skillnader i svarighetsgrad vid diagnos och 6verlevnad kraver
ett ndgot annorlunda angreppssitt dn analyserna av de variabler som beror
véard och behandling. Det beror pé att sjukdomens svarighetsgrad vid diagnos
och 6verlevnad i storre utstrackning paverkas av manga andra faktorer utanfor
hélso- och sjukvarden, och darfor ar det svarare att diskutera jamlik vard
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utifrén analyserna av svarighetsgrad och 6verlevnad. Av den anledningen ar
ocksé var definition av omotiverade skillnader (se avsnitt 1.2) avgransad till
att berora just vard och behandling. Det innebér inte att det dr oproblematiskt
att det finns skillnader mellan befolkningsgrupper och landsting nir det
géller svarighetsgrad vid diagnos och 6verlevnad. Men eftersom exempelvis
levnadsvanor, allmin hélsa och hdlsokompetens sannolikt spelar stor roll ar
det svarare att identifiera vad som dr en omotiverad skillnad. Det innebér inte
heller att hilso- och sjukvérden inte har négon roll nir det giller skillnader
som uppstar fore diagnostillfillet eller i 6verlevnad. Tvartom har varden en
viktig roll att spela i det preventiva och hilsoframjande arbetet.

Analyserna av svarighetsgrad vid diagnos och &éverlevnad syftar till att
belysa skillnader mellan befolkningsgrupper och landsting i dessa aspekter,
och vad som kan forklara dem. Eftersom svéarighetsgraden vid diagnos ar en
faktor som spelar stor roll for vard och behandling i ett senare skede ar det
ocksa vardefullt att undersoka om det finns skillnader redan hir. Det dr i sa
fall mojligt att dessa foljer med genom resten av vardforloppet.

Nar det giller oOverlevnad innebdar vart angreppssitt att vi har
mojlighet att belysa vilken roll det spelar for overlevnadsskillnader
(mellan befolkningsgrupper och landsting) att det finns skillnader redan i
svarighetsgrad vid diagnos och skillnader i den vard och behandling som ges.

I de hir analyserna foljer vi samma uppldgg som for vard och behandling
(se figur 4). I ett forsta steg tar vi hansyn till de variabler som mestadels
avspeglar medicinska behov och forutsittningar samt diagnosar, men hér ar
inte syftet att identifiera omotiverade skillnader. Daremot ar det vardefullt
att forst@ hur sambanden ser ut, och vi ser darfor dessa variabler som

Sa har ar var resultatredovisning strukturerad

| resultatredovisningen fokuserar vi férst p& analysen av socioekonomiska skillnader. Vi
bérjar med att presentera de ojusterade skillnaderna mellan utbildningsgrupper, det vill
sdga skillnader dér vi inte tfar hansyn till nagra andra faktorer. Dérefter presenterar vi
justerade skillnader, resultaten fran steg 2, dar vi alltsé tagit hansyn till vissa faktorer, det vill
saga samsjuklighet, alder och de andra variablerna som framgar av figuren. | analyserna
av vard och behandling innebér det att vi presenterar vad vi bedémer som omotiverade
skillnader. Vi kommenterar éven resultaten frén steg 3 om vi har bedémt att det &r relevant
och intressant.

Darefter fokuserar vi pd den regionala analysen. Har presenterar vi frémst resultaten fran steg
2, det vill saga skillnaderna mellan landsting efter att vi tagit hansyn fill samsjuklighet, alder
och de andra variablerna som framgar av figuren. Vi presenterar ocksé sammanfattande
métt pa de regionala skillnaderna och kommenterar ocksé hur patienternas utbildning, kén,
fodelseland och civilstdnd péverkar den regionala spridningen.
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forklaringar. Liksom i analysen av skillnader i vard och behandling separerar
och presenterar vi skillnaderna i en rad dimensioner, for att sedan underscka
ytterligare majliga forklaringar pé individ- och verksamhetsniva.

2.6 SA HAR HAR VI GENOMFORT ANALYSEN

I det hér avsnittet beskrivs oversiktligt hur vi har genomfért analysen.
Kompletterande information finns i bilaga 1 och 3.

2.6.1 Samverkan med forskare och experter

Analysen dr genomford i samverkan med forskare och experter pa
jamlikhetsanalyser vid Lunds universitet. I dialog med kvalitetsregistren har
vi knutit medicinska foretradare for de fem cancerformerna till projektet.
De har bidragit med medicinsk och cancerspecifik kunskap, och bland
annat hjilpt oss med definitioner, bedomning av relevansen for variabler
och analyser samt tolkning av resultat. Dessutom har patientféretradare for
respektive cancerform bidragit med att tolka och diskutera analyserna ur ett
patientperspektiv. Se bilaga 1 for en lista 6ver de personer som deltagit.

2.6.2 Flera olika datakallor ligger till grund fér analysen

De fem nationella kvalitetsregistren for respektive cancerform som ingér
i var analys utgér kdrnan i analysen. Harifrdn har vi hdmtat information
om cancersjukdomen och behandlingsinsatser, bland annat tumorstadium,
datum for remiss och start av behandling, om MDK genomgétts och vilka
behandlingar som genomgétts. Datamaterialet inkluderar de personer som
fatt en diagnos mellan 2010 och 2016 i ndgon av de fem cancerformer som ingar
i analysen och finns med i respektive kvalitetsregister. Till kvalitetsregistren
har vi kopplat information om bland annat inkomst, utbildning och bostadsort
fran SCB:s register samt information om samsjuklighet fran Socialstyrelsens
patientregister.

2.6.3 Fokus pa utbildning som métt pa socioekonomisk status

Socioekonomisk status ar ett brett begrepp som kan miétas pa flera sitt,
bland annat med utbildningsniva, yrkesstatus och inkomstniva. Att anvinda
utbildning som métt pa socioekonomisk status ar vanligt i forskningsstudier
samt i nationella uppféljningar av hilso- och sjukvarden. Vi har vi anvént bade
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utbildning och disponibel inkomst, men i resultatredovisningen fokuserar vi
i forsta hand pa resultaten for utbildning. Vi delar in personerna i tre grupper
beroende pa utbildning;:

« Ligre: Forgymnasial utbildning
« Mellan: Gymnasial utbildning
« Hogre: Eftergymnasial utbildning

2.6.4 En skillnad kan métas och uttryckas pa olika sétt

Det finns inte nagot enskilt basta sétt att mita eller uttrycka vare sig en
skillnad mellan befolkningsgrupper eller landsting. Det finns flera matt
att anvinda sig av, med olika for- och nackdelar. Nar det giller skillnader
utifran utbildning, kon, fodelseland och civilstand har vi valt att i férsta hand
anvianda oss av enkel jamforelse av resultatet mellan grupper, det vill sdga
jamforelse mellan exempelvis de tre utbildningsgrupperna av sannolikheten
att exempelvis genomgé en viss behandling. Nar det géller skillnader mellan
landsting anvander vi oss av variationsvidden, det vill siaga skillnaden mellan
det landsting med hogst och lagst virde, samt variationskoefficienten.

2.6.5 Statistisk metod

Analyserna baseras pa kvantitativa metoder, det vill sdga bearbetning av data
och statistiska analyser. Samtliga variabler som vi analyserar dr s& kallade
bindra, vilket innebéar att variabeln bara kan anta tva olika varden. Det kan
exempelvis handla om att tumoren klassificeras som stadium IV eller inte (det
vill sdga nagot annat stadium), att multidisciplindr konferens genomfordes
eller inte, eller att en viss typ av behandling gavs eller inte. Metoden vi
anvander ar sa kallad logistisk regression, som dr en etablerad standardmetod
for att analysera binira variabler.

Omotiverat olika



AVA
4 A
AVA AVANAVA
A
AVAVANA [

VN

AVAVANA






3

Skillnader redan

nar cancern upptdcks

Det hir kapitlet fokuserar pa skillnader i cancerns svérighetsgrad nir den
uppticks. Resultaten visar socioekonomiska skillnader dar personer med
lagre utbildning diagnostiseras mer sillan vid ett tidigt tumorstadium,
jamfort med dem med hogre utbildning. Regionala skillnader i svarighetsgrad
vid diagnos framtrader tydligt, dven efter att vi tagit hansyn till skillnader i
patientsammansattningen.

3.1 TUMORER DELAS IN I STADIER OCH RISKKATEGORIER

Hur avancerad cancern ir, i kombination med patientens individuella
forutsattningar, har ofta stor betydelse for valet av behandling och prognos,
och det dr darfor mycket viktigt att upptdacka tumoren i ett sé tidigt skede som
mojligt. Tumorens egenskaper kan helt avgora om patienter har nytta av en
operation, stralbehandling, 1idkemedelsbehandling eller palliativ behandling
(Socialstyrelsen 2015a).

Tumorer delas ofta in i olika stadier enligt en internationell standard.
Vid bedémning av tumorstadium beskrivs hur stor tumoéren iar, om och
hur den vixer in i omkringliggande vivnader, samt om tumoren har bildat
metastaser som har spridit sig till andra delar av kroppen. Nér det géller
lungcancer, tjock- och dndtarmscancer samt brostcancer utgar vi i analysen
frdn de sammanfattande stadierna I, II, III och IV. Ju hogre stadium, desto
allvarligare sjukdom. Vi undersoker dels sannolikheten att befinna sig i
stadium I, vilket innebadr att cancern ar begridnsad till ett organ och inte
har spridit sig frdn primartumoren. Dels undersoker vi sannolikheten att
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befinna sig i stadium IV, vilket i allmidnhet definieras som cancer som har
metastaserat och spridit sig till andra organ i kroppen.

Nar det géller kvalitetsregistret for prostatacancer anvands inte stadium
som huvudsaklig indelning av svarighetsgrad. Den klassifikation av
riskkategorier som anvénds i registret ar i stéllet en modifikation av National
Comprehensive Cancer Network (RCC 2019b). Har delas tumorerna in i fem
riskkategorier, och det dr den indelningen som ocksa ligger till grund for var
analys. For prostatacancer undersoker vi dels sannolikheten att kategoriseras
som lagriskcancer, dels sannolikheten att ha en regionalt metastaserad eller
fjairrmetatsaserad tumor (se bilaga 3).

Tumérer delas in i olika stadier enligt en internationell standard

Vid bedémning av tumérstadium beskrivs hur stor tuméren &r, om och hur den véxer in
i omkringliggande vavnader, samt om tuméren har bildat metastaser som har spridit sig
till andra delar av kroppen. En internationellt accepterad standard, TNM-klassifikation,
ligger ofta till grund fér indelningen. Klassificeringen beskriver primértumérens, det vill
saga den ursprungliga tumérens utbredning (T), eventuella kértelmetastaser, det vill saga
metastaser i lymfkértlar- eller knutor (N), samt férekomst av eventuella fiérrtumérer, det vill
sdiga metastaser som spridit sig till andra delar av kroppen (M).

Systemen for stadieindelning &r detaljerat anpassade fill respektive cancerform. Fér
respektive cancerform siffersétts tuméren enligt TNM. Siffrorna beskriver detaljerat
tumdrens storlek, karaktar och utbredning. Slutligen grupperas de olika TNM-kategorierna
i sammanfattande stadier I-IV som &vergripande beskriver cancerns framatskridande.

| vara analyser av svérighetsgrad utgdr vi frén de sammanfattande stadierna |, II, 11l och IV.
Ju hdgre stadium, desto allvarligare sjukdom, och de fyra stadierna kan i korthet beskrivas
pé foljande satt:

Stadium I: Cancern &r begrénsad till ett organ och har inte spridit sig frén primértuméren.

Stadium Il och lll: Innebér fréimst lokalt framskriden cancer. | stadium Il kan tuméren ibland
ha spridit sig till omkringliggande vévnader, men ibland inte. Stadium lIl innebdr att
tumdren har spridit sig till omkringliggande lymfkértlar, sé& kallade regionala metastaser.
De specifika kriterierna fér att cancern ska betecknas som stadium Il eller stadium Il kan
bero pd vilken cancerform det géller.

Stadium IV: Innebdr i regel spridd sjukdom och definieras i allménhet som cancer som har
metastaserat och spritt sig till andra organ i hela kroppen.

Se bilaga 3 fér mer info om hur vi har definierat respektive stadium for respektive
cancerform (lunga, tiocktarm, @ndtarm och brést). Fér prostatacancer utgdr vi i stéllet frén
en annan riskindelning (se bilaga 3).

Kélla: Cancerfonden (2019a) och Union for International Cancer Control (2019).
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3.2 STORA SKILLNADER | STADIUMFOREDELNINGEN MELLAN DE
OLIKA CANCERFORMERNA

Det finns stora skillnader i fordelningen av stadium mellan de fem
analyserade cancerformerna (figur 5). Medan 6ver hilften av de patienter
som fitt en lungcancerdiagnos redan befinner sig i stadium IV, ar
motsvarande siffra for brostcancer bara tre procent. P4 motsvarande sétt ar
andelen brostcancerpatienter med tidigare tumorstadium betydligt storre.
Det innebar stora skillnader i behandlingsmdjligheter och prognos, dar
situationen 6verlag ser svarast ut for dem som drabbas av lungcancer.

Figur 5. Procentuell férdelning av tumérstadium vid diagnos. Baseras pé patienter som fatt

diagnos 2010-2016.
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* For prostata anvénds riskkategorier i stéllet for stadium. Stadium | avser lagrisk, stadium Il avser mellanrisk,
stadium Il avser lokaliserad hégrisk och lokalt avancerad cancer. Stadium IV avser regionalt metastaserad
och fiérrmetastaserad prostatacancer.

Att stadiumfordelningen skiljer sig mellan cancerformerna kan forstés ha
olika férklaringar. Det kan bland annat handla om mgjligheterna att upptéckta
och diagnostisera, hur 1angt sjukvarden, forskningen och befolkningen
kommit i att identifiera symtom och varningstecken. Hir kan screening for
tidig upptackt spela en stor roll. Bland de cancerformer som ingdr i var analys
ar det bara inom brostcancer som det finns ett nationellt screeningsprogram.
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Kvinnor i aldern 40-74 kallas till mammografi (Socialstyrelsen 2014a).
Sedan 1997 screenar alla landsting for brostcancer (Olsson m.fl. 2000).
Internationellt sett ar deltagarfrekvensen i Sverige relativt hog med over 76
procent i aldersgruppen 50—69 ar (Ponti m.fl 2017).

Nir det giller tjock- och dndtarmscancer ar inférande av screening pa
ging, men an si ldnge, och sarskilt under perioden fér var analys (2010—
2016) fanns inte screening i full skala. I Stockholm—Gotland har screening
erbjudits sedan 2008, och sedan 2014 har det funnits en nationell studie
for tarmcancerscreening dar ett urval av befolkningen i aldern 59—-62 ar
har ingédtt (RCC 2018a). EU rekommenderade medlemsldnderna att infora
screening for tarmcancer redan 2003 (Europeiska unionens rad 2003).
Bland annat med den nationella studien som underlag har nu bade RCC i
samverkan och Socialstyrelsen stéllt sig bakom att allmén screening bland
personer i dldern 60—74 ar bor inféras med start 2019 (Socialstyrelsen 2014b,
RCC 2018a). Men inforandet tar tid och det ar fortfarande oklart nar den
rekommenderade screeningen kommer igang fullt ut i hela landet. Tarm-, uro-
och stomiférbundet (ILCO) har med hjilp av Kantar Sifo tillfrégat samtliga
19 landsting som inte redan genomfor screening om nir screeningen kommer
igdng och vilka hinder som ar de storsta hindren for att komma iging. Ett
landsting avbdjde att svara. Enligt representanter fran ILCO visar resultaten
att bara ett fatal landsting kommer igdng under 2019, och bara upp till 8 av
18 landsting uppger att screening kommer ha kommit igang under 2020.
Flera typer av hinder fér att komma iging uppges, bland annat att politiska
beslut inte fattats, att kallelsesystemet inte &ar klart, att det saknas utbildade
koloskopister och ekonomiska hinder.

Screening for prostatacancer har diskuterats lange men rekommenderas
annu inte. Vid tva tillfallen, 2014 och 2018, har Socialstyrelsen tagit fram
rekommendationer om screening, men bedomt att screening inte bor erbjudas
eftersom nyttan med det inte tydligt Overviager de negativa effekterna
pa befolkningsnivd (Socialstyrelsen 2018c). Men &ven om det inte finns
ndgon screening pagir det omfattande PSA-testning (ett blodprov) redan i
dag. PSA-testningen har gjort det mojligt att upptdacka sjukdomen i tidigt
stadium, men det finns nackdelar med testningen i och med Gverdiagnostik
och o6verbehandling. I de nationella riktlinjerna for prostatacancer framgér
att hilso- och sjukvarden bor erbjuda PSA-prov till mén 6ver 50 ar och med
mer 4n 10 ars forvintad kvarvarande livstid som efterfrdgar provtagning,
efter att de har tagit del av strukturerad information om fér- och nackdelar
med PSA-prov (Socialstyrelsen 2015a). Det pagar ocksd en utveckling mot
mer organiserad och strukturerad PSA-testning. Projekt pagar runtom i
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landet, och SKR (tidigare SKL) har fatt i uppdrag av regeringen att ta fram
en handlingsplan for standardiserad och effektiviserad PSA-testning (RCC
2018b).

Nir det giller lungcancer kan sjukdomen upptéckas i ett tidigt stadium
med lungrontgen och datortomografi, och det pagar forskning om mgjliga
screeningmetoder (RCC 2019¢). Men dn sa ldnge aterstar en rad fragor att
besvara innan screening kan bli aktuellt (RCC 2019c).

3.3 MINDRE AVANCERAD CANCER BLAND HOGUTBILDADE

Vi presenterar forst resultaten frin analysen av skillnader i sannolikhet att
befinna sig i ett tidigt skede av sjukdomen, stadium I, vid diagnos. Darefter
presenterar vi motsvarande resultat for risken att ha en mer avancerad
sjukdom, stadium IV, vid diagnos.

3.3.1 Stadium |

Personer med lagre utbildning diagnostiseras mer sillan vid tumorstadium I,
jamfort med dem med hogre utbildning (tabell 1). Skillnaderna géller samtliga
fem analyserade cancerformer och dr statistiskt sidkerstdllda. Exempelvis
nar det giller tjocktarmscancer hade knappt 14 procent av patienterna med
lagre utbildning cancer i stadium I vid diagnos, medan motsvarande andel var
narmare 16 procent bland dem med hogre utbildning. Det innebér en skillnad
pa 1,8 procentenheter mellan personer med higre och lagre utbildning.

Tabell 1. Andel (i procent) med tumérstadium | vid diagnos fér olika utbildningsgrupper och
skillnader jamfort med lagre utbildning. Ojusterade vérden. Diagnosér 2010-2016.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Utbildning Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff*
Lagre 16,5 13,9 24,5 46,0 21,7
Mellan 17,3 0,8 14,5 0,6 254 0,9 50,3 43 29,6 7.9
Hégre 18,4 1,9 15,7 1,8 26,9 2,4 49,8 3,8 33,6 11,9

* Kolumnen markerad Diff anger skillnaden (antal procentenheter) j@mfért med ldgre utbildning. Siffror i fetstil visar att
skillnaden é&r statistiskt signifikant skild frén vardet fr gruppen med légre utbildning.

Siffrorna i tabell 1 tar inte tar hénsyn till att personer med olika utbildnings-
niva ocksa kan skilja sig at nar det géller andra faktorer som hanger samman
med svirighetsgraden av sjukdomen, till exempel &lder vid diagnos. Det kan
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alltsd finnas andra kidnda faktorer som forklarar de monster som tabellen
visar. For att fa mer information om vad skillnaderna bestar av anviander vi
metoder som tar hansyn till flera faktorer samtidigt.

Efter att vi tagit héinsyn till diagnosar, &lder, samsjuklighet, kon,
fodelseland och civilstdnd kvarstar sidkerstillda skillnader i sannolikheten
att diagnostiseras med tumorstadium I mellan dem med lagre och hogre
utbildning for fyra av de fem cancerformerna (lunga, tjocktarm, brost
och prostata) (figur 6). Jamfort med de ojusterade siffrorna i tabell 1 ar
skillnaderna nu lite mindre. Exempelvis, for tjocktarmscancer minskar
skillnaden mellan personer med hogre och lidgre utbildning fran 1,8 till 1,6
procentenheter, och fér brost minskar motsvarande skillnad fran 3,8 till
1,6 procentenheter (jamfor tabell 1 och figur 6). Det betyder att en del av de
skillnader som tabell 1 visar i stéllet forklaras av de andra faktorerna som vi
tar hdansyn till. Nar det giller indtarmscancer forklaras hela den skillnad som
tabell 1 visar mellan utbildningsgrupperna av de andra faktorerna.

For lunga, tjocktarm och brost dr sannolikheten att befinna sig i
tumorstadium I omkring 1,5-2 procentenheter hogre bland dem med
hogre jamfort med ldgre utbildning (figur 6). Nar det giller prostatacancer
ar sannolikheten drygt fyra procentenheter hogre. I absoluta tal (antal
procentenheter) kan skillnaderna framstd som sméi, men i procentuella
termer blir skillnaderna mer patagliga. Sannolikheten att befinna sig i
tumorstadium I vid diagnos dr omkring 4—16 procent mindre bland dem med
lagre jamfort med hogre utbildning, beroende pé cancerform.

Det finns ocksd ett samband mellan civilstind och sannolikheten att
befinna sig i stadium I. For alla fem cancerformer ar det mindre sannolikhet
att befinna sig i tumorstadium I bland ogifta personer, och i vissa fall 4ven
bland franskilda samt &nkor och dnklingar. Midn har mindre sannolikhet
an kvinnor att befinna sig i tumorstadium I nir det giller lungcancer och
andtarmscancer. Vid dndtarmscancer och bréstcancer observerar vi ocksa
skillnader beroende pé fodelseland. Sannolikheten att befinna sig i stadium
I vid diagnos dr mindre for patienter fodda utanfor Europa nér det géller
andtarmscancer och utanfor Norden nar det giller bréstcancer.

Vi har ocksa gjort ytterligare analyser for nagra av cancerformerna,
eftersom vi vet att det finns sérskilda faktorer som i hog utstrackning
paverkar sjukdomen och upptickten av den. En sddan faktor ar rokning
som ir en kiand orsak till lungcancer. Om det finns skillnader i rokstatus
mellan befolkningsgrupperna, kan det vara en forklaring till de skillnader
som syns i figur 6 nar det giller lungcancer. I en kompletterande analys tar
vi darfor hansyn till information om ifall patienterna ar rokare, har varit
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Figur 6. Skillnader i sannolikhet aft ha tumérstadium | vid diagnos (justerade vérden). Antal
procentenheters skillnad jémfért med jémférelsegruppen. Diagnosar 2010-2016.
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rokare (och slutade for minst ett ar sedan) eller aldrig har rokt. D& minskar
skillnaden mellan utbildningsgrupperna ytterligare, och ar inte léngre
statistiskt sidkerstilld, vilket innebar att rokstatus forklarar en del av den
skillnad som ses mellan utbildningsgrupperna i figur 6. Skillnader i 6vriga
jamlikhetsdimensioner paverkas inte.

Nir det géller brost- och prostatacancer har vi mdjlighet att undersoka i
vilken utstrackning upptéicktssitt ligger bakom de skillnader som ses i figur 6.
Som forvéntat dr sannolikheten att befinna sig i stadium I vid diagnos storre
bland kvinnor vars brostcancer upptickts i screening och bland méin vars
prostatacancer upptickts efter hilsokontroll, dir mannen sjilv kontaktat
varden for att be om ett PSA-prov. Men detta paverkar inte de resultat som
figur 6 visar sirskilt mycket, vilket innebir att de skillnader som ses inte
forklaras av skillnader i upptacktssitt.

3.3.2 Stadium IV

Risken att befinna sig i tumorstadium IV vid diagnos, och alltsd ha en mer
svirbehandlad cancer, dr mindre bland dem med hogre jamfort med lagre
utbildning for brost- och prostatacancer (tabell 2). Det omvinda giller
vid tjocktarmscancer, dar de med hogre utbildning oftare befinner sig i
tumorstadium I'V vid diagnos. For lunga och dndtarm observerar vi inte ndgon
skillnad mellan utbildningsgrupperna.

Tabell 2. Andel (i procent) med tumérstadium IV vid diagnos fér olika utbildningsgrupper och
skillnader jamfért med lagre utbildning. Ojusterade vérden. Diagnosar 2010-2016.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Utbildning  Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff*
Lagre 55,4 21,7 23,0 4,2 23,4
Mellan 54,8 0,7 23,7 2,0 22,6 04 2,7 -1,5 16,4 -7,0
Hogre 54,7 0,6 24,3 2,6 22,1 0,9 1,9 -2,3 13,2 -10,2

* Kolumnen markerad Diff anger skillnaden (antal procentenheter) jamfért med ldgre utbildning. Siffror i fetstil visar att
skillnaden &r statistiskt signifikant skild frén vardet fér gruppen med légre utbildning.

Efter att vi tagit hdnsyn till diagnosar, alder, samsjuklighet, kon, fodelseland
och civilstand kvarstar statistiskt sdkerstdllda skillnader mellan dem med
lagre och hégre utbildning for brost- och prostatacancer (figur 7). Jamfort med
de ojusterade siffrornaitabell 2 dr skillnaderna nu mindre. For prostatacancer
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Figur 7. Skillnader i sannolikheten att ha tumérstadium IV vid diagnos (justerade véarden).
Antal procentenheters skillnad jamfért med jémférelsegruppen. Diagnosér 2010-2016.
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minskar skillnaden frén 10 till 4,5 procentenheter (jamfor tabell 2 och figur 7).
For bade brost- och prostatacancer finns ocksé en skillnad utifran civilstand,
dar personer som inte ar gifta loper storre risk att befinna sig i stadium IV vid
diagnos, jaAmfort med gifta personer.

Generellt finns det nagot farre statistiskt sdkerstdllda skillnader
mellan befolkningsgrupperna i analysen av stadium IV &n i stadium I. For
tjocktarmscancer ser vi inga statistisk sdkerstillda skillnader mellan de
befolkningsgrupper vi har analyserat. For lunga och 4ndtarm visar resultaten
inga skillnader mellan utbildningsgrupperna, men i néagra av de andra
jamlikhetsdimensionerna. Mén loper storre risk dn kvinnor att befinna sig
i stadium IV vid lungcancer, och lungcancerpatienter fodda i Europa har
mindre risk att befinna sig i stadium IV vid diagnos, jamfort med patienter
fodda i Sverige. Nar det géller bade lung- och dndtarmscancer &r risken att
befinna sig i stadium IV storre bland ogifta jamfért med gifta.

3.3.3 Tidigare forskning visar att socioekonomi spelar roll for i vilket
stadium cancer upptécks

Flera studier har undersokt samband mellan socioekonomiska faktorer och
tumorstadium vid diagnos. Nar det géller lungcancer fann varken Berglund
och medforfattare (2010) eller Willén och medforfattare (2019) nigra
socioekonomiska skillnader i tumorstadium vid tid for diagnos av icke-
smécellig lungcancer. Var analys visar inte heller ndgon skillnad i risken av
att befinna sig i avancerat stadium vid diagnos, men vi ser en viss skillnad
dir sannolikheten att befinna sig i ett tidigt stadium &r stérre bland dem med
hogre utbildning.

Gunnarsson och medforfattare (2013) studerade akut presenterade
symtom vid tjocktarmscancer. Sidana symtom drabbar upp till var fjarde
patient och forknippas med sdmre utfall. Resultaten visar att upptéckt
pd grund av akuta symtom var vanligare bland ensamstiende, personer
med lagre utbildning och dem med ligre inkomst, vilket alltsd ar likartade
resultat som i var analys av sannolikheten att befinna sig i stadium I vid
tjocktarmscancerdiagnos.

Lundqvist och medforfattare (2016) visar att ligre socioekonomisk
status ar signifikant forknippat med mer avancerat tumorstadium vid
diagnos av brostcancer. Genom mammografiscreening dr det mojligt att
pa ett tidigt stadium upptiacka brostcancer och ddrmed minska riskerna
for fortida déd. Men det finns studier som visar pa varierande deltagande i
mammografiscreening i olika grupper, dar socioekonomiskt utsatta grupper
och kvinnor fodda utomlands (speciellt utanfor Norden) deltar i lagre
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utstriackning (Vardanalys 2018, Zackrisson m.fl. 2007, Lagerlund m.fl. 2015,
Smith m.fl. 2019).

I likhet med véra resultat visar Tomic och medforfattare (2018) att méin
med ligre utbildning eller ldgre inkomst har storre risk att befinna sig i ett
avancerat tumorstadium vid tiden for prostatacancerdiagnos, i jaimforelse
med mén med hogre utbildning eller hogre inkomst.

