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Forord

Viarden och omsorgen stir infor ett vixande finansieringsproblem. En
dldrande befolkning och en 6kad efterfragan pa vilfirdstjinster gor att
behovet av vird och dldreomsorg vintas 6ka snabbare in inkomsterna
till systemet. For att 16sa problemet riktas ofta fokus mot forbittrad
organisering och finansiering av systemet. Men en delvis forbisedd
moijlighet idr att ocksa forsoka minska behovet av hilso- och sjukvird
genom forebyggande hilsoatgirder, sd kallad prevention. Foreliggan-
de rapport undersoker i vilken utstrickning prevention kan bidra till
att mildra virdens resursutmaningar.

I rapporten beriknar Kristian Bolin, professor i hilsoekonomi vid
Goteborgs universitet, den samhillsekonomiska eftfekten av preven-
tionsatgirder som syftar till att forbittralevnadsvanor. Genom att jim-
fora samhillsekonomiska kostnader fére och efter primirpreventiva
atgirder kvantifierar forfattaren preventionens potential. En av rap-
portens slutsatser ir att befolkningsbaserade preventionsatgirder san-
nolikt dr kostnadseffektiva och kostnadsbesparande.

Rapporten dr en del av SNS tredriga forskningsprojekt »Vardens
och ildreomsorgens organisering och finansiering«. Det dr SNS for-
hoppning att rapporten ska ge ny kunskap, bidra till diskussionen om
vardens och omsorgens utmaningar och vara av virde tor beslutsfattare
pd alla nivder.

Forskningsprojektet kan genomfotras tack vare bidrag frin den
referensgrupp som foljer projektet. I gruppen ingdr Astra Zeneca,
Attendo, Getinge, Hemfrid, Inspektionen for vird och omsorg,
Kommunal, Kry, Min Doktor, Myndigheten f6r vard- och omsorgs-
analys, Pfizer, Praktikertjinst, Region Halland, Region Stockholm,



Skandia, Skellefted kommun, Socialdepartementet, Socialstyrelsen,
Svensk Forsikring, Sveriges Kommuner och Regioner, Sveriges Likar-
torbund, Tiby kommun, Vardaga, Vinnova, Virdtorbundet och Vistra
Gotalandsregionen. Lena Hensvik, professor i nationalekonomi vid
Uppsala universitet, ir SNS vetenskapliga rids representantireferens-
gruppen, och Martin Engstrom, hilso- och sjukvirdsdirektori Region
Halland, 4r gruppens ordforande. SNS tackar for det engagemang som
referensgruppens ledaméter har visat. Konstruktiva diskussioner har
lett till att rapportens frigor har kunnat fi en allsidig belysning. Refe-
rensgruppen ansvarar dock inte for innehallet i rapporten.

Rikard Althin, forskningsledare vid Institutet f6r Hilso- och Sjuk-
vardsekonomi, IHE, och Maria Aberg, professor och specialistlikare
1 allmidnmedicin vid Sahlgrenska akademin, har limnat konstruktiva
synpunkter pa ett utkast till rapporten.

Rapportens forfattare svarar helt och hillet for analys, slutsatser och
rekommendationer. SNS som organisation tar inte stillning till dessa.
SNS initierar och presenterar forskningsbaserade och policyrelevanta
analyser av centrala samhillsfrigor.

Stockholm i februari 2024
Anna Novén
tforskningsledare, SNS



Sammanfattning

Denna studie behandlar forebyggande hilsoatgirder — sé kallad pre-
vention — som en mojlighet att mildra den forsorjningsproblematik
som en dldrande befolkning sannolikt kommer att medfora i fram-
tidens Sverige. Framtida behov av hilso- och sjukvard kommer att
bestimmas av den framtida sjukligheten, vilken i sin tur kan paverkas
av preventionsitgirder som genomfors i nutiden. Det kan vara at-
girder for att forbittra levnadsvanor, men ocksd for att underlitta
tidig uppticktavsjukdomar, exempelvis brostcancerscreening. Denna
rapport fokuserar pd preventionsitgirder som syftar till att forbittra
levnadsvanor. Mer precist beriknas den samhillsekonomiska effekten
av preventionsitgirder riktade mot rokning, 6vervikt och fetma, otill-
ricklig fysisk aktivitet samt alkoholkonsumtion.
Berikningarnaskeriflerasteg. Till att borjamed beriknas de faktiska
samhillsekonomiska kostnaderna under perioden 2011-2021 som kan
tillskrivas rokning, 6vervikt och fetma, otillricklig fysisk aktivitet och
alkoholkonsumtion. Direfter gors bedomningar av kostnadseftekti-
viteten hos olika preventionsatgirder. Denna beriknas utifran kon-
trafaktiska scenarier, dir olika forekomster r 2011 av de fyra riskfakto-
rerna hos den svenska befolkningen ligger till grund for berikningar
av de arliga samhallsekonomiska kostnaderna som kan tillskrivas dessa
riskfaktorer under perioden 2011-2021. Utgingspunkten ir den faktis-
ka forekomsten av riskfaktorerna ar 2011. Det sista steget dr att jimfora
kostnaden tor preventionsatgirderna med den kostnadsbesparing som
kan forvintas tack vare forbittrad folkhilsa. Den enskilt storsta osi-
kerhetsfaktorn i dessa berikningar dr sannolikt antagandena om vilka
resurser som krivs for att uppnd forbittrade levnadsvanor hos den
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svenska befolkningen i stort, sirskilt varaktiga sidana forbittringar.

Berikningar gors alltsd av de samhillsekonomiska kostnader som
kan tillskrivas dels den faktiska féorekomsten av de aktuella riskfakto-
rerna dr 2011, dels olika hypotetiska nivaer av riskfaktorerna. Effekten
av preventionsitgirder beriknas sedan som skillnaden mellan de sam-
hillsekonomiska kostnaderna for riskfaktorernas faktiska forekomst
och olika hypotetiska forekomster. Berikningarna gors med hjilp av
epidemiologiska tillskrivningstal och tar hinsyn till att en reducering
av riskfaktorerna inte omedelbart leder till en minskning av riskerna
for sjukdom.

Atgiirder som genomfors i syfte att minska forekomsten av riskfak-
torer for sjukdom 4r aldrig perfekta, pa sa vis attinte alla som en dtgird
riktar sig till indrar sitt beteende pa énskvirt sitt. Atgirdernas kost-
nadseffektivitet beror alltsd av i vilken utstrickning de leder till bete-
endeforindringar, och av hur varaktiga dessa beteendetorindringar ir.

Berikningarna visar att redan vid en reducering av riskfaktorer-
nas torekomst med I procent ar 2011 skulle de direkta hilso- och
sjukvardskostnaderna samt produktionsforlusterna ha minskat med
motsvarande cirka 2 miljarder kronor under tidsperioden 20112021
(diskonterat med 2,5 procent till nuvirde 2011). Evidens for effekten
av preventionsatgirder visar att en reducering av riskfaktorernas fore-
komst med sd mycket som 10 procent inte dr orimlig, och detta skulle
alltsa ge en besparing om drygt 20 miljarder kronor under en tiodrs-
period. Om kostnaderna for att uppnd detta vore ligre in 20 miljarder
skulle atgirderna bli sjilvfinansierande. Férutom dessa konkreta effek-
ter skulle preventiva dtgirder ocksdleda till en 6kning av livskvaliteten,
detvill siga fler si kallade kvalitetsjusterade levnadsar. Detta bor ocksa
riknas med i en bedomning av atgirdernas kostnadseftektivitet.

Dessutom tar beridkningarna av preventionsatgirdernas kostnadsef-
fektivitet tack vare forbittrade levnadsvanor inte hinsyn till virdet av
produktion som utfors i den informella sektorn, det vill siga sd kallad
hushallsproduktion (tidsanvindningsstudier genomforda av Statistis-
ka centralbyran tyder pd att personer mellan 20 och 64 dri genomsnitt
dgnar cirka 3 timmar per dygn it hushallsproduktion). Resultaten ir
dirfor en betydande underskattning av de verkliga kostnadsbespa-
ringarna.
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SAMMANFATTNING

Overgripande slutsatser

> Under perioden 2011-2021 medforde rokning, évervikt och fet-
ma, otillricklig fysisk aktivitet och alkoholkonsumtion drliga sam-
hillsekonomiska kostnader om mellan 40 och 5§ miljarder kronor.

> En minskning av andelen svenskar som roker, dr 6verviktiga eller
feta, dr otillrickligt fysiskt aktiva och/eller konsumerar alkohol
med 10 procent skulle under en tiodrsperiod reducera hilso- och
sjukvardskostnaderna med ungefir 10,3 miljarder kronor och leda
till produktionsvinster om 11,3 miljarder kronor.

> En minskning av andelen svenskar som roker, dr 6verviktiga eller
feta, dr otillrickligt fysiskt aktiva och/eller konsumerar alkohol
med 10 procent skulle dessutom medfoéra drygt 55 000 ytterligare
levnadsar, cirka 180 000 firre vardtillfillen i specialiserad 6ppen-
vard eller slutenvérd och cirka 1300 000 firre primirvardsbesok.

» Befolkningsbaserade preventionsitgirder dr sannolikt kostnads-
effektiva och kostnadsbesparande.

I figur 1 sammanfattas de samhillsekonomiska effekterna av forbittra-
delevnadsvanorifraga om de fyrariskfaktorer som undersoksistudien.
Figuren visar den totala arliga kostnadsbesparingen i miljoner kronor.

Riskerna for sjukdom och dod som idr forknippade med rokning,
overvikt och fetma, otillricklig fysisk aktivet och alkoholkonsumtion
ir kinda, och dven om framtida forskning mojligen kommer att for-
bittra vir kunskap om de exakta riskvirdena idr det sannolikt att da-
gens kunskap 1 huvudsak ér riktig. Dartor dr storleksordningen pa de
samhillsekonomiska vinster som forbittrade levnadsvanor beriknas
leda till relativt palitliga. Diremot dr kunskapen bristfillig om hur
bittre levnadsvanor kan uppnas och bli varaktiga. Detsamma giller i
nigon utstrickning hela omradet nutrition, dir vissa »skolor« dr mer
inflytelserika dn andra, vilket leder till forvirring hos de som tar del av
informationen. Bara det faktum att kostraden har forindrats med tiden
ir ett belidgg for att var kunskap pa detta omride sannolikt kommer
att revideras fler ginger i framtiden. Forekomsten av 6vervikt och
fetma dr till avgorande del forknippad med kost- och motionsvanor.
Aven om det i nuliget inte ir mojligt att faststilla optimala kost- och
motionsvanor forefaller det trots allt finnas ett antal grundliggande
principer som giller for alla.

IT



Miljoner kronor

8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000

1000

PREVENTIONENS BETYDELSE FOR FINANSIERINGEN AV FRAMTIDENS VARD OCH OMSORG

Figur 1. Uppskattade arliga samhallsekonomiska besparingar (i miljoner kronor,
I6pande priser) vid 5, 10 respektive 25 procents lagre forekomst av de fyra risk-
faktorerna rékning, dvervikt/fetma, fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion ar 2011.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
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Rekommendationer

Hilsoforskningen behover ett starkare fokus pa hur levnadsvanor kan
forbittras pa ett varaktigt och kostnadseftektivt sitt. Dessa rekommen-
dationer riktar sig till forskningsraden och staten:
> Forbittra kunskaperna om effekterna, sirskilt pa ling sikt, av be-
folkningsbaserade preventionsitgirder. Detta kriver sannolikten
riktad satsning fran forskningsraden.
> Fokusera forskningsresurser pé att utveckla nya dtgirder som
utnyttjar informationsteknik, bade for genomforandet och for
uppfoljningen.
> Beskattningsinstrumentet bor utredas avseende livsstilsrelaterad
konsumtion. Alkohol och tobak har beskattats sirskilt under lang
tid, och evidensen for att detta instrument fungerar dr 6vertygan-
de. Men avseende olika typer av matvaror ir beskattningsinstru-
mentet outnyttjat. Det giller ocksd konsumtion som kan ses som
investeringar i hilsa, exempelvis kostnader for att utdva motion.
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SAMMANFATTNING

> Utred en radikal sinkning av momsen pé livsmedel som pé bista
vetenskapliga grund kan karaktiriseras som hilsosamma och /eller
hilsofrimjande.

> Metoden med riktade atgirder bor utvidgas till att bli nationell,

och resurser bor tillforas tor deras genomtorande. I detta sam-

manhang bor mojligheterna som informationsteknik erbjuder

analyseras och utvecklas.

Forbidttrakommunikationen om de gillande riktlinjernaavseende

levnadsvanor.

> Initieraen utvirdering av effekterna av Socialstyrelsens dokument
Nationellnviktlinger for prevention och behandling vid obilsosamma
levnadsvanor. En sidan utvirdering borde utgora grunden for nya
och forbittrade atgirder.

~

Kartliggningen av levnadsvanor pd individniva behover ocksa torbitt-
ras. Det kan genomforas pd flera olika sitt. Dessa rekommendationer
riktar sig till hilso- och sjukvarden och till staten:
> Tilldela primirvirden resurser for kartliggning. Nackdelen med
den metoden dr dock den selektion av respondenter som uppstir.
Ett alternativ dr den modell som har utvecklats pa regional nivd,
dir alla personer i vissa dldersgrupper utfrigas.
> Utoka insamlingsuppdraget for Statistiska centralbyrins Under-
sokningarna av levnadsforhallanden (ULF) till att omfatta mer
detaljerad information om hilsorelaterade levnadsvanor, sirskilt
sddana som inte kan beskrivas endimensionellt, till exempel avse-
ende kost och motion.
> Utred hur de tillgingliga likemedelsbehandlingarna for rokav-
vinjning, minskad alkoholkonsumtion och viktminskning an-
vinds i praktiken. En ligre anvindning av behandlingarna dn vad
forekomsten av de aktuella riskfaktorerna motiverar innebir att

vardsektorns verktyg for att minska forekomsten inte dr utnyttjade
till fullo.
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I. Inledning

Bakgrund

Sjukdom och dod drabbar alla méinniskor, och riskerna 6kar med
stigande dlder. Enligt Statistiska centralbyrans befolkningsprognos
kommer antalet personer 6ver 65 dr att 6ka med cirka 30 procent till
ir 2050, medan antalet personer i arbetstor dlder under samma period
beriknas 6ka med mindre dn 9 procent. Den svenska befolkningens
sammansittning kommer alltsa att forindras sd att bade antalet och an-
delen ildre okar. I ett system med en betydande kollektiv finansiering
av hilso- och sjukvarden innebir denna utveckling att mer resurser per
person i yrkesverksam alder behover 6verforas till den dldre delen av
befolkningeniframtiden, allt annat lika. Samtidigt tyder det faktum att
den genomsnittliga forvintade livslingden 6kar pé att risknivaerna for
sjukdom forskjuts uppat i dldrarna, eller att den medicinska tekniken
har forbittrats sa mycket att dodsfallen har skjutits uppat i dldrarna.
Hur detta paverkar den framtida efterfrigan pd hilso- och sjukvard
beror pa hur hilsan forindras i olika aldersgrupper.