3.4 BETYDANDE REGIONALA SKILLNADER | HUR SVART SJUKA
PATIENTERNA AR VID DIAGNOS

Det finns betydande skillnader mellan landstingen i andelen patienter som
befinner sig i stadium I respektive IV vid diagnos.

For lungcancer skiljer sig andelen patienter som befann sig i stadium I
vid diagnos med omkring 11 procentenheter mellan det landsting med hogst
respektive lagst andel (figur 8). Andelen patienter som upptédcks i stadium
I vid lungcancer ar hogst i Uppsala. Efter att vi tagit hinsyn till diagnosar,
alder och samsjuklighet, avviker alla utom fyra landsting frdn Uppsalas niva.
P4 Gotland ar andelen patienter med stadium I vid diagnos 11 procentenheter
mindre dn i Uppsala.

Nir det géller stadium IV (figur 9) gors jamforelsen mot det landsting med
den lagsta andelen patienter som har upptéckts i stadium IV. For exempelvis
tjocktarmscancer dr det Gotland. Efter att vi tagit hinsyn till diagnosar,
alder och samsjuklighet avviker alla utom tre landsting fran Gotlands niva. I
Blekingen ar andelen patienter med stadium IV vid diagnos 15 procentenheter
storre dn pa Gotland.

De skillnader som redovisas i figur 8 och 9 ovan ar justerade for alder
och viss samsjuklighet, vilket innebar att skillnaderna inte beror pa att
patienterna i olika landsting skiljer sig nir det géller de har faktorerna. I
den nedre delen av figurerna redovisas dven variationsvidden, det vill sdga
skillnaden mellan det landsting med den hogsta och lagsta andelen i det
aktuella stadiet. Den ojusterade variationsvidden dr 6verlag likartad som den
justerade, vilket innebir att det inte paverkar skillnaderna s& mycket att ta
héansyn till alder och samsjuklighet.

Nir vi tar analysen ytterligare ett steg och dessutom tar hansyn till
utbildning, kon, fodelseland och civilstand, kvarstar de regionala skillnaderna
ocksa i all visentlighet. Det dr alltsa inte heller dessa faktorer som forklarar
att cancern uppticks olika tidigt i olika delar av landet. Inte heller rokstatus
nar det galler lungcancer, om cancern uppticktes vid screening nar det giller
brostcancer eller pa vilket sétt prostatacancern uppticktes (hélsokontroll
eller efter symtom) forklarar de regionala skillnaderna.
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Figur 8. Regionala skillnader i andel patienter som befinner sig i stadium | vid diagnos. Antal
procentenheters skillnad j@mfért med det landsting dér stérst andel patienter befinner sig i
stadium |. Justerade varden. Diagnosér 2010-2016.
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Not: Resultaten baseras p& multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hénsyn fill: diagnosér, samsjuklighet och
alder. Se bilaga 3 for metodbeskrivning.
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Figur 9. Regionala skillnader i andel patienter som befinner sig i stadium IV vid diagnos.
Antal procentenheters skillnad jémfért med det landsting dér minst andel patienter befinner
sig i stadium IV. Justerade varden. Diagnosér 2010-2016.
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0 M Statistiskt sakerstallt skild fran Inte statistiskt scikerstdllt skild fran
[l landstinget med minst andel patienter landstinget med minst andel patienter
i stadium IV (p& 5-procentsnivén). i stadium IV (p& 5-procentsnivén).

* Variationsvidden visar skillnaden (i antal procentenheter) mellan de tvé landsting som har hégst respektive lagst varde.
Variationskoefficienten &r ett samlat spridningsmatt som tar hénsyn till alla landstings vérden, inte enbart de tvé landsting
med hdgst och légst vérden. Ju stérre variationskoefficient, desto stdrre spridning.

Not: Resultaten baseras p& multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hénsyn fill: diagnosér, stadium (riskkategori
f5r prostata) vid diagnos, samsjuklighet och &lder. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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Skillnader redan nér cancern upptécks

Vart datamaterial ger inte svar pd varfor dessa regionala skillnader finns.
En majlig generell forklaring kan vara att de variabler vi har for att beskriva
patientsammansattningen inte ger tillrackligt med information som ar
relevant for deras insjuknande. Men det gar inte heller att utesluta att
tillgdngligheten till hdlso- och sjukvéarden, avstand till vird, priméarvardens
forutsattningar att uppticka cancer tidigt och informationen till patienter
om exempelvis symtom att vara uppmarksam pa och soka vard for skiljer sig
mellan landstingen.

Det finns amerikanska och kanadensiska studier som visar pa ett samband
mellan fler primdrvéardsldkare och tidigare upptéckt av cancer (Ferrante m.fl.
2000, Gorey m.fl. 2009, Ananthakrishnan m.fl. 2010). Det &r inte sidkert att
sambanden ir kausala och att de giller for Sverige, men det ir ett exempel
pé hur hilso- och sjukvarden eventuellt kan paverka nir cancern uppticks.
Forutom antal likare bor dven arbetssitt och kompetens spela roll.

Regionala skillnader i screeningdeltagande (brostcancer), screening-
verksamhet (tjock- och #ndtarmscancer) och tillging till PSA-testning
(prostatacancer) kan ocksd vara en bidragande faktor. Nar det giller
brostcancer dir det finns ett screeningprogram, kan avstand till screening,
kallelse pa flera sprdk och rutiner for p&minnelser skilja sig mellan
landstingen och paverka deltagandet, vilket i sin tur kan leda till en ldgre
andel patienter som befinner sig i stadium I vid diagnos.

3.4.1 Tidigare uppféljning och forskning saknas

Var bedomning ar att kunskapslédget inom detta specifika omrade ar lagt. Det
ar svart att hitta tidigare forskning eller uppfdljning specifikt om regionala
skillnader i svérighetsgrad vid diagnos. Socialstyrelsen (2011a) visar
hur insjuknandet skiljer sig 6ver landet, men rapporten innehéller ingen
information om tumdrstadium. I kvalitetsregistrens webbpresentationer
gér det i vissa fall att himta information om stadium (eller riskgrupp nir
det giller prostatacancer) per landsting (se prostatacancerregistret och
brostcancerregistret). Aven i kvalitetsregistrens Arsrapporter redovisas
olika typer av information om tumoren fordelat pa sjukhus, landsting eller
sjukvérdsregion (RCC 2019b, 2019d, 2019e, 2019f).
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Bedémning infor
behandlingsbeslut
genom MDK

I det hir kapitlet analyserar vi skillnader i bedémning infor behandlingsbeslut
genom sd kallad multidisciplinér terapikonferens (MDK). Resultaten visar
att det finns omotiverade skillnader som missgynnar patienter med lagre
utbildning i fyra av de fem cancerformerna. For prostata finner vi i stillet
en omvand skillnad dir patienter med hogre utbildning genomgar MDK mer
sdllan. I tre av cancerformerna finner vi ocksa omotiverade skillnader utifran
fodelseland, dar det dr vanligare att genomgd MDK bland patienter som
inte dr fodda i Sverige. Det finns ocksa vissa omotiverade skillnader utifran
civilstdnd, men det ar inte entydigt vilken grupp som gynnas eller missgynnas.

De regionala skillnaderna i andelen patienter som har genomgatt MDK ar
betydande. Storst ar skillnaderna inom prostatacancervarden, déar det finns
en omotiverad skillnad pa 72 procentenheter mellan det landsting med l4gst
respektive hogst andel patienter som har genomgatt MDK. Darefter foljer
lungcancer och tjocktarmscancer med omotiverade skillnader pa drygt 50
procentenheter. De regionala skillnaderna forklarar dessutom en del av de
omotiverade skillnaderna mellan befolkningsgrupper. Nar vi tagit hinsyn
till vilket landsting patienterna bor i kvarstar forhéllandevis fa statistiskt
sdkerstéllda skillnader mellan befolkningsgrupper.

4.1 MDK BELYSER CANCERN FRAN OLIKA PERSPEKTIV

En multidisciplindr terapikonferens (MDK) ar ett internationellt vedertaget
arbetssétt, som innebar en schemalagd och strukturerad virdering av patienten
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Beddmning infér behandlingsbeslut genom MDK

utifran diagnostiska och behandlingsrelaterade perspektiv. Syftet ar att sikra
jamlik bedomning av hog kvalitet, korta beslutsvigar och ¢ka foljsamheten
till vardprogram och behandlingsriktlinjer. MDK ar sérskilt viktig for att
bedoma tumorens egenskaper och klassificera tumorstadium (Socialstyrelsen
2015a). I en MDK deltar personer fran flera discipliner. Patienten fir darmed en
behandlingsrekommendation baserad pa flera experters synpunkter. Det finns
rekommendationer om vilka kompetenser som bor ingé i en MDK (figur 10). Men
det ar inte sdkert att det alltid ser ut sa eller att en MDK enligt informationen
i kvalitetsregistren alltid innebar att det genomforts en konferens dar alla
kompetenser har deltagit.

Figur 10. Kompetenser som ofta ingér eller bér ingd i MDK fér de olika cancerformerna.

Lunga Enligt nationella vardprogrammet fér lungcancer (RCC 2019c¢) deltar oftast
» lungmedicinare
» onkolog
» thoraxkirurg
» patolog/cytolog
» radiolog
> klinisk fysiolog/nuklearmedicin
» kontaktsjukskdterska.

Men det kan finnas situationer dér andra kompetenser kan behévas, t.ex.
fsretréidare for palliativ medicin. Patientansvarig lékare bér om méjligt delta.

Enligt de nationella riktlinjerna (Socialstyrelsen 2015a) bér féljande ingé:
> kontaktsjukskdterska

» radiolog

> patolog (&tminstone vid bedémning efter en operation)

> tjock- och andtarmskirurg

» onkolog med inrikining p& cancer i mag-tarmkanalen.

Enligt de nationella rikilinjerna (Socialstyrelsen 2015a) bér féljande ingé:
> kontaktsjukskaterska

» radiolog

» patolog

> kirurg

» onkolog med inrikining p& bréstcancer.

Prostata Enligt de nationella riktlinjerna (Socialstyrelsen 2015a) bér féljande ingé:
> kontaktsjukskaterska

» urolog

» onkolog med inrikining pé urologisk cancer

» patolog (om histopatologisk bedémning &r av betydelse
for handlaggningen)

» radiolog (om bilddiagnostik ér av betydelse fér handléggningen).
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MDK har hog prioritet i nationella riktlinjer (prioritet 3) (Socialstyrelsen
2011b, 2015a). MDK ingér aven i SVF for alla de fem cancerformer som ingéar i
var analys. For prostatacancer géller rekommendationen for hogriskpatienter,
men for ovriga cancerformer gors ingen sddan avgriansning (Socialstyrelsen
2011b, 2015a). Enligt vardprogrammet for prostatacancer kan MDK erséttas av
ett mottagningsbesok. Patienten tréaffar di en prostatacancerprofilerad urolog
och onkolog samtidigt, en sa kallad multidisciplindr mottagning (RCC 2019g).

MDK har starkt stod utifrdn beprovad erfarenhet frén kliniska experter
(Socialstyrelsen 2011b, 2015a). Nagra studier visar att MDK bidrar till att
minska tiden fran diagnos till behandlingsstart, dkar forutsittningarna
for korrekt diagnos och behandlingsrekommendation, samt forbattrar
patienternas mojlighet att ingd i kliniska studier (Wille-Jorgensen m.fl. 2013,
Brannstrom m.fl. 2015, Pan m.fl. 2015, Freeman m.fl. 2015).

For perioden 2010—-2016, som ingér i var analys, varierade genomforandet
av MDK mellan de olika cancerformerna (figur 11). Medan i princip alla brost-,
tjocktarm- och dndtarmscancerpatienter genomgick MDK 2016, dr andelen
lagre for lunga och prostata. Mellan 2010 och 2016 6kade andelen patienter
som genomgatt MDK successivt. For prostatacancer har andelen fortsatt att
oka ytterligare, och var 2018 omkring ytterligare 15 procentenheter hogre
dn 2016 (NPCR 2019). Hur ménga patienter med prostatacancer som far ett
multidisciplindrt mottagningsbesok i stillet for MDK har vi ingen information
om, vilket foérsvarar tolkningen av siffrorna for prostatacancer.

Figur 11. Andel patienter (i procent) som har genomgatt MDK fére behandling i respektive
cancerform 2010-2016.
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Not: Siffrorna fér prostatacancer inkluderar hgriskpatienter. Figuren baseras pé det datamaterial som ligger ill grund fér
var analys och de patienter som ingér i den.
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4.2 OMOTIVERADE SKILLNADER MELLAN BEFOLKNINGSGRUPPER

Andelen patienter som har genomgatt MDK fore behandling &r storre bland
dem med hogre utbildning i alla de cancerformer som vi analyserar (tabell
3). Hir tas ingen hénsyn till att personer med olika utbildningsnivd kan
skilja sig pd andra sétt som forklarar att MDK varierar mellan grupperna,
exempelvis tumorstadium. Ett mer avancerat stadium kan innebara
ett mer akut omhindertagande, sd att MDK inte alltid hinns med. Att
behandlingsmojligheterna dessutom ar mer begriansade och mer givna for
tumorer i ett avancerat stadium ar en annan mojlig forklaring.

Samtidigt ar det viktigt att komma ihag att nationella riktlinjer och SVF
i dag séger att samtliga patienter bor genomgé MDK (avser hogriskpatienter
for prostata). Det finns alltsa inga uttalade undantag, vilket innebar att alla
patienter bor kunna férvianta sig MDK, och att utrymmet for motiverade
skillnader mellan grupper kan ses som relativt litet.

Tabell 3. Andel (i procent) som har genomgét MDK fére behandling fér olika utbildningsgrupper
och skillnader jémfért med légre utbildning. Ojusterade vérden. Diagnosé&r 2010-2016.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Utbildning  Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff*
Lagre 67,8 76,2 95,4 96,1 33,4
Mellan 71,6 3,8 81,5 53 97,4 2,0 96,9 0,8 36,9 3,5
Hégre 76,0 82 836 74 981 27 978 1,7 378 44

* Kolumnen markerad Diff anger skillnaden (antal procentenheter) jamfért med ligre utbildning. Siffror i fetstil visar att
skillnaden ér statistiskt signifikant skild frén vérdet fér gruppen med ldgre utbildning. Siffrorna fér prostatacancer inklude-
rar bara patienter med hégriskcancer. Siffrorna fér tjock- och éndtarm inkluderar bara icke-akuta patienter.

Efter att hansyn tagits till diagnosar, tumorstadium vid diagnos, samsjuklighet
och alder, dr sannolikheten att genomgd MDK fortfarande mindre bland
patienter med ldgre utbildning fér fyra av de fem cancerformerna: lunga,
tjocktarm, dndtarm och brost (figur 12). For prostata finns ocksé en skillnad
mellan utbildningsgrupper, men hir missgynnar den i stéllet man med hogre
utbildning.

Eftersom de skillnader som presenteras i figur 12 inte beror pé stadium
vid diagnos, alder eller samsjuklighet bedomer vi att de i stor utstréckning
ar omotiverade. De omotiverade skillnaderna &r betydligt mindre dn de
ojusterade skillnaderna (se tabell 3), och sirskilt for &ndtarm och brost ar de
forhallandevis sma.
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Figur 12. Omotiverade skillnader i sannolikheten att ha genomgétt MDK fére behandling.
Antal procentenheters skillnad jamfért med jémférelsegruppen. Diagnosér 2010-2016.
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Medel: 71% -5 : : L P
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Medel: 36 % S 23 25
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38 30 g

I Statistiskt sakerstallt skild [T Inte statistiskt scikerstallt + Grupper som © Grupper som
W fran jamférelsegruppen skild frén jamférelsegruppen gynnas missgynnas
B (pd 5-procentsnivan). (p& 5-procentsnivén).

Not: Siffrorna fér prostatacancer inkluderar bara hégriskpatienter. Siffrorna for tjock- och @ndtarm inkluderar bara
icke-akuta patienter. Resultaten baseras p& multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hénsyn till: diagnosér,
stadium (riskkategori fér prostata) vid diagnos, samsjuklighet och élder (samt de faktorer som visas i figuren: utbildning,
kén, fédelseland och civilsténd). Fér lungcancer tar vi Gven hénsyn till typ av cancer (smécellig eller icke-smacellig
lungcancer) och performancestatus. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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Vi finner ocksa flera omotiverade skillnader utifran fodelseland och civilstand.
For lunga, tjocktarm och brost dr sannolikheten att genomgad MDK storre
bland patienter fodda utanfoér Sverige. Nar det géller civilstind &r monstret
inte entydigt. For tjocktarm ar sannolikheten att genomgé MDK hogre bland
ogifta och franskilda, jamfort med gifta, medan det i stillet ses ett omvant
monster for lunga och prostata dar sannolikheten dr hogre bland gifta.

I nésta avsnitt fokuserar vi pa skillnader mellan landsting, och visar att
det finns betydande sddana. Men redan har ar det viktigt att notera att de
skillnader som finns mellan landstingen ocksa péaverkar skillnaderna mellan
befolkningsgrupper, for att befolkningen skiljer sig 4t mellan landstingen.
En del av de omotiverade skillnader som figur 12 visar forklaras av i vilket
landsting patienterna bor i.

Nir vi har tagit hansyn &ven till landsting kvarstar forhallandevis fa
statistiskt sdkerstdllda skillnader mellan befolkningsgrupper. Vi ser da
skillnader mellan utbildningsgrupper bara inom tjock- och dndtarmscancer.
Dessutom ser vi totalt ett par skillnader utifrdn fodelseland (lunga och
dndtarm) och civilstdnd (lunga och prostata). Det ar ett viktigt resultat for
att det kan bidra till att forsta vad det ar som ligger bakom de omotiverade
skillnader som ses i figur 12. Medan organisering och arbetssétt, lokala
prioriteringar och tillgdng till kompetens ofta &ar forklaringar bakom
regionala skillnader, ar sjalva motet och interaktionen mellan patienten
och véardpersonalen ofta en viktig faktor for att forstd skillnader mellan
befolkningsgrupper (Vardanalys 2014a).

4.3 BETYDANDE REGIONALA SKILLNADER | ANDELEN PATIENTER SOM
GENOMGAR MDK

De regionala skillnaderna i andelen patienter som genomgar MDK ir dverlag
mer framtradande dn de socioekonomiska och demografiska, med betydande
omotiverade skillnader mellan det landsting med hogst respektive 1agst andel
inom flera cancerformer (figur 13).

Har gors jamforelsen mot “medianlandstingen”, det vill sdga det landsting
med en andel patienter som genomgitt MDK som ligger mitt emellan.
Exempelvis, for tjocktarmscancer dr medianlandstinget Jonkoping. Efter att
vi tagit hansyn till stadium vid diagnos, samsjuklighet och alder, avviker alla
landsting utom tva fran Jonkopings niva. Mellan Jamtland och Stockholm,
som &r de landsting med l4gst respektive hogst andel patienter som genomgar
MDXK, skiljer det 56 procentenheter.
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Figur 13. Regionala omotiverade skillnader i andel patienter som har genomgétt MDK fére
behandling. Antal procentenheters skillnad jémfért med medianlandstinget. Diagnosér

2010-2016.
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* Variationsvidden visar skillnaden (i antal procentenheter) mellan de tvé landsting som har hégst respektive lagst vérde.
Variationskoefficienten &r eft samlat spridningsmétt som tar hénsyn fill alla landstings vérden, inte enbart de tvé landsting
med hdgst och lagst virden. Ju stdrre variationskoefficient, desto stérre spridning.

Not: Siffrorna fér prostatacancer inkluderar bara hégriskpatienter. Siffrorna fér tjock- och éndtarm inkluderar endast
icke-akuta patienter. Resultaten baseras p& multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hénsyn till: diagnosér,
stadium (riskkategori fér prostata) vid diagnos, samsjuklighet och dlder. Fér lungcancer far vi éven hénsyn fill typ av
cancer (smacellig eller icke-smacellig lungcancer) och performancestatus. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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Mest patagliga ar skillnaderna inom prostatacancer dér skillnaderna uppgar
till 72 procentenheter. Direfter féljer lung- och tjocktarmscancer med
skillnader pa drygt 50 procentenheter. For dndtarms- och brostcancer, dar
andelen patienter som genomgar MDK var hog under hela den period som vi
studerar, ar de regionala skillnaderna mindre.

Vi bedémer att de skillnader som framgar av figur 13 ar omotiverade,
eftersom de inte forklaras av stadium vid diagnos, samsjuklighet, alder eller
diagnosar (samt typ av lungcancer och performancestatus for lungcancer).
Men skillnaderna forklaras inte heller av att patienternas utbildningsniva,
kon, fodelseland eller civilstand skiljer sig mellan landstingen. Inte heller
forsvinner de regionala skillnaderna nir vi kontrollerar for rokstatus i
analysen av lungcancer eller hur cancern uppticktes i analyserna av brost-
och prostatacancer.

Vad som ligger bakom de betydande regionala variationerna ar inte enkelt
att avgora, och var analys ger inget ytterligare svar dn att det inte beror pa
nagon av de faktorer vi har information om och inkluderar i analysen. En
mojlig forklaring kan vara rent rapporteringsmassig. Enligt Socialstyrelsen
(2015a) rapporterar vissa landsting till exempel bara konferenser dar samtliga
kompetenser deltar, vilket medfor ldgre nivéer jamfort med landsting som
anvander en annan definition.

Variationerna kan ocksa bero pa att tillgdngen till nyckelresurser, som
de olika kompetenser som bor ingd vid en MDK, kan skilja sig mellan olika
sjukhus och kliniker. Till exempel har ett universitetssjukhus troligtvis battre
tillgdng till multiprofessionella team #n ett mindre regionsjukhus. Aven
variationer i arbetssétt, rutiner och traditioner kan vara en bakomliggande
forklaring till de stora regionala skillnaderna.

Att det finns betydande regionala skillnader i andelen patienter som
genomgar MDK ar kéant sedan tidigare (bl.a. Socialstyrelsen och SKL 2014,
Socialstyrelsen 2013b). I tidigare uppfoljningar har det inte funnits en stravan
efter att identifiera om skillnaderna dr omotiverade eller inte. Det har inte
heller belysts vilken roll patientsammansattningen spelar niar det giller
behovsrelaterade faktorer (som tumérstadium, samsjuklighet och élder) och
demografiska faktorer (som utbildning, kon, fodelseland och civilstand) for
att forklara de regionala skillnaderna.
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Véantan pa behandling

I det hir kapitlet analyserar vi skillnader i sannolikheten att vara bland
de patienter som vintar lingst pa att behandling ska starta. Resultaten
visar vissa omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper, sarskilt
inom brostcancer, men hir ar véntetiderna overlag kortare dn for Gvriga
cancerformer. Det dr bara inom brostcancer vi finner en omotiverad skillnad
mellan utbildningsgrupper och utifran fodelseland, dar personer med lagre
utbildning och personer fodda utanfor Sverige missgynnas. For ovriga
cancerformer finner vi framst en skillnad utifrén civilstind, dar personer
som inte dr gifta missgynnas. Aven inom brostcancer finns sddana skillnader.

Det finns ocksé omotiverade regionala skillnader, dar risken att tillhora
den grupp som far vinta linge pa behandling beror pa var i landet du bor.
Storleken pad de regionala skillnaderna forklaras inte heller i sdrskilt
stor omfattning av skillnader i patientsammansittningen nir det giller
utbildning, kon, fodelseland eller civilstand.

5.1 VANTETIDER VIKTIGT FOR PATIENTER OCH BEFOLKNING

En god tillgdnglighet med rimliga véntetider till vard har stor betydelse for
patienter och befolkning (Vardanalys 2015, 2017a, 2019a). Att varden ska
vara latt tillgdnglig ar ocksa ett krav enligt lagen (5 kap. 1 § HSL och 2 kap.
1 § patientlagen). Langa vintetider kan leda till att en sjukdom eller ett
medicinskt tillstdnd forviarras och behandlingsméjligheterna forsamras.

For mer brédskande tillstdnd, som cancersjukdomar kan vara, kan 1anga
véntetider vara negativt for hilsoutfallet, medan sambandet mellan lédnga
vantetider och hilsoutfall for planerade operationer ar mer osikra (Borowitz
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m.fl. 2013). Langa vintetider kan ocksa leda till oro, stress och riadsla. Att
behova vénta ldnge pé att fd behandling kan vara vildigt frustrerande bade
for patienten och anhoriga.

5.1.1 Flera satsningar for att minska véntetider

Bristande tillginglighet och ldnga véntetider i vdrden har linge uppfattats
som ett problem i Sverige. Att forbattra tillgdngligheten har darfor varit ett
uttryckligt mal for hilso- och sjukvardspolitiken under lang tid, och staten
har i flera omgangar genomfort insatser for att minska vintetiderna. Den
nationella vardgarantin och komiljarder ar viktiga styrmedel (Vardanalys
2017a).

Den nationella virdgarantin ar forfattningsreglerad. Nir det giller den
specialiserade varden stiller den krav pa héilso- och sjukvarden att se till att
patienter far ett besok inom 9o dagar efter att remissen har utfardats eller,
om négon remiss inte 4r nodvandig, fran det att den enskilde har sokt kontakt
med den specialiserade varden. Den stiller ocksé krav pd att se till att den
enskilde far planerad vard inom 9o dagar fran det att beslut om behandling
tas (9 kap. 1 § HSL och 6 kap. 1 § hilso- och sjukvardsférordning (2017:80),
HSF).

Nar det giller cancerviarden har ytterligare insatser gjorts genom
inférande av standardiserade vardférlopp (SVF) dar kortare vantetider ar ett
viktigt mal (se avsnitt 1.3.3). I SVF anges mal for vintetiden fran valgrundad
misstanke om cancer till start av forsta behandling. Tidsgrinserna i SVF
ar olika for olika cancerformer och behandlingar. De &r betydligt kortare
dn vardgarantins 9o dagar (se rutan pa nista sida), men till skillnad fran
tidsgranserna i den nationella vardgarantin ar de inte forfattningsreglerade.

5.1.2 Var analys ar inte en uppfoljning av SVF

Var analys av skillnader i véintetider ska inte ses som en uppfoljning av SVF.
Under den storsta delen av den period som var analys baseras pa (2010—2016)
hade inte SVF introducerats dnnu. Daremot har Socialstyrelsen haft i uppdrag
att folja upp inforandet av SVF (Socialstyrelsen 2019b, 2019d) (se avsnitt 1.3.3).

Men dven om var analys inte ar en uppfoljning av SVF, ser vi ett virde i
att analysera skillnader i véntetider i den hir rapporten. En brist i tidigare
nationella uppfoljningar av véntetider, virdgaranti och SVF (bl.a. Vardanalys
2014b, 2015, 2017a, Socialstyrelsen 2019b) ar att socioekonomiska skillnader
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inte har kunnat belysas. Det beror pé att vintetidsdatabasen, som &r den
framsta kéllan till den nationella uppfoljningen av véntetider, inte innehéller
information om patienternas utbildning, kon, dlder med mera, och inte heller
kan kopplas till andra register dar sidan information finns.

Nar det géller regionala skillnader &r det ként frén tidigare uppféljningar
att det finns betydande skillnader mellan landsting (bl.a. Vardanalys
2015, 2017a). En styrka med var analys ar att vi till skillnad frén tidigare
uppfoljningar har mojlighet att ta hénsyn till vissa medicinska faktorer
(som svarighetsgrad vid diagnos). De faktorerna kan tdnkas paverka att
véantetiderna skiljer sig mellan landstingen.

Tidsgrénser i de standardiserade vardférloppen

De standardiserade vardférloppen (SVF) beskriver vilka utredningar och behandlingar
som ska géras och vilka tidsgrénser som géller. Tiden réknas frén datumet nér beslut om
s8 kallad vélgrundad misstanke tas. De tidsgrénser som géller for de cancerformer som
ingdr i var analys &r:

Lungcancer (frén och med 2016)

30 dagar till palliativ symtomlindrande behandling
40 dagar till Idkemedelsbehandling
44 dagoar till kirurgi och strélning

Tjock- och éndtarmscancer (fran och med 2016)

25 dagar till palliativ behandling vid basutredning

39 dagar till palliativ behandling vid utékad utredning
39 dagar till kurativ behandling vid basutredning

53 dagar till kurativ behandling vid utékad utredning

Brostcancer (fran och med 2017)

28 dagar till start av férsta behandling

Prostatacancer (frén och med 2015)

47 dagar till aktiv monitorering och exspektans

50 dagar till start av ldkemedelsbehandling

50 dagar till start av kombinerad Iékemedels- och strélbehandling
61 dagar fill kirurgi

68 dagar till stralbehandling

Mélet ér att dessa tidsgrénser ska hallas fér 80 procent av patienterna som utreds enligt
SVF. Utdver de tidsgrénser som anges ovan finns oftast ocksa del-ledtider.

Kéllor: RCC (2016b, 2018c, 2018d, 2018e).
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5.1.3 Vi analyserar risken att vara bland dem med léngst véntetider

Den del av vardkedjan som vér analys av vintetider fokuserar pa ar tiden
mellan remiss till specialistmottagning och start av forsta behandling, men
beroende pé vilken information som finns i respektive kvalitetsregister skiljer
sig den exakta definitionen négot for olika cancerformer (se tabell 4).

Vi delar in antalet vintedagar i fem grupper med lika ménga patienter i
varje (kvintiler). Vi analyserar sedan skillnader i sannolikheten att tillhoéra
gruppen med de ldngsta vintetiderna (det vill sidga att vara i kvintil 5, eller
bland dem med de 20 procenten lingsta vintetiderna). En fordel med det
angreppssittet ar att fokus hamnar pa de forhallandevis langa vintetiderna,
vilket ar betydelsefullt ur ett patient- och medborgarperspektiv, i stillet for
att studera om det exakta antalet vintedagar skiljer sig i genomsnitt.

Véntetiderna skiljer sig mellan cancerformerna (tabell 4). Medan kvintil 3,
det vill sdga de 20 procenten av patienterna som har fatt vianta medelldnge,
viantade omkring en ménad (26—31 dagar) nir det giller bristcancer, vintade
de narmare tvd ménader (51—62 dagar) nir det giller &ndtarmscancer. Inom
prostatacancervérden ir vantan pa behandling betydligt langre dn for 6vriga
cancerformer. Vintetiderna kan daremot ha utvecklats sedan 2016.

Tabell 4. Antal véntedagar i respektive kvintil for respektive cancerform.

Kvintill

1 2 3 4 5
Lunga 0-27 28-42 43-61 62-90 91 +
Vantetid mellan remiss skrivs och
forsta behandling
Tjocktarm* 0-27 28-36 37-47 48-66 67 +
Vantetid mellan remiss skrivs och
forsta behandling
Andtarm* 0-40 41-50 51-62 63-82 83 +
Vantetid mellan remiss skrivs och
forsta behandling
Brost 0-18 19-25 26-31 32-41 42 +
Véntetid mellan diagnos och start
av férsta behandling
Prostata 6-116 117-159 160-205 206-275 276 +

Véntetid mellan diagnos och start
av férsta behandling

* Analysen gérs pa de patienter som nagon géng fér en terapeutisk tgérd (dvs. stomi, polypektomi eller operation) eller

en preoperativ dtgdrd, fér det ér bara de patienterna som det finns information om datum fér frsta behandling. Akuta
fall ingdr inte i véntetidsanalysen.
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5.2 VISSA SKILLNADER MELLAN BEFOLKNINGSGRUPPER | LANGST
VANTAN PA BEHANDLING

Om lingre viantan pd behandling hade varit lika vanligt oberoende av
utbildning, hade andelen patienter som tillhor den grupp som vintat langst
pé behandling varit 20 procent i alla tre utbildningsgrupper. Riktigt sé ser det
inte ut (tabell 5). For lunga, tjocktarm, andtarm och brost ar andelen patienter
som tillhor gruppen med lidngst vintetid mindre bland dem med hogre
utbildning. Risken att tillhora den grupp som véntar ldngst ar alltsd hogre
bland dem med lagre utbildning. For prostata finns daremot ingen statistiskt
sdkerstilld skillnad.

Tabell 5. Andel (i procent] som tillhér gruppen med de léngsta véntetiderna (kvintil 5) fér olika
utbildningsgrupper och skillnader jamfért med Iégre utbildning. Ojusterade vérden. Diagnosér
2010-2016.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Utbildning Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff*
Lagre 21,1 20,9 20,6 22,9 19,7
Mellan 18,8 -2,3 19,8  -1,1 19,6 -1,0 19,4 -3,5 19,5 0,2
Hoégre 18,2 -2,9 18,4 -2,5 17,8  -2,8 18,4 -4,5 20,8 1,1

* Kolumnen markerad Diff anger skillnaden (antal procentenheter) jamfort med légre utbildning. Siffror i fetstil visar att
skillnaden é&r statistiskt signifikant skild fran vérdet for gruppen med légre utbildning. Siffrorna fér tjock- och éndtarm
inkluderar bara icke-akuta patienter.

En stor del av de skillnader mellan utbildningsgrupper som tabell 5 visar
forklaras av stadium vid diagnos, samsjuklighet, &lder och diagnosar —
faktorer som enligt vart angreppssiatt motiverar att det finns skillnader.
Efter att vi tagit hansyn till dessa faktorer minskar skillnaderna for samtliga
cancerformer.

En statistiskt sdkerstilld skillnad mellan utbildningsgrupper kvarstér bara
bland brostcancerpatienter (figur 14). Sannolikheten att kvinnor med ligre
utbildning tillhor den grupp som far véinta lingst pa forsta behandlingsstart
ar omkring tva procentenheter, eller 10 procent, storre jamfort med dem
med hogre utbildning. For brostcancer finns ocksa skillnader utifrdn bade
fodelseland och civilstdnd. Patienter fodda utanfér Norden och personer som
inte ar gifta har storre risk att vara bland dem med ldngst véntetider.

For ovriga cancerformer finner vi alltsd inga omotiverade skillnader
mellan utbildningsgrupperna, men i vissa andra dimensioner (figur 14). Nar
det géller lungcancer ir risken att vara bland dem med langst véntetider storre
bland dnkor och #nklingar, jimfért med gifta patienter. For tjocktarm ar
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Figur 14. Skillnader i sannolikheten att tillhéra gruppen med de langsta véntetiderna (kvintil
5). Antal procentenheters skillnad j@mfért med jamférelsegruppen. Diagnosér 2010-2016.

Utbildning | Kén . Fodelseland Civilsténd
jamfort med : jamfért : j@mfort med i jamfért med
lagre i med Sverige © attvara gift
i kvinna :
N O AN
NI R T A AR
IR S g
v v v v v v v v v
Procentenheter :
Lunga 5 : : : ®
: ; 1.6 17 ! 1,9
S04 106 ! ! : ! 08 4
0 2 = - o BN OB -
15 233 obs 0,9 -] 0 : ; 0,1

Medel: 20% -5 U : : +

Andtarm

7 717 obs
Medel: 20 %

Prostata

19 316 obs : : :
Medel: 20 % S +

I Statistiskt sakerstallt skild [T Inte statistiskt sckerstallt + Grupper som © Grupper som
B fran jamférelsegruppen skild frén jamfdrelsegruppen gynnas missgynnas
B (pd& 5-procentsnivén). (p& 5-procentsnivan).

Not: Siffrorna fér tjock- och @ndtarm inkluderar bara icke-akuta patienter. Resultaten baseras pé multivariabel logistisk
regression. Faktorer vi tagit hénsyn fill: diagnosér, stadium (riskkategori fér prostata) vid diagnos, samsjuklighet och
alder (samt de faktorer som visas i figuren: utbildning, kén, fodelseland och civilsténd). Fér lungcancer tar vi Gven hénsyn
till typ av cancer (smacellig eller icke-smécellig lungcancer) och performancestatus. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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risken storre bland miin och bland ogifta. Aven bland prostatcancerpatienter
finns en statistiskt sdkerstilld skillnad utifran civilstind, dar risken att vara
bland dem som vintat lingst ar storre for ogifta och skilda personer. For
dndtarm finner vi inga omotiverade skillnader nir det géller véntetider.

5.2.1 Tunt med forskning som berér socioekonomiska skillnader i
véntetider

Aven i forskningslitteraturen Ar socioekonomiska skillnader i vintetider till
cancervarden ett forhallandevis outforskat omréde, men vi har funnit négra
studier som berdr frigan.

Nar det giller prostatacancer synliggjorde Tomic och medforfattare (2018)
att sannolikheten att vinta mer #n tre ménader pa operation var storre bland
man med lagre inkomst jamfort med hogre (kvartil 1 jamfort med kvartil
4). Mellan utbildningsgrupper fanns diremot ingen statistiskt signifikant
skillnad.

Nar det giller vantetider bland patienter med icke-smaécellig lungcancer
drog Willén och medforfattare (2019) slutsatsen att det inte fanns nagra
skillnader mellan utbildningsgrupper. Méttet som studerades var antalet
vantedagar dels mellan remiss och diagnos, dels mellan diagnos och beslut
om behandling, vid den 50:e (det vill siga medianen) och 80:e percentilen.

Aven Berglund och medférfattare (2010) studerade patienter med icke-
smaécellig lungcancer. De inkluderade véntetid fran remiss till diagnos som
en av flera undersokta variabler, och fann ldngre vintetider bland dem med
lagre utbildning. Denna studie baserades pa patienter som bodde i Uppsala—
Orebro sjukvéardsregion och insjuknade 1996—2004.

5.3 RISKEN ATT TILLHORA DEN GRUPP SOM FAR VANTA LANGE PA
BEHANDLING BEROR PA VAR | LANDET DU BOR

Tidigare uppfoljningar av véntetider i hélso- och sjukvérden i stort och
mer specifikt i cancerviarden har visat pa betydande regionala skillnader
(bl.a. Vardanalys 2015, 2017a, Socialstyrelsen 2015b, 2019b). I linje med
forviantningarna utifran dessa tidigare studier ser vi ocksa i den hir analysen
betydande regionala skillnader, inom alla fem cancerformer — trots att vi tar
hansyn till faktorer som kan motivera att det finns skillnader (stadium vid
diagnos, samsjuklighet, dlder och diagnosar) (figur 15).
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Figur 15. Regionala omotiverade skillnader i vantetider. Antal procentenheters skillnad i an-
delen patienter inom respektive cancerform som tillhér gruppen med de léngsta véntetiderna
(kvintil 5) fér riket som helhet, j@mfért med medianlandstinget. Diagnosér 2010-2016.

Lunga Andtarm Prostata

Antal obs 15 233 7717 19316
Medel riket 20 % 20 % 20 %
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Ostergstland 2 4 9
Stockholm 4 -3 10l 8
Blekmge ............... L G S e b e
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W Statistiskt sakerstdllt skild fran Inte statistiskt sakerstallt skild frén
[ medianlandstinget (pa 5-procentsnivan).  medianlandstinget (pé& 5-procentsnivan).

* Variationsvidden visar skillnaden (i antal procentenheter) mellan de tvé landsting som har hgst respektive légst vérde.
Variationskoefficienten &r eft samlat spridningsmétt som tar hénsyn till alla landstings vérden, inte enbart de tvé landsting
med hdgst och lagst virden. Ju stdrre variationskoefficient, desto stérre spridning.

Not: Siffrorna fér tjock- och éndtarm inkluderar bara icke-akuta patienter. Resultaten baseras p& multivariabel logistisk
regression. Faktorer vi tagit hénsyn fill: diagnosér, stadium (riskkategori fér prostata) vid diagnos, samsjuklighet och
alder. Fér lungcancer tar vi dven hansyn till typ av cancer (smécellig eller icke-smécellig lungcancer) och performance-
status. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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Jamforelserna i var resultatpresentation gors med “medianlandstinget”,
det vill sdga det landsting som ligger mitt emellan de tva landsting som har
storst respektive minst andel patienter som tillhor den grupp som véntar
langst pé start av behandling. Ett virde 6ver noll i innebér att det r en storre
andel patienter dn i medianlandstinget som tillhér gruppen med de liangsta
vintetiderna, vilket i sin tur innebdr en sdmre situation ur patienternas
perspektiv. Ett virde under noll betyder i stillet att det &r en mindre andel
som tillhor gruppen med de langsta vintetiderna.

Nar det giller lungcancer ar andelen patienter som tillhér gruppen
med de ldngst vintetiderna 9 procentenheter mindre i Dalarna &n i Skéne,
som i det har fallet 4r medianlandstinget som vi jamfér med. I Kalmar ar
andelen patienter som tillhor gruppen med de langsta vantetiderna i stallet
14 procentenheter storre jamfort med Skéne. Det innebér en skillnad pé 23
procentenheter mellan Dalarna och Kalmar.

Liknande resultat ses for ovriga cancerformer med skillnader pa over
20 procentenheter mellan landstingen med hogst och ligst virde. Aven
variationskoefficienten signalerar betydande skillnader med viarden omkring
30—40 (och for brostcancer dnnu hogre). Dessa skillnader ar justerade for
patienternas stadium vid diagnos, samsjuklighet och dlder — faktorer som
skulle kunna motivera att det finns skillnader. Men de skillnader som ses i
figuren beror inte pa dessa faktorer (eller pa diagnoséar), och vi bedémer dem
ddrmed som omotiverade.

Niar vi gér vidare i analysen och tar hdansyn till ytterligare faktorer
som beskriver patientsammansittningen (utbildning, kon, civilstaind och
fodelseland) fordandras forvisso siffrorna lite, men i all visentlighet kvarstar
skillnaderna. Inte heller eventuella skillnader mellan landstingen nar det
giller om personerna varit eller dr rokare (giller lungcancer), hur cancern
uppticktes (giller brostcancer och prostatacancer), eller om MDK har
genomforts har ndgon betydande paverkan pa den regionala variationen.
Bakom variationen ligger alltsa andra faktorer, som inte ingdr i var analys.
Det kan exempelvis handla om organisatoriska faktorer, som arbetssétt och
tillgang till personal.

5.3.1 Valként sedan tidigare att det finns betydande regionala
skillnader i véntetider

Att vintetider i varden skiljer sig mellan landstingen dr valkédnt, och har
bland annat lyfts fram i de uppféljningar av den nationella vardgarantin som
Véardanalys och Socialstyrelsen har gjort (Vardanalys 2014b, 2015, 2017a,
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Socialstyrelsen 2013¢c, 2014c). Detta ar breda uppfoljningar dér en stor del
av den specialiserade hilso- och sjukvarden ingér, alltsa inte bara cancer.
Det som redovisas ar generellt andelen patienter som far ett besok inom den
specialiserade varden och planerad vard inom 9o dagar.

Niar det giller cancervirden har &dven flera specifika uppféljningar
av vantetiderna gjorts, och dessa visar ocksd pa betydande skillnader i
vantetider mellan landstingen (och mellan olika cancerformer). I dppna
jamforelser for cancervarden fran 2014 uttrycks att det i stort inte har skett
ndgon storre forbattring over tid och i méanga fall ar vintetiderna ldnga och
varierar kraftigt beroende pa bostadsort (Socialstyrelsen och SKL 2014).

I samband med att SVF infordes skapades ocksa en uppfoljning av hur
val tidsgranserna halls. Det géar att folja pda RCC:s webbplats. Dessutom
har Socialstyrelsen haft regeringens uppdrag att folja upp och utvirdera
satsningen pa SVF. Slutrapporten visade att vantetider hade kortats for
vissa cancerformer, men for vissa diagnoser ar vantetiderna fortfarande
betydligt langre dn de tidsgranser som anges i SVF och det finns betydande
skillnader mellan landstingen (Socialstyrelsen 2019b). Ar 2017 varierade
exempelvis medianvintetiderna for stralbehandling vid prostatacancer
mellan 134 och 333 dagar for den region som hade kortast respektive lingst
medianvintetid — att jaimféra med tidsgriansen pid 68 dagar som anges i
SVF (Socialstyrelsen 2019b). I analysen togs ingen hinsyn till skillnader i
patientsammansattningen.

Innan SVF tillkom redovisade Socialstyrelsen véantetider i cancervarden
pa uppdrag av regeringen (Socialstyrelsen 2015b). Uppfoljningen baserades
pé data fran kvalitetsregister. For ett tiotal cancerformer, inklusive de fem
som ingdr i var analys, belystes regionala skillnader. Flera olika ledtider
undersoktes, bland annat tiden fran remissbeslut till behandlingsstart.
Resultaten visade att vintetiderna varierade avsevart for samma
cancerdiagnos mellan landsting och sjukhus (och &ven mellan olika
cancerformer). Men inget landsting hade genomgéende langa véntetider
for alla cancerformer (Socialstyrelsen 2015b). For de flesta cancerformer
var medianvintetiden minst tvi ginger s lang i vissa delar jaimfort med
andra delar av landet. Exempelvis varierade medianvintetiden frén remiss
till behandlingsbeslut vid lungcancer mellan 20 och 39 dagar beroende pa
landsting.
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Behandling

Det hir kapitlet fokuserar pa skillnader i ett urval av behandlingsinsatser.
Resultaten visar omotiverade skillnader mellan utbildningsgrupper nar det
giller botande behandling vid prostatacancer och kemoterapi vid brostcancer,
till fordel for patienter med hogre utbildning. For &vriga cancerformer
finner vi ddremot inga statistiskt sdkerstdllda omotiverade socioekonomiska
skillnader, alternativt bara vad vi bedomer som mindre omotiverade skillnader.
For alla fem cancerformerna finns daremot skillnader utifrén civilstand, till
nackdel for personer som inte ar gifta. I vissa fall finns ockséd omotiverade
skillnader utifran fodelseland, men det &r inte entydigt vilken grupp som
gynnas eller missgynnas.

Dessutom finns det pafallande omotiverade skillnader mellan landstingen
for flera av de behandlingar som vi studerar. Storst skillnader ser vi nér det
géller botande behandling vid lung- och prostatacancer, samt nér det giller
preoperativ strilning vid dndtarmscancer. Dessa skillnader forklaras inte
heller av skillnader i patientsammansittningen nir det géller utbildning, kon,
fodelseland och civilstand.

6.1 ETT URVAL AV BEHANDLINGAR | VAR ANALYS

Behandlingsmojligheterna vid cancer har forbattrats avsevart over tid,
och fortsitter att utvecklas. Behandlingarna syftar till att bota sjukdomen,
minska sjukdomens omfattning eller minska risken for aterfall. Det finns
flera behandlingsmetoder, dir de viktigaste ar kirurgi, strdlbehandling samt
likemedelsbehandling med cytostatika och hormoner (Socialstyrelsen och
Cancerfonden 2018). Se rutan pa nista sida for en kort introduktion till vad
de olika metoderna innebar.
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De flesta behandlingar &r péafrestande for patienten. Ofta kombineras
behandlingarna pa ett sddant satt att ingreppen kan goras skonsammare,
samtidigt som behandlingsresultatet blir battre. Behandling av cancer ar
i manga fall dessutom en lang resa med manga behandlingsinsatser i flera
steg, diar dterkommande behandling &ar aktuellt om patienten far terfall (ett
sé kallat recidiv) efter att cancern temporért varit pa tillbakagang (s& kallad
remission).

Vér analys bestar av ett urval av behandlingar. Men eftersom behandlings-
mojligheterna (och vart datamaterial) skiljer sig mellan cancerformerna,
fokuserar vi pé olika behandlingar for olika cancerformer (se figur 16).
Urvalet av behandlingar har vi gjort utifran innehallet i vart datamaterial, i
dialog med de medicinska experterna for respektive cancerform.

Viktiga behandlingar inom cancervéarden

Kirurgi

Kirurgi &r den vanligaste behandlingsmetoden vid cancersjukdomar. Malet ér att avldgsna
alla cancerceller genom att ta bort vévnad. Om tuméren kan opereras bort i sin helhet kar
sannolikheten fér en god prognos, och den kirurgiska behandlingen kan vara botande
(Socialstyrelsen och Cancerfonden 2018). Ungefér hélffen av alla cancerpatienter fér

bara kirurgisk behandling eller kirurgisk behandling i kombination med stralbehandling
(Cancerfonden 2019b).

Stralbehandling

Stralbehandling kan anvéndas i botande syfte, for att krympa tuméren fére operation (sé
kallad neoadjuvant behandling), fér att férebygga aterfall och palliativt. Stralbehandling
kombineras ofta med annan behandling, vanligtvis operation eller Idkemedelsbehandling.
Ungefar hélften av alla patienter som har cancer far stralbehandling vid négot tillfélle
under sjukdomsférloppet (Cancerfonden 2019b).

Lakemedelsbehandling med cytostatika och hormoner

Cytostatika (kemoterapi) &r ldkemedel som pé olika sdtt stér celldelningen. Medicinerna
fungerar genom att ddda cancercellerna och hémma cancercellernas tillvéxt. Cytostatika
kan ges i botande, tumérkrympande och cancercellsreducerande syfte, efter operation
(s& kallad adjuvant behandling), fér att férebygga risken for é&terfall eller palliativt
(Cancerfonden 2019b).

Hormonell, eller endokrin, behandling innebér att cancern bekédmpas med lakemedel
som pdverkar hormonsystemet. Det anvdnds vid exempelvis brést och prostatacancer.
Behandlingen hédmmar fillvixten av hormonkdnsliga cancerceller. Den ges ofta i
kombination med andra behandlingar (Cancerfonden 2019b).
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Figur 16. Urval av behandlingar som ingér i vér analys.

Lunga Delanalys 1: Behandling

med botande intention

Vi undersdker sannolikheten att genomgd
operation, precisionsstralning eller
kombinationsbehandling med kemoterapi
och stralbehandling. Analysen gérs pa
patienter i stadium I, Il och Ill och med
performancestatus O, 1 eller 2*.

Delanalys 1: Terapeutisk atgérd
(endoskopisk polypektomi eller operation)

Vi undersdker sannolikheten att genomgé
polypektomi (som enda atgard) eller
operation, j@mfért med att inte géra det.
Analysen gérs pd de patienter som
befann sig i stadium |, Il eller Il vid
diagnos, b&de icke-akuta och akuta
patienter.

Delanalys 1: Terapeutisk atgérd
(endoskopisk polypektomi eller operation)

Vi undersdker sannolikheten att genomgé
polypektomi (som enda atgard) eller
operation, j@mfért med att inte géra det.
Analysen gérs pd de patienter som
befann sig i stadium |, Il eller Il vid
diagnos, b&de icke-akuta och akuta
patienter.

Delanalys 1: Kemoterapi
(fore eller efter behandling)

Analysen gérs pd patienter som befann
sig i stadium I, Il eller Ill vid diagnos.

Prostata

Delanalys 1: Behandling med
botande intention

Vi undersdker sannolikheten att operera
bort prostatan (radikal prostatektormi)
eller genomgé stralning, med botande
syfte. Analysen gérs p& patienter i
riskkategori 2, 3 och 4.

Behandling

Delanalys 2: Kemoterapi
som palliativ behandling

Vi underscker sannolikheten att
genomgd kemoterapi. Analysen
gors pa patienter i stadium IV
och med performancestatus O, 1
eller 2*.

Delanalys 2:
Postoperativ kemoterapi

Vi undersdker sannolikheten att
genomgd postoperativ kemoterapi.
Analysen gérs pa patienter 75 ér
och yngre som befann sig i stadium
Il vid diagnos (bade icke-akuta
och akuta patienter).

Delanalys 2:
Preoperativ stralning

Vi underscker sannolikheten att
genomgd preoperativ stralning.
Analysen &r avgrénsad till de
patienter som befann sig i stadium
I, Il eller Il vid diagnos och som
senare opereras (bade icke-akuta
och akuta patienter).

Delanalys 2: Operation (radikal
prostatektomi) med botande syfte

Vi undersdker sannolikheten att
genomgé operation, i stallet for
strélning, som botande behandling.
De tva behandlingarna ér i princip
likvardiga. Analysen gérs pa de
patienter som genomgatt botande
behandling (se delanalys 1).

* Performancestatus &r en WHO-skala fér skattning av funktionsstatus. O, 1 eller 2 pa skalan innebér ett relativt gott

allméntillstand.
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For brostcancer har vi bara hittat en méjlig behandling att inkludera i analysen,
medan vi for ovriga cancerformer undersoker tvd behandlingsinsatser
(delanalys 1 och delanalys 2). Det ar viktigt att notera att delanalys 2 for
prostatacancer bestar av att undersoka vilken typ av botande behandling som
har genomgatts. De tva alternativ som undersoks ar i princip likvirdiga, och
det gér inte att sdga att den ena generellt ar béttre dn den andra. Det innebar
att det i detta fall 4r svart att tala om omotiverade skillnader, eftersom de
patienter som inte har fatt operation som botande behandling har fatt en
annan likviardig behandling (stralning). Har begransas darfor analysen till
att belysa skillnader i allmdnhet mellan befolkningsgrupper och landsting,
och vad som eventuellt forklarar dessa skillnader.

Det ar ocksa viktigt att notera att det inte gar att jamfora andelen patienter
som genomgar behandlingarna mellan de olika cancerformerna. Hur stor
andel patienter som till exempel genomgar botande behandling vid lung-
respektive prostatacancer skiljer sig av skdl som hor samman med tumor- och
sjukdomsspecifika egenskaper.

6.2 VISSA OMOTIVERADE SKILLNADER MELLAN
BEFOLKNINGSGRUPPER

Forst presenteras resultaten for de behandlingar som ingér i “delanalys 1” och
dérefter resultaten f6r de behandlingar som ingar i "delanalys 2”.

6.2.1 Behandlingar i “delanalys 1”

Andelen patienter som har genomgatt de behandlingar som ingari “delanalys 17
(se figur 16) ar hogre bland dem med hogre samt medelhog utbildning jamfort
med dem med légre utbildning i alla fem cancerformer (tabell 6). Siffrorna
i tabellen ar ojusterade och tar alltsd inte hansyn till ndgra andra faktorer
dn utbildning. De storsta skillnaderna syns for brost- och prostatacancer, dar
andelen som genomgar kemoterapi respektive botande behandling ar nira 20
procentenheter hogre bland patienter med hogre utbildning jamfort med dem
med lagre utbildning.

Efter att vi tagit hdnsyn till faktorer som vi menar kan motivera att det
uppstar skillnader (diagnosér, alder, samsjuklighet och stadium vid diagnos)
samt kon, fodelseland och civilstind kvarstar en statistiskt sakerstilld hogre
sannolikhet att genomgé den aktuella behandlingen for tjocktarm, brést och
prostata (figur 17).
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Tabell 6. Andel (i procent) som har genomgétt de behandlingar som ingér i delanalys 1
(dvs. behandling med botande intention (lunga och prostata), terapeutisk atgérd (tock- och
andtarm) respektive kemoterapi (bréstcancer). For olika utbildningsgrupper samt skillnader
jamfért med légre utbildning. Ojusterade vérden. Diagnosér 2010-2016.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Utbildning Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff*
Lagre 72,1 96,8 88,6 25,6 47,9
Mellan 784 63 978 10 932 46 384 128 619 140
Hogre 80,8 8,7 98,7 1,9 949 63 44,1 185 675 196

* Kolumnen markerad Diff anger skillnaden (antal procentenheter) jamfort med légre utbildning. Siffror i fetstil visar att
skillnaden é&r statistiskt signifikant skild frén vérdet fr gruppen med légre utbildning.

For brost och prostata bedomer vi att skillnaderna dr betydande. Sannolikheten
att genomga kemoterapi vid brostcancer &r omkring 6 procentenheter,
motsvarande 16 procent, storre bland kvinnor med hogre utbildning jamfort
med ldgre utbildning. For min med prostatacancer dr sannolikheten att
genomga botande behandling omkring 8 procentenheter, eller 17 procent,
storre bland patienter med hogre utbildning jaimfort med lagre utbildning.
Men skillnaderna dr betydligt mindre dn den som ségs i de ojusterade siffrorna
(tabell 6), vilket innebér att en del av den initialt observerade skillnaden kan
ses som motiverad. For tjocktarmscancer dr den omotiverade skillnaden
omkring en halv procentenhet, vilket vi bedomer dr en forhallandevis liten
skillnad.

Flera av cancerformerna visar storre och fler skillnader utifran civilstand
dn mellan utbildningsgrupper. Det ar generellt mindre sannolikt att genomga
den aktuella behandlingen om patienten inte dr gift. Datamaterialet ger inte
svar pa vad detta beror pa, men en mdjlig bidragande forklaring kan vara
vardet av att ha en partner som dr med och stéttar i virdprocessen.

Det finns ocksd skillnader utifrdn fodelseland, men monstret ar inte
helt entydigt. For dndtarmscancer och prostatacancer dr sannolikheten
att genomgé terapeutisk &tgird respektive botande behandling mindre
bland patienter fédda utanfor Europa. Niar det giller prostatacancer ar
sannolikheten dven mindre bland patienter fodda i Norden jaimfért med
Sverige. For lungcancer ses en mindre sannolikhet att genomgé botande
behandling bland patienter fédda i Norden och en hogre sannolikhet bland
personer forra i Europa (jamfort med att vara f6dd i Sverige).
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Figur 17. Omotiverade skillnader i sannolikhet att ha genomgatt botande behandling (lunga
och prostata), terapeutisk étgard (tjock- och dndtarm) respektive kemoterapi (brost). Antal
procentenheters skillnad j@mfért med jamfsrelsegruppen. Diagnosér 2010-2016.