Fragan om hur en 6kad forvintad livslingd paverkar efterfrigan pa
hilso- och sjukvird samt omsorgstjinster har analyserats och debat-
terats atminstone sedan slutet av 1970-talet (Lindgren 2016). Analy-
serna har fokuserat pa framstegen inom den medicinska vetenskapen
dd det giller att forlinga den forvintade livslingden, vilket dock inte
nodvindigtvis innebir att hilsan forbdttras under denna ytterligare
levnadstid. Analyserna har bara delvis berort frigan om forbittrade
levnadsvanor och vad detta skulle innebira fér behovet av hilso- och
sjukvard samt omsorg under en forlingd levnad. Det dr dock sanno-
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likt att ytterligare levnadsar medfor en 6kad efterfragan pa hilso- och
sjukvard samt omsorgstjinster.

For att hantera en framtida 6kad efterfrigan pé hilso- och sjukvard
ir det kanske naturligt att tinka pd mer resurser, eller effektiviseringar,
foratt kunna 6ka sektorns produktion. Men detta giller da utbudssidan
pd hilso- och sjukvirdsmarknaden, medan man glommer efterfrage-
sidan, det vill siga vad som kan goras for att minska behovet av hilso-
och sjukvard. Detta kan belysas genom att analysera vad en forbittrad
genomsnittlig hilsa skulle medfora. Dirfor behandlas 1 denna studie
torebyggande hilsoatgirder — s kallad prevention — som en mojlig-
het att mildra den forsorjningsproblematik som sannolikt kommer
att folja 1 de demografiska forindringarnas spar. Det handlar till stor
del om att paverka livsstilsval som den enskilde gor. Forebyggande
hilsodtgirder av olika slag har en betydande eftekt pa forekomsten av
sjukdom och for tidig dod, 1 alla dldersgrupper, vilket har framhallits i
ett stort antal studier och rapporter (se exempelvis Ezzati m.fl. 2004;
Schroeder2007; Danaei m.fl. 2009; WHO, 2009; Scarborough m fl.
2011; Forouzanfar m.fl. 2015; Nugent m.fl. 2018; Bolnick m.fl. 2020;
Abbasi-Kangevarim.fl. 2020). Preventionsitgirder kan alltsd bidra till
att mildra de t6rsorjningsproblem som en dldrande befolkning medfor.
Med prevention avses hir en atgird som leder till en hilsorelaterad livs-
stilsforindring (eller nir det giller 6vervikt: en hilsostatusforindring).

Aven i framtiden kommer stigande alder att innebira 6kade risker
tor sjukdom och dod. Omfattande medicinsk evidens visar emellertid
att riskerna kan minskas och sjukdom forebyggas genom olika typer
av atgirder som vidtas av individen sjdlv eller av hilso- och sjukvards-
sektorn. Medicinsk forskning visar tydligt att levnadsvanor paverkar
sjukligheten och livslingden. Evidensens styrka varierar visserligen
mellan olika sjukdomsomriden och specifika levnadsvanor, men for
vissa omrdden har man pivisat samband mellan levnadsvanor och hil-
soutfall som kan ligga till grund for berikningar av potentiella vinster
med preventiva dtgdrder vars syfte dr att forbittra folkhilsan och dir-
igenom minska samhillets sjukdomsborda. Forbittrade levnadsvanor
kan alltsd minska sjukdomsriskerna i alla dldersgrupper, férhindra for
tidig dod, och kanske ocksa medfora en kortare period av sjukdom i
livets slutskede.

Den vetenskapliga litteraturen innehéller nigorlunda siker infor-
mation som gor det mojligt att uppskatta de storsta mojliga ekonomis-
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I. INLEDNING

ka effekterna av preventionsitgirder. Det ror sig alltsa om skillnaden
mellan de kostnader for sjukdom som skulle ha uppstatt om ingen av
riskfaktorerna hade férekommit och den aktuella situationen. Vid en
berikning av kostnadseffektivitet maste man dock naturligtvis ta hin-
syn till att inga atgirder helt kan eliminera riskfaktorerna. Kunskapen
om hur varaktiga beteendeforindringar pa befolkningsnivi uppnis pa
ett effektivt och kostnadseffektivt sitt dr begrinsad (Socialstyrelsen
2018b). Evidensen som det refereras till i Socialstyrelsen (2018b) visar
att uppfoljningstiden i nistan samtliga fall som mest idr tvd dr. Re-
sultaten i denna studie avser dirfor samhillsekonomiska vinster som
dels kan uppnas 7 teorin (givet perfekta atgirder), dels kan forvintas 7
praktikenunder vissa antaganden om atgirdernas effekter pa ling sikt.

I studien behandlas frimst primir- och sekundirprevention, som
kan forutsitta olika typer av dtgirder. Ingen principiell skillnad kom-
mer dock att goras mellan de tvd olika typerna av prevention.

Syfte

Studiens 6vergripande syfte dr att kvantifiera den potentiellnekonomis-
ka eftekten av preventionsatgirder, och hur stor del av denna potential
som kan uppnds med hjilp av redan befintliga dtgirder. Dessutom
analyseras i vilken utstrickning prevention kan dimpa den forvintade
framtida 6kningen av efterfrigan pd hilso- och sjukvird.

Studien har fem delsyften:

1. Attoversiktligt, sd lingt tillgingliga data tilliter, berikna de sam-
hillsekonomiska kostnaderna som kan tillskrivas livsstilsrelaterad
sjukdom och dod, och dirmed grinserna for effekterna av pre-
ventiva atgirder.

2. Att utifrin resultaten i (1) berikna de potentiella effekterna av
preventionsatgirder som reducerar forekomsten av riskfaktorer.

3. Att oversiktligt och med sirskilt fokus pa svenska forhdllanden
sammanfatta befintlig kunskap om primir- respektive sekundir-
preventionens effekter pa livstilsval, liksom kunskapen om kost-
nadseffektivitet inom identifierade omraden.

4. Att, sa lingt publicerad evidens tilliter, bedoma dels hur stora
kostnadsbesparingar som prevention i praktiken kan generera,
dels kostnadseffektiviteten hos befintliga preventionsitgirder.

5. Att beskriva och analysera policyimplikationer som foljer av (I)

till (4).
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Uppligg

Studien bestdr av nio kapitel. Efter denna inledning definieras i nista
kapitel studicomradet. Direfter foljer en beskrivning av de riskfakto-
rer som undersoks i studien, samt en diskussion om de riskfaktorer
som inte har medtagits. I kapitel 3 gors en berikning av kostnaderna
som forekomsten av dessa riskfaktorer medfor i Sverige. I kapitel §
sammanfattas kunskapsliget avseende preventionsitgirders eftekter,
och i kapitel 7 analyseras kostnadseftektiviteten hos atgirder som har
genomforts i Sverige avseende de undersokta riskfaktorerna. Berik-
ningarna och bedomningarna gors med utgangspunkt i Socialstyrel-
sens dokument Nationelln riktlinger for prevention och behandling vid
ohilsosamma levnadsvanor. Kapitel 9 inleds med en sammanfattning
av studien och dess slutsatser, vilket foljs av en mer policyinriktad dis-
kussion. Kapitlet avslutas med en redogorelse for studiens resultat och
de policyrekommendationer som foljer av resultaten.

Studien avslutas med ett appendix, som inleds med en detaljerad
genomgang av de antaganden och avgrinsningar som har legat till
grund for de berikningar som gjorts. Dessa dr i korthet:

> Sjukdom och d6d som kan knytas till hilsoriskfaktorer antas upp-

std endast i dldersspannet 35-84 4r.

> De undersokta sjukdomarna eller hilsotillstainden dr endast sa-
dana som kan anses svara for den dominerande andelen av sjuk-
domsbordan.

Berikningarna av de indirekta kostnaderna till f6ljd av sjukdom
inkluderarinte korttidsfranvaro frin arbete. Detta beror pd avsak-
naden av diagnosrelaterad information avseende sjukskrivningar
kortare dn 14 dagar.

Berikningarna av preventionsitgirdernas direkta kostnadseffek-
ter begrinsas till utnyttjandet av slutenvard, specialiserad 6ppen-
vard, primirvird och likemedelsanvindning. Det gors alltsiingen
berikning av preventionsitgirdernas effekter pa utnyttjandet av
kommunal hilso- och sjukvird och omsorg.

v

v
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2. Hilsoprevention

Hilsoprevention definierasi denna studie som ett aktivt forebyggande
eller torhindrande av att sjukdom uppstar eller att etablerad sjukdom
forvirras. I begreppet ingir dirmed bide det som brukar benimnas
primirprevention, som avser att forhindra att sjukdom uppkommer,
och sa kallad sekundirprevention, som syftar till att férhindra att en
befintlig sjukdom forvirras. Studien fokuserar pa olika riskfaktorer for
sjukdom och dod som allai princip kan motverkas eller forhindras. Ut-
over primir- och sekundirprevention forekommer i litteraturen dven
kategorin tertidrprevention, som syftar till att bromsa en pigiende
hilsoforsimring. Distinktionen mellan sekundir- och tertidrpreven-
tion dr dock inte tydlig, och eftersom den inte har ndgon betydelse for
studien kommer inte ndgon explicit atskillnad att goras mellan de tvd
i fortsittningen.

Ibland gors dessutomilitteraturen en indelning utifran dtgirdernas
innehall och de malgrupper som de riktar sig mot. Atgirder som riktas
mot hela befolkningen i syfte att forbittra enskilda individers md7lig-
heter att leva ett hilsosamt liv bendmns ibland hilsofrimjande. Andra
dtgirder syftar mer direkt till att minska exponeringen tor riskfaktorer.
Bida dessa kategorier kommer jag att klassa som primirprevention.

Vidare kan primir- och sekundirprevention skilja sig at vad giller
bide dtgirdernas mojlighet att forindra beteenden och effekten pa
hilsorisker vid en faktisk beteendeforindring. I denna studie berik-
nas effekterna av en dtgird riktad mot en viss malgrupp utan att ett
sarskiljande gors mellan primir- och sekundirprevention. De resultat
som redovisas dr alltsd genomsnitt for méilgruppen, dir vissa individer
genomgdr primérprevention medan andra genomgdr sekundirpreven-
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tion. Att fokusera pd bara en av grupperna skulle kriva insamling av
ytterligare information om sambandet mellan riskfaktorer och hilso-
tillstdnd.

De effekter som en specifik dtgird kan forvintas ha pa folkhilsan be-
ror inte enbart pa hur mycket hilsonivin eller sjukdomsriskerna skulle
pdverkas av ett forindrat beteende, utan ocksi pa i vilken utstrickning
enskilda individer faktiskt dndrar sitt agerande till foljd av dtgirden.
Exempelvis har primirprevention som informationskampanjer om
rokningens risker inte minskat rokningen till noll. Detsamma giller
informationskampanjer om de positiva hilsoeffekterna av motion—de
har inte reducerat férekomsten av fysiskt inaktiva personer till noll.
Med andra ord: om kostnadseftektiviteten hos en viss preventiv atgird
skall bedomas maste individers benigenhet att forindra sitt hilsore-
laterade beteende som en f6ljd av dtgirden tas med i berdkningen. En
itgird som inte forindrar nigons beteende kan aldrig vara kostnadset-
fektiv, medan en dtgird som faktiskt forindrar malgruppens beteende
kanvarakostnadsettektiv—beroende pd hur mycket beteendet forind-
ras, vilka effekter pa hillsan som beteendeforindringen medfor, och
naturligtvis kostnaderna for dtgirden. Kostnadseffektiviteten hos en
informationskampanj om rokningens risker beror alltsa pd kampanjens
kostnader, dess effekt pa antalet rokande individer samt hilsoeftekterna
av att sluta roka.

I det foljande ér det alltsd viktigt att skilja mellan handlingar som
minskar hilsorisker (till exempel att sluta roka) och dtgirder som upp-
muntrar till sidana handlingar (till exempel informationskampanjer
om hilsoriskerna med rokning). En dtgird medfor kostnader, samti-
digt som den inte kan forvintas fullstindigt eliminera riskbeteenden
eller farliga hilsotillstind. Detta dr viktigt att komma ihdg for att kunna
berikna kostnadseftektiviteten. I diagrammet pd nista sida illustreras
detta utifrin exemplet rokavvinjning. Det dr uppenbart att andelen
som varaktigt slutar roka till f6ljd av en kampanj om rokavvinjning ir
avgorande for kampanjens kostnadseffektivitet.

Som framgar av diagrammet uppstir en effekt av kampanjen — rok-
stopp — for bara en andel av mélgruppen, medan kostnaderna for kam-
panjen madste beriknas for hela malgruppen (dven om kostnaden for
vissa typer av rokavvinjningsiatgirder kan vara relativt oberoende av
antalet rokare som dtgirden riktar sig till). Som tidigare papekats ir
kunskapen begrinsad om hur stor denna andel kan bli och hur varak-

20



2. HALSOPREVENTION

Rokavvanjningskampanj
riktad till 1 000 rokare

10 procent 90 procent

slutar roka fortsatter roka

Minskade halsorisker Oférandrade halsorisker
for 100 individer for 900 individer

tiga rokstoppen faktiskt visar sig vara. De berikningar som genomfors
hir av de ekonomiska effekterna av preventionsitgirder utgar frin
antagandet att de effekter som har observerats pa kort sikt (inom 2
dr) dr varaktiga. Eftersom osikerheten dock ir betydande genomfors
kinslighetsanalyser som utgdr frin olika antaganden om andelen aven
malgrupp som gor varaktiga beteendefoérindringar.

Vilka dr de viktigaste hilsorelaterade riskfaktorerna?

I forskningen rader praktiskt taget konsensus om vilka beteenden och
hilsotillstind som ir de frimsta orsakerna till forluster av funktions-
justerade levnadsir' och som dirfor sannolikt ocksd medfor de storsta
samhillsekonomiska kostnaderna. Dessa beteenden och hilsotillstand
irinte nodvindigtvis desamma som de dir effektiva preventionsitgir-
der finns, eftersom olika hilsorelaterade beteenden inbegriper olika
grader avkomplexitet och /eller beroendeproblematik. I den fortsatta
framstillningen gors dirfor forst analyser av effekterna av de identi-
fierade hilsorelaterade beteendena och/eller hilsotillstinden. Dir-
efter analyseras i vilken utstrickning preventionsatgirder kan mildra
dessa effekter. I det forsta fallet dr det friga om eftekter som 7 princip
kan undvikas, medan det i det andra fallet giller i vilken utstrickning

1. Funktionsjusterade levnadsir (DALY) dr ett métt som har utvecklats av WHO och
som anvinds for att kvantifiera sjukdomsboérda. Mattet tar hinsyn till bade férlorad
levnadstid och forlorad levnadstid utan sjukdom.
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effekterna 7 praktiken kan undvikas genom dtgirder som forindrar
individens beteende.

Virldshilsoorganisationen (WHO) har publicerat en sammanstill-
ning 6ver de 19 viktigaste riskfaktorerna for sjukdom och for tidig dod
(WHO 2009). Bland dessa dr alkoholkonsumtion, rokning, 6vervikt
och fetma samt fysisk inaktivitet de mest framtridande, och samtidigt
de som individen sjilv (i princip) beslutar om. For dessa riskfaktorer
finns vetenskaplig information om relativa risker att drabbas av olika
sjukdomar. Det finns dven information om foérekomsten av respektive
riskfaktoriden svenska befolkningen vid olika tidpunkter. Det gor det
mojligt att berdkna de hilso- och kostnadsmissiga konsekvenserna av
riskfaktorernas forekomst i Sverige.