Utbildning | Kén @  Fédelseland :  Civilsténd
jémfért med © jamfort jamfort med i jamfért med
légre i med Sverige ¢ attvara gift
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Andtarm 5 +
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: : : 2,1 24
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Prostata
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I Statistiskt sakerstallt skild [T Inte statistiskt sakerstallt + Grupper som @ Grupper som
WA frén jamforelsegruppen skild frén jamfdrelsegruppen gynnas missgynnas

B (pd 5-procentsnivan). (pd 5-procentsnivan).

Not: Resultaten baseras p& multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hénsyn till: diagnosér, stadium (riskkategori
fér prostata) vid diagnos, samsjuklighet och alder (samt de faktorer som visas i figuren: utbildning, kén, fédelseland

och civilsténd). Fér lungcancer tar vi Gven hénsyn till typ av cancer (smécellig eller icke-smécellig lungcancer) och
performancestatus. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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For brostcancer finner vi att sannolikheten ar storre att genomgéa kemoterapi
bland patienter fodda utanfor Europa. En forklaring till det kan vara att det
ar vanligare med en viss slags brostcancer (trippelnegativ) bland kvinnor med
afrikanskt ursprung (Huo m.fl. 2017). Kemoterapi anvinds oftare vid den
typen av brostcancer, vilket skulle kunna vara en forklaring till att kemoterapi
ar vanligare bland kvinnor som ir fédda utanfér Europa. Det skulle i s fall
betyda att skillnaden inte heller 4r omotiverad. I vart datamaterial saknas
information om vilken slags brostcancer personerna har, vilket innebér att vi
inte kan undersoka detta nirmare.

Skillnaden mellan patienter som ar fodda i Sverige och utanfor i Europa
nir det giller brostcancer kvarstdr, men minskar négot, nar vi tar hansyn
till landsting. I 6vrigt forklaras inte skillnaderna som redovisas i figur 17 av i
vilket landsting patienterna bor.

6.2.2 Behandlingar i “delanalys 2”

Nir det giller den andra delen av var analys ("delanalys 27, se figur 16) ar
det storre sannolikhet att genomga palliativ kemoterapi vid lungcancer bland
dem med hogre jaimfort med lagre utbildning (tabell 7). Det dr ocksé vanligare
att patienter med hogre utbildning genomgar operation som botande
behandling i stallet for strélning vid prostatacancer. Preoperativ strélning vid
andtarmscancer ir i stillet vanligare bland dem med ldgre utbildning. For
kemoterapi vid tjocktarmscancer ser vi inte ndgon skillnad.

Tabell 7. Andel (i procent) som genomgétt de behandlingar som ingdr i delanalys 2 (dvs. ke-
moterapi vid lungcancer, postoperativ kemoterapi vid tjocktarmscancer, preoperativ strdlning
vid andtarmscancer respektive operation vid prostatacancer). For olika utbildningsgrupper
samt skillnader jamfért med légre utbildning. Ojusterade vérden. Diagnosér 2010-2016.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Utbildning Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff*
Lagre 73,7 92,9 69,2 54,3
Mellan 77,4 37 943 1,4 643 -49 61,8 7,5
Hogre 77,9 4,2 94,5 1,6 624 -6,8 67,7 13,4

* Kolumnen markerad Diff anger skillnaden (antal procentenheter) j@mfort med légre utbildning. Siffror i fetstil visar
att skillnaden é&r statistiskt signifikant skild frén vérdet fér gruppen med ldgre utbildning. Fér brést har ingen analys av
ytterligare behandlingsinsats gjorts.
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Efter att vi har tagit hiansyn till diagnosar, alder, samsjuklighet, kon,
fodelseland och civilstdind kvarstar statistiskt sdkerstédllda skillnader
mellan utbildningsgrupper bara i analysen for prostatacancer (figur 18). Hir
undersoker vi sannolikheten att genomga operation som botande behandling,
jamfort med att genomgé strélning. En del av den skillnad som redovisas i
tabell 7 forklaras av de faktorer som nimns ovan, men dven efter att hansyn

Figur 18. Omotiverade skillnader i sannolikhet att ha genomgatt kemoterapi som palliativ be-
handling vid lungcancer, postoperativ kemoterapi vid fjocktarmscancer, preoperativ stralning
vid &ndtarmscancer respektive operation vid prostatacancer. Antal procentenheters skillnad
jémfért med jémférelsegruppen. Diagnosar 2010-2016.
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Not: Resultaten baseras pa multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hénsyn fill: diagnosér, stadium (riskkategori
for prostata) vid diagnos, samsjuklighet och dlder (samt de faktorer som visas i figuren: utbildning, kén, fédelseland och
civilstand). Fér lungcancer far vi dven hansyn till typ av cancer (smécellig eller icke-smécellig lungcancer) och
performancestatus. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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tagits till dessa faktorer dr sannolikheten att genomga operation betydligt
hogre, omkring atta procentenheter, bland dem med hogre utbildning.

Resultaten visar ocksa betydande skillnader mellan patienter fédda i olika
delar av vérlden och utifran civilstdnd; sannolikheten att genomga operation
i stillet for stralning dr mindre for patienter fodda i Norden jamfort med i
Sverige och for personer som inte ar gifta. De patienter som inte opereras
genomgar stralning i stéllet, en behandling som ger likvirdiga resultat. Detta
ar alltsa ett exempel pa nar det finns behandlingar som &r i princip likvirdiga.
Darfor bedomer vi att de skillnader som figur 18 visar nér det giller prostata-
cancer inte nodvandigtvis dr omotiverade. Men vi kan konstatera att det finns
betydande skillnader i behandlingsval mellan befolkningsgrupperna.

Nar det géller lungcancer finner vi ingen omotiverad skillnad mellan
utbildningsgrupper. Den skillnad som sags i tabell 7 forklaras av alder,
samsjuklighet, stadium vid diagnos, typ av lungcancer och allméntillstdndet.
Diremot finner vi en skillnad som inte forklaras av dessa faktorer dir
franskilda patienter genomgar kemoterapi som palliativ behandling i mindre
utstrackning dn gifta patienter.

Nar det giller tjock- och dndtarmscancer finner vi inga omotiverade
skillnader mellan befolkningsgrupper i sannolikheten att genomga post-
operativ kemoterapi respektive preoperativ stralning (figur 18). Den skillnad
som initialt sigs mellan utbildningsgrupper nir det giller preoperativ
stralning vid andtarmscancer (tabell 7) forklaras allts av &lder, samsjuklighet
och stadium vid diagnos.

6.2.3 Vetenskapliga publikationer visar vissa socioekonomiska
skillnader i behandlingsinsatser

Det finns ménga studier som har undersokt skillnader mellan socioekonomiska
och demografiska grupper i behandlingsinsatser vid cancer. I den héar
rapporten gor vi inte ansprdk pd att gora en fullstindig redovisning av
litteraturen, men gor vissa nedslag for att relatera vara resultat till tidigare
kunskap. Tabell 8 sammanfattar ndgra av de vetenskapligt publicerade studier
som dr nara relaterade till var analys. Nar vi sokt efter studier har vi fraimst
fokuserat pa resultat om socioekonomiska skillnader och studier som berér
svenska patienter i de fem cancerformer som inkluderas i var analys och har
publicerats 2009 eller senare.

Sammanfattningsvis finns det flera publicerade studier dar forfattarna
observerar socioekonomiska skillnader i olika behandlingsinsatser, men det
finns ocksa insatser dir det inte observeras signifikanta skillnader. Ofta ar
det svart att jamfora resultaten i tidigare studier med resultaten i var analys,
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eftersom analyserna skiljer sig pa avgorande sitt, exempelvis vilken insats
som analyseras, vilka &r och vilken patientgrupp som ingar i studien. En del
studier ar ockséd regionalt avgriansade.

Nir det giller lungcancer observerades att sannolikheten att genomgé
stereotaktisk stralbehandling (strdlning som riktas in mycket noggrant mot
en vil avgransad tumor) var hogre bland patienter med hogre utbildning, men
for andra behandlingar som analyserades fanns inte nigon skillnad (Willén
m.fl. 2019). Forfattarna menade att de skillnader de fann framst rérde nyare
metoder, och att resultaten kan avspegla ojaimnt inférande av nya metoder.
I det sammanhanget lyfte de ocksa fram vikten av f6ljsamhet till nationella
riktlinjer (Willén m.fl. 2019).

Nir det géller tjocktarmscancer har det i en tidigare studie observerats
att postoperativ kemoterapi var mindre vanligt bland patienter med ldgre
utbildning jamfoért med hégutbildade (Cavalli-Bjéorkman m.fl. 2011). Daremot
visades inga statistiskt sdkerstédllda skillnader i sannolikheten att genomga
operation eller vilken typ av operation som genomgicks (Cavalli-Bjorkman
m.fl. 2011).

Tabell 8. Sammanfattning av ett urval av vetenskapligt publicerade studier pé svenska patien-
ter om socioekonomiska skillnader i behandlingar.

Behandlingar
Referens som undersoks Data Resultat
Lungcancer
Willén Operation, Patienter som diagnosticerades ~ Hdgre sannolikhet att
m.fl. 2019 kemoradioterapi, med icke-smécellig lungcancer  genomgé stereotaktisk
strélning och mellan 2002 (alt 2007) och strélbehandling bland
stereotaktisk 2016. Justerar resultaten for patienter med hégre
stralbehandling  &lder, kén, rékstatus, stadium utbildning. Inga skillnader
vid diagnos, samsjuklighet, for dvriga behandlingar.
performancestatus, histopatologi,
sjukvardsregion och diagnosér.
Berglund Operation, Patienter i Uppsala-Orebro- Hagre sannolikhet att
m.fl. 2010  kemoradioterapi, regionen som diagnosticerades  genomgé behandlingarna

stréIning och
ingen behandling

Tjocktarmscancer

Cavalli- Operation, typ
Bjsrkman av operation
m.fl. 2011 och postoperativ

kemoterapi

med icke-smécellig lungcancer
mellan 1996 och 2004.
Justerar resultaten for élder,
kén, rékstatus, histopatologi och
performancestatus. Stratifierar
dver stadium.

Patienter som insjuknade mellan
1997 och 2006 i tvé sjukvérds-

regioner: Stockholm-Gotland och

Uppsala-Orebro, tumdrstadium
I-Il. Justerar resultaten f5r &lder.

bland patienter med
hogre utbildning i vissa
av analyserna (9 av 32
jamforelser, tabell 3).

Postoperativ kemoterapi var
vanligare bland patienter
med hégre utbildning.

(forts.)
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Nir det giller dndtarmscancer har det i tidigare studier observerats att

preoperativ stralning dr mindre vanligt bland patienter med légre inkomst,

men ingen skillnad mellan utbildningsgrupper observerades (Olsson m.fl.

2011). I studien ségs ocksa att mén och gifta personer hade storre sannolikhet

att genomga preoperativ stralning (Olsson m.fl. 2011).

I en annan studie observerades skillnader mellan utbildningsgrupper

i sannolikheten att genomga preoperativ strélning, dir sannolikheten var

hogre bland patienter med hogre utbildning (Cavalli-Bjorkman m.fl. 2011). Det

fanns ocksé skillnader i typ av genomgangen operation vid &ndtarmscancer

(Cavalli-Bjorkman m.fl. 2011).

Tabell 8. (forts.)

Behandlingar
Referens som undersoks
Andtarmscancer
Cavalli- Preoperativ
Bjsrkman strélning och typ
m.fl. 2011 av operation
Olsson Preoperativ
m.fl. 2011 strélning
Brostcancer
Eaker Kemoterapi,
m.fl. 2009  bréstbevarande
kirurgi, stralning
och hormonell
behandling
Prostatacancer
Tomic Botande
m.fl. 2018  behandling vid
medelhdg och
hogrisk samt aktiv
Svervakning vid
l&grisk
Omotiverat olika

Data

Patienter som insjuknade
mellan 1995 och 2006 i tva
sjukvardsregioner: Stockholm-
Gotland och Uppsala-Orebro,
tumérstadium I-lIl. Justerar
resultaten for &lder.

Patienter som insjuknat

mellan 1995 och 2005, alla
tumérstadier inkluderades.
Justerar resultaten fér alder,
kon, tumorstadium, tumorens
lokalisering och typ av sjukhus.

Patienter i Uppsala-Orebro-
regionen som insjuknade mellan
1993 och 2003. Justerar
resultaten fér élder, diagnosér
och tumérstadium.

Patienter som diagnostiserades
mellan 2007 och 2014. Justerar
resultaten for élder, riskkategori,
samsjuklighet, bostadsldn och
diagnosar.

Resultat

Hagre sannolikhet att
genomgd preoperativ
stralning bland patienter
med hégre utbildning.
Skillnader mellan typ av
genomgdngen operation.

Hagre sannolikhet att
genomga preoperativ
strélning bland patienter
med hdgre inkomst, men
ingen skillnad mellan
utbildningsgrupper. Mén och
gifta personer hade hégre
sannolikhet att genomga
preoperativ stralning.

Stralning, stralning
kombinerat med brést-
bevarande kirurgi och
kemoterapi vanligare
bland patienter med hégre
utbildning. Ingen skillnad i
bréstbevarande kirurgi eller
hormonell behandling.

Hagre sannolikhet att
genomgé botande
behandling bland patienter
med hégre utbildning och
inkomst. Hgre sannolikhet
att f& aktiv dvervakning

bland hagutbildade.
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Nir det giller brostcancer visar en tidigare studie att vissa behandlingar
ar vanligare bland kvinnor med hogre utbildning (strdlning, stralning
kombinerat med brostbevarande kirurgi och kemoterapi), medan sédana
skillnader inte observerades for andra behandlingar (brostbevarande kirurgi
och hormonell behandling) (Eaker m.fl. 20009).

Nar det giller prostatacancer har Tomic och medforfattare (2018) i
likhet med var analys studerat skillnader i sannolikheten att genomga
botande behandling vid mellanrisk- och hogriskprostatacancer. I linje med
vara resultat var sannolikheten att genomga botande behandling hogre
bland hégutbildade och bland dem med hégre inkomst. Aven behandling av
patienter med liagre risk studerades, och resultaten visade att sannolikheten
var hogre att fa aktiv 6vervakning bland de hogutbildade (Tomic m.fl. 2018).

6.3 PATAGLIGA OMOTIVERADE REGIONALA SKILLNADER

Det finns omotiverade skillnader mellan landstingen i andelen patienter som
genomgar de olika behandlingsinsatser som vi har analyserat, skillnader
som i flera fall kan uppfattas som stora (figur 19 och 20). I flera fall skiljer sig
andelen patienter som genomgar dessa behandlingar med i storleksordningen
10, 20 eller 30 procentenheter, och ibland 4nnu mer, mellan det landsting med
lagst och hogst andel. De skillnader som ses i figurerna forklaras alltsé inte av
stadium eller alder vid diagnos, eller samsjuklighet (eller diagnosér), vilket
innebdr att vi generellt bedomer att de ar omotiverade.

Jamforelserna i figurerna gors utifrin “medianlandstinget”, det vill
sdga det landsting som ligger mitt emellan de tva landsting som har hogst
respektive lagst andel patienter som genomgatt den aktuella behandlingen.
Nir det giller botande behandling vid lungcancer (figur 19) ar det
Sédermanland som vi jamfoér mot, och i 6vriga landsting genomgar antingen
en storre eller mindre andel botande behandling. Efter att vi har tagit hinsyn
till faktorer som kan motivera att det finns skillnader (bland annat stadium
vid diagnos, samsjuklighet, alder och diagnosér), skiljer sig sannolikheten
att genomga botande behandling vid lungcancer med 26 procentenheter
mellan de tva landsting som har l4dgst respektive hogst andel (Kronoberg
respektive Vistra Gotaland). Flera landsting avviker statistiskt signifikant
fran Sodermanlands niva, vilket innebar att dessa skillnader inte bara beror
pa slumpen.

Aven for botande behandling vid prostatacancer finns det betydande
omotiverade skillnader mellan landstingen med en skillnad pd 30
procentenheter mellan de tva landsting som har hogst respektive liagst
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Figur 19. Regionala omotiverade skillnader i sannolikheten att ha genomgétt de behandlingar
som ingér i delanalys 1: behandling med botande intention (lunga och prostata), terapeutisk
atgard (tock- och @ndtarmscancer) samt kemoterapi (pre- eller postoperativt, brastcancer).
Antal procentenheters skillnad i andelen patienter som har genomgétt respektive behandling
jémfért med medianlandstinget. Diagnosér 2010-2016.

Lunga Andtarm Prostata

Antal obs 10 299 9177 37 637
Medel riket 76 % 92 % 59 %

Procentenheter ~ Procentenhefter ~ Procentenheter ~ Procentenheter  Procentenheter

Kronoberg -19 0 0 Referens 7
Halland  -12 0 1 3 8:
Véstmanland ~ -11 -1 2 -13 2
Vasternorrland  -10 0 1 7 1
Dalarna -9 0 0 -10 Referens
......... Jonkoplng? SO0 R SRR e 0 R R
Vérmland 4 1 1 ] w7
Blekinge -4 0 =1 2 2
Gotland 3 -1 2 6 -9l
Kalmar 1 1 2 4 1
.............. P R R R R S 2]3-
Stockholm o 0 Referens 9 -2
Sédermanland Referens -2 -2 -12 : 1
Gavleborg 1 0 5 2 1
Uppsala 1 0 -3 7 5
. R e S - - LM ............... L
Skéne 3 Referens 1 3 2
Norrbotten 3 1 30 5 -7l
Jamtland 3 -1 2 5 2
Ostergétland 6 1 1 4 -10
Véastra Gétaland 7 0 0 -5' -15:

Variationsvidd *

justerad 26 7 26 30
ojusterad 18 10 24 19
Variationskoef. * 8 1 2 21 12
W Statistiskt sakerstallt skild fran Inte statistiskt sakerstallt skild fran

WM medianlandstinget (p& 5-procentsnivén).  medianlandstinget (pé& 5-procentsnivén).

* Variationsvidden visar skillnaden (i antal procentenheter) mellan de tvé landsting som har hgst respektive lagst vérde.
Variationskoefficienten &r eft samlat spridningsmétt som tar hansyn till alla landstings vérden, inte enbart de tvé landsting
med hégst och légst vérden. Ju stérre variationskoefficient, desto stérre spridning.

Not: Resultaten baseras p& multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hdnsyn fill: diagnosar, stadium (riskkategori
fér prostata) vid diagnos, samsjuklighet och &lder. Fér lungcancer far vi Gven hénsyn fill typ av cancer (smacellig eller
icke-smécellig lungcancer) och performancestatus. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.
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andel. Flera landsting avviker fran Dalarnas niva, vilket i det har fallet ar
det landsting som i det hér fallet 4r "medianlandstinget”.

Det finns ocksd betydande regionala omotiverade skillnader i
sannolikheten att genomga kemoterapi vid brostcancer. Andelen skiljer sig
med 26 procentenheter beroende pa landsting, och flera landsting avviker
statistiskt signifikant frin “medianlandstinget”.

For terapeutisk atgdrd vid bade tjock- och #dndtarmscancer &r de
regionala skillnaderna forhallandevis sma (figur 19). Aven nir det giller
kemoterapi vid tjocktarmscancer ar skillnaderna mellan landstingen
forhallandevis sma, eller atminstone fa (figur 20). Bara ett landsting
avviker frdn “medianlandstinget”. Skillnaderna for preoperativ stralning
vid dndtarmscancer dr storre, diar nagra landsting avviker betydligt fran
“medianlandstinget”.

Nir det giller kemoterapi som palliativ behandling vid lungcancer ses
ocksa betydande regionala skillnader, dar andelen patienter som genomgar
saddan behandling skiljer sig med 27 procentenheter mellan de tva landsting
med ligst (Ostergotland) respektive hogst andel (Dalarna). En tredjedel av
landstingen avviker med statistik signifikans fran "medianlandstinget”.

Det finns stora regionala skillnader i sannolikheten att genomgé operation
(i stéllet for stralning) som botande behandling vid prostatacancer. Men har
ar det svart att sdga att skillnaderna ar omotiverade, eftersom alternativet
(stralbehandling) &r en likvardig behandling. Andelen patienter som opereras
skiljer sig med 70 procentenheter mellan det landsting med hogst och lagst
andel, vilket visar att behandlingstraditioner och rutiner varierar 6ver landet.
Det kan ocksa handla om tillgang till kompetens och utrustning.

De skillnader som framgér av figur 19 och 20 kvarstéar i stor utstriackning
dven nir vi tar hinsyn till patienternas utbildning, kon, fédelseland och
civilstand.

6.3.1 Kant fran tidigare uppfdlining att det finns regionala skillnader i
behandlingsinsatser vid cancer

Att det finns regionala skillnader i behandling ar kant sedan tidigare, och
det &r inte ovanligt att spridningen mellan landstingen &r i den storlek som
var analys visar. Tidigare uppfoljning har diremot inte striavat efter att
identifiera omotiverade skillnader lika uttalat som i vér analys. Tidigare
uppfoljning har generellt inte heller undersokt om skillnaderna forklaras av
patientsammansattningen nar det géller socioekonomiska och demografiska
faktorer.
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Figur 20. Regionala omotiverade skillnader i sannolikheten att ha genomgétt de behandlingar
som ingér i delanalys 2: palliativ kemoterapi (lunga), postoperativ kemoterapi (tjocktarm),
preoperativ stréning (&Gndtarm) respektive operation (prostata). Antal procentenheters skillnad
i andelen patienter som genomgétt respektive behandling jamfért med medianlandstinget.
Diagnosar 2010-2016.

Lunga Andtarm Prostata
Antal obs 9 817 5763 27 165
Medel riket = 76 % 65 % 62 %
Procentenheter Procentenheter Procentenheter Procentenheter
Ostergdtland -12 1
Kalmar -8 4
Vésternorrland 5 2
Véstra Gétaland -4 1
Vérmland 4 0 8
......... Kronobergz e
Jémtland 2 a1 )
Blekinge B 4
Norrbotten Referens 0
Sédermanland 1 Referefis
...... e S
Stockholm 3 -2
Skane 4 1
Véstmanland 4 3 7
Jénkoping 4 2
............. Uppsalq B R B B e e e
Halland 9 =1
Gotland 9 Ingér ej - for fa obs
Orebro 10 -1
Gavleborg 12 -9 -22 -13
Dalarna 15 n ﬂ 4 -29
Variationsvidd * v v v
justerad 27 13 40 70
ojusterad 29 15 35 64
Variationskoef. * 9 3 13 392
0 Statistiskt sakerstéllt skild fran Inte statistiskt sakerstallt skild fran
M medianlandstinget (p& 5-procentsnivan). medianlandstinget (p& 5-procentsnivan).

* Variationsvidden visar skillnaden (i antal procentenheter) mellan de tvé landsting som har hgst respektive lagst vérde.
Variationskoefficienten &r eft samlat spridningsmétt som tar hansyn till alla landstings vérden, inte enbart de tvé landsting
med hégst och légst vérden. Ju stérre variationskoefficient, desto stérre spridning.

Not: Resultaten baseras p& multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hdnsyn fill: diagnosar, stadium (riskkategori
fér prostata) vid diagnos, samsjuklighet och &lder. Fér lungcancer far vi Gven hénsyn till typ av cancer (smacellig eller
icke-smécellig lungcancer) och performancestatus. Se bilaga 3 fér metodbeskrivning.

Omotiverat olika 105



106

Behandling

Regionala skillnader i behandlingsinsatser har bland annat belysts i 6ppna
jamforelser av cancervarden (Socialstyrelsen och SKL 2011, 2014) och i
Socialstyrelsens utvirdering med utgingspunkt i nationella riktlinjer for
vissa cancerformer (Socialstyrelsen 2013b), baserat pa kvalitetsregister. Har
framgar det bland mycket annat att andelen patienter med tjocktarmscancer
som har genomgitt postoperativ kemoterapi skilde sig 40—95 procent
mellan landstingen (data for 2009—2011) (Socialstyrelsen 2013b). Andelen
kvinnor som opererades for brostcancer och hade lymfkortelmetastaser
som planerades fa lokal stralbehandling varierade mellan 36 och 94 procent
beroende pé landsting (data for 2013) (Socialstyrelsen och SKL 2014).

Aven Cancerfonden anvinder data frin kvalitetsregistren. I
Cancerfondsrapporten 2019 gjordes regionala jamforelser for nagra
olika insatser i vard och behandling inom prostata-, tjocktarm-, brost-
och lungcancer (Cancerfonden 2019c¢). Redovisningen visade att andelen
patienter som genomgar botande behandling vid bade lungcancer och
prostatacancer varierade mellan omkring 70 och nira 100 procent beroende
pé landsting. Andra insatser som inkluderades var bland annat cytostatika
vid stralbehandling vid lungcancer, komplett undersokning av tumoren fore
behandling vid tjocktarmscancer och sentinel nodeoperation vid bréstcancer.
Aven multidisciplinidr konferens, kontaksjukskoterska och vintetider
fanns med. Siffrorna tar inte hansyn till nidgra andra faktorer, exempelvis
patienternas alder eller vilket stadium de befann sig i vid diagnos.

I Cancerfondsrapporten 2017 fanns ett sirskilt fokus pd lungcancer,
dir bland annat regionala skillnader i botande behandling och palliativ
behandling med cytostatika vid obotlig lungcancer redovisades
(Cancerfonden 2017). Andelen patienter som planerades for botande
behandling varierade mellan under 60 och Gver 9o procent beroende pa
landsting, och andelen patienter som fick palliativ behandling varierade
30-100 procent (men alla utom tvé landsting uppnidde den ldgre mélnivan
pa 80 procent).

Kvalitetsregistren  innehdller information om méanga olika
behandlingar, och kvalitetsregistrens arsrapporter innehdller ofta resultat
fordelade per landsting. For manga kvalitetsregister gar det ocksd gora
landstingsjamforelser med hjalp av kvalitetsregistrens webbaserade
presentationsapplikationer, och vissa behandlingar giar ocksa att jimfora
via Varden i siffror (SKL 2019a). Jamforelser utifran kvalitetsregistrens
redovisningar visar bland annat att andelen man som har prostatacancer med
hog risk och genomgétt skelettundersokning varierade mellan 71—92 procent
beroende pa landsting (data for 2015—2018). Nir det giller brostcancer gar
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det bland annat hdmta information om att andelen patienter som genomgick
brostbevarande kirurgi varierade 50—69 procent, och andelen patienter som
genomgick sentinel nodeoperation varierade 88—97 procent, beroende pa
landsting (data for 2015—2018).
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Overlevnad efter
cancerdiagnos

Det hér kapitlet fokuserar pa sannolikheten att Overleva tre ar efter
cancerdiagnosen. Chanserna att 6verleva efter cancerdiagnosen forbattras
hela tiden, men 6verlevnaden skiljer sig betydligt mellan olika cancerformer.
Att undersoka 6verlevnaden efter tre ar dr darfor inte det mest relevanta for de
cancerformer dar de flesta 6verlever tre ar (sarskilt brost- och prostatacancer),
men valet har styrts av vart datamaterial.

Det ar ként sedan tidigare att 6verlevnaden ar hogre bland personer med
hogre socioekonomisk status. Detta framgér dven av vara resultat, men vi
ser ocksa att dessa skillnader i stor utstrackning forklaras av andra kidnda
faktorer, som alder, tumérstadium vid diagnos och samsjuklighet.

Det finns dven skillnader i 6verlevnaden mellan landsting, men en del av
dessa skillnader beror pa att patientsammansittningen skiljer sig mellan
landstingen pa ett sitt som naturligen paverkar 6verlevnaden, exempelvis att
cancern upptéicks senare, samsjuklighet och patienternas élder. Efter att vi
har tagit hansyn till de faktorerna kvarstar vissa regionala skillnader, men
det ar overlag ett fatal landsting som avviker statistiskt signifikant fran det
landsting med den hogsta 6verlevnaden. Mest patagliga ar de kvarstdende
skillnaderna for andtarmscancer.

7.1 OVERLEVNAD VIKTIGT RESULTAT FOR CANCERVARDEN

Overlevnadsmétt av olika slag #r viktiga och vanliga 6vergripande resultatmatt
att folja i cancervarden, och kan ses som ett Gvergripande métt pad hur
vdl cancervarden presterar. Att folja upp hur det gir for patienter som
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insjuknar i cancer dr forstds ocksd viktigt ur ett patientperspektiv. Men
det dr inte bara antalet ar som spelar roll, utan aven livskvaliteten och
hur vi mér i ett helhetsperspektiv. Ett idealt matt skulle darfér kombinera
overlevnadschanserna med livskvaliteten, men sddana maétt finns generellt
inte tillgingliga fér uppféljning. Aven om vi vet att ocksa livskvalitet spelar en
viktig roll, fokuserar vir analys bara pa 6verlevnad.

Overlevnad kan mitas pa olika sitt. En viktig dimension handlar
om vilken tidshorisont som uppfoljningen har, exempelvis ett-, tre- och
femarsoverlevnad, det vill sidga sannolikheten att Gverleva sd manga ar
efter diagnosen. I takt med att 6verlevnaden forbattras blir det relevant att
hoja tidshorisonten. Femarsoverlevnad ar en vanlig tidshorisont att folja
som bland annat ingar i Socialstyrelsens o6vergripande indikatorer av 6ppna
jamforelser (Socialstyrelsen 2019f), och som f6ljs i den nordiska databasen
med cancerstatistik (Nordcan). Men sarskilt for vissa grupper av brost- och
prostatacancerpatienter ar ocksa Overlevnaden pa 10, 15 och 20 ars sikt
relevant.

I var analys fokuserar vi frimst pa tre-arsoverlevnad, vilket frimst har
avgjorts av tillgdngen till data. Eftersom vart datamaterial bestar av patienter
som diagnostiserats 2010—2016, innebdr det att det dr de patienter som
diagnostiserades 2010—2013 som ingér i vér analys av 6verlevnaden. Det ar
bara for dem som diagnostiserades senast 2013 som vi har information om
ifall de har 6verlevt minst tre ar till. Uppf6ljning med en ldngre tidshorisont
hade kravt information ocksé om patienter som diagnostiserades tidigare.

Det finns ocksa olika former av 6verlevnadsmétt, som relativ éverlevnad
dir overlevnaden bland exempelvis cancerpatienter sitts i relation till den
6vriga befolkningen som inte har cancer. Ett annat métt ar dédsfallsfrekvens
(case fatality rate) som méter andelen som Overlever av alla de fall som
studeras.

Det matt vi anvinder pd Gverlevnad ar dodsfallsfrekvens. Det innebar
att vi analyserar sannolikheten att 6verleva minst tre ar efter diagnos bland
patienter som har drabbats av cancer, och jamfor om sannolikheten skiljer sig
mellan befolkningsgrupper och landsting. Detta sdger ndgot om Gverlevnaden
bland dem som drabbas av cancer, men tar inte hidnsyn till dodligheten i
den o6vriga befolkningen (som det gors i maéttet relativ 6verlevnad). Vart
satt att analysera och jamféra Gverlevnad syftar darfor fraimst till att gora
jamforelser mellan grupper, med det siger mindre om hur vil cancervarden
lyckas generellt (eftersom vi inte vet vad trearsoverlevnaden hade varit for
motsvarande befolkning utan cancerdiagnos).
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Det ar vilkdnt sedan tidigare att Gverlevnaden skiljer sig mycket mellan
olika cancerformer. For alla de cancerformer som ingar i var analys har
femarsoverlevnaden forbittrats dver tid, men det finns fortfarande stora
skillnader mellan dem (figur 21). Medan den relativa feméarsoverlevnaden ar
20 procent for lungcancer ar den 6ver 9o procent i brost- och prostatacancer.
Beroende pa vilken cancerform man drabbas av ser alltsd forutsattningarna
mycket olika ut. Siffrorna &dr aldersstandardiserade, men en del av den
utveckling som ses 6ver tid kan bero pé att fler mindre avancerade cancerfall
som inte tidigare skulle ha upptickts nu ingar i statistiken.

Figur 21. Relativ femdrséverlevnad fér respektive cancerform.
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Not: Avser personer 0-89 ér, &ldersstandardiserade vérden efter nordisk standardbefolkning &r 2000. Fér lunga, tjock-
tarm och &ndtarm &r vardena som visas ett genomsnitt av méns och kvinnors relativa femarséverlevnad.

Kélla: Nordcan (Danckert m.fl. 2019).

7.2 LAGRE OVERLEVNAD BLAND PERSONER MED LAGRE UTBILDNING

Den data som ligger till grund for var analys visar en betydande och statistiskt
sdkerstélld utbildningsgradient for alla fem cancerformer, dar sannolikheten
att Gverleva tre r efter diagnos dr hogre bland dem med hogre utbildning
(tabell 9). For alla fem cancerformer ar bade skillnaden mellan dem med lagre
och mellanlang utbildning och skillnaden mellan dem med légre och hogre
utbildning statistiskt sakerstéllda.
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Tabell 9. Andel (i procent) som Sverlevt tre ér efter diagnos fér olika utbildningsgrupper och
skillnader (i procentenheter) jamfért med lagre utbildning. Ojusterade vérden. Diagnosar
2010-2013.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Utbildning Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff* Andel (%) Diff*
Lagre 15,9 63,1 64,2 87,6 81,8
Mellan 18,7 2,8 68,3 5,2 71,1 69 936 6,0 88,9 7.1
Hogre 22,5 6,6 72,2 9.1 74,5 103 957 8,1 92,1 10,3

* Kolumnen markerad Diff anger skillnaden (antal procentenheter) jamfért med légre utbildning. Siffror i fetstil visar att
skillnaden &r statistiskt signifikant skild frén vérdet fér gruppen med légre utbildning.

Stadium vid diagnos, alder och samsjuklighet dr viktiga forklaringar
till 6verlevnaden i samtliga cancerformer, och en del av de skillnader i
overlevnad som ses ovan forklaras av dessa faktorer. Efter att vi tagit
hénsyn till dessa faktorer (och diagnosar), och separerat skillnaden pa
fler jamlikhetsdimensioner (kon, fodelseland och civilstdnd), kvarstar
skillnader i tredrsoverlevnaden mellan utbildningsgrupperna i samtliga fem
cancerformer (figur 22). Men de kvarstiende skillnaderna ar betydligt mindre
an de ojusterade siffrorna i tabell 9.

For lungcancer handlar det om en skillnad pa 1—2 procentenheter, jamfort
med en skillnad pé néstan 7 procentenheter utan hénsyn till andra faktorer
(jamfor tabell 9 och figur 22). Eftersom 6verlevnaden 6verlag dr betydligt
lagre i lungcancer dn 6vriga cancerformer, innebir den skillnad som kvarstar
dnda en betydande relativ skillnad; sannolikheten att Gverleva tre ar efter
lungcancerdiagnosen ar omkring 10 procent hogre bland dem med hogre
utbildning jaimfort med dem med ldgre utbildning, dven om skillnaden bara
ar en dryg procentenhet.

Aven nir det giller brost- och prostatacancer kvarstar en skillnad pa 1—2
procentenheter i 6verlevnad mellan utbildningsgrupperna, men hir ar alltsa
overlevnaden 6verlag betydligt hdgre dn bland lungcancerpatienterna.

Niar det giller tjocktarmscancer kvarstir en stérre del, omkring 6
procentenheter, av skillnaden mellan patienter med hogre jamfort med lagre
utbildning. For 4ndtarm kvarstar en skillnad mellan patienter med hogre och
lagre utbildning pd omkring 3 procentenheter.

For béde lung- och dndtarmscancer dr tredrséverlevnaden légre bland
mén dn bland kvinnor. I fyra av de fem cancerformerna — lunga, tjocktarm,
andtarm och brost — finns skillnader utifrdn fodelseland. Generellt ar
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Figur 22. Skillnad i sannolikhet att dverleva tre ar efter diagnos (dédsfallsfrekvens). Antal

procentenheters skillnad jamfért med jémférelsegruppen, justerade vérden. Diagnosar
2010-2013.
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Not: Resultaten baseras pa multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hénsyn fill: diagnosér, stadium (riskkategori
for prostata) vid diagnos, samsjuklighet och &lder (samt de faktorer som visas i figuren: utbildning, kén, fédelseland och
civilstéind). Fér lungcancer tar vi éven hénsyn till typ av cancer (smécellig eller icke-smacellig lungcancer) och
performancestatus. Se bilaga 3 for metodbeskrivning.
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overlevnaden hogre bland patienter fodda utanfér Norden eller Europa
jamfort med patienter fédda i Sverige.

I alla fem cancerformerna finns det skillnader i tredrséverlevnaden utifran
civilstand, dar overlevnaden ar ligre bland dem som inte &r gifta. I flera fall
ar skillnaderna utifran civilstind minst lika stora som utifran utbildning.

Datamaterialet ger inte svar pa vad som ligger bakom skillnaderna mellan
socioekonomiska och demografiska grupper, och det kan finnas flera olika
forklaringar. Vid brostcancer har deltagande i mammografi observerats
som en forklaring till skillnader i 6verlevnad, dven efter att hansyn tagits
till tumorstadium (Lundqvist m.fl. 2016). Foljsamhet till behandling dr en
annan faktor som paverkar 6verlevnaden och som har setts variera med olika
bakgrundsfaktorer. Bland kvinnor med brostcancer har okad foljsamhet
observerats bland gifta personer (Wulaningsih m.fl. 2018, Wigertz m.fl.
2012), bland dem med lagre samsjuklighet (Wulaningsih m.fl. 2018), yngre
och patienter fodda utanfor Norden (Wigertz m.fl. 2012). Wigertz och
medforfattare (2012) fann inget tydligt samband mellan féljsamhet och
utbildning eller inkomst, medan Wulaningsih och medforfattare (2018)
observerade hogre foljsamhet bland dem med ldgre utbildning.

Nir det giller den lagre 6verlevnaden bland dem som inte dr gifta skulle
en majlig bidragande forklaring ocksé kunna vara vilken moéjlighet man har
att fa stod i sin sjukdom och i vardprocessen. Det kan ocksa handla om att det
i gruppen ingar ménga sarskilt utsatta personer, som exempelvis har andra
svara sjukdomar (bland annat psykisk sjukdom). Men i gruppen ingar dven
sammanboende personer som inte dr gifta, vilket gor gruppen heterogen
och resultaten mer svartolkade. Ur datamaterialet gar det inte utldsa vilka
personer som dr sammanboende men inte gifta.

Aven skillnader i levnadsvanor och allmiin hilsa spelar sannolikt roll
for skillnaderna i 6verlevnad. Dédligheten ar 6verlag hégre bland personer
med lagre socioekonomisk status. Enligt Socialstyrelsens statistik om
dodsorsaker dr dodligheten i dldersgruppen 35—79 ar dubbelt s& hog bland
dem med grundskoleutbildning jimfort med eftergymnasial utbildning.
Sjukvardsrelaterad atgérdbar dédlighet ar tre gdnger s hog bland dem med
grundskoleutbildning jamfért med dem med eftergymnasial utbildning
(Vardanalys 2019a). Skillnaderna i 6verlevnad efter cancerdiagnos ar alltsa
inte unika for cancervarden, utan reflekterar troligen till stor del generella
hilsomaissiga skillnader mellan grupperna.
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7.2.1 Tidigare uppfdljning och forskning visar samband mellan
overlevnad och socioekonomisk status

Manga tidigare studier har undersckt sambandet mellan socioekonomisk
status och 6verlevnad och funnit samband inom samtliga avvara fem studerade
cancerformer. Vi gor inte ansprak pa att gora en fullstindig sammanstéllning
eller systematisk genomgang av den hir omfattande litteraturen, men gor
négra nedslag for att atminstone ge en bild av nagra av resultaten.

Socialstyrelsens baslinjeuppfolining av cancervdarden

I en rapport frén 2011 drog Socialstyrelsen slutsatsen att det finns tydliga
utbildningsskillnader i relativ 6verlevnad, med béttre overlevnad bland
dem med hogre utbildning (Socialstyrelsen 2011a). Detta gillde for alla de
tolv cancerformer som ingick i rapporten, dir de fem som ingér i var analys
ocksa fanns med. Resultaten ar &ldersstandardiserade, men i Gvrigt tas ingen
hansyn till ytterligare faktorer. Bland annat togs ingen hansyn till stadium
vid diagnos eller samsjuklighet, men Socialstyrelsen noterade att en vanlig
och rimlig tolkning &r att 6verlevnadsskillnaderna framfor allt bestams av
hur avancerad cancern var vid diagnosen samt av om patienterna samtidigt
har négra andra allvarliga sjukdomar (Socialstyrelsen 2011a).

I var analys har vi mojlighet att ta hansyn till just stadium vid diagnos
och samsjuklighet, och ser att det ar viktiga forklaringar till den ojusterade
utbildningsskillnaden i 6verlevnad.

Cancerfondsrapporten 2018

Aven sjukdomsspecifik dodlighet, dir antalet dodsfall till f5ljd av exempelvis
cancer sitts i relation till den totala befolkningen, har anvints for att gora
jamforelser. Cancerfondsrapporten 2018 visade att dodligheten i cancer ar
betydligthégrebland personer medlégre socioekonomiskstatus (Cancerfonden
2018). I underlagsrapporten framgér bland annat att dodligheten i lungcancer
ar ungefar dubbelt sa hog bland dem med lagre utbildning jamfoért med dem
med hogre utbildning (EY 2018). Siffrorna ar aldersstandardiserade, men tar
i 6vrigt inte hiansyn till ndgra andra faktorer, exempelvis att det ar vanligare
att insjukna i lungcancer bland personer med ligre utbildning. Aven for
tjocktarms-, Andtarms- och prostatacancer fanns det liknande, men mindre,
skillnader beroende pé utbildningsnivda, men for brostcancer var det inga
betydande skillnader (EY 2018).
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Vetenskapligt publicerade artiklar

Resultat om socioekonomiska skillnader i Gverlevnad finns ocksd i den
vetenskapligt publicerade litteraturen. N&ar det galler icke-smacellig
lungcancer fann Berglund och kollegor (2010) att bade ett- och och trears-
6verlevnaden var hogre bland personer med hogre socioekonomisk status,
dven efter hinsyn till dlder, kén och tumdrstadium vid diagnos. Néar
ytterligare faktorer inkluderades, bland annat typ av behandling, rokstatus
och performancestatus, aterstod en signifikant skillnad bara bland kvinnor
som befunnit sig i stadium I eller II vid diagnos.

Bland patienter med tjocktarmscancer observerade Eloranta och kollegor
(2010) hogre dodlighet och kortare Gverlevnadstid efter icke botad cancer
i de ldagre socioekonomiska grupperna, jamfort med patienter i den hogsta
socioekonomiska gruppen.

Olsson och Granstrom (2014) undersokte sambandet mellan socio-
ekonomisk status och relativ 6verlevnad i dndtarmscancer. De fann en
skillnad som dven kvarstod i stadiejusterad relativ 6verlevnad. Patienter
som var gifta och de med de hogsta inkomsterna hade lagre risk att do i
andtarmscancer jamfort med alla andra patienter som ingick i populationen.
I en regional studie (Stockholm-Gotland och Uppsala—Orebro) fann
Cavalli-Bjorkman m.fl. (2011) att patienter med ldagre utbildning hade sdmre
overlevnad i tjock- och dndtarmscancer jamfort med patienter med hogre
utbildning.

Nar det giller prostatacancer fann Tomic och medforfattare (2018) att
dodligheten sex ar efter diagnosen bland patienter utan samsjuklighet var
lagre bland mén med hogre inkomst jamfort med méan med lagre inkomst.
Bland min under 65 ar gillde detta bland patienter med hogriskcancer och
fjirrmetastaser. Bland mén 6ver 65 ar gillde det &ven vid mellanriskcancer.

Niar det giller brostcancer fann Beiki och medforfattare (2012) i en
nationell studie baserad pé data for perioden 1961—2007 att dédligheten
var ldgre bland kvinnor med hogre utbildning. Eaker och medforfattare
(2009) fann att femarsoéverlevnaden skiljde sig mellan utbildningsgrupper
(86 procent bland personer med ligre utbildning jamfort med 91 procent
bland dem med hoégre utbildning), dven efter att hinsyn tagits till &lder,
tumorstadium vid diagnos och behandlingsinsatser. Studien baserades
pad patienter i Uppsala-Orebro-regionen och som rapporterats till
kvalitetsregistren mellan 1993 och 2003.
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7.3 REGIONALA SKILLNADER BEROR PA HUR TIDIGT CANCERN
UPPTACKS, ALDER OCH SAMSJUKLIGHET

Att doma av skillnaden mellan de tva landsting med hogst respektive
lagst trearsoverlevnad, finns det skillnader som &ar betydelsefulla ur ett
patientperspektiv. Nar det giller tjock- och #ndtarmscancer overlever
omkring 60 procent av patienterna i tre ar i ett landsting, medan Gver 75
procent 6verlever i ett annat (ojusterade viarden). Beroende pa var du bor, kan
alltsé 6verlevnadschanserna se olika ut. Men en del av skillnaderna forklaras
av patienternas dlder och samsjuklighet, samt i vilket stadium som cancern
uppticktes, vilket ar faktorer som paverkar overlevnaden. Efter att vi har tagit
héansyn till alder, samsjuklighet och stadium vid diagnos (samt diagnosar)
kvarstar vissa regionala skillnader, men det ar 6verlag fa landsting som
avviker statistiskt signifikant fran det landsting med den hégsta 6verlevnaden
(figur 23). Mest patagliga ar de kvarstdende skillnaderna for dndtarm, dar
overlevnaden i fyra landsting dr omkring tio procentenheter liagre an i det
landsting med den hogsta 6verlevnaden (Jonkoping i det hir fallet).

Nir det giller lunga och prostata avviker tre respektive sex landsting
signifikant fran landstinget med hogst 6verlevnad. For tjocktarmscancer finns
det visserligen skillnader mellan landstingen, men inget landsting avviker
statistiskt signifikant fran det landsting som hade den hogsta Gverlevnaden
innan hinsyn togs till 6vriga faktorer. Aven i brostcancer ér skillnaderna sma,
utan nagot landsting som avviker med statistisk signifikans.

Nir vi gar vidare i analysen och tar hansyn till ytterligare faktorer som
beskriver patienternas utbildning, kon, civilstand och fédelseland, férandras
siffrorna lite, men i all véasentlighet kvarstar den regionala spridningen som
framgér av figur 23.

7.3.1 Tidigare uppféljning visar regionala skillnader ocksa i verlevnad
pa léngre sikt

Regionala skillnader i Overlevnad har tidigare bland annat belysts i
Socialstyrelsens baslinjerapport som togs fram p& uppdrag av regeringen
som en foljd av den nationella cancerstrategin (Socialstyrelsen 2011a), i
oppna jdmforelser av cancervarden (Socialstyrelsen och SKL 2011, 2014)
och i Socialstyrelsens utviardering med utgdngspunkt i nationella riktlinjer
for vissa cancerformer (Socialstyrelsen 2013b). Aven i den 6vergripande
Ooppna jamforelserapporten for hilso- och sjukvarden (En god vdrd?) ingéar
femérsoverlevnaden som en av drygt 50 indikatorer (Socialstyrelsen 2019e). I
mattet ingar samtliga cancerformer forutom brost-, prostata- och hudcancer.
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Figur 23. Regionala skillnader i sannolikheten aft &verleva tre &r efter cancerdiagnos.
Antal procentenheters skillnad jamfért med det landsting med hégst éverlevnad. Diagnosér
2010-2013.

Lunga Prostata

Antal obs | 16 284 34 444
Medel riket = 18 % 97 %

Procentenheter ~ Procentenheter ~ Procentenheter  Procentenheter  Procentenheter

Vasterbotten 0 4 5 1 0
Gotland 0 Referens 0 Referens -1
Vésternorrland 0 -3 -4 2 -2
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Jénképing 0 4 Referens a1 2
Blekmge ............. sfrt s o o T e A e T
Halland a1 4 4 a1 A
Orebro q 8 12 1 q
Norrbotten o] -5 -10 0 -1
Dalarna =1 t5 -4 0 20
............ e e o S R g B S S B P e
Skéne 2 1 3 1 1
Kalmar -2 2 -4 - 2
Gavleborg 2 1 6 1 1
Véstra Gétaland -2 2 4 R 21
e & e SRR o e S R 3. ............
Stockholm -2 -1 -5 -1 =1
Uppsala -3 0 -3 0
Varmland -3 -1 -10 [ -1
Vastmanland 3 3 -8 -1 -1
Kronoberg -3 4 10 -1 Referens
Variationsvidd * v v v v
justerad 3 12 13 2 3
ojusterad 7 16 15 3 8
Variationskoef. * 14 4 5 1 1
0 W Statistiskt sakerstallt skild fran Inte statistiskt sckerstallt skild frén
[l landstinget med hégst éverlevnad landstinget med hégst éverlevnad
(p& 5-procentsnivan). (p& 5-procentsnivan).

* Variationsvidden visar skillnaden (i antal procentenheter) mellan de tva landsting som har hégst respektive légst varde.
Variationskoefficienten &r ett samlat spridningsmétt som tar hénsyn fill alla landstings vérden, inte enbart de tvéa landsting
med hdgst och lagst vérden. Ju stdrre variationskoefficient, desto stérre spridning.

Not: Resultaten baseras pa multivariabel logistisk regression. Faktorer vi tagit hansyn fill: diagnosér, stadium (riskkategori
for prostata) vid diagnos, samsjuklighet och &lder. Fér lungcancer tar vi éven hansyn till typ av cancer (smécellig eller
icke-smécellig lungcancer) och performancestatus. Se bilaga 3 for metodbeskrivning.
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For kvinnor varierade feméarsoverlevnaden 57-63 procent, och for min
52—59 procent (under perioden 2012—2016), det vill sdga skillnader pa 6—7
procentenheter. Viardena ar aldersstandardiserade, men tar inte hansyn till
négra andra skillnader i befolkningssammansittningen.

For brost-, tjocktarms- och dndtarmscancer gar det att gora
landstingsjamforelser av Gverlevnaden genom kvalitetsregistrens web-
baserade presentationsapplikationer. Det finns ocksd viss information
om Gverlevnad i Varden i siffror (SKL 2019a), dir det ocksd gar att
jamfora landstingen. Jamforelser utifrdn Vdrden i siffror visar att
femérsoverlevnaden vid brostcancer varierar 86—92 procent beroende pa
landsting. For dndtarmscancer varierar 6verlevnaden 60-70 procent, for
tjocktarmscancer 61—68 procent, och for lungcancer 16—25 procent.
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Slutsatser

I den hir rapporten har vi undersokt om det finns omotiverade skillnader
mellan befolkningsgrupper och landstingivird och behandlingicancervirden
samt belyst skillnader i cancerns svarighetsgrad vid diagnos och 6verlevnad
efter cancersjukdom. I det hidr kapitlet presenterar vi véra slutsatser
utifrdn analysens resultat, men ocksa vara erfarenheter av att anvinda det
datamaterial och de metoder som analysen grundar sig pa.

Sammantaget tyder resultaten pa att cancervarden inte i alla delar ges
pé lika villkor, trots att vard pé lika villkor 4r ndgot som hela hélso- och
sjukvarden alltid ska striva efter. Nar det géller vird och behandling av
cancersjuka finns vissa omotiverade skillnader mellan socioekonomiska
grupper, dir personer med lagre utbildning missgynnas. Men monstret dr inte
generellt och genomgéende for alla cancerformer. For samtliga cancerformer
finner vi ddremot ofta omotiverade skillnader mellan patienter med olika
civilstdnd, dar personer som inte ar gifta missgynnas. Dessutom finns det
betydande regionala omotiverade skillnader.

Det finns ocksa skillnader i hur tidigt cancern uppticks. Dessa skillnader
ar viktiga bade for behandlingen av sjukdomen och for att forklara skillnader i
overlevnad.

8.1 OMOTIVERADE SKILLNADER | VARD OCH BEHANDLING

I det hir avsnittet redovisar vi slutsatserna fran analysen som handlar om
omotiverade skillnader i vard och behandling. Analysen omfattar foljande
vard- och behandlingsinsatser: om patienten genomgétt multidisciplinar
konferens, vintetid till behandling och om patienten har genomgatt
vissa behandlingar, till exempel botande behandling vid lungcancer och
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prostatacancer och postoperativ kemoterapi vid tjocktarmscancer. Med
en omotiverad skillnad menar vi att den inte forklaras av patientens alder,
samsjuklighet och svérighetsgrad vid diagnosen.

Vi presenterar forst slutsatserna som handlar om olika grupper, och
darefter slutsatser om regionala skillnader.

8.1.1 Omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper

Den sammantagna slutsatsen av analysen ar att det finns omotiverade
skillnader i vard och behandling utifrén socioekonomiska och demografiska
faktorer, men det ar inte genomgaende for alla analyser som vi har gjort.

Nar det galler multidisciplinar konferens finner vi omotiverade skillnader
mellan utbildningsgrupper, dér patienter med ligre utbildning missgynnas,
i fyra av dem av de cancerformer vi analyserar. Dessa skillnader forklaras
delvis av i vilket landsting personerna bor. Nar det giller vantetider och
behandlingsinsatser ar det framst inom brdst- och prostatacancer som
vi finner omotiverade socioekonomiska skillnader. Personer med ligre
utbildning har i genomsnitt sdmre tillgang till de behandlingsinsatser som
ingdr i analysen och véntetiden till behandling ar ldngre for brostcancer-
patienter med ldgre utbildning.

For samtliga cancerformer finner vi omotiverade skillnader mellan
patienter med olika civilstind, diar personer som inte dr gifta missgynnas.
Analysen ger inte svar pa vad det beror pd, men det ar ett resultat som kraver
fortsatt analys och uppmairksamhet. Ofta dr de omotiverade skillnaderna
utifran civilstand storre dn skillnaderna mellan socioekonomiska grupper.
Totalt sett, det vill sdga bland alla de delar vi undersoker som beror vard
och behandling och bland alla fem cancerformer, dr antalet skillnader
niar det giller civilstind ocksd néagot fler dn antalet skillnader mellan
utbildningsgrupper.

I en del fall ser vi ocksa skillnader beroende pa fodelseland. Ibland &ar
de till nackdel for patienter som ar fodda utanfor Norden, men ibland réder
ocksa det omvinda. Totalt sett finner vi en omotiverad skillnad mellan méan
och kvinnor. Vid tjocktarmscancer 16per mén storre risk att vara bland dem
som far vénta ldnge pa att behandlingen ska starta.

Négra av de skillnader vi ser ar:

e Sannolikheten for personer med ldgre utbildning att genomgé
multidisciplindr konferens foére behandling av lungcancer eller tjock-
tarmscancer ar omkring tre procentenheter liagre dn for personer med
hogre utbildning.
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e Nir det giller brostcancer finner vi att bade patienter med lédgre
utbildning, personer fodda utanfér Norden och inte gifta personer 16per
storre risk att vara bland dem som fér vanta langst pa att behandlingen ska
starta. Vintetiden till start av behandling &r ddremot 6verlag visentligt
kortare vid bréstcancer dn 6vriga cancerformer.

« Sannolikheten att genomgé botande behandling vid prostatacancer ar 8
procentenheter storre bland patienter med hogre utbildning jaimfort med
lagre, 6 procentenheter lagre for vissa grupper fodda utanfor Sverige, och
5—8 procentenheter lagre for personer som inte ar gifta.

Tabell 10 (nésta sida) ger en Oversikt av i vilka dimensioner som vi funnit
statistiskt sdkerstillda omotiverade skillnader i analyserna av vard och
behandling. Antalet X i tabellen signalerar att det finns bade socioekonomiska
och demografiska omotiverade skillnader. En del av dem bedomer vi vara
forhéllandevis smé (se forklaringen till de olikfargade X:en). De skillnader vi
observerar ir oftast i storleksordningen 1—4 procentenheter, och i vissa fall
upp till 8 procentenheter.

8.1.2 Betydande omotiverade skillnader mellan landstingen

Resultaten visar ockséd pétagliga omotiverade skillnader mellan landsting
— skillnader som alltsd inte beror pa patientens alder, samsjuklighet
och svarighetsgrad vid diagnos. De forklaras inte heller av patient-
sammansattningen nar det giller utbildning, kon, fédelseland och civilsténd.
Det kan visserligen vara sa att vi fingar patientsammansittningen pé ett
bristfalligt satt, men skillnaderna har sin grund i andra foérklaringar, som vi
inte ser i datamaterialet. Sammantaget ar skillnaderna storst nar det giller
prostatacancer.