Anvind litteratur

Studien bygger pa publicerad vetenskaplig evidens avseende dels hil-
sorisker som gdr att undvika, dels ssmbandet mellan olika primir- och
sekundirpreventiva tgirder och deras potentiella effekter pa térekom-
sten av dessa risker, liksom pd information om férekomsten av risk-
faktorernaiSverige. Avsikten dr inte att ge en fullstindig vetenskaplig
och systematisk litteraturéversikt 6ver de relevanta omridena, utan
att identifiera adekvat evidens som mojliggor uppskattningar av vad
enskilda preventionsatgirder skulle medfora tor svenska torhallanden.
Vad giller de sjukdomar som riskfaktorerna dr férknippade med dr den
vetenskapliga litteraturen praktiskt taget samstimmig. Den litteratur
som har anvints har dirfor begrinsats till
> vetenskapliga oversiktsartiklar dir tor studien relevant kunskap
systematiskt sammanstillts, och/eller andra publikationer med
sammanstillningar av befintlig vetenskaplig evidens, och
> vetenskapliga artiklar som det refereras till i publikationerna under

(1).

Riskfaktorer

I studien analyseras de fyra viktigaste riskfaktorerna som i princip gar
att undvika och som ir vilbekanta fran ett folkhilsoperspektiv. Att
rokning medfor betydande risker for allvarlig sjukdom har varit kint
linge, och olika anstringningar gors kontinuerligt for att forhindra att
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unga borjar roka och for att fa rokare att sluta. Ungefir detsamma kan
sdgas om overvikt och fetma, fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion
(McDaid m fl. 2015). I detta avsnitt sammanfattas vad den vetenskap-
liga litteraturen har att siga om den sjukdomsboérda som respektive
riskfaktor dr forknippad med.

ROKNING

Rokning dr en av de paverkbara riskfaktorer som har storst samband
med sjukdom och for tidig dod. Den medicinska evidensen ir bade
omfattande och av hog kvalitet. Rokning forknippas med ett stort
antal sjukdomar. Lungcancer och kronisk obstruktiv lungsjukdom
ir mojligen de mest uppmirksammade, men ocksa risken for olika
hjirt- och kirlsjukdomar paverkas av rokning. Den vetenskapliga lit-
teraturen avseende de medicinska respektive ekonomiska effekterna av
rokning dr relativt omfattande. Riskerna for sjukdom och dod samt de
samhillsekonomiska kostnader som kan tillskrivas rokning globalt har
bland annat beriknats av WHO (2009), Reitsma m.fl. (2017), Good-
child m.fl. (2018) och Shrestha (2022). Motsvarande berikningar for
Sverige har gjorts av Bolin och Lindgren (2004,2007) och Bolin m fl.
(2011). Pa global nivd har rokning tillskrivits mer dn 10 procent av de
totala dodsfallen, och mellan 1 och 13 procent av de totala hilso- och
sjukvardskostnaderna. I detsistnimnda avseendet dr alltsd variationen
mellan olika linder stor, och de berikningar som har gjorts for svenska
forhillanden placerar Sverige i den nedre delen av intervallet.

OVERVIKT OCH FETMA

Overvikt, som definieras som ett kroppsmasseindex (BMI) mellan 25
och 30, och fetma, som avser ett BMI 6ver 30, medfor 6kade risker att
drabbas av hjirt- och kirlsjukdomar och vissa cancersjukdomar. Den
vetenskapliga litteraturen dr ocksa i detta fall omfattande och av hog
kvalitet. De ekonomiska kostnader som kan tillskrivas 6vervikt och
fetma har beriknats och/eller ssmmanfattats av bland andra Akram
m.fl. (2000), WHO (2009), OECD (2019) och Tremmel m_fl. (2017).
Iennyligen publicerad studie gillande Sverige (Andersson m.fl. 2022)
beriknades 4 procent av dodsfallen i dldrarna 25—-84 ar bero pa fetma.
Akram m.fl. (2000) sammanstillde kostnadsestimat som visar att fet-
ma i olika linder kan tillskrivas mellan 2 och 7 procent av de direkta
hilso- och sjukvirdskostnaderna.
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FYSISK INAKTIVITET

Nir det giller brist pa fysisk aktivitet 4r den medicinska evidensen for
risk for negativa hilsoutfall nistan lika 6vertygande som for rokning
och for overvikt och fetma. Skillnaden ir att fysisk aktivitet inte kan
definieras entydigt pa samma sitt som rokning kan observeras och
overvikt kan mitas, och att viss osikerhet rider kring optimala nivaer
och vilken typ av fysisk aktivitet som ger de bista hilsoeftfekterna.
Det dr ocksd svdrt att mita graden av fysisk aktivitet pa ett adekvat
sitt. Det maste emellertid anses som sannolikt att kontinuerlig fysisk
inaktivitet okar risken for vissa sjukdomar. Berikningar avseende de
samhillsekonomiska kostnader som kan tillskrivas fysisk inaktivitet har
sammanfattats av Pratt m.fl. (2014 ). Dir redovisas resultat som visar
att cirka 1-3 procent av de totala hilso- och sjukvardskostnaderna kan
tillskrivas fysisk inaktivitet. En berdkning t6r Sverige (Bolin 2018) visar
att en nagot ligre andel av hilso- och sjukvirdskostnaderna kan till-
skrivas otillricklig fysisk aktivitet bland svenskar. Samtidigt beriknades
1 den svenska studien att drygt 2 procent av alla produktionsforluster
som orsakas av dodsfall kan tillskrivas dodsfall orsakade av otillricklig
tysisk aktivitet.

ALKOHOLKONSUMTION

Liksom nir det giller rokning och 6vervikt dr de negativa hilsoeftek-
terna av hog alkoholkonsumtion vildokumenterade. S kallade risk-
konsumenter (som konsumerar ett visst antal gram ren alkohol per
dag?) loper okade risker for en rad olika sjukdomar, dven om det rider
viss osikerhet kring huruvida det finns en troskelkonsumtion 6ver vil-
ken sjukdomsriskerna 6kar med konsumtionen. De berikningar som
publicerats visar en viss spridning i andelen hilso- och sjukvirdskost-
nader som kan tillskrivas alkoholkonsumtion: mellan 9 och 23 procent.
En berikning for Sverige ger ett resultatiden ligre delen av intervallet
(Manthey m.fl. 2021; Rehm m.fl. 2009; Jarl m.fl. 2008).

2. Alkoholkonsumenter brukar delas in i riskgrupp 1 (upp till 40 gram ren alkohol per
dag), riskgrupp 2 (40 till 60 gram per dag) och riskgrupp 3 (6ver 60 gram per dag).
Ett glas vin om 12 centiliter och med en alkoholstyrka om 14 procent innchaller cirka 13
gram ren alkohol.
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ANDRA RISKFAKTORER

Rokning, 6vervikt och fetma, fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion
ir inte de enda riskfaktorerna for sjukdom och for tidig dod. En rad
andra riskfaktorer har analyserats i litteraturen. Den frimsta som ute-
limnas i denna studie ir formodligen ohilsosamma kostvanor. Men
ocksa andra, sisom dilig tandhilsa och exogena miljofaktorer, har
betydelse for hilsan. Dessutom nimnsi litteraturen hilsotillstind som
hogt blodtryck och hoga kolesterolnivaer.

Kostvanor paverkar hilsan, det bestrider ingen eller fi. Diremot
dr det svart att mer exakt faststilla vilken sammansittning kosten
skall ha for att minimera hilsoriskerna och maximera livskvaliteten.
Nir det giller tobaksrokning dr kunskapen otvetydig: all rokning ir
skadlig. Kostvanor didremot innehaller flera olika dimensioner, bland
annat mingden och sammansittningen av olika nidringsimnen och
det totala energiinnehéllet. Bilden kompliceras av att den medicinska
forskningen exempelvis inte kan ge entydiga svar pd frigan om ani-
maliskt fett och socker har skadliga effekter pa hilsan och i sa fall for
vilka konsumtionsnivier. En forklaring till detta kan vara att det helt
enkelt inte finns ndgra entydiga svar — det beror pd den individuella
kroppskonstitutionen. Man skall ocksa komma ihdag att vetenskapen
framskrider, och att det som idag betraktas som sant kan omprévas om
nya data och nya undersékningsmetoder tillkommer. Minga studier
pd omradet kostvanor dr observationsstudier, vilket innebdr att det dr
svart eller omojligt att faststilla orsakssamband mellan olika faktorer.

Dalig tandhilsa okar risken for en rad olika sjukdomar (Jansson
m.fl. 2002; Sabbah m.fl. 2019; Martin m.fl. 2020). Bland annat har
Okad risk for hjirt- och kirlsjukdomar (Khader m.fl. 2004 ) och cancer
(Meurman och Soder 2022) observerats. Med tanke pa den evidens
som finns pa omradet dr det férvanande att tandvarden inte ingari det
svenska sjukvardssystemet. I nuliget bekostas tandvérd till 70 procent
av patientavgifter (utom for barn och ungdomar), vilket innebir vi-
sentliga kostnader for den enskilde. Det forefaller hogst sannolikt att
detta inverkar pa frekvensen tandlikarbesok, vilket innebir att indi-
vider med dilig tandhilsa varken identifieras eller behandlas i samma
utstrickning som fallet skulle ha varit med ligre patientavgifter.
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Hilsorelaterat beteende som utgingspunkt
tor preventionsitgirder

Effektiva preventionsitgirder som syftar till att paverka hilsorelatera-
de livsstilsval skulle kunna utformas utifran befintlig kunskap om de
faktorer som bestimmer individuella hilsorelaterade beteenden. Det
finns en omfattande vetenskaplig litteratur som behandlar individu-
ellt hilsorelaterat beteende. Den ekonomiskteoretiska litteraturen kan
oversiktligtindelasineoklassisk teoribildning, dirindividen ses som en
rationell aktor, och beteendeeckonomisk teoribildning, dir grinserna
tor individuell rationalitet tas med i berdkningen. I den neoklassiska
teoribildningen, dir hilsorelaterade livsstilsval dr konsekvensen av ra-
tionella overviganden, forklaras exempelvis forekomsten av rokning
med dels en avvigning mellan omedelbar konsumtionsnytta av rok-
ning och framtida hilsokonsekvenser, dels en avvigning mellan rok-
ning och alternativa anvindningar av tillgingliga resurser. I en sidan
kalkylingdr priser och en uppskattning av framtida hilsokonsekvenser.
Den hillsoekonomiska teoribildningen kan sigas ha inletts med Micha-
el Grossmans artikel On the Concept of Health Capital and the Demand
for Health (Grossman 1972), som utifran ett neoklassiskt synsitt ana-
lyserar hilsa som en del av en individs humankapital och nigot som
individen medvetet paverkar och efterfrigar. Grossmans ursprungliga
teori harutvidgatsiettantal olika riktningar (se Grossman 2000; Bolin
och Lindgren 2016; Bolin och Caputo 2020). En beteendeekonomisk
analys betonar i stillet att individens val inte dr konsekvensen av ratio-
nella och fullstindigt upplysta val, eller dtminstone att dven andra be-
slutsmekanismer in de som antas av den neoklassiska teoribildningen
torekommer.

Enligt neoklassisk ekonomisk teori fattar alltsd individer rationella
beslut, baserade pa perfekt information, dir den bista anvindningen
av tillgingliga resurser innebir att nyttan som en viss anvindning ger
balanseras mot de kostnader som uppstar. Teorier for hilsorelaterade
val dir individen antas vara framatblickande och ta hinsyn till eventu-
ellaskadeeffekter avexempelvis tobaksrokning fungerar principiellt pa
samma sitt: de framtida forvintade skadeeftekterna av tobaksrokning
tas med i berikningen och balanseras mot den nytta som rokning
ger 1 nuet. Framfor allt tre forhallanden avgor hur denna avvigning
utfaller: priset pa varan som konsumeras, uppfattningen om hur stora
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de lingsiktiga hilsoeffekterna dr samt en virdering av dessa framtida
kostnader. Ut6ver dessa faktorer dr ocksd intensiteten hos preferen-
serna for konsumtion av varor med hilsoskadliga effekter av betydelse.

Idag regleras priset pa alkohol och tobak med hjilp av beskattning
1syfte att begrinsa konsumtionen. Dessutom anvinds upplysning om
tobakens och alkoholens langsiktiga hilsoeftekter som ett medel att
begrinsa konsumtionen, och kampanjer har ocksa genomforts for att
uppmuntra till fysisk aktivitet. Vad giller fysisk aktivitet forekommer
ocksé subventioner i form av att direkta kostnader férknippade med
fysisk aktivitet uppbirs av arbetsgivaren (inom vissa ramar). Upplys-
ning om de hilsorisker som ir forknippade med 6vervikt och fetma
forekommer frekvent bade i den allminna samhillsdebatten och ge-
nom mer riktade kampanjer. Trots dessa anstringningar dr dock alla
dessa beteenden och hilsotillstind sd vanliga att de sammantaget or-
sakar betydande samhillsekonomiska kostnader, dven om itgirderna
sannolikt har haft en begrinsande effekt.