Det kommunala sjalvstyret innebar att det finns utrymme for vissa
typer av skillnader i verksamheter hos olika huvudman och vardgivare.
Samtidigt dr det ur ett patientperspektiv problematiskt om det finns regionala
skillnader som inte forklaras av patienternas medicinska behov eller andra
medicinska forutsattningar, eller av skillnader i samtycke eller val mellan
likvardiga behandlingsalternativ. Vi ser det darfor som angeldget att arbetet
med att minska regionala skillnader i vard och behandling fortsatter, och att
landstingen hittar sitt att erbjuda likviardig vard dven om det kommunala
sjalvstyret innebar vissa frihetsgrader. Samtidigt ar det viktigt att en okad
jamlikhet inte star i vigen for utveckling som ger hégre kvalitet. Ddremot ar
det viktigt att utvecklingen kommer alla till del och inte bara personer inom
vissa landsting.
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Tabell 10. Oversikt dver var vi har funnit statistiskt sékerstéllda omotiverade skillnader mellan

socioekonomiska och demografiska grupper.

Multidisciplingr konferens

Utbildning

Kon
Fodelseland
Civilsténd
Léngst vantetid

Utbildning

Kén

Fédelseland

Civilstand

Behandling - delanalys 1

Utbildning

Koén

Fodelseland

Civilstand

Behandling - delanalys 2

Utbildning
Koén
Fodelseland

Civilsténd

Omotiverad skillnad som missgynnar personer
med lagre utbildning, mén, personer fédda utan-
for Norden respektive personer som inte &r gifta

Hér analyseras tva likvérdiga insatser (typ av
botande behandling), vilket gér det svart att
beddma skillnaderna som omotiverade

Tjocktarm ~ Andtarm Brost Prostata

(%) "Omviénd” omotiverad skillnad: gynnar personer
med lagre utbildning, mén, personer fédda utan-
for Norden respektive personer som inte &r gifta

*  Skillnad som vi bedémer vara liten, hgst tvé
procentenheter (absoluta tal) och hégst fem
procent (relativa tal)

Behandling - delanalys 1 avser: Behandling med botande intention (lunga och prostata), terapeutisk étgérd (tjocktarm
och @ndtarm) respektive pre- eller postoperativ kemoterapi (brést).

Behandling - delanalys 2 avser: Palliativ behandling med kemoterapi (lunga), postoperativ kemoterapi (tjocktarm),
preoperativ stralning (&ndtarm) respektive typ av botande behandling (operation eller strélning, prostata).
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8.1.3 Regionala omotiverade skillnader mer framtréidande én
socioekonomiska och demografiska

Aven om det inte dr helt enkelt att objektivt avgéra om en skillnad &r stor eller
liten, och det ocksé finns svarigheter med att jimfora de socioekonomiska
och demografiska skillnaderna med de regionala, bedomer vi att de regionala
skillnaderna generellt sett d&r mer patagliga for de insatser vi har analyserat.
Nir det giller multidisciplindr konferens och behandlingsinsatser ar
spridningen mellan landstingen ofta i storleksordningen 10, 20 eller 30
procentenheter, medan skillnaden mellan utbildningsgrupper ofta ar nigra
procentenheter, och upp till 8 procentenheter, om den finns. Medan regionala
skillnader i varden vanligtvis har organisatoriska orsaker, det vill sdga
landstingens arbete med hur varden styrs och organiseras, kan skillnader
mellan socioekonomiska grupper oftare hirledas till vad som sker i virdmotet
och i vilken man virden moter olika patienters behov (Vardanalys 2014a,
Socialstyrelsen 2019b).

Jamlik vard ar ett komplext omrade, och det ar svart att dra definitiva
slutsatser om cancervirdens grad av jamlikhet eller ojamlikhet i olika
dimensioner. Trots detta, och oavsett vilken typ av skillnader som anses vara
storst, ar det viktigt att fortsétta félja upp och diskutera betydelsen av bade
socioekonomiska, demografiska och regionala skillnader.

8.2 BETYDANDE SKILLNADER REDAN NAR CANCERN UPPTACKS

Vilket stadium tuméren har vid diagnosen paverkar behandlingsméjligheterna
och prognosen. Resultaten visar att det finns skillnader mellan socioekonomiska
grupper, mellan vissa demografiska grupper samt mellan landsting. Tillsammans
med alder vid diagnos och samsjuklighet férklarar svarighetsgraden vid
diagnosen en betydande del av de socioekonomiska skillnaderna i 6verlevnad.

8.2.1 Personer med ldgre utbildning och personer som inte &r gifta har
oftare en hogre svarighetsgrad vid diagnos

Personer med ldgre utbildning diagnostiseras mer sillan vid ett tidigt
tumorstadium (stadium I), jamfort med dem med hogre utbildning. Vi ser
nagot fler skillnader nir det giller stadium I &n stadium IV, vilket tyder pa att
det sdrskilt ar den tidigaste upptdckten som skiljer sig at.

For alla de fem cancerformer som ingér i var analys ser vi dessutom
statistiskt sdkerstdllda skillnader beroende pé civilstdnd, dar sarskilt ogifta
personer (men i vissa fall dven franskilda samt dnkor och dnklingar) oftare
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har en mer avancerad sjukdom vid diagnosen jamfort med gifta personer. I
vissa fall har 4ven méin en mer avancerad sjukdom vid diagnos. I ett par fall
finns det ocksa skillnader utifrdn fodelseland ddr personer fédda utanfor
Norden missgynnas.

Vér analys ger inte svar pd varfor skillnaderna i svérighetsgrad vid
diagnosen mellan befolkningsgrupper finns. Men troligtvis spelar exempelvis
generella skillnader i hilsa, levnadsférhallanden och vanor, hilsokompetens,
hur uppmérksam en person ar pa symtom samt olika bendgenhet att soka vard
en viss roll. Aven skillnader i vardens tillginglighet och férebyggande arbete
har sannolikt betydelse, och det ar viktigt att hilso- och sjukvérden nar ut
till hela befolkningen. Vissa grupper kan behova extra stéd och anpassad
information. Screening och screeningliknande verksamhet gor att cancern
kan upptickas i tidigt stadium. Genom att 6ka deltagandet i screening — i alla
grupper och sérskilt i grupper dar deltagandet ar lagre — kan fler cancerfall
upptickas tidigt och det kan ocksa bidra till att utjaimna skillnader i cancerns
svarighetsgrad vid diagnos mellan grupper.

8.2.2 Betydande regionala skillnader i hur tidigt cancern upptécks

Vi ser ocksé skillnader mellan landsting i andelen patienter som vid diagnosen
befinner sig i tumérstadium I respektive IV. Skillnaderna kvarstar &ven efter
att vi har tagit hinsyn till patienternas utbildning, inkomst, kon, fodelseland
och civilstand.

Det ar svért att avgora vad de regionala skillnaderna i svarighetsgrad vid
diagnos beror pa, och var analys ger inget uttémmande svar pa det. Det kan
visserligen vara sa att de faktorer vi tar hansyn till inte fullt ut beskriver de
skillnader som finns mellan landstingen i patientsammansattningen, och
att det finns andra forklarande faktorer som véra analyser inte fingar. En
annan majlig forklaring ar tillgangligheten till halso- och sjukvard. Har kan
olika barridrer for att soka vard inverka, till f6ljd av exempelvis avstand och
vantetider.

Nir det giller prostatacancer kan olika hoga trosklar for att fa genomfora
ett PSA-prov spela roll. For brostcancer kan det handla om hur framgéngsrikt
landstinget &r i att né alla patienter for mammografi. Det kan ocks& handla
om hur landstingen informerar och néar ut till sin befolkning nar det galler
exempelvis vikten av att uppmarksamma och soka vard vid olika symtom. Det
kan ocksa finnas skillnader i bemanning och kompetens inom primarvarden
som paverkar bade tillginglighet till vard och vil dar mdjligheterna att
identifiera symtom pé cancer.
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For verksamheter med hog personalomsittning och brett uppdrag ar det
viktigt att det finns tillgdngliga beslutsstod, och yrkesforetradare uttrycker
ett behov av bittre beslutsstod i primarvarden (Vardanalys 2019b).

8.2.3 Skillnader i 6verlevnad forklaras delvis av skillnader i
svarighetsgrad, samsjuklighet och élder

Overlevnadsmétt av olika slag dr viktiga och vanliga Gvergripande resultatmatt
att folja i cancervarden, och brukar ses som ett 6vergripande métt pa hur vél
cancervarden presterar. Att folja upp hur det gar for patienter som insjuknar
i cancer ar forstds ocksa viktigt ur ett patientperspektiv. Men det ar inte
bara antalet &r som spelar roll, utan dven livskvaliteten och hur vi mar i ett
helhetsperspektiv. Patienter efterfragar ofta stod och information om hur de
bést lever med sin sjukdom (Vérdanalys 2019b).

Sedan tidigare ar det kant att personer med hogre socioekonomisk
status har storre sannolikhet att Gverleva lidngre efter cancerdiagnos (bl.a.
Socialstyrelsen 2011a). I var analys belyser vi hur sannolikheten att Gverleva
tre ar efter diagnosen skiljer sig utifran centrala jamlikhetsdimensioner, och
dven i detta métt ar chansen att 6verleva tre ar efter cancerdiagnos storre
bland personer med hogre utbildning.

Men resultaten visar ocksa att en betydande del av den skillnaden kan
forklaras av att utbildningsgrupperna skiljer sig at nir det géller tumorstadium
vid diagnosen, samsjuklighet och alder — det vill sidga faktorer som &r svara
for halso- och sjukvéarden att gora nagot at nir cancern val har upptéackts. En
betydande del av forklaringen till socioekonomiska skillnader i 6verlevnaden
efter cancerdiagnosen verkar alltsd uppkomma redan fore diagnostillfallet.
Det visar att en del av16sningen pa att motverka skillnader i 6verlevnad handlar
om att motverka skillnader i samsjuklighet och svarighetsgrad vid diagnos.

Tredrsoverlevnaden skiljer sig ocksd mellan olika delar av landet.
Mellan de tva landstingen med hogst respektive ldgst Gverlevnad skiljer det
omkring tre procentenheter for lungcancer och drygt tioprocentenheter for
dndtarmscancer. Skillnaderna beror inte pa patienternas alder, tumorstadium
vid diagnosen, samsjuklighet, utbildning, kon, fodelseland eller civilsténd.
Chanserna att Overleva flera ar efter cancerdiagnos forbattras hela tiden,
och overlevnaden skiljer sig betydligt mellan olika cancerformer. Medan
den relativa femarsoverlevnaden i lungcancer dr omkring 20 procent, ar den
omkring 65 procent for tjock- och dndtarmscancer och 6ver 9o procent for
brost- och prostatacancer. Beroende pé vilken cancerform man drabbas av ser
alltsa forutsittningarna mycket olika ut.
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Vart datamaterial gor att vi inte kan undersoka mer dn trearsoverlevnad, men
eftersom Overlevnaden for flera av de cancerformer vi analyserar 6verlag ar
hog, i synnerhet bland patienter med mindre avancerad cancer, vore det ocksé
relevant att analysera fem- tio eller femtonarsoverlevnad. Det dr egentligen
bara for lungcancer som trearsoverlevnaden ar ett verkligt intressant maétt,
medan det for 6vriga cancerformer inte ar optimalt. I framtida analyser och
uppfoljningar bor 6verlevnad pa langre sikt ocksa inga.

8.3 ANGELAGET ATT FORTSATTA ANALYSERA OCH FOLJA UPP
JAMLIKHETEN | CANCERVARDEN

Under arbetet med den hir rapporten har vi gjort iakttagelser om de
datamaissiga och metodologiska forutsdttningarna att folja upp jamlikheten
i halso- och sjukvarden. Vi ser det som angelédget att utveckla och forbéttra
uppféljningen av jamlikhet och omotiverade skillnader i hilso- och
sjukvarden. Men arbetet med den hér rapporten har ocksa visat att det ar
svért att genomfora en sddan héar uppfoljning, pd grund av utmaningar nar
det giller datatillging.

8.3.1 Behov av utvecklad analys och uppféljning

Eftersom jamlikhet i hilso- och sjukvarden dr en angeldgen fraga for patienter
och medborgare dr det betydelsefullt att aterkommande f6lja véardens
jamlikhet pa ett systematiskt satt. P& sikt blir det ocks& mdjligt att f6lja hur
jamlikheten utvecklas 6ver tid. Att belysa hur det ser ut sitter fokus pa fragan
och kan bidra till att skillnaderna minskar.

Den hir rapporten ir ett exempel pa hur jimlikhetsanalyser av svensk
hélso- och sjukvard kan genomforas. Vardanalys har tidigare uttryckt att
det inom ramen for den nationella uppfoljningen av hilso- och sjukvarden
i dag gors kvalificerade jaimlikhetsanalyser bade i for liten utstriackning och
inte tillrackligt systematiskt (Vardanalys 2019a). Jimfort med tidigare
uppfoljningar ser vi en styrka i att analyserna av skillnader i vard och
behandling fokuserar pa och strivar efter att identifiera omotiverade
skillnader. Nir det giller analyserna av de regionala skillnaderna har vi dven
mojlighet att ta hansyn till en rad egenskaper hos patienterna, vilket gor
det majligt att separera skillnader i patientsammanséattning fran regionala
skillnader. Bada dessa aspekter menar vi ar viktiga utvecklingar jamfort med
tidigare uppfoljning,.
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8.3.2 Viktigt med sa uppdaterade data som majligt

Informationen i kvalitetsregister och mojligheterna att lanka den till andra
kallor har varit en forutsattning for att genomféra de analyser som presenteras
iden hér rapporten. Arbetet har ocksa synliggjort en rad utmaningar nér det
géller tillgang till data. Analyser av jamlikhet kriaver generellt att data fran
flera olika kallor 1dnkas till varandra. Det dr en omfattande och tidskravande
process att fa tillgang till de data som behovs for att genomfora en analys av
det har slaget. Det har varit langa ledtider hos SCB och Socialstyrelsen, vilket
forsvarar en uppdaterad och tidsrelevant uppfoljning. Det ar ett problem som
ocksa paverkar forskarsamhallet.

En annan utmaning &r eftersldpningen i béde Socialstyrelsens och
kvalitetsregistrens databaser. For att vara relevant och anvindbar
for beslutsfattare, medarbetare i sjukvarden liksom for patienter och
medborgare, behover uppfoljningen baseras pa aktuella data, och det vore
darfor virdefullt med kortare eftersldpning i tid. Snabb uppdatering av data
kravs dven for verksamhetsutveckling pé klinikniva, vilket ar ett viktigt
syfte med kvalitetsregistren (Vardanalys 2019b). Detta giller sarskilt
omraden dir det sker en snabb utveckling och diar mycket arbete gors, som
cancervarden. En svaghet i var analys ar att den bara omfattar patienter som
diagnostiserades 2016 och tidigare. Vid tiden for utlimnande av data (slutet
av 2018) var detta den senaste tillgingliga informationen.

Sedan 2016 har exempelvis de standardiserade vardférloppen, SVF,
inforts och RCC har fortsatt sitt arbete, vilket kan ha paverkat béde skillnader
mellan landsting och befolkningsgrupper. Ett viktigt syfte med SVF har varit
att korta vintetiderna, och den uppfoljning av satsningen som gjorts har
ockséd fokuserat pa véntetider (Socialstyrelsen 2019b). Uppfoljningen, som
baserades pa data till och med juni 2018, visade att vintetiderna hade kortats
for vissa cancerformer, men for vissa diagnoser var vantetiderna fortfarande
betydligt langre dn de tidsgranser som anges i SVF och det fanns fortfarande
betydande skillnader mellan landstingen (Socialstyrelsen 2019b). Aven den
senaste redovisningen pa RCCs webbplats med information for ar 2018 och
delar av 2019 visar pd kvarvarande skillnader mellan landstingen i hur val
de uppstillda ledtiderna halls (RCC 2019h). Trots att kortare véntetider har
varit ett tydligt syfte med SVF, kvarstar alltsa betydande regionala skillnader,
vilket innebér att SVF atminstone inte dnnu fullt ut avhjélpt problemen med
l&nga vintetider och regionala skillnader. Vilken effekt SVF har haft pa andra
aspekter, som MDK, utredningsinsatser och behandlingar som specificeras i
forloppen, har inte f6ljts upp pa samma sitt som vintetiderna. Var beddmning
ar att skillnader mellan bade socioekonomiska grupper och landsting &r
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en fortsatt aktuell frdga som dven fortsidttningsvis behdver diskuteras och
foljas upp. Vi vidlkomnar och uppmuntrar till regelbundet dterkommande
uppfoljning som ocksa belyser hur skillnaderna har utvecklats 6ver tid.

8.3.3 Vardefullt med tillgang till kvalitetsregister

Vi ser ett stort virde i att kunna dra nytta av kvalitetsregister for den har
typen av uppféljningar. I ménga fall dr det bara kvalitetsregistren som
har individbaserad information om sjukdomens svérighetsgrad, andra
sjukdomsspecifika egenskaper, vintetider och genomforda behandlingar.
I kombination med de nationella registren hos SCB och Socialstyrelsen
spelar darfor kvalitetsregister en viktig roll for uppfoljning och forskning.
Men processerna for utlimnande av data forsvirar anvdndningen nir
det giller nationell uppfoljning av utomstiende aktorer. Processerna
for ansokningsforfarande och utlimnande av data har skilt sig vasentligt
mellan de register vi har arbetat med, och det har ratt stor osidkerhet i om
ifall det skulle vara mgjligt att genomfora arbetet. PA uppdrag av regeringen
har Vardanalys tidigare utvirderat kvalitetsregistersatsningen. Resultaten
av utvirdering redovisas i rapporten Lapptdcke med otillrdcklig tdckning.
I samband med det arbetet belystes ocksa processerna for utlimnande av
data. Vi fick da signaler om att utlimnandeirenden har priglats av bristande
transparens i beslutsprocessen och att utlimnande av data villkorats med
krav pa merforfattarskap pa eventuella publikationer eller att fa ta del av
resultaten frdn forskningen innan de har publicerats (Vardanalys 2017b).
Vi vilkomnar att initiativ har tagits om kvalitetsregistren, bland annat for
att komma tillratta med de problem som vi har uppméarksammat. Vi ser att
behovet av st6d ar fortsatt stort.

Utgangspunkten ar att den som vill ta del av allmdnna handlingar fran
ett nationellt eller regionalt kvalitetsregister ska f& det genast eller sa snart
det ar mojligt om utlimnandet inte hindras av reglerna om sekretess (2
kap. tryckfrihetsforordningen (1949:105), TF). Dessutom finns en allmin
samverkansskyldighet myndigheter emellan (8 § forvaltningslagen). Aven om
det inte alltid ar frédga om allmén handling ndr nya ssmmanstéllningar av data
begérs ur ett register, ska den myndighet som har centralt personuppgifts-
ansvar for data i ett nationellt kvalitetsregister lamna ut uppgift som den
forfogar Over pa begiran av en annan myndighet (inklusive universitet).
Det ar bara om uppgiften omfattas av sekretess eller om det skulle hindra
arbetets behoriga géng hos myndigheten som ett utlimnande kan nekas
(6 kap. 5 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400)). Dessutom har
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regeringen och SKR (tidigare SKL) ett gemensamt mal om att kvalitetsregister
bland annat ska anviandas aktivt for uppfoljning, lirande och forskning
(Socialdepartementet och SKL 2019b).

For att forskning och sammanstillande av statistik ska kunna goras pa
relevanta data ar det av stor vikt att befintliga regler f6ljs inom kvalitets-
registerverksamheterna och att registren 16pande arbetar for att kunna mota
behov av utlaimnande av data.

8.4 RESLUTAT UPPDELADE PA CANCERFORM

I den har rapporten har vi valt att presentera resultat utifran patientens vag
genom virdkedjans olika delar och dra slutsatser utifrén den generella bild som
framtréder nir vi ser pa resultaten for de olika cancerformerna sammantaget.
Skailet ar att vart fokus har varit att analysera om det finns ndgra systematiska
omotiverade skillnader.

Dialoger med bland annat patientforetriddare har visat att det finns ett
intresse av att resultaten presenteras samlat for respektive cancerform. I figur
24 redovisar vi darfér en sammanstallning av resultaten per cancerform.

Figur 24. Sammanstdllining av resultat per cancerform. Baseras pa data 2010-2016.
Lungcancer

> Vi finner omotiverade skillnader i sannolikheten att genomgé MDK fére behandling. Sanno-
likheten &r l&gre fér patienter med légre utbildning, fédda i Sverige och &nkor/énklingar. Det
finns ocksd betydande omotiverade skillnader mellan landstingen, dér andelen patienter som
genomgér MDK skiljer sig med omkring 50 procentenheter mellan de tva landstingen med
storst respektive minst andel. De regionala skillnaderna férklarar ocksé en del av de
omotiverade skillnaderna mellan befolkningsgrupper, eftersom befolkningen skiljer sig mellan
landstingen. Efter att hdnsyn tagits till landsting ses inte langre nagon statistiskt sakerstalld
skillnad mellan utbildningsgrupperna, och skillnaderna utifran fodelseland minskar.

» Vi ser férhallandevis fa omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper i risken att tillhéra
den grupp som véintar léngst pa att behandlingen ska starta, men det finns vissa betydande
regionala skillnader.

» Vi finner inga omotiverade skillnader mellan utbildningsgrupper nér det géller de tva
behandlingar vi har analyserat (botande behandling och palliativ behandling med kemoterapi),
men personer som inte &r gifta genomgdr dessa behandlingar i mindre omfattning. Déremot
finns det betydande regionala omotiverade skillnader.

» Jamfért med de andra cancerformer som ingér i vér analys, &r det en betydligt stérre andel
patienter som upptécks sent (stadium IV). Det ar vanligare att cancern upptécks tidigt (i stadium
I) bland patienter med hégre utbildning, kvinnor och gifta personer. Det finns ocksa
betydande regionala skillnader i hur tidigt cancern upptacks.

» Jamfért med de andra cancerformer som ingér i vér analys &r éven verlevnaden betydligt
lagre. Overlevnaden &r hégre bland personer med hégre utbildning, men det férklaras delvis
av alder, samsjuklighet och stadium vid diagnosen.

(forts.)
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Tjocktarmscancer

> Vi finner omotiverade skillnader i sannolikheten att genomgé MDK fére behandling mellan
befolkningsgrupper. Sannolikheten &r lagre for patienter med légre utbildning, fédda i Sverige
och gifta personer. Det finns ocksé betydande omotiverade skillnader mellan landstingen, dér
andelen patienter som genomgar MDK skiljer sig med omkring 50 procentenheter mellan de
tvé landsting som har stérst respektive minst andel. De regionala skillnaderna férklarar ocksé
en del av de omotiverade skillnader som ses mellan befolkningsgrupper, for att befolkningen
skiljer sig mellan landstingen. Efter att hénsyn tagits till landsting kvarstar en liten statistiskt
sdkerstdlld skillnad mellan utbildningsgrupperna, men inte utifrén fédelseland eller civilsténd.

v

Vi ser férhéllandevis f& omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper i risken att tillhéra
den grupp som véntar ldngst p& att behandling ska starta, men risken ér stérre fér mén och
ogifta (jamfért med gifta). Daremot finns det betydande omotiverade regionala skillnader.

v

Vi finner vissa, men férhallandevis sma, omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper i
sannolikheten att genomgd de tvé behandlingsinsatser som vi har analyserat. Sannolikheten
att genomgd ferapeutisk atgard Gr ndgot mindre bland patienter med lagre utbildning, ogifta
och &@nkor/énklingar. Fér postoperativ kemoterapi finner vi inga omotiverade skillnader mellan
befolkningsgrupper. Aven de regionala skillnaderna i behandlingsinsatserna ér férhéllandevis
smd, med undantag fér négra landsting som avviker betydligt nér det géller postoperativ
kemoterapi.

v

Det finns vissa skillnader mellan befolkningsgrupper i nér cancern upptécks. Det ér vanligare
att patienter med hégre utbildning upptécks i stadium | j@mfart med patienter med lagre
utbildning. Men det &r ocksa vanligare att patienter med hégre utbildning upptécks i stadium
IV. Det finns betydande skillnader mellan landstingen i andelen patienter som upptéicks forst

i stadium IV.

Andtarmscancer

> De allra flesta patienter genomgar MDK fére behandling, men vi finner en liten omotiverad
skillnad dér patienter med légre utbildning genomgér MDK i n&got mindre omfattning. Aven
de regionala omotiverade skillnaderna ér férhallandevis sma, med undantag fér négra
landsting som avviker.

» Vi finner inga omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper i risken att tillhéra den grupp
som vdntar langst p& behandling. Daremot finner vi vissa regionala omotiverade skillnader.

» Vi finner ingen omotiverad skillnad mellan utbildningsgrupper nér det géller sannolikheten att
genomgd terapeutisk atgérd. Daremot finns det omotiverade skillnader utifrén civilstand, dér
personer som inte &r gifta missgynnas. Aven patienter f6dda utanfér Europa genomgar
terapeutisk atgérd i mindre omfattning (jamfért med patienter fédda i Sverige). De regionala
omotiverade skillnaderna &r férhdllandevis smd, men det finns landsting som avviker.

> Fér preoperativ strélning finner vi inga omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper, men
det finns omotiverade skillnader mellan landstingen. Skillnaden mellan de tvé landsting som
har stérst respektive minst andel patienter som genomgér preoperativ stralning ér 40
procentenheter.

> Det finns vissa skillnader mellan befolkningsgrupper i nér cancern upptécks. Man, personer
som infe &r gifta och personer fédda utanfér Europa och ogifta upptécks i mindre utstréickning

i stadium |. Det finns betydande regionala skillnader i nér cancern upptécks — bade andelen
patienter som upptécks i stadium | och stadium IV skiljer sig mellan landstingen.

(forts.)
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Brostcancer

» De allra flesta patienter genomgér MDK fére behandling, men vi finner smé omotiverade
skillnader dér patienter med légre utbildning och patienter fédda i Sverige genomgar MDK
i ndgot mindre omfattning. Det finns vissa regionala omotiverade skillnader dér négra
landsting avviker betydligt.

v

Vantetiden pa att behandlingen ska starta ar betydligt kortare inom bréstcancer én inom évriga
cancerformer som ingdr i vér analys. Men bland bréstcancerpatienterna ér risken att tillhéra
den grupp som vantar léngst stérre fér patienter med légre utbildning, patienter fédda utanfér
Norden (jémfért med i Sverige) och personer som inte ér gifta. Det finns ocksa omotiverade
regionala skillnader.

v

Vi har analyserat en behandlingsinsats vid bréstcancer — att genomgé kemoterapi (fére eller
efter behandling). Vi finner omotiverade skillnader mellan befolkningsgrupper, dér patienter
med hégre utbildning, fédda utanfér Europa och gifta personer genomgér kemoterapi i stdrre
utstréckning. Det finns ocksé betydande omotiverade regionala skillnader, dér andelen
patienter som genomgar kemoterapi skiljer sig med omkring 25 procentenheter mellan de

tva landsting som har stdrst respektive minst andel.

v

Omkring hélften av tumérerna upptécks tidigt (stadium 1), men det &r vanligare att patienter
med hdgre utbildning, fédda i Sverige och gifta upptécks i stadium I. Bara tre procent upp-
tdcks i stadium IV, men det &r vanligare att patienter med Iégre utbildning och som inte r gifta
gor det. Det finns betydande skillnader mellan landstingen i hur tidigt cancern upptéicks, sérskilt
andelen patienter som upptdcks i stadium | skiljer sig regionalt.

Prostatacancer

1

> Det finns vissa omotiverade skillnader i att genomgé MDK fére behandling mellan befolknings-
grupper. Sannolikheten &r mindre bland ogifta (jamfért med gifta) patienter och bland patienter
med hégre utbildning. Det finns betydande omotiverade skillnader mellan landstingen, med en
skillnad om omkring 70 procentenheter mellan de tvé landsting som har stérst respektive minst
andel patienter som genomgar MDK.

v

Vantetiden till att behandlingen ska starta ér betydligt ldngre inom prostatacancer jamfért med
dvriga cancerformer som ingdr i var analys. Risken att tillhéra den grupp som fér vénta léngst
dr stérre bland personer som inte @r gifta, men vi ser ingen omotiverad skillnad utifran
utbildning eller fédelseland. Déremot finns det betydande omotiverade skillnader mellan
landstingen.

v

Det finns omotiverade skillnader utifrén utbildning, fédelseland och civilstdnd nér det géller aft
genomgd botande behandling. Sannolikheten &r mindre bland patienter med lagre utbildning,

fsdda utanfér Sverige och som inte &r gifta. Det finns ocksé betydande omotiverade regionala
skillnader i botande behandling.

v

Det finns éven skillnader mellan befolkningsgrupper och landsting i vilken typ av botande
behandling som ges (operation eller stralning), men eftersom behandlingarna anses likvérdiga
dr det inte sjdlvklart att skillnaderna ér omotiverade.

v

Personer med légre utbildning och som inte &r gifta upptécks med regionalt metastaserad eller
figrrmetastaserad cancer i stérre omfattning én personer med hégre utbildning och gifta.

P& motsvarande sétt upptécks personer med hégre utbildning och gifta oftare med légrisk
prostatacancer. Det finns ocksd betydande skillnader mellan landstingen i hur tidigt cancern
upptacks.
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Rekommendationer

Utifrdn de resultat och sammantagna slutsatser som redovisas i den héar
rapporten sammanstéller vi i det har kapitlet rekommendationer till regeringen
och landstingen i deras fortsatta arbete for en jimlik cancervard. Vi lyfter
det preventiva och forebyggande arbetet som en viktig del i att motverka flera
av de socioekonomiska skillnader som finns i cancervarden. Aven fortsatta
insatser for att minska regionala skillnader i vardens utformning ar angeldget.
Dessutom ser vi ett behov av att utveckla och sdkerstdlla en regelbundet
dterkommande uppfoljning av jaimlikheten i cancervarden (liksom i andra
delar av hilso- och sjukvarden).

P Regeringen och landstingen bor stdrka det forebyggande arbetet
for att minska insjuknande och oka mojligheterna till goda
behandlingsresultat
Véra resultat visar att det finns socioekonomiska och regionala skillnader
inar cancern upptécks. Dessa skillnader har alltsa uppstatt redan fore det
att diagnosen sitts. Att det finns socioekonomiska och regionala skillnader
isvarighetsgrad vid diagnos beror sannolikt till viss del pa att levnadsvanor
och annat hialsorelaterat beteende skiljer sig mellan befolkningsgrupper och
landsting. Ett stiarkt forebyggande arbete kan utjamna sidana skillnader,
under forutsittning att det forebyggande arbetet nar hela befolkningen
i hela landet. Det kan exempelvis handla om 6kad hilsokompetens i
befolkningen i allménhet, att frimja okad fysisk aktivitet och mindre
stillasittande.

Hilso- och sjukvarden har en viktig roll i detta, och forebyggande
arbete ingar bland annat i RCC:s uppdrag (Socialdepartementet 2011). Men
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det dr ocksa viktigt att ett bredare arbete bedrivs dér dven andra delar av
samhdllet ar involverade. Bland annat spelar folkhalsoarbetet en viktig roll.

Att utjaimna bakomliggande hilsorelaterade faktorer genom ett
starkt forebyggande arbete kan i forlingningen dven paverka skillnader
i overlevnad. Svérighetsgraden vid diagnos har stor betydelse for
behandlingsmojligheter och prognos, och vi ser att en betydande del
av skillnaderna i 6verlevnad beror pa generella skillnader i levnads-
forhallanden, levnadsvanor och hilsa.

I sin nyligen publicerade utvirdering av de standardiserade vard-
forloppen lyfte dven Socialstyrelsen fram betydelsen av forebyggande
arbete och tidig upptéckt, for att minska socioekonomiska skillnader
i cancervarden (Socialstyrelsen 2019b). De menade att skillnaderna
mellan socioekonomiska grupper kan minska om hilso- och sjukvarden,
i samverkan med andra aktorer, intensifierar sitt féorebyggande arbete
genom bland annat sarskilda insatser till riskgrupper (Socialstyrelsen
2019b).

Regeringen och landstingen bér fortsdtta att utveckla
primdrvdarden for att mojliggora tidigare upptdckt av
cancersjukdom

Utifran de data som anvénds i var analys gar det inte att svara pa vad som
orsakar skillnaderna som vi observerar i hur tidigt cancer uppticks, men
men det gér inte utesluta att det till viss del kan handla om tillgingligheten
till hilso- och sjukvard och landstingens kapacitet nir det géller att
identifiera, reagera pa och utreda symtom som kan visa sig vara cancer.
Primirvarden dr en viktig del av cancervarden, eftersom det ofta ar
dit patienter soker sig med symtom som senare kan visa sig vara cancer.
Vi menar darfor att primarvarden behover utvecklas och stirkas, bade
generellt och nér det galler mer cancerspecifika fragor. Tidig upptackt ar
en del av RCC:s uppdrag, och tillsammans med det pagaende arbetet for
en god och néra vard ser vi att det finns goda utgédngspunkter for en sadan
utveckling. Bemanning, personkontinuitet, kompetens och personalens
erfarenhet dr viktiga fragor, men ocksa att utveckla priméarvardens
samverkan med andra delar av hilso- och sjukvarden om exempelvis
diagnostisering, behandling och rehabilitering. Det kan ocksa handla om
att oka kunskapen i befolkningen och férmedla information om symtom
pé cancer — vad man ska vara uppmarksam pé och séka vard fér. Med
tydlig och lattillginglig information okar forutsdttningarna for att fler
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kommer till varden i rétt ldge. Vissa grupper kan behéva mer stod &n
andra i kontakterna med hilso- och sjukvarden. Stodet kan se olika ut
for olika personer. Halsokommunikatérer och vardcoacher dr exempel
pa funktioner som kan bidra till att stdrka utsatta grupper i moétet med
varden. Vardanalys har tidigare framfort att det vore vardefullt att
undersoka effekterna av sidana initiativ ndrmare, for att bredda och
utvidga om de har god effekt (Vardanalys 2014a).

Screening och screeningliknande verksamhet gor att cancern kan
upptiackas i tidigt stadium. Nationell screening, vilket rekommenderas
for brostcancer och tjock- och dndtarmscancer, bidrar till att fler
cancerfall kan upptickas tidigt. Genom att 6ka deltagandet i screening
— i alla grupper och sirskilt i grupper dar deltagandet ar lagre — kan
fler cancerfall upptickas tidigt och det kan ocksé bidra till att utjaimna
skillnader i cancerns svarighetsgrad vid diagnos mellan grupper.
Eftersom det nu finns en rekommendation om att screening for tjock- och
andtarmscancer bor erbjudas, ar det angelaget att landstingen infér denna
rekommendation skyndsamt. Liksom i screeningen av brostcancer ar
det viktigt att sakerstalla ett hogt deltagande i alla grupper och 6ver hela
landet.

» Regeringen och landstingen bor intensifiera arbetet for att
minska regionala skillnader i vardens utformning

Det dr kint sedan tidigare att det finns patagliga regionala skillnader
i hilso- och sjukvirden. Inte minst de dppna jdmforelser som har
genomforts i olika delar av hilso- och sjukvarden i over tio ars tid och
redovisningar fran kvalitetsregistren har bidragit till att belysa det.
Regeringen och landstingen arbetar med att minska oonskad regional
variation, s att patienter i hela landet far en mer likartad hélso- och
sjukvard. Nar det géller cancervarden utgar arbetet i stor utstrackning
fran betinkandet om en nationell cancerstrategi (SOU 2009:11) och sker
genom RCC som har som 6vergripande mal att bidra till en mer jamlik
cancervard.

Nir det giller vard och behandling i cancervarden, det vill sdga
sddana insatser och beslut som hélso- och sjukvarden har stor majlighet
att paverka, visar vara resultat pd betydande regionala skillnader.
Vi ser ocksd att dessa skillnader Gverlag inte forklaras av att de
medicinska behoven och férutsdttningarna, eller flera andra aspekter av
patientsammanséttningen, skiljer sig mellan landstingen.
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Var analys baseras pa data fran 2010—2016. Inom cancervarden har det
dven efter det tagits initiativ for att forbattra den regionala jaimlikheten,
bland annat genom de standardiserade vérdforloppen (SVF) och RCC:s
fortsatta arbete. Det 4r mdjligt att de regionala skillnader som framtriader
i var analys har minskat sedan 2016, men vi bedomer det dnd& som
angeléget att arbetet med minskade regionala skillnader fortsitter. En
viktig del i detta arbete dr ocksa att landstingen hittar former for att lara
av varandra.

Regeringen bor sdkerstdlla en dndamalsenlig, systematisk
och regelbundet dterkommande uppfélining av jamlikheten i
cancervdrden

Jamlik vard ar en angelagen fraga for patienter, medborgare liksom for
hilso- och sjukvérden. Vi menar darfor att uppfoljningen av jamlik vard
bor stirkas och fa ett storre utrymme i den nationella uppfdljningen.
Att ha mojlighet att folja utvecklingen av cancervardens kvalitet och
jamlikhet pa ett Gvergripande och 6verskédligt séatt bor vara vardefullt
for regeringen liksom for andra aktorer pa nationell och regional niva,
men dven for patienter och medborgare. Resultaten kan anvindas som ett
underlag for diskussioner och samrad mellan regeringen och huvudman,
men kan ocksa ligga till grund for ett lirande mellan huvudménnen
(Vardanalys 2019a).

Aven om det redan i dag finns ménga relevanta produkter med god
kvalitet och som fyller olika syften (bl.a. dppna jamforelser, Virden 1
siffror, kvalitetsregisters arsrapporter och forskningsartiklar), menar vi
att styrningen av den samlade uppfoljningen kan fortydligas. Vi menar
att det saknas en systematisk och regelbundet dterkommande uppf6ljning
av socioekonomisk och regional jamlikhet. Den utveckling och det arbete
som sker inom cancerviarden innebir ocksa att uppfoljningen behdver
goras vid upprepade tillfillen. Vi rekommenderar darfor regeringen
specifikt att sdkerstilla att den uppféljning och analys som redovisas i den
har rapporten f6ljs upp av en motsvarande analys med mer aktuella data,
dir ocksé de senaste arens arbete inkluderas. Da bor det ocksa bli majligt
att utvirdera om jamlikheten forandras over tid.

Vardanalys har dven tidigare uttryckt att det vore av varde att fortydliga
den samlade nationella uppfoljningen av hilso- och sjukvérden genom
att utforma en regelbunden, ldngsiktig och systematisk plan for nar olika
delar gors, till vilket syfte och vem som gor det (Vardanalys 2019a). Det
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giller inte bara cancervarden, utan dven andra sjukdomsomraden. Fragan
bor delvis kunna utvecklas inom den kunskapsstyrningsorganisation som
ar under uppbyggnad.

Som en del av den fortsatta utvecklingen av den nationella
uppfoljningen ser vi dven ett stort viarde i att forbattra majligheterna
att anvinda register. En dndamaélsenlig uppfoljning stéller krav pa béade
datatillgdng och analyskompetens. Vardanalys har ocksa tidigare uttryckt
att regeringen bor se over hur den nationella nivan, inklusive dess
myndigheter, kan bistd med en mer kvalificerad systematisk uppfoljning
av jamlikhetsperspektivet (Vardanalys 2019a). Att socialdataskydds-
utredningens forslag till lag for att ge Vardanalys majlighet att behandla
personuppgifter i storre utstrackning (SOU 2018:52) tas vidare ar till
exempel ett viktigt steg (Vardanalys 2019a).

For att kunna anvénda register i uppf6ljningen pa ett béttre sétt &nidag
ar det ocksa angeliget att regeringen verkar for att ledtiderna ar sa korta
som mojligt hos de statistikhillande myndigheterna, och att de nationella
registren uppdateras sa fort som majligt. Hur detta kan ske ar naturligtvis
inte en enkel fraga, men 6kad automatisering och digitalisering bor kunna
bidra till mindre administration och snabbare processer.

» Regeringen och landstingen bor verka for att forbdttra
forutsdattningarna att dra nytta av kvalitetsregister i uppfolining
och forskning
Véardanalys har tidigare, pa uppdrag av regeringen, utvirderat
kvalitetsregistersatsningen. Vi fick d& signaler bland annat om att
utlimnandedrenden har praglats av bristande transparens i besluts-
processen (Vardanalys 2017b). I linje med detta pekar Vardanalys
erfarenheter av arbetet med den hir rapporten pa betydande utmaningar
néar det giller tillgdngen till data fran kvalitetsregister. Vi ser ett stort virde
i att kunna gora den hér typen av uppfoljning och analys av jamlikhet och
skillnader i hélso- och sjukvérden, men processerna for utlimnande av
data gor det svart att genomfora uppfoljningen i praktiken.

For att forbattra mojligheterna menar vi att landstingen bor arbeta
for att renodla ansokningsforfarandet vid datauttag. Landstingen bor
ocksa starka kvalitetsregistrens forutsattningar att lamna ut data enligt
de bestimmelser som finns, men dven for att uppfylla malet om ett aktivt
anvindande av kvalitetsregister for bland annat uppf6ljning, ldrande och
forskning. Regeringen kan bidra till den utvecklingen, exempelvis genom
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att fortsatt stélla krav pé registrens tillgdnglighet och tillgingliggérande
av data i samband med finansieringen av kvalitetsregister. Staten har
ocksé en roll i nationella kvalitetsregisters ledningsfunktion.

Pa samma sétt som for de register som finns hos statistikhallande
myndigheter ar det viardefullt med snabbt uppdaterade data dven nér
det giller kvalitetsregister. Att forenkla, automatisera och digitalisera
inrapporteringen bor leda till bAde minskad administration, hogre kvalitet
och mindre efterslipning. Aven hir kan regeringen bidra till arbetet.
Vérdanalys har tidigare foreslagit att regeringen bor styra landstingen
mot en mer enhetlig digital utveckling (Vardanalys 2019b). Malet skulle
vara att inrédtta en nationellt sammanhallen vardinformationsmiljo som
ocksa omfattar kvalitetsregisterdata.
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BILAGA 1 — EXTERNA PERSONER SOM DELTAGIT | ARBETET

Flera externa personer har deltagit i arbetet med den har rapporten. Analysen
ar genomford i samverkan med forskare. De har haft i uppdrag att samla in
data och genomfora de analyser som ligger till grund for rapporten. I dialog
med kvalitetsregistren har vi knutit medicinska foretradare for de fem
cancerformerna till projektet. De har bidragit med vigledning om variabelval,
tolkning av resultat och liknande for respektive cancerform. Dessutom har
patientforetradare for respektive cancerform tolkat och diskuterat analyserna
ur ett patientperspektiv. Tabell 11 listar de personer som deltagit i arbetet.

De externa personerna som varit involverade i projektet har haft majlighet
att lasa tidigare utkast av rapporten och lamna synpunkter, men de star inte
nodvandigtvis bakom slutsatserna i rapporten.

Tabell 11. Lista &ver patientféretrédare, medicinska experter och forskare som deltagit i
arbetet med rapporten.

Namn Organisation som forefrdds

Patientforetrédare

Karin Liljelund Vice ordférande Lungcancerféreningen.

Charlotte Bygdemo- Vice ordférande Tarm- uro- och stomiférbundet (ILCO).
Toytziaridis

Fredrik Hopfgarten Styrelsesuppleant Mag- och tarmférbundet.

Peter Eneroth Generalsekreterare Mag- och tarmférbundet.

Calle Waller Vérdpolitisk talesperson Prostatacancerférbundet.
Goéran Hellberg Generalsekreterare Prostatacancerférbundet.

(forts.)
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Tabell 11. (forts.)

Namn

Susanne Dieroff Hay
Marit Jenset
Medicinska experter
Gunnar Wagenius
Louise Olsson

Irma Fredriksson

Kerstin Sandelin

Katarina Tomic

Forskargrupp

UIG. Gerdtham

Johan Jarl

Anna Welander Térneberg

Organisation som forefrdds

Ordférande Brostcancerférbundet.

Generalsekreterare Brostcancerférbundet.

Docent, dverldkare och onkolog med hemvist pa Karolinska
sjukhuset. Ordférande i registergruppen fér nationella
kvalitetsregistret fér lungcancer.

Docent, éverlakare och kirurg, inrikining tjock- och é@ndtarmscancer.

Enhetschef vid HTA-enheten Camt i region Orebro lén.

Brostkirurg med hemvist pa Karolinska sjukhuset. Ordférande i
registergruppen for nationella kvalitetsregistret fr bréstcancer.

Brostkirurg med hemvist pé Karolinska sjukhuset. Medlem i den
exekutiva ledningsgruppen fér nationella kvalitetsregistret for
bréstcancer. Tidigare ordférande i registergruppen.

Medicinsk doktor och urolog med hemvist pa Norrlands
universitetssjukhus och Umed universitet.

Professor i hélsoekonomi. Verksam vid nationalekonomiska
institutionen och institutionen fér kliniska vetenskaper vid Lunds
universitet.

Halsoekonom och docent. Verksam vid institutionen for kliniska
vetenskaper vid Lunds universitet.

Doktor i nationalekonomi. Verksam vid nationalekonomiska
institutionen vid Lunds universitet.
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BILAGA 2 — REFERENSER TILL FIGUR 2

Tabell 12. Referenser fér de rapporter som némns i figur 2 (kapitel 1).

Rapporttitel

Socialstyrelsen

Cancer i Sverige - Insjuknande och 6verlevnad
utifrén regional och socioekonomisk indelning

Cancer i siffror — populdrvetenskapliga fakta om
cancer

Nationell utvardering 2013 - Brést, prostata-,
tjocktarms- och dndtarmscancervard

Uppfdlining av véntetider i cancervarden utifrén
kvalitetsregister

Oppna jamférelser av hélso- och sjukvarden —
En god vérd?

Oppna jémférelser — cancersjukvard

SKR (tidigare SKL)

Halso- och sjukvérdsrapporten — dppna
jamforelser

Oppna jamférelser — cancersjukvard

Cancerfonden
Cancerfondsrapporten 2018
Cancerfondsrapporten 2019

Cancer i siffror — popularvetenskapliga fakta
om cancer
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Referens

Socialstyrelsen (2011q)

Socialstyrelsen och Cancerfonden (2018)

Socialstyrelsen (2013b)

Socialstyrelsen (2015b)

Socialstyrelsen (2019e)

Socialstyrelsen och SKL (2011)
Socialstyrelsen och SKL (2014)

SKL (2018)
SKL (2019b)

Socialstyrelsen och SKL (2011)
Socialstyrelsen och SKL (2014)

Cancerfonden (2018)
Cancerfonden (2019¢)

Socialstyrelsen och Cancerfonden (2018)
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BILAGA 3 — METODBESKRIVNING

I den hir bilagan ger vi kompletterande information och mer utvidgade
resonemang om metoder och data.

Datakdllor som ligger till grund for analysen

Analysen grundar sig pd samtliga patienter som diagnostiserats med
lungcancer, tjocktarmscancer, &dndtarmscancer, brostcancer och
prostatacancer mellan 2010-2016 som finns med i respektive kvalitets-
register (Nationella lungcancerregistret, Nationella kolorektalcancerregistret,
Nationella brostcancerregistret och Nationella prostatacancerregistret). Till
dessa data har vi sedan ldnkat information frdn SCB:s register (LISA och
registret for totalbefolkningen (RTB)) och Socialstyrelsens patientregister.
Frén patientregistret himtas information om huruvida ett antal diagnoser
forekommer for att skapa ett matt pd grad av samsjuklighet (Charlson
comorbidity index). Fran SCB:s register himtas information om bostadslén,
alder, kon, civilstand, utbildning, inkomst och fodelseland.

Vi fokuserar framst pa utbildning som matt pa socioekonomisk status

Socioekonomisk status anvidnds ofta som ett samlingsbegrepp for vilken
position en person har i samhéllet. Det 4r ddrmed ett brett begrepp som
innefattar flera aspekter, och det finns ocksa flera olika métt pé socioekonomisk
status, bland annat utbildningsniva, yrkesstatus och inkomstnivé (Shavers
2007). Pa vardgivar- eller befolkningsniva finns det dven olika metoder for
att gruppera individer i olika socioekonomiska nivaer, exempelvis Care Need
Index (SCB 2019).

Aven om olika socioekonomiska matt samvarierar med varandra, ar de
inte helt 6verlappande, och fingar delvis olika aspekter. Medan inkomst i
forsta hand kan tdnkas sdga ndgot om ekonomiska forutsdttningar som
konsumtionsmdjlighet, kan utbildning i stéllet tdnkas fanga kognitiv
forméga, som mgjlighet att soka, forstd och ta till sig information.
Bada dessa matt siager sannolikt nigot om vilka levnadsvanor, krav och
forvantningar en individ eller population har (Shavers 2007). Samtidigt
finns det ett samband mellan inkomst och utbildning. Utbildning &ar béade
en resurs i sig och en viktig komponent i manniskors vilfard eftersom god
utbildning ger battre mojlighet till arbete och forsoérjning (Socialstyrelsen
2011a).
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Att anvidnda utbildning som métt pd socioekonomisk status ar vanligt i
forskningsstudier liksom i nationella uppfoljningar av hilso- och sjukvérden.
Till skillnad fran inkomst, som kan péverkas negativt av till exempel ett akut
hilsoproblem, paverkas inte utbildning, nir den &r avklarad, av arbetsloshet
eller sjukdom (Folkhidlsomyndigheten 2019). Detta dr en fordel, eftersom
analyser avsocioekonomiska skillnader forsvaras betydligt om man inte vet om
en lagre inkomst resulterade i det negativa hilsoutfallet, eller om det negativa
hilsoutfallet ledde till en ligre inkomst. Det finns dven andra fordelar med att
anvinda utbildning som maétt. Till exempel ar tillgdngen till information om
andra indikatorer #n utbildningsnivé ofta simre. A andra sidan ir utbildning
ofta ett trubbigare métt 4n inkomst, eftersom man grupperar personer i ett
mindre antal grupper, medan inkomst ar mer unikt och visar storre spridning.
Utbildning kan inte alltid eller fullt ut ersétta analyser av inkomst eller typ av
sysselsittning,

I var analys har vi anviant bade utbildning och disponibel inkomst som
matt pa socioekonomisk status, men i resultatredovisningen fokuserar vi i
forsta hand pé resultaten for utbildning. Utover de fordelar som namns ovan,
ser vi en fordel med att anvidnda utbildning i den hér analysen, eftersom de
personer som insjuknar i cancer ar dldre. Vid pension minskar inkomsten
vasentligt, och det blir ddrmed svért att jimféra med dem som fortfarande
arbetar. Det kan ocksd vara sa att de med mest ekonomiskt kapital har rad
att pensionera sig tidigt (och darmed har ldg inkomst), medan de med
mindre kapital behover arbeta langre (och darmed har hog inkomst). Genom
att anvinda béde utbildning och inkomst i olika analyser later vi de olika
perspektiven stodja varandra for att ge en bild av en eventuell socioekonomisk
gradient. Analyserna ger ddremot inte svar pé vilken eller vilka mekanismer
som ligger bakom ett eventuellt observerat samband.

Vi anvander inkomst dels fran dret fore personen insjuknade i cancer, dels
ett genomsnitt avinkomsten fem ar fére insjuknandet. Syftet med att anvinda
genomsnittet av flera ars inkomster &r att fa ett mer stabilt och representativt
inkomstmaétt och for att komma runt en del av de problem som beskrivs ovan
om att insjuknande i sjukdom i sig kan ha en effekt pd inkomsten.

Definition av variabler

Nedan definieras och beskrivs de kontrollvariabler som ingér i var analys, det
vill séga de variabler som vi tar hénsyn till och justerar for i olika delar av
analysen.
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Utbildning

Ligre utbildning: Forgymnasial utbildning nio &r eller kortare (eller
motsvarande)

Mellan: Gymnasial utbildning (hogst tva-arig eller tre &r)

Hogre utbildning: Eftergymnasial utbildning (oavsett antal &r)

Avser personens hogsta avslutade utbildningsniva.

Inkomst

Personens registrerade inkomst aret fore diagnoséret. Det finns flera olika
inkomstmatt. Det vi har anvant dr disponibel inkomst (individualiserad fran
familj, 2004 ars vikter och enligt 2014 ars definition). Det &r ett standardmaétt
hos SCB och betyder att man forst 1gger samman hushallets totala inkomster
efter skatter och transfereringar, och darefter fordelar inkomsten pa antalet
hushéllsmedlemmar med hjélp av olika konsumtionsvikter.

Femarig genomsnittlig inkomst

Genomsnittet av personens registrerade inkomst fér de fem é&ren fore
diagnosaret. Samma inkomstmétt som ovan (individualiserad disponibel
familjeinkomst).

Alder

Vianvéander dlderskvartiler, det vill sdga fyralika stora grupper dar den yngsta
fjardedelen finns i kvartil 1 och den dldsta fjardedelen i kvartil 4. Indelningen
ar gjord separat for varje cancerform. Tabell 13 redovisar vilka &ldrar som
ingar i respektive kvartil for respektive cancerform. Exempelvis, nér det géller
tjocktarmscancer var den yngsta fjardedelen av dem som diagnostiserades
och ingér i vart datamaterial under 2010 till 2016 mellan 19 och 66 ar vid
diagnostillfallet och den dldsta fjardedelen var mellan 82 till 106 ar.

Tabell 13. Alder vid diagnos p& de patienter som ingér i respektive alderskvartil i respektive
cancerform.

Lunga Tjocktarm Andtarm Brost Prostata
Kvartil 1 22-65 19-66 14-63 19-54 32-64
Kvartil 2 66-71 67-74 64-71 55-65 65-69
Kvartil 3 72-77 75-81 72-78 66-72 70-75
Kvartil 4 78-99 82-106 79-102 73-100 76-101
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Kon
Man eller kvinna. I analyserna av brostcancer ingar bara kvinnor (och bara
man i analyserna av prostatacancer).

Civilstand

Fyra grupper: Gift, dnka eller ankling, skild eller ogift. Det finns ingen
information i datamaterialet om ifall personerna ir ensamstaende eller
sammanboende.

Landsting

Avser det landsting dir personen har sin bostadsort det ar da diagnosen sitts.

Tumorstadium vid diagnos

Lunga

Stadium I och stadium IV. Indelning i stadium I-IV gors av kvalitetsregister,
och det dr denna indelning vi har anvént.

Tjock- och éindtarm

Stadium I och stadium IV. Indelning i stadium I-IV gors av kvalitetsregister,
och det dr denna indelning vi har anvént.

Brost

Stadium I och stadium IV. Indelning i stadium I-IV gors med hjilp av
kvalitetsregistrets variabler for tumorstorlek och lymfkortelmetastaser efter
operation. For patienter som mottagit neoadjuvant behandling anvinds den
kliniska bedémningen innan operation, vilken foljer TNM-klassificeringen.
Patienter med fjarrmetastaser bedoms i regel fore operation och denna
information himtas direkt fran kvalitetsregister.

Prostata

Riskkategori 1 och riskkategori 4—5. For prostata anvénds inte stadium som
huvudsakligindelning av svarighetsgrad utan tumérerna in i fem huvudsakliga
riskkategorier (en del av dem har dven undergrupper). Vilken riskkategori
patienten tillhor anges i kvalitetsregistret, och det dr den indelningen vi har
anvant. Riskkategori 1 innebar lagriskcancer, kategori 2 mellanriskcancer och
kategori 3-5 hogriskcancer.
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Samsjuklighet — Charlson comorbidity index (CCI)

CCI ar ett internationellt etablerat méatt pa samsjuklighet som ofta anvands
i forskningen och ar kopplat till dodlighet. Indexet baseras pa ett antal
diagnosgrupper som har olika vikter kopplade till sig (se tabell 14). I varje
diagnosgrupp ingér ett antal olika diagnoser. Det dr alltsd ett urval av
diagnoser som ingdr i indexet, medan andra sjukdomstillstind inte fingas.
Exempelvis ingar hjart-kirl-sjukdomar, diabetes och leversjukdom. Psykiska
sjukdomar ingar inte.

For varje person riknas ett indexvirde fram, dir viardet beror pa hur
manga och vilka diagnoser en person har. Exempelvis ges hjartsvikt,
lungsjukdom och magsar vikten 1, medan njursjukdom respektive lever-
sjukdom ges vikten 2 respektive 3. I var analys anviander vi information
om diagnoser som registrerats i patientregistret upp till fem &r fore cancer-
diagnosen. I analyserna har vi grupperat patienter i tre olika grupper baserat
pa indexvardet (0, 1—2, och 3+). Ett hogre varde innebar storre samsjuklighet.

Information om diagnoser himtas fran patientregistret. De diagnoser
som finns registrerade upp till fem &r fore det r da cancerdiagnosen sitts
inkluderas i berdkningen. Sjdlva cancerdiagnosen riaknas darmed inte in.

Tabell 14. Diagnosgrupper som ingér i Charlson comorbodity index (CClI).