De hilsobefrimjande dtgirder som har genomforts pa nationell
nivd har i de flesta fall utgitt frin den neoklassiska teoribildningen,
dir individers val paverkas av bland annat priser och information. Hu-
ruvida denna verktygsldda dr uttomd nir det giller att minska antalet
individer som roker eller konsumerar for mycket alkohol ir en 6ppen
friga. Men fran en ekonomiskteoretisk utgangspunkt ir det sannolikt
attytterligare hojda priser ytterligare minskar efterfrigan. Ett praktiskt
problem som uppstir om man med hjilp av prispaverkan vill minska
anvindningen pd dessa omraden dr mojligheten till legal eller illegal
substitution. Detta talar for internationella 6verenskommelser om be-
skattning av hilsofarliga produkter, inklusive livsmedel eller enskilda
substanser som ingdr i livsmedel. Beskattningen av tobak och alkohol
dr relativt hog jamtort med den pd annat som dts och dricks. Socker-
skatt dr ett annat exempel pa att med hjilp av priser forsoka paverka
konsumtionsval. Vi dterkommer till detta i kapitel 8.
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3. Berikningar av kostnader
knutna till riskfaktorerna

Metod och data

Lit oss anta att forekomsten av de hilsorelaterade riskfaktorerna i
en befolkning minskar vid en given tidpunkt till f6ljd av en preven-
tionsatgird. Det leder till en successivt sjunkande sjukdomsincidens,
somisin turleder till samhillsekonomiska besparingar som inte skulle
ha uppstitt utan nigon forindring. Skillnaden i sjukdomsrelaterade
kostnader mellan scenarierna ir ett métt pd effekten av de preventiva
atgirderna. I stillet for att utifran en simuleringsmodell skriva fram
sjukdomsincidensen i befolkningen frin en tinkt preventionsitgird
1 nutid 6ver en bestimd tidshorisont anvinder vi ett kontrafaktiskt
resonemang dir vi frigar oss hur en observerad, faktisk historisk sjuk-
domsincidens skulle ha varit om férekomsten av riskfaktorerna hade
varit ligre vid en viss tidpunkt. Mer precist beridknar vi dd de ekono-
miska vinster som potentiellt kan uppnas genom preventionsitgirder
genom att jaimfora de effekter som de observerade beteendena och
hilsotillstinden har pd hilso- och sjukvirdsutnyttjandet (och indirekt
pd samhillets produktionsférmaga) med motsvarande effekter vid an-
dra, hypotetiska nivaer av dessa beteenden och tillstind 6ver en viss
tidsperiod. Berikningen gors i detta fall utifrin den observerade sjuk-
domsincidensen i hela Sveriges befolkning i dldrarna 35-84 ar under
tidsperioden 2011-2021.3

3. Metoden att simulera sjukdomsincidensen i en befolkning 6ver tid bygger pa berik-
ningar av framtida férvintade sjukdomsutfall och innebir att antaganden maste goras
inte bara om exempelvis rokningsprevalensens utveckling i kohorten, utan ocksd om
framtida virdutnyttjande och dodlighet som ett visst hilsotillstind forknippas med.
Sedan anvinds information om tillgingliga preventionsatgirders effekter for att erhilla
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I exemplet med rokare ger denna metod dels en uppskattning av de
samhillsekonomiska kostnaderna orsakade av rékning under dessa dr,
vilket utgor en 6vre grins for de kostnader som gir att undvika under
de aktuella aren med hjilp av rokavvinjningsatgirder (genomforda
fore startdret), dels en uppskattning av motsvarande kostnader vid en
ligre forekomst av rokning. Effekterna av preventionen beriknas alltsa
genom att (1) berikna effekterna av forekomsten av de aktuella risk-
faktorerna under tidsperioden 2011-2021, och (2) berikna effekterna
vid en ldgre forekomst av riskfaktorerna under samma tidsperiod. Ef-
tekterna av preventionen blir da differensen mellan resultateti (1) och
resultatet i (2). Effekten 6ver tid av tinkta preventionsitgirder som
vidtas vid en viss tidpunkt och for vissa dldersgrupper approximeras
med denna skillnad for (observerade) successivt dldre dldersgrupper.
Metoden foljer de principer for berikningar av effekterna av en pre-
ventionsitgird som foreslogs av Morgenstern och Bursic (1982) och
beskrivs oversiktligt nedan och i storre detalj 1 appendix.

Relativ risk

Sjukdom och dod forklaras bara till en del av hilsorelaterat beteende.
Aven om alla individer i en befolkning skulle bete sig sa att hilsovin-
sterna maximeras (eller hilsoriskerna minimeras) kommer sjukdom att
férkomma. Exempelvis skulle inte férekomsten av lungcancer sjunka
till noll ven om den frimsta riskfaktorn for lungcancer helt elimine-
rades, det vill siga om alla rokare slutade roka. Risken att som rokare
drabbas av exempelvis lungcancer i relation till risken bland de som
inte roker kallas relativ risk. Utifran relativa risker att drabbas av spe-
cifika sjukdomar forknippade med olika riskfaktorer och férekomsten
av respektive riskfaktor dr det mojligt att beridkna de andelar av sjuk-

en uppskattning av hur mycket av de hilsorelaterade kostnaderna som i praktiken gar

att undvika. Bdda metoderna ger alltsd en uppskattning av de totala kostnader som de
aktuella beteendena och/eller hilsotillstinden ger upphov till i den studerade popula-
tionen under exempelvis ett visst dr. Den frimsta skillnaden mellan simuleringsmodellen
och den metod som anvinds i denna studie dr att den forstnimnda kriver en storre
berikningsmissig komplexitet samt kunskap om sambandet mellan hilsotillstind och
utnyttjande av hilso- och sjukvird, medan metoden i denna studie innebdr att utnyttjan-
det av hilso- och sjukvird till f6ljd av forekomsten av de aktuella riskfaktorerna berdknas
direkt.
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domstfallen som forklaras av forekomsten av de aktuella riskfaktorerna.
En berikning av si kallade epidemiologiska tillskrivningstal (som ger
andelar av sjukdomsfallen som kan tillskrivas riskfaktorerna) kriver
information om dels forekomsten av de aktuella riskfaktorerna, dels de
relativa sjukdomsrisker som dr férknippade med respektive riskfaktor.
De relativa risker som har anvints i berikningarna har himtats fran tva
separata studier (Krueger m.fl. 2014; Verhaeghe m.fl. 2017; se tabell
A2 i appendix). Eftersom forekomsten av en riskfaktor inte omedel-
bart leder till sjukdom bestims de epidemiologiska tillskrivningstalen
i princip av den historiska utvecklingen av forekomsten av riskfaktorn.
Det innebir att tillskrivningstalen varierar 6ver tid med férekomsten
av riskfaktorerna. De berikningar som gors i denna studie utgar frin
att forekomsten av riskfaktorerna i hela befolkningen (i dldersspannet
16-84 dr) ar 2010/2011* bestimmer tillskrivningstalen for hela pe-
rioden om ingen prevention sker r 2010,/2011. Dessa berikningar
dr alltsd en jaimforelsegrund nir effekterna av prevention beriknas.
Figur 2 visar forekomsten av overvikt, fetma och rokning under pe-
rioden 2010—2022. Som framgér varierade forekomsten av riskfakto-
rernarelativtlite under perioden. Rokningsprevalensen har visserligen
sjunkit, vilket innebdr att vara antaganden om rékningsprevalensen dr
overskattade. Men eftersom de relativa riskerna for sjukdom efter ett
rokstopp inte omedelbart forsvinner utan sjunker med tiden har detta
begrinsad inverkan pd berikningen av de absoluta effekterna av rok-
ning. Insamlingen avinformation avseende forekomsten av respektive
riskfaktor redovisas i appendix.

Berikningen av de epidemiologiska tillskrivningstal som dr forknip-
pade med en viss riskfaktor genomfors med hinsyn till riskfaktorns
olika nivder (exempelvis rokning varje dag och rokning ibland, eller
nir det giller hogt BMI 6vervikt och fetma). Vid en berdkning av den
totala andelen av sjukdomsfallen som kan forklaras av forekomsten
av en uppsittning riskfaktorer genomfors en justering for den dub-
belrikning som kan uppstd da en sjukdom dr relaterad till mer 4n en
riskfaktor. De formella berikningarna av tillskrivningstal gors enligt
etablerade epidemiologiska metoder (se exempelvis Plass m.fl. 2022;
Parkin 2011; Rothman m.fl. 2008; Morgenstern och Bursic 1982) och

4. I vissa fall har publicerad information om férekomsten av riskfaktorerna samlats in
over tva dr.
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Figur 2. Forekomst av Overvikt, fetma och rékning bland svenskar i dldern 16-84 ar.
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under antagandet att de forutsittningar under vilka dessa ir giltiga £6-
religger (Rockhill m.fl. 1998). Helst ska de relativa risker som anvinds
for att berikna de epidemiologiska tillskrivningstalen beriknas utifrin
observationer 6ver hela livstider. Denna information finns i praktiken
aldrig tillginglig —i stillet anvinds risker som beriknats for ett betyd-
ligt kortare tidsperspektiv. Metoden som anvinds i denna studie — att
med hjilp av epidemiologiska tillskrivningstal berikna andelar av de
totala sjukdomsfallen som kan tillskrivas forekomsten av vissa risk-
faktorer — tillimpas frekvent inom forskningsomraden som studerar
och kvantifierar sjukdomsboérda (se studierna som nimns i avsnittet
»Riskfaktorer« i kapitel 2).

Ett tillskrivningstal, PAF ( population attributable fraction), avseen-
de sjukdom s som forknippas med riskfaktorn, i, med olika expone-
ringsnivder, j, och dirmed forknippade relativa sjukdomsrisker, rr; (i

j
relation till referensexponering), och férekomster, p;;, beridknas enligt:
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Xpii (rry=1)

PAF, = “F02 0 2
" Zp (rry-1) +1)

Den totala andelen av sjukdomsfall som kan forklaras av forekomsten
av flera olika samtidiga riskfaktorer beriknas enligt foljande justering
for dubbelrikning (se exempelvis Steenland och Armstrong 2006;
Plass m.fl. 2022):

PAF,=1-Y,(1 - PAF,), (2)

dir PAF;;beriknas enligt (1). De beriknade tillskrivningstalen enligt (2)
illustreras i figur 3. (Tabellerna A1 och A2 i appendix aterger de app-
licerade relativa riskerna respektive de beriknade numeriska virdena
tor de epidemiologiska tillskrivningstalen).

Av figur 3 framgar att f6r omkring hilften av de undersokta sjukdo-
marna kan sjukdomsfallen till mer in 50 procent forklaras av de aktuella
riskfaktorerna. Tillskrivningstalen visar att cirka 90 procent av fallen
avlungcancer (»cancer, luftstrupe, lunga«) och kronisk lungsjukdom,
och dirmed de effekter detta fir pd bland annat efterfrigan p4 hilso-
och sjukvard, kan tillskrivas forekomsten av de aktuella riskfaktorerna
(1 detta fall rokning). Pa samma sitt kan fallen och effekterna av vissa
hjirt- och kirlsjukdomar (det andra blocket i figuren) och typ 2-dia-
betes till omkring 70 procent tillskrivas forekomsten av de aktuella
riskfaktorerna.

Kostnader som kan tillskrivas
de aktuella riskfaktorerna

De ovan beriknade epidemiologiska tillskrivningstalen anger, under
vissa forsiktiga antaganden, de andelar av sjukdomstallen och i torling-
ningen det hilso- och sjukvirdsutnyttjande som kan tillskrivas den ak-
tuella forekomsten av riskfaktorerna. I nista steg beriknas effekterna av
deidentifierade riskfaktorerna pa hilso- och sjukvardsutnyttjandet och
produktiviteten for varje ar under perioden 2011-2021. For respektive
ar beriknas foljande kostnadskomponenter som kan sigas bero pd de
aktuella riskfaktorerna:

32



3. BERAKNINGAR AV KOSTNADER KNUTNA TILL RISKFAKTORERNA

Figur 3. Epidemiologiska tillskrivningstal, alltsd de andelar av sjukdomsfallen som kan
tillskrivas de fyra riskfaktorerna som undersdks i denna studie (rokning, dvervikt/fetma,
fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion).
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Kalla: egna berékningar samt Krueger mAl. (2014) och Verhaeghe mfl. (2017).

Direkta kostnader, baserat pa:

a.

b.

antal primirvardsbesok
antal 6ppenvardstillfillen (utifrin en genomsnittlig enhetskost-
nad inklusive kostnader for likemedel som anvints)

. antal slutenvardstillfillen (utifrin en genomsnittlig enhetskost-

nad inklusive kostnader for likemedel som anvints)
likemedelsanvindning (forsiljning av receptforskrivna likeme-

del)
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Produktionsforluster, baserat pa:

e. forlorade arbetsar till f6ljd av dodsfall (beriknat enligt human-
kapitalmetoden utifrin SCB:s inkomststatistik 6ver den genom-
snittliga sammanriknade forvirvsinkomsten for de aktuella dren)

t. torlorade arbetsar till f6ljd av permanent sjukdom och tillfillig
sjukdom (lingre dn 14 dagar)

De kostnader som beriknas for hilso- och sjukvardens insatser dter-
ges bide som fysiska enheter — antal besok respektive antal inligg-
ningar — och i monetira termer (enhetspriser avseende primir-, 6p-
pen- och slutenvard har beriknats utifrin nationalrikenskaperna och
information om det totala antalet vardtillfillen per dr, se appendix).
Likemedelsanvindningen dterges endast i monetira termer, eftersom
informationen om fysiska enheter inte dr entydig pd samma sitt som
tor vardkontakter. Alla monetira kostnader anges ilopande priser. For
att berikna de olika kostnadskomponenterna anvinds viletablerade
metoder for samhillsekonomisk sd kallad cost of illness (COI) (Drum-
mond m.fl. 2015). Detta kombineras med epidemiologiska metoder
tor att ta fram andelar av de beriknade kostnaderna som kan tillskrivas
riskfaktorerna (Drummond m.fl. 2015; Rothman m.fl. 2008; Krueger
m.fl. 2015; Morgenstern och Bursic 1982). Vad giller likemedelsan-
vindning, primirvirdsutnyttjande och permanent respektive tillfillig
sjukdom ger tillginglig statistik inte samma beridkningsmaojligheter
som for slutenvard, dppenvird och dodsfall. Nedan beskrivs kortfattat
informationsinsamlingen och berikningsmetoderna.

Slutenvard, oppenvird. Statistik 6ver utnyttjandet av specialiserad
oppen- och slutenvird samt 6ver dodsfall insamlades fran Socialstyrel-
sens patientregister respektive dodsorsaksregister (offentliga statistik-
databaser; statistiken for 6ppenvard omfattar endast fall dir en likare
varit delaktig vid vardtillfillet), dels for de aktuella sjukdomarna, dels
for det totala utnyttjandet. Information om den huvuddiagnos eller
dodsorsak (enligt International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, ICD10) som registrerades vid respek-
tive vardtillfille eller dodsfall samlades in for respektive dr fran 2011 till
2021, separat for médn och kvinnor samt for olika aldersgrupper. De
specifika ICD10-koderna redovisas i appendix.

Primarvard. Detfinnsinget nationellt register med information om
primirvard som motsvarar patientregistret. Darforinsamlades statistik
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over primirvardsutnyttjande till f6ljd av de aktuella sjukdomarna och
som kan tillskrivas de aktuella riskfaktorerna ur Vistra Gotalandsregi-
onens (VGR) administrativa databas for de aktuella dren, uppdelat pa
min, kvinnor och dlder. Denna statistik riknades upp till att motsvara
helalandet med hjdlp av Statistiska centralbyrans befolkningsstatistik.
Det genomsnittliga primirvirdsutnyttjandet i VGR var cirka 3 besok
(eller 0,2 procent) fler per 1 000 invédnare dn det genomsnittliga pri-
mirvardsutnyttjandetihelalandet aren 2011-2021 (Sveriges Kommu-
ner och Regioner, SKR). Det visar att den approximering som gjorts
toratt berdkna det totala primirvardsutnyttjande som kan tillskrivas de
aktuella riskfaktorernaiSverige dren 2011-2021 dr rimlig. Information
om det totala primirvardsutnyttjandet per 1000 invdnare i varje region
inhimtades fran SKR.

Likemedel. For att berikna likemedelsanvindningen som kan till-
skrivas de aktuella riskfaktorerna ir det nédvindigt att ta hinsyn till
bdde den sjukdom som ligger till grund for forskrivningen av likeme-
del och den andel av sjukdomens forekomst som beror pa riskfaktorer-
na. Tillginglig registerinformation innehéller dock ingen information
om forskrivningsgrund, och eftersom ménga eller mojligen de flesta
likemedel anvinds for att behandla mer dn en sjukdom ér det inte moj-
ligt att anvinda epidemiologiska tillskrivningstal pd samma sitt som vid
vardtillfillen. I stilletanvinds en indirekt berikningsmetod (se appen-
dix). Statistik avseende likemedelsanvindning (receptforskrivna like-
medel uthimtade fran apotek) insamlades frin E-hilsomyndigheten.