Diagnosgrupp Vikt  Diagnosgrupp Vikt
Hjartinfarkt 1 Diabetes utan komplikationer 1
Hjartsvikt 1 Diabetes med komplikationer 2
Karlsjukdom 1 Paraplegi eller hemiplegi 2
Cerebrovaskular sjukdom 1 Nijursjukdom 2
Demens 1 Cancer 2
Lungsjukdom 1 Maéttlig eller svér leversjukdom 3
Bindvéavssjukdom/reumatisk sjukdom 1 Metastaserande tumérsjukdom 6
Magsar 1 HIV/AIDS 6

Mild leversjukdom 1

Not: Féljande diagnosgrupper &r émsesidigt uteslutande: diabetes utan komplikationer och diabetes med komplikationer;
mild leversjukdom och mattlig eller svér leversjukdom; cancer och metastaserande tumérsjukdom.

Rokstatus (lungcancer)

Tre grupper: Nuvarande rokare, fore detta rokare (innebdr att personen
slutade for minst ett ar sedan) och aldrig rokare.
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Typ av lungcancer

Tva grupper: smécellig eller icke-smacellig lungcancer. Indelningen baseras
pé cancercellernas utseende och ursprung.

Performancestatus (lungcancer)

Performancestatus dr en WHO-skala for skattning av patientens allman-
tillstand. Skalan gar mellan o0 och 4 dir ett ligre virde innebir battre
allméntillstand. Performancestatus anvinds for att avgora utredning och
behandling av lungcancer.

Screeningupptdackt (brostcancer)

Tva grupper: Cancern upptéckt i screening och cancern inte upptickt i screening.
Det finns ddremot ingen information i kvalitetsregistret om ifall kvinnan
deltagit i screening eller inte, bara om cancern uppticktes dir eller inte.

Upptdcktssdtt (prostatacancer)
Tre grupper: Cancern upptickt efter

1. hélsokontroll ddr mannen sjélv kontaktat varden for att be om ett PSA-
prov

2. att mannen sokt vérd efter symtom frén de nedre urinviagarna

3. att mannen sokt vard efter andra symtom.

Antalet observationer skiljer sig fran en analys till en annan

Vi har anvint en si kallad "complete case”-analys dir alla observationer
som saknar information for relevanta variabler utesluts. Det gor att antalet
observationer som ingar skiljer sig mellan analysen av svérighetsgrad vid
diagnos, MDK, vantetider och behandlingsinsatser. I analysen av svérighets-
grad vid diagnos inkluderas alla fall dar det finns information om stadium
och de variabler vi justerar for. I analysen av MDK faller ett antal fall bort
eftersom det saknas information om huruvida MDK genomgicks eller inte.

Nar det giller MDK for prostatacancer och vantetider (alla cancerformer)
har vi ett betydligt storre bortfall jamfort med 6vriga variabler. I dessa fall
inkluderar vi dven en kategori for "missing observations”, for att undvika
att for manga observationer utesluts fran analysen. Nir det giller variabler
som hiamtas fran SCBs register (utbildning och inkomst) anvéinder vi oss av
information fran aret fére diagnos om data for diagnosar saknas.
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Nir det giller analyserna av behandlingsinsatser skiljer sig studie-
populationerna, och ddrmed antalet observationer, dven pa grund av att
vi i vissa fall 4r intresserade av att analysera en specifik populationsgrupp.
Exempelvis gors analyserna av sannolikheten att f& botande behandling vid
lungcancer och prostatacancer bara pa patienter i vissa stadier respektive
riskkategorier, eftersom det bara ar dessa patienter som &r aktuella for
behandlingen.

Beskrivande statistik for ett urval av de variabler som ingér i analysen

I tabellerna nedan redovisas hur den totala studiepopulationen for respektive
cancerform fordelar sig mellan de olika grupperna for de variabler vi tar
hénsyn till i analyserna, det vill sdga utbildning, kon, fédelseland, civilstdnd
och sa vidare. Syftet ar att ge en bild av hur manga personer som ingér i de
olika grupperna. Exempelvis, nér det giller lungcancer ingér omkring 10 000
patienter, motsvarande drygt 40 procent, i gruppen med ligre utbildning
(tabell 15). Nar vi finner att personer med ldgre utbildning missgynnas i
nagon analys, exempelvis genom att ha lagre sannolikhet att genomga en
viss behandling, dr det allts& drygt 40 procent av patienterna som det géller.
Patienter fodda utanfér Norden utgér nio procent av lungcancerpatienterna
(tabell 15).

Siffrorna i tabellerna baseras pa den studiepopulation som ligger till grund
for analyserna av svarighetsgrad vid diagnos. Som beskrivs i foregdende
avsnitt ar antalet observationer ofta firre i de andra analyserna, och den
procentuella fordelningen mellan de olika grupperna kan dé ocksa se nagot
annorlunda ut.

Tabell 15. Lungcancer. Antal och andel (i procent) observationer férdelade mellan grupperna
for variabler vi tar hansyn il i analyserna.

Antal Andel (%)

Utbildning Lagre utbildning 10279 41
Mellan 10766 43

Haégre utbildning 4137 16

Kén Mén 12 435 49
Kvinnor 12747 51

Fédelseland Sverige 21272 84
Norden 1671 7

Europa 1585 6

Ovriga vérlden 654 3

(forts.)



Tabell 15. (forts.)

Civilstand

Samsjuklighet

Rokstatus

Typ av
lungcancer*

Performance-
status*

Gift
Anka/ankling
Skild

Ogift

CCl=0
CCl=1-2

CCl = 3 eller mer
Rokare

Fére detta rékare

Aldrig rokare

Smécellig lungcancer

Icke-smacellig lungcancer

0
1
2
3
4

Antal
12 089

3921
5982
3190
17 484
6194
1504
10877
11 667
2 638
3159
21140
5739
9171
5136
3147
1106

Bilagor

Andel (%)
48

16
24
13
69
25

6
43
46
10
13
87
24
38
21
13

5

* Typ av lungcancer och performancestatus ingér inte i analyserna av stadium vid diagnos, utan bara i analyserna av
MDK, véntetider, behandlingsinsatser och éverlevnad. Det totala antalet observationer fér dessa tvé variabler ér férre
an for vriga variabler i tabellen ovan, vilket beror pa att dessa siffror baseras p& de patienter som ingér i analysen av

MDK.

Tabell 16. Tjocktarmscancer. Antal och andel (i procent) observationer férdelade mellan grup-

perna inom ett urval av de variabler som ingdr i analysen.

Utbildning

Koén

Foédelseland

Lagre utbildning
Mellan

Hagre utbildning
Man

Kvinnor

Sverige

Norden

Europa

Ovriga vérlden

Antal
Q477

9917
5604
12 352
12 646
22047
1207
1175
569

Andel (%)
38

40
22
49
51
88

(forts.)
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Tabell 16. (forts.)

Civilsténd

Samsijuklighet

Antal
Gift 12 969
Anka/ankling 5170
Skild 4026
Ogift 2833
CCl=0 7 227
CCl=1-2 9979
CCl = 3 eller mer 7792

Andel (%)
52

21
16
11
29
40
31

Tabell 17. Andtarmscancer. Antal och andel (i procent) observationer férdelade mellan grup-
perna for variabler vi tar hansyn till i analyserna.

Utbildning

Koén

Foédelseland

Civilstand

Samsjuklighet

170

Antal
Lagre utbildning 4324
Mellan 4920
Hégre utbildning 2 645
Mén 7179
Kvinnor 4710
Sverige 10 480
Norden 561
Europa 580
Ovriga vérlden 268
Gift 6574
Anka/énkling 1853
Skild 1903
Ogift 1559
CCl=0 4254
CCl=1-2 5188
CCl = 3 eller mer 2 447

Andel (%)
36

41
22
60
40
88

55
16
16
13
36
44
21
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Tabell 18. Brostcancer. Antal och andel (i procent) observationer férdelade mellan grupperna
for variabler vi tar hansyn il i analyserna.

Antal Andel (%)

Utbildning Lagre utbildning 9 434 23

Mellan 17 650 42

Hégre utbildning 14616 35

Fédelseland Sverige 35 860 86

Norden 2102 5

Europa 2002 5

Ovriga vérlden 1736 4

Civilstatus Gift 21538 52

Anka/énkling 5647 14

Skild 7 836 19

Ogift 6679 16

Samsjuklighet  CClI=0 28 307 68

CCl=1-2 10 459 25

CCl = 3 eller mer 2934 7

Screening- Ja 20741 50
upptéckt

Nej 20959 50

Tabell 19. Prostatacancer. Antal och andel (i procent) observationer férdelade mellan grup-
perna for variabler vi tar hansyn il i analyserna.

Antal Andel (%)

Utbildning Lagre utbildning 20817 32
Mellan 26 343 41

Hégre utbildning 17 621 27

Fédelseland Sverige 59 669 92
Norden 2 449 4

Europa 1570 2

Ovriga vérlden 1093 2

(forts.)
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Tabell 19. (forts.)

Antal Andel (%)

Civilstatus Gift 41998 65
Anku/énkling 4858 8

Skild 9936 15

Ogift 7 989 12

Samsjuklighet  CCl=0 52390 81
CCl=1-2 9725 15

CCl = 3 eller mer 2 666 4

Upptdicktssatt Halsokontroll 32894 51
Symtom nedre urinvégar 20 680 32

Andra symtom 11207 17

Statistisk metod - strategi som kontrollerar eller justerar fér andra faktorer

Nar vi undersoker skillnader i svarighetsgrad vid diagnos, skillnader i vard
och behandling av cancersjuka och 6verlevnad anvidnder vi informationen
frdn flera motiverande och férklarande variabler samtidigt. Det kallas
multivariabel metodik, och anvidnds for att renodla varje variabels
samvariation med det utfall vi ar intresserade av att undersoka (exempelvis
tumorstadium vid diagnos eller att en viss behandling har genomgétts). Det
ar ocksa pa detta sitt som vi kan identifiera omotiverade skillnader som de
beskrivs i rapportens avsnitt 2.4. Det ar viktigt att anvdnda en sddan hir
metodik, eftersom det ar vanligt att flera faktorer samvarierar med varandra.

I den hér rapporten ser vi till exempel att svarighetsgraden vid diagnos och
samsjuklighet samvarierar med utbildning — de med légre utbildning befinner
sig oftare i ett mer avancerat tumorstadium vid diagnos och har hogre
samsjuklighet dn hogutbildade. Problemet som uppkommer nir vi sedan
undersoker skillnader mellan utbildningsgrupper i exempelvis sannolikheten
att genomgad en viss behandling ar att den hir eventuella skillnaden
ocksa fangar upp den skillnaden som férklaras av att tumérstadium och
samsjuklighet ocksa skiljer sig mellan utbildningsgrupperna. Att anvinda en
kontrollstrategi i var statistiska analys innebér att vi forsoker ta bort den del
av skillnaden mellan utbildningsgrupperna som forklaras av andra faktorer
an just den vi ar intresserade av att undersoka, som utbildning.
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Det bor noteras att man i de flesta fall inte kan kontrollera for alla faktorer
man onskar kontrollera for. Det ar darfor viktigt att tolka statistiska resultat
med forsiktighet, eftersom det inte gir att utesluta att resultaten forklaras av
faktorer som vi inte kan observera eller kénner till, exempelvis hilsorelaterat
beteende och foljsamhet till lakares ordination. Den hir problematiken méste
man ha med sig nir man tolkar resultaten i var rapport.

Statistisk metod - logistisk regression

Alla utfall vi fokuserar pa i den hir rapporten dr s kallade binidra utfall.
Ett binart utfall innebar att utfallet bara kan anta tva varden: ja eller nej.
Exempelvis nér det géller analysen av svarighetsgrad vid diagnos undersoker
vi sannolikheten att befinna sig i stadium I — antingen befinner man sig i
stadium I eller sd gor man det inte. P4 samma sétt ar 6vriga utfall som vi
analyserar konstruerade — antingen har man genomgétt MDK eller en viss
behandlingsinsats eller s har man inte gjort det.

L4t oss beteckna det utfall vi dr intresserade av for y, for patient i. Ett
exempel dr om patient i har genomgétt en viss behandling eller inte. Vi noterar
det sa har:

_{ 1 om patient i har genomgatt behandlingen
i~ | 0 om patient i inte har genomgdtt behandlingen

Utfallsmétt av detta slag kan studeras med logistisk regression, vilket ar
en vil etablerad metod, dir sannolikheten att y,=1 skattas i termer av den
naturliga logaritmen av oddskvoten justerat for kontrollvariabler. Oddskvoten
anger kvoten mellan tva gruppers odds for att det utfall som analyseras ska
intraffa. Exempelvis, om sannolikheten att fi en viss behandling i grupp A
ar 70 procent och i grupp B 85 procent dr oddsen 70/30=2,3 i grupp A och
85/15~5,71 grupp 2, och oddskvoten dirmed 2,3/5,7~0,4.

For de flesta ldsare ar det lattare att tolka en skillnad mellan tva grupper
i procentenheter jamfort med en skillnad i oddskvoter. Vi redovisar darfor
uteslutande skillnader i procentenheter (sa kallade marginaleffekter), och inte
oddskvoter.

Det bor noteras att eftersom modellen ar icke-linjar kommer den skattade
sannolikheten fordndras nir véra forklarande variabler varierar, det vill
sdga beroende pa vilka virden de forklarande variablerna antar. Icke-linjara
modeller, s& som logistisk regression, ger alltsd olika marginaleffekter
beroende pa for vilken individ den berdknas. For en genomsnittlig individ
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brukar val av modell diremot inte spela négon storre roll nir det kommer
till storleken pd marginaleffekterna och det vanligaste ar att utvdrdera
marginaleffekten for den genomsnittliga patienten i data (marginal effects
at means) eller att ta genomsnittet av alla patienters marginaleffekter
(average marginal effects). Vi riaknar ut marginaleffekten baserat pd den
genomsnittliga patienten i data.

En marginaleffekt ar alltsé skillnaden i utfallsvariabeln vid en diskret
fordandring i den oberoende variabeln fran referensnivin. Detta &r i princip
samma sak som en avvikelse. Om exempelvis den skattade sannolikheten att
genomga en viss behandling dr 85 procent i grupp A och 70 procent i grupp
B, dr marginaleffekten av att tillhora grupp A 15 procentenheter. Skillnaden
mellan grupperna ar 15 procentenheter och grupp Bs avvikelse fran grupp A
ir 15 procentenheter.

Niar vi redovisar om en skillnad &r statistiskt signifikant eller inte
avser det oddskvotens signifikans. I de flesta fall sammanfaller det med
marginaleffektens signifikans, men inte alltid.

Statistisk metod — modellspecifikationer

Den modell vi utgdr fran for att undersoka skillnader mellan
utbildningsgrupper och landsting sammanfattas med foljande uttryck:

T
y=1In <F> = B, utb alt. landsting + yar + 6X + B, Z + pV + oW

dir y ar sannolikheten att det aktuella utfallet som undersoks (exempelvis
stadium I vid diagnos eller genomgdngen behandlingsinsats) ska intréffa,
vilket alltsd skattas i termer av den naturliga logaritmen av oddskvoten
(7t/1-m). utb star for utbildningsgrupperna, landsting for landstingen,
ar for diagnosar, X for faktorer som avspeglar medicinska behov och
forutsattningar (bland annat stadium vid diagnos, CCI och alder), Z star for
demografiska och socioekonomiska faktorer (kon, fédelseland, civilstand
och utbildning) och kan ses som olika jimlikhetsdimensioner som vi ar
intresserade av. V' stér for forklaringar pé individniva (rokstatus nir det géller
lungcancer och upptécktssitt nar det géller brost- och prostatacancer) och W
star for forklaringar pa verksamhetsniva.

De olika kontrollvariablerna laggs till stegvis. I analysens forsta steg
ingdr bara utbildning respektive landsting som forklarande variabel. 8, ger
da ojusterade varden for skillnader mellan utbildningsgrupper respektive
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landsting, det vill séga hur skillnaderna ser ut om vi inte tar hansyn till nagra
andra faktorer. Darefter antar vi en kontrollstrategi dar vi stegvis tar hinsyn
till ytterligare faktorer genom att ldgga till dr, X, Z, V och W. Vi undersoker dé
stegvis om och i s fall pa vilket satt B fordndras, och hur stor den justerade
skillnaden ér.

Det ar framst f vi ar intresserade av i den har rapporten, det vill siaga
om utfallet skiljer sig mellan utbildningsgrupper, landsting och andra
socioekonomiska och demografiska variabler. Néar det géller analysen av
skillnader mellan befolkningsgrupper ar det modellen med utb, dr, X och Z
som presenteras i figurerna i rapporten, och det ar da skattningen av 8, och
p, som presenteras. Nar det géller analysen av regionala skillnader &r det
modellen med landsting, dr och X som presenteras i figurerna i rapporten,
och ddrmed skattningen av 8, som presenteras.

Genom att kontrollera for diagnosér (Gr) fangar vi upp en generell och
gemensam utveckling 6ver tid som inte har med enskilda patienter i sig
att gora, exempelvis om en viss insats blivit vanligare over tid till foljd av
medicinsk utveckling eller nya riktlinjer.

Genom att kontrollera for X rensar vi bort den del av skillnaderna mellan
utbildningsgrupper respektive landsting som i stéllet forklaras av alder eller
samsjuklighet, samt av stadium vid diagnos néar utfallet &r MDK, véntetider,
ndgon av behandlingsinsatserna eller 6verlevnad. Niar det giller lungcancer
justerar vi dessutom for vilken typ av cancer (smécellig eller icke-smécellig)
och vilket hilsotillstaind (performancestatus) som patienten har. Det &r
viktiga parametrar vid behandlingsbeslut och ingar i kvalitetsregistret.

I analysen av socioekonomiska skillnader innebir inklusionen av Z i
modellen att vi rensar bort den del av skillnaderna mellan utbildningsgrupper
som 1 stillet forklaras av kon, fodelseland eller civilstind. Resultaten fran
modellen visar ocksd hur utfallet varierar mellan grupper inom samtliga
dessa dimensioner, givet dr, X savil som Z. I analysen av regionala skillnader
innebir inklusionen av Z pa liknande sitt att vi rensar bort den del av
skillnaderna mellan landsting som forklaras av patienternas utbildning, kon,
fodelseland och civilstind.

Genom att sedan dven kontrollera for V belyser modellen hur vissa
bakomliggande hélsobeteenden samvarierar med utfallet och hur § férandras
nar vi tar hansyn till detta. Exempelvis, niar det giller lungcancer kan
rokstatus vara en potentiell forklaring till skillnader i svarighetsgrad vid
diagnos mellan utbildningsgrupper och landsting om det finns fler rokare i
vissa utbildningsgrupper eller landsting. Nar det giller prostatacancer kan
skillnader i upptécktssitt visa exempelvis olika benigenhet att soka vard och
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vara observant pa symtom, eller att tillgéngligheten till PSA-prov ir storre i
ettlandsting 4n ett annat. For brostcancer skulle hogre deltagande i screening
bland hogutbildade eller i vissa landsting kunna forklara sarskilt skillnader i
stadium vid diagnos, eftersom hogre deltagande i screening ocksé kan antas
innebira att en storre andel av cancerfallen uppticks vid screening.

For utfallen vintetid, behandling eller 6verlevnad, kontrollerar vi slutligen
dven for W. Modellen belyser dd om skillnader mellan befolkningsgrupper
forklaras av i vilket landsting patienterna bor i samt huruvida skillnader
mellan befolkningsgrupper savil som regionala skillnader i vintetider,
behandlingar och 6verlevnad paverkas av att vi tar hénsyn till om patienten
genomgick MDK. Om det skulle finnas socioekonomiska eller regionala
skillnader i genomférande av MDK, och genomgangen MDK paverkar
behandlingsinsatsen eller vintetiden, dr det mgjligt att en skillnad i vantetid
eller behandling i stillet forklaras av att det finns en skillnad i genomgangen
MDK. I overlevnadsanalyserna kontrollerar vi dven for véntetid och
behandling (delanalys 1) nér sa dr mojligt.

Hur vi tolkar resultaten fran de olika modellerna skiljer sig nagot beroende
pa vilket utfall det géller. For svarighetsgrad vid diagnos och 6verlevnad ser vi
samtliga variabler (X, Z, V, W) som mojliga forklaringar till skillnader mellan
utbildningsgrupper respektive landsting. Syftet med att stegvis inkludera
X, Z, Voch W ar da att belysa viktiga bakomliggande faktorer som forklarar
skillnaderna, for att pa sa satt 6ka forstaelsen.

Nir det géller de utfall som berér vard och behandling av cancersjuka (det
vill siga MDK, vintetid och behandlingsinsatser) ser vi X som faktorer som
tar hansyn till medicinska behov och forutsittningar, och som darmed kan
motivera att det finns skillnader mellan utbildningsgrupper och landsting.
Alder och samsjuklighet reflekterar i stor utstrickning det allminna
hilsotillstandet, och kan péverka vilka behandlingar som kan genomgas och
i vilken utstrackning biverkningar kan hanteras. I forskning ar det standard
att justera for alder, och &dven i var analys har vi alltsa valt att gora det. Men
samtidigt ar det viktigt att notera att dlder inte alltid &r ett tecken pa behov
— bortsett fran fall nar alder signalerar behov och foérutséattningar finns det
ingen anledning att behandla personer olika till f6ljd av aldern i sig.

Aven kon ir en parameter som i vissa fall kan avspegla behov, om min
och kvinnor har olika biologiska forutsittningar. I den hir rapporten har vi
diremot valt att inte hantera kdn som en behovsparameter eftersom vi inte
har uppfattat att det finns nigra sirskilda sddana behovsmaéssiga skillnader
mellan konen i de utfall som vi analyserar.
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De skillnader som kvarstér efter att vi tagit hdansyn till Gr och X bedémer vi i
princip som omotiverade. Det ar forstas omdjligt att med sikerhet sla fast att
X till fullo fangar skillnader i medicinska behov och férutsittningar. Vi har
inte heller tillgdng till nagon information om ifall patienterna har samtyckt
till behandling eller aktivt valt en viss behandlingsinsats framfoér en annan
nar det finns likvardiga alternativ. Men med de variabler som vi inkluderar i
X har vi atminstone tagit ett steg i riktningen mot att identifiera omotiverade
skillnader.

En skillnad kan uttryckas pa olika sdtt

Det finns inte nagot enskilt bista satt att mita eller uttrycka vare sig en
regional eller socioekonomisk skillnad. I likhet med métt pa socioekonomisk
status finns det flera matt att anvénda sig av, med olika for- och nackdelar. I
tabell 20 beskrivs de matt som vi anvéander i den hir analysen.

En faktor som paverkar valet av métt 4r om jimforelsen ska goras mellan
enstaka grupper, flera grupper, eller kanske till och med for alla unika
véarden enligt en kontinuerlig variabel. I var analys har vi till exempel delat in

Tabell 20. Beskrivning av de métt vi anvénder fér att méta socioekonomiska eller regionala
skillnader.

Matt Kommentar
Enkel jémforelse av Anger varje grupps vérde (f.ex. hur stor andel som fatt en viss
resultatet i olika grupper behandling). Eventuella skillnader kan sedan tolkas och beskrivas

i absoluta tal (t.ex. att andelen skiljer sig med fem procentenheter
mellan tvé& grupper) eller i relativa tal (exempelvis att sannolikheten
att f& en behandling &r 25 procent hégre eller lagre i en viss grupp,
j@mfort med en annan). Detta &r marginaleffekten. En frdel &r att
mattet &r enkelt att tolka.

Variationsvidd Anger hur stort spannet ar mellan den grupp med hdgst vérde och
den grupp med lagst vérde (t.ex. olika landsting). Variationsvidden
kan uttryckas i absoluta tal i den enhet som utfallet i fréga handlar
om (t.ex. andel som fétt en viss behandling). Den kan ocksé
uttryckas i relativa tal (procent), exempelvis att i grupp A &r andelen
som f&r en viss behandling 25 procent légre én i grupp O. En férdel
med variationsvidden &r att méttet &r enkelt att tolka. En nackdel &r
att ingen hansyn tas till de grupper som ligger mellan det lagsta och
hégsta vardet.

Variationskoefficient Ar en normaliserad standardavvikelse dar standardavvikelsen
divideras med genomsnittet. Resultatet &r en siffra mellan 0 och
100, dér ett hégre varde innebaér storre skillnader. En fordel
med méttet &r att alla gruppers (t.ex. alla landsting) resultat tas
i beaktande, och darmed far man ett mer téckande matt pa
skillnaderna. En nackdel &r att det &r svarare att tolka och avgéra
vad som &r stora eller sma skillnader.
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patienterna i tre utbildningsgrupper. Eftersom det bara ror sig om tre grupper
ar det majligt att skapa sig en uppfattning om skillnaderna genom att titta pa
resultaten for dessa tre grupper. Nar antalet grupper ar hogst fem anvander vi
i forsta hand enkel jamforelse av resultatet mellan grupper. Vi uttrycker ofta
resultatet som en skillnad mellan tva grupper eller som en avvikelse fran en
jamforelsegrupp. Nar det giller utbildning dr gruppen med lagre utbildning
var jamforelsegrupp. Vi uttrycker da hur mycket den skattade sannolikheten
att det aktuella utfallet ska intréffa skiljer sig eller avviker for gruppen med
hogre utbildning jaimfort med jaimforelsegruppen. Detta dr marginaleffekten.

Vi ar ocksd intresserade av att belysa skillnader mellan landsting.
Eftersom det ror sig om 21 grupper ir det betydligt svarare att fi en
uppfattning av spridningen genom att studera viardena, och det kan da vara
vardefullt med nagot sammanfattande métt. Vi anvinder bade variationsvidd
och variationskoefficient for att sammanfatta den regionala spridningen.

En visentlig aspekt nar en skillnad ska presenteras och tolkas ar om
skillnaden ska uttryckas i absoluta eller relativa termer, och flera av métten i
tabell 20 kan ligga till grund fér bade absoluta och relativa skillnader. En till
synes liten skillnad i absoluta termer kan vara stor i relativa termer, om nivan
pé variabeln ifrdga ar 1ag — se rutan nedan for ett illustrerande exempel.
I var resultatredovisning redovisar vi generellt absoluta skillnader, men
kommenterar ibland dven motsvarande relativa skillnader for att diskutera
om en skillnad ar stor eller liten.

Exempel pa hur en skillnad kan utiryckas i absoluta och relativa termer

Ett exempel fran den har rapporten é&r att 16,5 procent av lungcancerpatienterna med
lagre utbildning upptécks i stadium |. Bland dem med hégre utbildning upptécks 18,4
procent stadium | (ojusterade siffror). | absoluta termer &r det alltsa en skillnad om 1,9
procentenheter mellan grupperna (18,4-16,5=1,9); sannolikheten att befinna sig i stadi-
um | &r knappt 2 procentenheter stérre bland dem med hégre utbildning. | relativa termer
ror det sig om en skillnad p& 12 procent (1,9/16,5=0,12); sannolikheten att befinna sig
i stadium | ér 12 procent stérre bland dem med hégre utbildning, ja@mfért med dem med
lagre utbildning.

Den observerade skillnaden mellan grupperna kan alltsé uttryckas bade som att det ar
en skillnad om 1,9 procentenheter i sannolikheten att befinna sig i stadium | (18,4 jamfort
med 16,5), och som att sannolikheten &r 12 procent hégre (18,4 &r 12 procent mer Gn

16,5).

Omotiverat olika












Omotiverat olika

Socioekonomiska och regionala
skillnader i cancervarden

| den har rapporten analyserar vi j@mlikheten i delar av den svenska
cancervdrden. Vi fokuserar pa skillnader mellan utbildningsgrupper
och landsting, men belyser ocksa skillnader mellan man och
kvinnor, patienter fédda i olika delar av vérlden och patienter med
olika civilstand. Nar det géller vard och behandling av cancersjuka
strévar vi efter att identifiera omotiverade skillnader — det ér de
skillnaderna som gor varden ojamlik. Analysen omfattar fem
cancerformer: lunga, tjocktarm, andtarm, brost och prostata. Malet
ar att bidra med 6kad kunskap om skillnader inom cancervérden
och att ge ett exempel p& hur en jamlikhetsanalys kan genomféras
inom ramen for nationell uppféljning.

Myndigheten for vard- och omsorgsanalys (Vardanalys) uppgift ér
att ur ett patient-, brukar- och medborgarperspektiv félja upp och
analysera hdlso- och sjukvarden, tandvarden och omsorgen.
Vardanalys har patienternas och brukarnas behov som utgangspunkt
i sina analyser. Myndigheten ska ocksd verka for att samhdllets
resurser anvands pd basta satt for att skapa en sa god halsa och
patient- och brukarupplevd kvalitet som majligt. Syftet ar att bistd
varden och omsorgen i att forbattra kvaliteten och effektiviteten

— forbattringar som ytterst ska komma patienter, brukare och
medborgare till del.

P> vardanalys

<
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