Permanentsjukdom. Information om antalet nybeviljade sjukbidrag
samt sjukdomsgrund under perioden 2011-2021 himtades frin For-
sdkringskassans statistikdatabas. Information 4r endast tillginglig per
sjukdomskapitel (grupp av sjukdomar). Exempelvis redovisas antalet
nybeviljade sjukbidrag pa grund av cancersjukdomar under diagnos-
kapitlen ICD10 C-D, vilket gor att inga enskilda cancerdiagnoser kan
identifieras. Antalet nybeviljade sjukbidrag inom respektive diagnos-
kapitel som kan tillskrivas riskfaktorerna beriknas under antagandet
attandelarna nybeviljade sjukbidrag (heltidsekvivalenter) 4r desamma
som andelarna av det totala antalet 6ppenviérdstillfillen inom alders-
gruppen 35—-64 dr inom respektive diagnoskapitel som kan tillskrivas
riskfaktorerna.

Tullfilliyg sjukdom. Information om antalet pigaende sjukdomsfall
himtades fran Forsikringskassans statistikdatabas. Information ér en-
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dast tillgidnglig per sjukdomskapitel. Antalet sjukdagar for respektive
ar som kan tillskrivas riskfaktorerna beriknas pa samma sitt som for
permanent sjukdom. Informationen omfattar endast sjukdomsfall
lingre 4n 14 dagar.

Levnadsar, arbetsar och kvalitetsjusterade levnadsir. Berikningarna
av torlorade levnads- och arbetsér gors for dldersgrupper om fem ir, det
vill siga dldrarna 3539, 40—4.4 och sd vidare fram till §0-8 4. Det totala
antalet forlorade levnadsar till f6ljd av ett dodsfall beriknas som 2,5
(halva femarsspannet inom vilket det aktuella dodsfallet sker) plus for-
vintad dterstaende levnadstid (summan av antalet dridldersgrupperna
som foljer efter dodstallet). Berikningarna av forlorade arbetsar gors
péd i princip samma sitt for antalet doda i varje dldersgrupp respektive
antalet nybeviljade sjukbidrag (permanent sjukdom). Berikningarna
av forlorade produktionsvirden samt av kvalitetsjusterade levnadsar
redovisas i detalj i appendix.

Antalet vardtillfillen, antalet dodsfall, antalet nybeviljade sjukbi-
drag och antalet forlorade levnads- respektive arbetsdr under perioden
20112021 som kan tillskrivas forekomsten av riskfaktorerna redovisas
ifigurerna 4 till 7. Motsvarande kostnader i monetira termer redovisas
ifigurerna 8 och 9. I tabellerna A4—As och figurerna A2—A111 appen-
dix redovisas motsvarande numeriska virden uppdelade pa sjukdoms-
grupper och kon, liksom de olika kostnadskomponenternas andel av
den totala kostnaden.
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VARDTILLFALLEN

Figur 4 visar antalet vardtillfillen som kan tillskrivas de fyra riskfakto-
rerna rokning, 6vervikt och fetma, fysisk inaktivitet och alkoholkon-
sumtion. Antalet primirvardsbesok som kan tillskrivas riskfaktorerna
steg frin cirka 2,3 miljoner &r 2011 till ndstan 3 miljoner dr 2021 (med
en topp ar 2019). Antalet oppenvirdsbesok som kan tillskrivas riskfak-
torerna steg fran cirka 300 000 dr 2011 till cirka 320 000 dr 2021 (ater-
igen med en topp ar 2019), vilket motsvarar 2—3 procent av det totala
antalet 6ppenvirdsbesok. Antalet slutenvirdsbesok som kan tillskrivas
riskfaktorerna sjonk fran cirka 120 000 ar 2011 till 87 000 ar 2021,
vilket motsvarar 6-8 procent av det totala antalet slutenvirdsbesok.

Figur 4. Antal vardtillfallen som kan tillskrivas riskfaktorerna (primarvardstillfallen
anges i tiotal).
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DODSFALL

Figur s visar antalet dodsfall som kan tillskrivas riskfaktorerna, uppdelat
pddldersgrupper om fem dridldersspannet 35-64 ar. Detta antal sjonk
frin cirka 3 000 ar 2011 till 2 200 dr 2021. Forlorade arbetsar respekti-
ve forlorad produktivitet berdknas utifrin antalet dodstall i hela detta
ildersspann. Notera att ett minskat antal dodsfall inte nédvindigtvis
innebir ligre produktionsforluster eftersom virdet av varje arbetad
timme 6kade under perioden (ilopande priser). Figur A12 i appendix
visar antalet dodsfall som kan tillskrivas riskfaktorerna inklusive alders-
gruppen 65-84 dr. Antalet forlorade levnadsar beriknas utifran antalet
dodsfall i dldersspannet 35—-84 ar.

Figur 5. Antal dodsfall som kan tillskrivas riskfaktorerna, uppdelat pa aldersgrupper.
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PERMANENT SJUKDOM

Figur 6 visar antalet nybeviljade sjukbidrag (heltidsekvivalenter) som
kan tillskrivas riskfaktorerna, uppdelat pa aldersgrupper. Det framgar
tydligt att antalet var hogst dren 2012—2015. Detta avspeglar sannolikt
inte forandringar av antalet sjukdomsfall, utan dr snarare ett resultat
av forindrade institutionella faktorer. Ovriga data ger nimligen inget
stod for att monstret for antalet nybeviljade sjukbidrag speglar »efter-
fragan« pd sjukbidrag, utan att det i stillet speglar »utbudet«.

Figur 6. Antal nybeviljade sjukbidrag som kan tillskrivas riskfaktorerna, uppdelat pa
aldersgrupper, heltidsekvivalenter per ar.
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FORLORADE LEVNADS- OCH ARBETSAR

Figur 7 visar antalet forlorade levnads- respektive arbetsar som kan till-
skrivas riskfaktorerna. Antalet forlorade levnadsar avser dldersspannet
35-84 ar, medan antalet forlorade arbetsar avser dldersspannet 35—65 ar.

Figur 7. Forlorade levnads- respektive arbetsar som kan tillskrivas riskfaktorerna.
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DIREKTA OCH INDIREKTA KOSTNADER — I MONETARA TERMER

Figurerna 8 och 9 visar de direkta drliga kostnader samt de forlorade
produktionsvirden som kan tillskrivas riskfaktorerna. De direkta kost-
naderna i monetira termer ir en produkt av antalet fysiska enheter
och enhetspriset. Under perioden steg de direkta kostnaderna som
kan tillskrivas riskfaktorerna frin strax under 20 miljarder kronor ar
2011 till ndra 32 miljarder ar 2021 (i 16pande priser). Informationen i
figur 4 tyder pi att denna kostnadsokning inte forklaras av en 6kning
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Figur 8. Direkta kostnader (i miljoner kronor) som kan tillskrivas riskfaktorerna.

16 000
14000
12 000
10 000

8000

6000
4000
o I I I I I I I I I I I

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

o

Priméarvard Oppenvard [ Slutenvard [l Lakemedel

Figur 9. Indirekta kostnader (produktionsforluster i miljoner kronor) som kan tillskrivas
riskfaktorerna.
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av antalet fysiska enheter, utan av 6kade enhetspriser under perioden.
Vad giller de indirekta kostnaderna ir det tydligt i figur 7 att antalet
forlorade arbetsdr pa grund av riskfaktorerna sjonk mellan 2011 och
2021, medan virdet av detta produktionsbortfall 6kade nigot under
tidsperioden (i lopande priser?).

5. For varje ar har virdet av framtida produktionsforluster diskonterats med 2,5 procent.
Se appendix for en detaljerad beskrivning. Tandvirds- och likemedelstormansverket
(TLV) foreskriver att en rinta om 3 procent skall anvindas i ett huvudalternativ, och

att kinslighetsanalyser med rintor om o respektive 5 procent skall genomforas. I denna
studie genomfors inga kinslighetsanalyser med avseende pa diskonteringsrintan. I stillet
anvinds genomsnittet av de tvé rintesatser som TLV foreskriver.
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4.. Vilka besparingar
kan en minskning av
riskfaktorerna leda till?

Som tidigare beskrivits ir ett av syftena med denna studie att uppskatta
storleken pa de besparingar som kan forvintas om férekomsten av de
aktuella riskfaktorerna reduceras. I detta kapitel gors berikningar av
sddana besparingar.

Den potentiella effekten av preventionsatgirder beriknas som skill-
naden mellan de kostnader som uppstod under perioden 2011-2021
och motsvarande kostnader om tillskrivningstalen successivt reduceras
till f6ljd av tinkta preventionsatgirder som reducerar riskfaktorernas
forekomst dr 2011. En minskning av riskfaktorerna innebir att riskerna
tor sjukdom sjunker over tid. For att berikna tillskrivningstalen efter
ett genomforande av preventionsitgirder anvinds successivt redu-
cerade relativa risker for sjukdom och dod, vilket leder till successivt
reducerade tillskrivningstal. I analysen anvinds dirfor de successivtre-
ducerade tillskrivningstalen, som avspeglar de ligre sjukdomsriskerna,
direkt. Vi gor antagandet att den ligre forekomsten av riskfaktorerna
far fullt genomslag forst dr 2021. Detta édr en forsiktig uppskattning,
dd det sannolikt inte krivs tio dr innan ett forindrat hilsobeteende far
fullt genomslag pé riskerna for sjukdom. Mer precist beriknas effek-
ten av preventionsatgirder pd de epidemiologiska tillskrivningstalen
over tid enligt foljande: Vi antar att en preventionsatgird reducerar
forekomsten av riskfaktorerna ar 2011 med x; procent (i = rokning,
overvikt/fetma, fysisk inaktivitet, alkoholkonsumtion). Vi antar att
tillskrivningstalen for varje sjukdom sjunker i exponentiell takt fran
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de ursprungliga virdena till de virden som den nya férekomsten av
riskfaktorerna indikerar ir 2021.6

Figurerna 10 och 11 visar de arliga kostnadsbesparingar i fysiska
enheter som uppnds vid en minskning av riskfaktorerna ar 2010 /2011
med 2,5, § respektive 10 procent (motsvarande berikningar fér 25 och
50 procents minskning redovisas i figurerna A13 och A14 i appendix).
Motsvarande kostnadsbesparingari monetira enheter redovisasi tabell
A6 i appendix, dir kostnaderna anges per kostnadskomponent och
har summerats per ar. Den totala kostnadsbesparingen 6ver perioden
2011-202I (diskonterat med 2,5 procent till nuvirdet r 2011) rappor-
teras for varje scenario.” De totala kostnadsbesparingarna under hela
tidsperioden uppgir till cirka 5, 10, respektive 21 miljarder kronor, varav
cirka hilften avser direkta kostnadsbesparingar (nuvirden ar 2011).
En tioprocentig minskning av forekomsten av riskfaktorerna medfor
alltsa ett minskat hilso- och sjukvirdsutnyttjande och en produktions-
vinst som tillsammans motsvarar cirka 20 miljarder kronor under en
tiodrsperiod. Detta kan jaimforas med kostnaden for all primérvard ar
2011, som uppgick till cirka 35 miljarder kronor, och kostnaden for all
slutenvdrd samma dr, som uppgick till cirka 83 miljarder kronor (Sta-
tistiska centralbyrdn, nationalrikenskaperna). En samhillsekonomisk
besparing om 20 miljarder kronor skulle alltsd goras om var tionde
rokare slutade roka, var tionde person med 6vervikt eller fetma blev
normalviktig, var tionde person med riskbruk av alkohol minskade
konsumtionen till ett icke-riskbruk och var tionde person som ir otill-
rickligt fysiskt aktiv blev tillrickligt fysiskt aktiv. Redan sd moderata
férindringarav befolkningens beteende skulle alltsa leda till betydande
ekonomiska besparingar. Dessutom skulle sidana forindringar ocksd
medfora forbittringar av livskvaliteten (mer om detta i kapitel 7).

De kostnader som vissa hilsorelaterade beteenden antas medfora
beriknas vanligen utifrin den zotala forekomsten av dessa beteenden.
Exempelvis beriknas kostnaderna for rokning enligt principer som
identifierar hur stor andel av alla sjukdomsfall som beror pa rékning

6. De successivt reducerade tillskrivningstalen beriknas som losningar till en uppsittning
differentialekvationer. Losningarna redovisas pd sidorna 104-105 i appendix, tillsammans
med en grafisk illustration (figur A1) av tillskrivningstalens utveckling under den aktuella
tidsperioden efter tinkta preventionsatgirder ar 2010,/20I1.

7. Se not 5 pd sidan 42.
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Figur 10. Totala direkta kostnadsbesparingar vid 2,5, 5 respektive 10 procents lagre
forekomst av de aktuella riskfaktorerna ar 2011.
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Figur 11. Totala produktivitetsvinster vid 2,5, 5 respektive 10 procents lagre forekomst
av de aktuella riskfaktorerna ar 2011.
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sd att den totala samhillsekonomiska kostnaden for rokning beriknas
som kostnaden som dessa sjukdomsfall medtor. I de berikningar som
har redovisats ovan antas att endast en mindre andel av rokarna slutar
roka. De nominella kostnadsbeloppen dr dirfori allmidnhetinte direkt
jamforbara med de kostnader for exempelvis rokning som oftast rap-
porteras i studier av cost of illness.
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5. Kunskapsliget kring
preventionsatgirder

Berikningarna som gjordes i kapitel 3 visar vilka samhillsekonomiska
kostnader som riskbeteenden i befolkningen medfor. Dessa kostnader
ir ¢ princip mojliga att undvika, det vill siga om de med ohilsosam
livsstil dndrade sitt beteende. Hur sidana beteendeforindringar kan
uppnis pa ett effektivt (och kostnadseftektivt) sitt dr ddremotinte klar-
lagt i litteraturen. Anledningen till detta 4r sannolikt metodologiska
svarigheter, i kombination med visentliga kostnader som uppstar nir
lingtidseftekter skall utvirderas. Ett exempel pa ett preventionspro-
jekt som har utvirderats over en lingre tidsperiod, 19 ar, ir Malmo
Preventive Project (se exempelvis Berglund m.fl. 2000). Resultaten
tyder pd att de metoder som anvindes i projektet hade sma, men inte
ovisentliga hilsoeftekter i delar av malgruppen p4 lingre sikt.

Preventionsdtgirden ledde alltsd till att en andel av malgruppen
dndrade sitt riskbeteende varaktigt, vilket i sin tur leder till minskade
risker for sjukdom. Som nimndes ovan dr dock kunskapen avseende
hur stor denna andel kan bli mycket begrinsad. I detta kapitel antas
att de effekter som uppnds genom en prevention blir varaktiga. Kins-
lighetsanalyser av en dtgird pd befolkningsniva kan enkelt genomforas
utifran de kostnadsbesparingsresultat som redovisades i det foregien-
de kapitlet.

Detta kapitel innehaller en genomgéng av det svenska arbetet med
sjukdomsforebyggande metoder, praxis och riktlinjer. Det samman-
fattar ocksa kunskapsliget avseende atgirder som riktas mot rokning,
overvikt och fetma, fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion.
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Den svenska situationen

Ar 2011 publicerade Socialstyrelsen dokumentet Nationella riktlinjer
[for sjukdomsforebyggande metoder, och dr 2018 publicerades en revide-
ring under namnet Nationelln viktlinger for prevention och behandling
vid ohélsosomma levnadsvanor. Riktlinjerna som presenteras dér syftar
till att uppnd beteendeforindringar vid ohilsosamma levnadsvanor,
och kompletterar de riktlinjer som finns for att forebygga eller behand-
laspecifika sjukdomstillstind. Arbetet med att utforma riktlinjerna ge-
nomfordes av Socialstyrelsen i samarbete med bland annat foretridare
for sjukvirdshuvudminnen, som utsag sakkunniga genom Nationella
samordningsgruppen for kunskapsstyrning (NSK). Riktlinjerna avser
tobaksbruk, alkoholkonsumtion, ohilsosamma matvanor och otill-
ricklig fysisk aktivitet. Overvikt och fetma ir alltsa inte en sjilvstindig
delav riktlinjerna, men ingdr indirekt dd de 4r en f6ljd av ohilsosamma
matvanor och fysisk inaktivitet.

Socialstyrelsen konstaterar att »[ m]anga personer har flera ohilso-
samma levnadsvanor samtidigt« (Socialstyrelsen 2018a, s. 12). Detta
understryker betydelsen av att berikningar och bedomningar av kost-
nadseftektivitet pa preventionsomradet genomfors for flera riskfak-
torer samtidigt (s som gors i denna studie). Samtidigt konstateras
dock att evidensen avseende mojligheterna att forbittra ohdlsosamma
levnadsvanor inte ger nigon, eller otillricklig, vigledning for att av-
gora om riskfaktorerna ska behandlas sammantaget eller separat. En
»utvirdering av sjukdomsforebyggande metoder« som Socialstyrelsen
genomfortvisar att skillnaderna mellan regioner nir det giller att info-
rariktlinjernaiden kliniska vardagen dr betydande. Det framgar ocksa
att en visentlig andel av patienterna inte dr foremal alls for anstring-
ningar for att motverka ohilsosamma levnadsvanor.

I syfte att sikerstilla att bista tillgingliga kunskaper anvinds inom
hilso- och sjukvirdssektorn har 26 nationella programomraden
(NPO) inridttats, med ansvar t6r kunskapsstyrningen inom respektive
omride. Ettavdessa omriden irlevnadsvanor. I en nyligen publicerad
systematisk kunskapsgenomging av den svenska modellen for riktade
hilsosamtal konstaterar Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) att
preventionsitgirderna som i nuliget genomfors huvudsakligen av-
ser sekundirprevention (SKR 2022). De giller alltsa frimst individer
som utvecklat livsstilsrelaterade sjukdomar. For att aktivt forebygga
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uppkomsten av sddana sjukdomar krivs dock primirpreventiva dtgir-
der. Kunskapsgenomgingen nimner att sidana anstringningar kan
genomforas pé individ-, grupp- eller befolkningsniva, men beskriver
inte hur de individer som dtgirderna ska rikta sig mot kan identifieras.
Utover detta nimns ocksa samhallsstrukturella dtgirder som beskatt-
ning, forbud och upplysning.

En mojlig modell for att genomfora preventionsdtgirder pa befolk-
ningsniva dr att rikta anstringningarna mot delar av befolkningen,
exempelvisallaivissadldersgrupper. Gruppen kan exempelvis erbjudas
hilsoundersokning och rad avseende hur levnadsvanorna kan forbitt-
ras. Det kan konstateras att denna princip har tillimpats under ling
tid inom barnhilsovird och tandvird, men inte gentemot den vuxna
befolkningenisyfte att identifiera daliga levnadsvanor och understod-
ja en forindring av dessa. Det sistnimnda dr dock en sanning med
viss modifikation: en svensk modell for riktade hilsosamtal har sedan
1980-talet utvecklats parallellt i regionerna Visterbotten respektive
Skaraborg/Jonkoping (Norberg m.fl. 2010; Lindholm m.fl. 2018).
I nuldget erbjuds riktade hilsosamtal i 1T av 21 regioner (SKR 2022).

SKR:s kunskapsgenomging visar att metoderna for prevention i
Socialstyrelsens riktlinjer stimmer vil 6verens med de metoder for
riktade hilsosamtal som tas upp i kunskapsgenomgingen. Men SKR
konstaterar ocksa att det saknas evidens for att riktade hilsosamtal
har nigon effekt pa rokning och alkoholkonsumtion, medan Social-
styrelsen presenterar sidan evidens. Diskrepansen kan forklaras av att
Socialstyrelsen stodjer sig pa studier utforda i andra linder dn Sverige.
Detta understryker betydelsen av fortsatt forskning avseende dels be-
tydelsen av nationella olikheter och av den exakta utformningen av
preventionsatgirder, dels betydelsen av individkaraktiristika (framst
skillnaden mellan individer som fir primir- respektive sekundirpre-
vention). Detta ir av avgorande betydelse nir det giller att utforma
kostnadseftektiva dtgirder pa befolkningsniva.

Beroende pd utformningen ér atgirder som riktar sig mot en ohil-
sosam livsstil forknippade med olika kostnader. Atgirder som bygger
papersonliga kontakteriform avridgivning och upplysning, méjligen
1 kombination med medicinska dtgirder, dr till sin natur personal- och
dirmed kostnadsintensiva. Dirfor dr den typen av dtgirder sillan moj-
liga att genomforaistorre skala till en konstant marginalkostnad. Dess-
utom kan de medfora ett identifikations- och selektionsproblem: om
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de enbartriktas till de som uppsokt virden missas sannolikt en visentlig
del av befolkningen som har ett riskbeteende men som dnnu inte erfar
nigra hilsoproblem. En identifikation av alla individer med riskbete-
ende i en befolkning forefaller vid forsta paseende foga funktionellt
eller till och med ogenomforbart. Befolkningsbaserade dtgirder har
dock genomfortsiSverige under flera drtionden (Norberg m.fl. 2010).

Denandra typen av dtgirder dr sidana som har potentialen attnd alla
1 befolkningen utan att personalinsatserna okari takt med att dtgirder-
na utvidgas. Exempel pa sidana dtgirder dr beskattning av ohilsosam-
ma varor samt upplysnings- och informationskampanjer, men ocksa
anvindande avinformationsteknik for att identifiera individer att rikta
atgirderna till. Den sistnimnda typen ir i praktiken mojlig att utvidga
dd den medfor relativt sma eller obetydliga rorliga kostnader (Gomes
m.fl. 2022). Stora fasta kostnader kan uppsta for att utveckla ett webb-
baserat preventionsinstrument, men relativt smd kostnader krivs for
att uppritthdlla funktionen och for att tillhandahalla den till alla som
efterfrigar den. For att nd ut till storre delen av eller till och med hela
befolkningen dr det dock sannolikt nédvindigt att kombinera I'T-ba-
serade losningar med informationsanstringningar. Ett selektionspro-
blem uppstir dock dven hir: de som dr motiverade att forindra sina
levnadsvanor blir sannolikt 6verrepresenterade bland de som utnyttjar
funktionen. Socialstyrelsens pigiende arbete inom omradet e-hilsa
kan potentiellt understédja en utveckling dir bade identifikationen av
individer med ohilsosamma levnadsvanor och sjilva atgirderna ge-
nomfors med hjilp av informationsteknik.

I publikationen fran 2018 redovisar Socialstyrelsen ocksa en evidens-
baserad motivering for sina riktlinjer, baserad pa systematiska littera-
tursokningar. I de flesta fall dr det friga om sma till mattliga effekter pa
de aktuellalevnadsvanorna, men bedomningen dratt de flesta atgirder
som riktas mot ohilsosamma levnadsvanor ir kostnadseffektiva (Owen
och Fischer 2019). Det kan forklaras av att dven smd forindringar av
ohilsosamma levnadsvanor kan forvintas leda till betydande positiva
effekter (se kapitel 4) till relativt begrinsade kostnader.
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Hur stor effekt har preventionsitgirder?

I denna rapport gors ingen fullstindig systematisk sammanstillning
av litteraturen pd omradet, utan berikningarna utgar frin redan be-
fintliga sammanstillningar och 6versiktsartiklar. De uppskattningar
av kostnadseffektivitet som anges avser i de flesta fall dtgirder riktade
till relativt smd malgrupper. For att uppskatta kostnadseffektiviteten
hos samma atgirder riktade mot stérre malgrupper dr det nédvindigt
att pa nagot sitt ta hinsyn till en sannolikt 6kande marginalkostnad,
som uppstir pa grund av begrinsad skalbarhet och den dirtill hrande
fragan om varifrdn nya resurser skall himtas.

Information om effekten av preventionsatgirder riktade mot de
riskfaktorer som ir aktuella hir — rokning, 6vervikt och fetma, fysisk
inaktivitet och alkoholkonsumtion — har himtats fran Socialstyrelsens
kunskapsunderlag (Socialstyrelsen 2018b) till riktlinjerna fran 2018.
Kunskapsunderlaget publicerades som bilaga till riktlinjerna. I nigot
fall - frimst avseende 6vervikt och fetma —har evidens sominte ingick i
Socialstyrelsens sammanstillning anvints. I Socialstyrelsens kunskaps-
underlag presenterasinga berikningar eller bedomningar av kostnads-
effektiviteten — det forutsitts helt enkelt att preventionsitgirderna dr
kostnadseftektiva. Det finns en stor mingd studier som stodjer detta,
frimst dd det giller atgirder som riktas mot individer som aktivt upp-
soker hilso- och sjukvirden eller aktivt soker hjilp med att forindra
sina levnadsvanor (se exempelvis Owen och Fischer 2019). Diremot
finns visentligt firre studier av kostnadseffektivitet avseende riktade
preventionsitgirder pd befolkningsniva (Schwappach m fl. 2007).

Kostnadseffektiviteten hos atgirder vars syfte dr att frimja en mer
hilsosam livsstil finns sammanfattad bade i den vetenskapligt granska-
de litteraturen ochiandra arbeten som publicerats som del av volymer
eller som arbeten av utredningskaraktir av bland andra Virldshilsoor-
ganisationen (WHO) och Organisationen for ekonomiskt samarbete
och utveckling (OECD). De sistnimnda arbetena baserar i stor ut-
strickning sina slutsatser pd den forstnimnda litteraturen. For Sveri-
ges del finns ett litet antal kostnadseftektivitetsstudier som utvirderar
riktade preventionsitgirder pa befolkningsniva (Kriit m.fl. 2019; Lind-
holm m.fl. 1996, 2018).

Tabell 1 ssmmanfattar kunskapsliget avseende effekten av individ-
inriktade atgirder som riktas mot rokning, 6vervikt och fetma, fysisk
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inaktivitet respektive alkoholkonsumtion. Effektstudierna ir till stor
del sammanstillda i Socialstyrelsens ovan nimnda kunskapsunderlag
och har kompletterats med evidens frin studier av svenska forhillanden
(Hellstrand m.fl. 2017; Eliasson m.fl. 2018; SKR 2022). Kostnadsef-
fektiviteten hos dtgirder som inte baseras pa informationsteknik har
sammanfattats i fem oversiktsstudier (Cobiac m.fl. 2009; Owen och
Fischer 2019; Owen m.fl. 2012; Owen m.fl. 2018; Schwappach m fl.
2007). Slutsatsen dr att over hilften av dessa preventionsitgirder ar
kostnadseftektiva, och att kostnadseftektiviteten beror pa vilken be-
talningsvilja som antagits for det aktuella effektmattet (se kapitel 6).

Effekten och kostnadseftektiviteten hos dtgirder som baseras pa in-
formationsteknik har ssmmanfattats i sex 6versiktsstudier (Afshin m.fl.
2016; Gentilim.fl. 2022; Chatterjee m.fl. 2021; Oosterveen m.fl. 2017;
Palmer m.fl. 2018; Rose m.fl. 2017). I en av dessa studier framhivs
att effektskillnaderna mellan dtgirder som bygger pd IT och sidana
som bygger pé traditionella metoder med fysiska moten dr sma eller
obetydliga (Oosterveen m.fl. 2017). Flera av studierna betonar att
kunskapen avseende beteendeforindringars varaktighet ar bristfillig.
Befintlig evidens tyder pa att preventionsdtgirder som baseras pd I'T dr
kostnadseffektiva, aven om det dr oklart exakt vilka jimforelsealternativ
som anvinds (Gentili m.fl. 2022).

Utover dessa 6versiktsstudier och sammanstillningar finns ett antal
studier som har genomforts av WHO, OECD eller som samarbeten
dem emellan. McDaid m.fl. (2015) sammanfattar effekten och kost-
nadseftektiviteten hos bland annat preventionsatgirder riktade mot
rokning, alkoholkonsumtion och fysisk inaktivitet, dock inte overvikt
och fetma. Bide WHO och OECD har sammanfattat forskningen om
de samhillsekonomiska kostnaderna for 6vervikt och fetma (Akram
m.fl.2000; OECD 2019). Dessa studier analyserar ocksa mojligheter-
na att med hjilp av olika typer av atgirder forhindra att 6vervikt och
fetma over huvud taget uppstar, och Akram med flera menar att detta
ir enklare dn att behandla tillstinden nir de dr etablerade. Evidensen
ir svag for att befintliga strategier fungerar (Akram m.fl. 2000, 5. 157).
Oversiktsstudierna avseende kostnadseffektivitet visar att de flesta stu-
dier giller andra atgirder 4n riktad prevention pa befolkningsniva.

Avslutningsvis ir det viktigt att 4n en ging betona att befintlig evi-
dens avseende effekter av prevention huvudsakligen giller ett kortare
tidsperspektiv dn det som dr nodvindigt for att uppna positiva hilso-
effekter till foljd av ett forindrat beteende.
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Tabell 1. Effekt hos ett urval traditionella preventionsatgérder. Uppfdljning langre &n 6

manader. Endast atgarder dar effektmatten avser kvantitativa forandringar.

Riskfaktor Typ av atgard Effekt Referenser
Rokning R&dgivande samtal 3,6-5,4 procentenheter Carroch Ebbert (2012)
fler slutar réka jamfort Socialstyrelsen (2018b)
med ingen atgéard (6 Stead m.fl. (2013a)
manader)
Kvalificerat radgivande 2,0-5,0 procentenheter Lancaster och Stead (2005)
samtal fler slutar réka jamfort Cahillm.fl.(2010)
med radgivande samtal Lindson-Hawley mfl. (2015)
ellerenklarad (6 Stead m.fl. (2013b)
manader)
Radgivande/kvalificerat 8,4-11,6 procentenheter Windle etal. (2016)
radgivande samtal + fler slutar roka jamfort
rokavvanjningslakemedel  med radgivande eller
kvalificerat rddgivande
samtal (12 manader)
Overvikt Riktade halsosamtal -0,35 kg/m? Hellstrand mfl. (2017)
och fetma
Fysisk R&dgivande samtal med 6,2 procentenheter fler Borjesson m.fl. (2018)
inaktivitet tillagg av skriftlig som agnar 90-150 Campbell m.l. (2015)
ordination av fysisk minuter per vecka at
aktivitet mattlig fysisk aktivitet
(6-12 manader) jamfort
med enkla rad elleringen
atgéard / 55 fler minuter
fysisk aktivitet per vecka
Kvalificerat radgivande Procentuell 6kningavden  Gourlan m.fl.(2016)
samtal fysiska aktiviteten pa cirka
12 procent jamfort med
kontrollgrupper som inte
fatt teoribaserad
radgivning (ingen eller
minimal atgard)
Alkohol- R&dgivande samtal (till 20 gram lagre intag av Kaner m.fl. (2018)
konsumtion person som skall alkohol pervecka (meran
genomga operation och 12 ménader)
har ett riskbruk)

Kvalificerat radgivande
samtal (till person som
skall genomgé operation
och har ett riskbruk)

20 gram lagre intag av
alkohol per vecka jamfort
med sedvanlig
behandling

Kanerm.fl. (2018)
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6. Hur gors berikningar
av kostnadseffektivitet?

I detta kapitel redovisas hur berdkningar av kostnadseftektivitet gors.
Principen dr att de totala kostnaderna och de totala eftekterna jamfors
vid tvi olika alternativ. Det vanligast forekommande maittet 4r den
inkrementella kostnadseffektivitetskvoten (ICER), som definieras pa
foljande sitt:

(kostnader, - kostnader,),
(effekter,— effekter,)

ICER =

dir kostnader, och effekter, dr de kostnader och eftekter som f6rknip-
pas med huvudalternativet (i vart fall en preventionsatgird), och kost-
nader, och effekter, ir de kostnader och effekter som forknippas med
jaimforelsealternativet. Kostnaderna mits i monetira enheter, medan
effekterna vanligen mats i vunna levnadsar eller vunna kvalitetsjuste-
rade levnadsar, men ocksd andra métt ir mojliga. Kostnaderna som
beriknades i tidigare kapitel dr dels de som forknippas med en ligre
torekomst av riskfaktorerna, dels de som férknippas med férekomsten
av riskfaktorerna i utgangsliget. Téljaren i ekvationen ovan ir alltsa
differensen mellan kostnaderna som sjukdomstfallen ger upphov till
1 respektive scenario plus kostnaderna for den dtgird som leder till
en minskning av riskfaktorerna. Det sistnimnda har vi sd hir lingt
inte berort, och vi dterkommer till det i nista kapitel, i samband med
berikningar och bedémningar av specifika preventionsitgirders kost-
nadseffektivitet.

Huruvida preventionséitgirden ir kostnadseffektiv eller inte beror
dven pa betalningsviljan for ytterligare levnadsar eller kvalitetsjuste-
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rade levnadsir. Betalningsviljans storlek dr exogent given, och kan
betraktas som resultatet av administrativa och/eller politiska beslut.
Ettalternativt kostnadseftektivitetsmatt kan fis genom att anta en viss
betalningsvilja, A, som har enheten kronor/effekt, och berikna den
monetira nettovinsten (net marginal benefit, NMB ) som atgirden ger
upphov till:

NMB = A - (effekter, - effekter,) - (kostnader, - kostnader,).

Detta métt ger ett omedelbart svar pa frigan om preventionsitgirden
ir kostnadseftektiv eller inte: om NMB dr positiv (storre dn noll) dr den
kostnadseftektiv.

Av ovanstidende framgdr att om (netto)kostnaderna som kan for-
knippas med att genomfora en preventionsatgird (kostnader,) ir ligre
in de kostnader som forknippas med att inte genomfora dtgirden
(kostnader,) s blir tiljaren, och foljaktligen ICER, negativ eftersom
vi rimligen kan anta att nimnaren alltid 4r positiv, det vill siga att
antalet levnadsar, eller kvalitetsjusterade levnadsar, inte minskar om
dtgirden genomfors (effekter, 2 effekter,). Pa motsvarande sitt far vi
att NMB > 0. Den praktiska inneborden av detta dr att bedomningar av
kostnadseftektiviteten hos preventionsitgirder initialt kan fokusera pa
skillnaderikostnader mellan de tvd alternativen. Om nettokostnaderna
torknippade med att genomfora atgirden dr ligre in nettokostnaderna
for att inte genomfora den kan man sluta sig till att dtgirden dr kost-
nadsbesparande och dirmed kostnadseffektiv, oavsett betalningsvilja
tor hilsoeffekter. Det d4r med andra ord inte nédvindigt f6r en be-
domning av kostnadseffektivitet att anta nigot om betalningsvilja om
de kostnader som forknippas med att genomfora atgirden ir ligre dn
de kostnader som forknippas med att inte genomfora den (under det
fortsatta antagandet att dtgirden minskar sjukdomsfallen). Om en
initial berikning diremot visar att de kostnader som férknippas med
dtgirden dr storre dn kostnaderna for att inte genomfora den maste
beddomningen av kostnadseffektivitet utvidgas till att iven innefatta de
effekter som uppnas. I ett sadant fall blir det exempelvis friga om att
berikna nettokostnaden per ytterligare levnadsar, eller kvalitetsjuste-
rat levnadsir, och att bedoma om detta mitt innebdr att tgirden ir
kostnadsettektiv.
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Vad kostar det att genomfora en preventiv atgird?

De tidigare redovisade berikningarna av kostnadsbesparingar som
uppnds vid specifika minskningar av riskfaktorernas forekomst ger
alltsa nodvindig information for att kunna genomféra bedomningar
av kostnadseffektiviteten hos de dtgirder som genomfors for att uppnd
minskningarna. Dennainformation dr dockinte tillricklig — kostnaden
for sjdlva atgirden maste ocksa uppskattas. Nista avgorande stegi be-
doémningen av kostnadseffektivitet blir darfor att berikna kostnaderna
tor atgirden. Berdkningarna utgdr frin specifika minskningar av ande-
lenibefolkningen som roker, har 6vervikt eller fetma, ér fysiskt inaktiva
eller konsumerar for mycket alkohol. Berikningarna tar inte hinsyn
till hur dessa minskningar dr fordelade i befolkningen. I princip kan
man tinka sig att dtgirder som dr maximalt effektiva endastriktas till de
personeririskgruppen som motsvarar minskningen av forekomsten av
riskfaktorerna i befolkningen. Detta ir i praktiken inte mojligt av det
uppenbara skilet att det inte existerar atgirder som ér perfekta pa det
sdttet. I stillet miste dtgirderna riktas till fler personer in sd. Om mal-
sdttningen exempelvis dr att minska forekomsten av alla riskfaktorer i
befolkningen med § procent, och eftektiviteten hos tillgingliga atgir-
der ir 25 procent (det vill siga att 25 procent av de som dtgirden riktar
sig mot dndrar sitt beteende), maste dtgirderna riktas mot 4 ginger
fler dn det antal som motsvarar § procents minskning av férekomsten
av riskfaktorerna. Dessutom ir det nodvindigt att hir piminna om de
antaganden som gjorts vid berikningarna av de vinster som forvintas
vid en minskad forekomst av riskfaktorerna. Berikningarna gjordes for
befolkningeniéldern 35—84 r for perioden 2011—2021, dels utifrin den
observerade forekomsten av riskfaktorerna ar 2011, dels utifrin olika
férekomster av samma riskfaktorer (epidemiologiska tillskrivningstal;
se kapitel 4 och not 6 pa sidan 44) efter att dtgirden genomforts.
Berikningarna begrinsades till en tioarsperiod, vilket innebir att de
vinster som preventiva atgirder medfor underskattas. Bestindigheten
hos de livsstilsforindringar som kan uppnis dr dock behiftad med stor
osikerhet, vilket motiverar forsiktiga antaganden om dtgirdernas ef-
fekt. Slutligen — eftersom berikningarna avser vinster med preventiva
dtgirderidldersspannet 35-84 ir—maste dtgirderna riktas till personer
frin och med atminstone 25 ars dlder.

Eftersom vi beriknar de kostnadsbesparingar som uppnas da fore-
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komsten av riskfaktorerna minskar till olika ligre nivaer dr det moj-
ligt att beridkna hur mycket resurser som kan anvindas for att uppna
minskningen och samtidigt uppnd en nettobesparing. For att gora en
berikning av kostnadseffektiviteten och en efterfoljande bedomning
av kostnadsettektiviteten hos en preventionsatgird, jamfort med ett
relevant alternativ, krivs (i) uppskattningar av de hilsokonsekvenser
som en beteendeforindring kan forvintas medfora, (ii) kvantitativa
mitt pdivilken utstrickning den avsedda beteendeforindringen upp-
nds genom preventionsitgirden och (iii) i vilken utstrickning beteen-
deforindringarna dr stabila 6ver tid. Avsaknaden av evidens avseende
atgirders effekt 6ver tid innebir som tidigare papekats en betydan-
de svirighet nir kostnadseffektiviteten hos preventionsatgirder ska
bedomas, eftersom de hilsoeffekter som kan forvintas inte uppstar
omedelbart, utan med tiden.

De matt pd kostnader och uppnidda effekter som anvinds for att
genomfora en berikning av kostnadseftektivitet ir uppskattade utifran
empiriskt observerade data. For en annan uppsittning data dr det san-
noliktatt dessa matt skulle varaannorlunda. Foratt géraen bedomning
av kostnadseffektivitet krivs dirfor en analys av betydelsen av denna
osikerhet for det beriknade kostnadseftektivitetsmattet. Detta gors
bide med hjilp av deterministisk kinslighetsanalys och med hjilp av
stokastiska metoder dir de variabler som ingéri berikningen betraktas
som genererade av en sannolikhetstférdelning. I denna studie begrin-
sar vi oss till de berikningar som tidigare har redovisats avseende kost-
nadsbesparingar vid olika ligre nivder av riskfaktorernas férekomst.

Halsoeftekter av prevention — ett generiskt matt

KVALITETSJUSTERADE LEVNADSAR

I de fall det 4r mojligt att visa att en preventiv dtgird dr kostnadsbespa-
rande dr detlittatt bedoma om atgirden skall genomforas ellerinte. En
mer komplicerad situation uppstir dd detta inte ir fallet. Denna situa-
tion ir den mest frekventa vid berikningar och bedémningar av kost-
nadseftektivitet, och det dr dd nodvindigt att relatera extra kostnader
till de effekter som har uppnitts. Ett vanligt mattinom hilsoekonomin
drkvalitetsjusterade levnadsar (QALY). Detta métt bestar av den vikta-
de summan av antalet levnadsar, dir vikterna ér tal som avspeglar den
hilsorelaterade livskvaliteten i relation till fullgod hilsa f6r varje spe-
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cifik tidsperiod (oftast ett dr). Nigot forenklat dr talen mellan 0 och 1,
dir oinnebdr dod och Iinnebir perfekt hilsa. Vid en viss berikning kan
varje levnadsir delas in i kortare tidsperioder, beroende pa dels vilken
information som finns tillginglig, dels tidshorisonten for den aktuella
berikningen. Om detir fraiga om en beridkning av kostnadseffektiviteti
ensituation dir ett hilsotillstind utvecklas snabbt, kan veckor eller ma-
nadervara en limpligare minsta tidsenhet. Kvalitetsjusterade levnadsar
som mitt pa ett utfall vid prevention, eller behandling av sjukdom,
innebir att levnadstid kombineras med den livskvalitet som denna tid
medforiett enhetligt matt. Detinnebir alltsd att en avvigning mellan
levnadstid och livskvalitet blir mojlig utifrin detta matt.

Som belysande exempel kan vi tinka oss ett levnadsir med fullgod
hilsa, vilket ger 1 kvalitetsjusterat levnadsar. Ett levnadsar med 50 pro-
cent av fullgod hilsa gerisin tur 0,5 kvalitetsjusterade levnadsar. Detta
visualiserasiillustrationen nedan. Hela den morka rektangeln avser ett
kvalitetsjusterat levnadsar for en individ med fullgod hilsa. Rektangeln
som bildas av den ljusa rektangeln och den nedre halvan avden moérka
rektangeln avser ocksa ett kvalitetsjusterat levnadsar, men for en indi-
vid med hilften av fullgod hilsa under tva ars tid.

Fullgod halsa 1

0,5
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De berikningar av kostnadseftektivitet som gorsidenna studie utgér
fran aggregerade data dir skillnader i antalet sjukdoms- och dodstall
i hela befolkningen jimfors mellan olika situationer avseende fore-
komster av de aktuella riskfaktorerna. Det innebir att effekten av en
preventiv dtgird i termer av kvalitetsjusterade levnadsdr kan berdknas
genom att summera det forvintade antalet vunna levnadsir 6ver en
viss tidsperiod, viktade med livskvalitet, och antalet undvikna levnadsar
med sjukdom, viktade med sjukdomsspecifika livskvalitetsvikter. Vi
dterkommer till detta i kapitel 7.

UTMANINGAR NAR DET GALLER ATT BEDOMA
KOSTNADSEFFEKTIVITETEN HOS PREVENTIONSATGARDER

De sirskilda metodologiska utmaningar som uppkommer vid berik-
ningar av kostnadseffektivitet och bedémningar av preventionsatgir-
der har sammanfattats och diskuterats av Weatherly med flera (2009).
Den sannolikt frimsta utmaningen ir att identifiera de relevanta effek-
terna av atgirderna. Den bésta informationskillan dr en randomiserad
kontrollerad studie dir de tva alternativ som skall bedomas utifrin
kostnadseftektivitet jimfors. Nir det giller effekten av preventionsat-
girder som riktas till hela eller delar av befolkningen dr randomiserade
kontrollerade studier lingt mindre vanliga in nir det giller exem-
pelvis studier som jaimfor tvd likemedel. Svarigheterna att identifiera
relevanta effektmdtt for att kunna berikna kostnadseftektiviteten hos
preventiva dtgirder hirrorinte enbart frin frinvaron av randomiserade
studier, utan ocksa frin svirigheterna att bevara giltigheten nir en viss
atgird genomfors i olika sammanhang.
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I detta kapitel gors en bedomning av kostnadseffektiviteten hos pre-
ventionsatgirder som har genomftorts i Sverige och som har studerats
och utvirderats. En bedomning gors av dtgirder tor vilka det finns
evidens for svenska forhdllanden och/eller som ingar som underlag
for Socialstyrelsens Nationella viktlinger for prevention och bebandling
vid obélsosamma levnadsvanor.

Det ska understrykas att fokus ligger pa preventionsitgirder som
riktar sig till majoriteten eller en stor del av befolkningen. Den evidens
tor kostnadseftektivitet som har publicerats i den vetenskapliga littera-
turen behandlar nistan uteslutande mindre dtgirder dir mojligheten
att skala upp dr oklar. Dirtor utgir foljande analyser frin de atgirder
som har riktats till visentliga delar av befolkningen i Sverige eller de-
lar av Sverige (Lindholm m.fl. 2018). De kostnadsbesparingar som
tidigare har redovisats for olika nivder av minskning av férekomsten
av riskfaktorerna ger underlag for olika kinslighetsanalyser dir ocksd
kostnaderna for atgirderna kan varieras.

Kapitlet inleds med ett exempel for att belysa sammanvigningen av
de tidigare kostnadsberikningarna med kostnaderna tér de genomfor-
dapreventiva dtgirderna, och hur detta ger underlag for en bedomning
av kostnadseftektiviteten.

PRINCIPERNA FOR ATT BERAKNA KOSTNADSEFFEKTIVITET
For att konkret belysa hur en berikning av kostnadseffektiviteten hos
en preventionsitgird (i relation till ingen atgird alls) kan genomforas
antar vi foljande:

En preventionsatgird riktas till hela befolkningen enligt principer-
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na for programmet som introducerades i Visterbotten pa 1980-talet
(Norberg m.fl. 2010; Lindholm m.fl. 2018), men i detta fall kallas alla
mellan 25 och 84 ar till undersokning av hilsostatus samt hilsosamtal.
Detantasatt tvi besok genomfors, dir det forsta besoket tar tva timmar
och det andra en timme. Bigge besoken innebir en tidskostnad mot-
svarande en timme. Vi antar att inget sjukdomsfall som kan tillskrivas
riskfaktorerna intriffar i aldersgrupperna yngre 4n 35 ar. Det dr dock
nodvindigt att rikta dtgirden dven till de som dr yngre dn 35 ar om de
ligre sjukdomsriskerna i befolkningen skall fi fullt genomslag fran 35
drs alder.
Foljande mer precisa antaganden gors:
> Forekomsten av riskfaktorerna i dldersspannet 25-84 dr ir cirka
IO procent ar 2011
50 procent av de som kallas deltar
> Forekomsten av riskfaktorerna ir densamma bland deltagare och
icke-deltagare
> Av de som deltar dndrar § procent sitt riskbeteende eller sitt risk-
fyllda hilsotillstind permanent
> Den totala kostnaden per deltagare dr 2 000 kronor, vilket omfat-
tar de direkta kostnaderna for dtgirden och tidskostnaderna for
deltagarna (Lindholm m.fl. 2018)

~

Den svenska befolkningens storlek i dldrarna 25-84 ar var cirka
6 400 000 personer dr 2011. Kostnaden for dtgirden blir alltsa 6,4
miljarder kronor, eftersom 50 procent deltar. Av de som deltar har cirka
320 000 personer nagon av riskfaktorerna. Forekomsten av riskfakto-
rerna minskar med § procent, alltsd med 16 000 personer. Det innebir
att forekomsten i den totala befolkningen minskar fran 10 till 9,75
procent, vilket motsvarar en minskning om 2,5 procent.® Som tidiga-
re redovisats innebir en reducering av forekomsten av riskfaktorerna
med 2,5 procent en kostnadsbesparing 6ver perioden 20122021 om
cirka §,122 miljarder kronor. Detkan alltsd inte omedelbart konstateras
att atgirden dr kostnadseftektiv, eftersom den totala kostnaden for
atgirden dr storre dn den direkta och indirekta samhillsekonomiska
besparingen. En minskning av férekomsten av riskfaktorerna med 2,5
procent ar 2011 forvintas leda till ytterligare 12 906 levnadsar under

8. (6 400 000+ 0,1 -16 000)/(6 400 000) = 0,0975; (0,1 - 0,0975)/0,1 = 0,025.
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perioden 2012—2021. Det innebir att kostnaden for varje ytterligare
levnadsar blir cirka 99 coo kronor.

Givet kostnadsbesparingarna for en viss minskad forekomst av risk-
taktorerna ir dtgirdens effektivitet och kostnader alltsa avgorande for
huruvida dtgidrden dr kostnadseftektiv eller inte. Vid en ligre kostnad
per deltagare dndras naturligtvis kalkylen i riktning mot kostnadsbe-
sparing. Vid en kostnad per deltagare om 1 600 kronor sparas lika
mycket som atgirden kostar totalt.

I nista avsnitt redovisas resultaten av kostnadseftektivitetsberik-
ningar under olika antaganden om en preventionsitgirds effektivitet
och kostnader, med utgingspunkt i de atgirdseffekter som samman-
stilldesitidigare kapitel. Berdkningar for scenarier dir dtgirden endast
paverkar en eller flera men inte alla riskfaktorer redovisas ocksa.

Berikning och bedomning av kostnadseffektivitet

I dettaavsnitt presenteras resultaten av de genomforda beridkningarna
och bedomningarna av kostnadseftektivitet. Berikningarna utgar frin
modellen som presenterades i foregdende avsnitt. Avsnittet avslutas
med slutsatser om preventionsatgirders kostnadseftektivitet.

KOSTNADER FOR ATGARDER

Beridkningarna baseras pa de kostnader for preventionsatgirder som
beriknades av Lindholm m.fl. (2018), som undersokte kostnadseftek-
tiviteten hos programmet i Visterbotten med riktade hilsosamtal och
hilsoundersokningar. Programmet var en riktad atgird med fokus pa
hjirt- och kirlsjukdomar. De fyra riskfaktorerna som undersoksidenna
studie dr alla forknippade med hjirt- och kirlsjukdomar.

Foljande kostnader beriknades i Lindholm m.fl. (2018): (1) direkta
kostnader som uppstod f6r den enhet som genomforde atgirden, (2)
kostnader for koordination, utbildning av personal och analys, samt (3)
indirekta kostnader som uppstod i samband med deltagarnas tidsan-
vindning. De indirekta kostnaderna utgjorde mer dn hilften av de
totala kostnaderna. Den totala kostnaden per patient visade sig uppga
till cirka 2 220 kronor (se tabell A7 i appendix).
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ATGARDERNAS EFFEKT

I tabell 1 (se sidan §3) sammanstilldes effekterna av olika preventions-
dtgirder. De effektivitetsmatt som angavs dir dr dock inte direkt till-
limpliga i berikningar av kostnadseftektivitet, forutom nir det giller
effekten av rokavvinjning, diar medelvirdet av frekvenserna som anges
av Windle m.fl. (2016) har anvints. Nir det giller effekterna pa fore-
komsten av 6vervikt och fetma, fysisk inaktivitet och alkoholkonsum-
tion maste ytterligare antaganden goras. Metoden for att Gversitta
dtgirdernas effekt till forindringar av forekomsten av riskfaktorerna
beskrivs i appendix. De beriknade effekterna av dtgirden redovisas i
tabell A7 i appendix. Vi antar att andelarna av befolkningen ir jamnt
fordelade 6ver respektive riskfaktor. Vad giller alkoholkonsumtion
antasatt forflyttningen mellan riskgrupper dr sidan attingen helt slutar
konsumera alkohol.

BERAKNINGAR AV KOSTNADSEFFEKTIVITET

Berikningarna av kostnadseffektivitet gors for sju olika scenarier, varav
tre redovisas i figurerna 12 till 14 pa sidorna 66-67. I tabell A7 i ap-
pendix redovisas de ingdende numeriska virdena for alla sju scenarier.
Foljande scenarier analyseras:

(1) Preventionsitgirden riktas samtidigt mot samtliga fyra riskfaktorer
(2) Preventionsétgirden riktas mot rokning och alkoholkonsumtion
(3) Preventionsatgirden riktas mot rokning och fysisk inaktivitet
(4—7) Preventionsitgirden riktas separat mot respektive riskfaktor

Den forsta slutsatsen dr att en atgird som omfattar hela befolkningen
1 dldersspannet 25—-84 dr och som riktas samtidigt mot alla fyra risk-
faktorer (1), eller enbart mot rokning och alkoholkonsumtion (2), dr
kostnadsbesparande (den inkrementella kostnadseftektivitetskvoten,
ICER, dr alltsd negativ). Scenarierna (1) och (2) medfor sdledes storre
besparingar 4n kostnaderna for preventionen. Detta faktum innebir
att ingen vidare analys som inbegriper kvalitetsjusterade levnadsar dr
nodvindig foratt kunna géra en beddomning av kostnadseftektiviteten.

Denandraslutsatsen dratt en dtgird (med sammakostnad somihu-
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vudalternativet) som riktas samtidigt mot rokning och fysisk inaktivitet
(3), eller mot endast en av riskfaktorerna (4 till 7), inte dr kostnads-
besparande. Kostnaden per vunnet levnadséir kan beriknas till cirka
73 000 kronor for dtgirder riktade mot rokning och fysisk inaktivitet
(3) samt till 136 000, 109 000, 4 274 000 respektive 1 050 000 kronor
for dtgirder mot endast rokning (4 ), alkoholkonsumtion (5), tysisk
inaktivitet (6) och overvikt och fetma (7) (dessa virden kan beriknas
utifrdn informationen i tabell A7 i appendix). I dessa fall dr det siledes
nodvindigt med en vidare analys som inbegriper kvalitetsjusterade
levnadsér. Dirfor genomfor vi en 6versiktlig berikning av detta, dels
for scenarierna (1) och (2) som dr kostnadsbesparande, dels for scena-
rio (3) dir dtgirden riktas mot enbart rokning och fysisk inaktivitet.
Motsvarande berikningar for 6vriga scenarier kan genomforas med
hjilp av informationen i tabell A7 i appendix.

KVALITETSJUSTERADE LEVNADSAR

Vid bedomningar av kostnadsettektivitet for svenska forhallanden an-
tas vanligen att betalningsviljan for ett kvalitetsjusterat levnadsér dr
500000 kronor. Kvalitetsjusterade levnadsar beriknas vanligtvis pd in-
dividnivd. En berikning somistillet utgdr frin aggregerade data maste
anvinda information om olika gruppers genomsnittliga egenskaper
avseende livskvalitet och om utvecklingen av varje sjukdom. Sidan
information ir inte tillginglig inom ramen for projektet i friga. En
uppskattning av antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar gors darfor
enligt foljande informationsinsamlings- och berikningsprocedur, dir
det grundliggande antagandet dr att enbart antalet fall av dod och
sjukdom skiljer sig 4t mellan situationen utan atgird och situationen
med en dtgird:

(1) Insamling av data om antalet individer som har haft hilso- och
sjukvardskontakt till f6ljd av respektive sjukdom.

(2) Insamling av information fran den vetenskapliga litteraturen om
hilsorelaterad livskvalitet vid respektive sjukdom (Saarni m.fl. 2006).

(3) Berikning av antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar i form av

differensen mellan kvalitetsjusterad levnadstid i de jamforda situatio-
nerna. Kvalitetsjusterade levnadsar beriknas som antalet individer per
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ar som lever med respektive sjukdom multiplicerat med den livskva-
litetsvikt som sjukdomen medfor. Antalet individer uppskattas med
hjilp av informationen i (1).

(4) Antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar till foljd av undvikna
dodstall beriknas som differensen mellan antalet forlorade levnadsar
under den aktuelln tioarsperioden i de jamforda situationerna (notera
skillnaden jimfoért med beridkningen av antalet vunna levnadsar, didr
hela den forvintade dterstidende livstiden tas med i berikningen). Vi
antar alltsd att undvikna dodsfall virderas som levnadsar med full livs-
kvalitet.

Det totala antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsar fas alltsd som
summan av antalet vunna levnadsar enligt (4 ) och antalet vunna kvali-
tetsjusterade levnadsir till f6ljd av undvikna sjukdomstall.

Proceduren leder till en 6verskattning av vunnen kvalitetsjusterad
levnadstid, eftersom antalet undvikna dodstall ett visst ar ger en 6ver-
skattning av den vunna levnadstiden under samma ar. Den approxi-
mation som vi gor av vunna kvalitetsjusterade levnadsar ér trots detta
tormodligen forsiktig, eftersom undvikna dodstfall endast medtas i
berikningen i form av levnadsér frin och med det aktuella dret till och
med 2021.

KOSTNADER PER VUNNET KVALITETSJUSTERAT LEVNADSAR

For alla sju studerade scenarier utom (6) och (7), dér atgirder riktas
separat mot fysisk inaktivitet respektive évervikt och fetma, beriknas
kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsar till mindre 4n 500 000 kro-
nor (se tabell A7 1 appendix for detaljer). For scenarierna (6) och (7)
beriknas alltsa den inkrementella kostnadseffektivitetskvoten till Gver
den antagna betalningsviljan 500 000 kronor per vunnet kvalitetsjus-
terat levnadsar. Det kan naturligtvis invindas att eftersom det antas
att kostnaderna for atgirden dr desamma oavsett vilken riskfaktor som
avses, sd forindras enbart effekten i forhdllande till huvudalternativet,
dar forekomsten av alla riskfaktorer sjunker.

Figurerna 12 till 14 illustrerar effekterna och kostnadseftektiviteten
for huvudscenariet (1) (en dtgird riktad motalla fyra riskfaktorer) samt
scenarierna (2) (enatgird riktad mot rokning och alkoholkonsumtion)
och (3) (rokning och fysisk inaktivitet). I samtliga fall antas att kost-
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naden for dtgirden uppstdr dr 2012. Figurerna illustrerar for varje ar
de totala besparingar som uppstar (i miljoner kronor, 16pande priser),
antalet vunna kvalitetsjusterade levnadsir, QALY, samt den kumula-
tiva inkrementella kostnadseffektivitetskvoten, ICER (de kumulativa
kostnadsbesparingarna och de kumulativa eftekterna har anvints for
att berikna denna for respektive dr).

Figur 12. Effekter och kostnadseffektivitet - preventionsatgard riktad mot alla fyra
riskfaktorer samtidigt (huvudalternativet, 1). Kostnaden for atgarden uppstar ar 2012.
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Figur 13. Effekter och kostnadseffektivitet — preventionsatgéard riktad mot endast
rokning och alkoholkonsumtion (2). Kostnaden for atgarden uppstar ar 2012.
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Figur 14. Effekter och kostnadseffektivitet — preventionsatgard riktad mot endast
rokning och fysisk inaktivitet (3). Kostnaden for atgarden uppstar ar 2012.
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ALTERNATIVA ATGARDSKOSTNADER

De berikningsresultat som sammanfattas i figurerna 12 till 14, och
som ocksi dterfinns i tabell A7 i appendix, skall naturligtvis tolkas mot
bakgrund av de antaganden som gjorts. Konsekvenserna av olika an-
taganden om dtgirdernas effekt har diskuterats i tidigare kapitel, men
kostnaderna for atgirder harinte dgnats motsvarande uppmirksamhet.
Kostnaderna skulle sannolikt vara ligre for en atgird som riktas mot
enskilda riskfaktorer (mojligen med undantag tor 6vervikt och fetma
pd grund av komplexiteten hos dessa hilsotillstind). Dessutom kan
primirpreventiva dtgirder (i vissa fall) genomforas utan hilsounder-
sokningar (dterigen antagligen med undantag for 6vervikt och fetma),
eftersom de aktuella levnadsvanorna ir direkt observerbara. Proble-
men med att identifiera malgruppen aterstir dock. Hir finns flera
mojligheter: (1) en utvidgning av metoden med riktade hilsosamtal,
(2) webbaserad identifikation som baseras pd enkla frigor om lev-
nadsvanor som skickas till privata epostkonton, och /eller (3) allminna
utskick av enkiter. Atgirder riktade mot rékning, alkoholkonsumtion
och ftysisk inaktivitet kan sannolikt genomforas webbaserat med eller
utan personlig kontakt i stillet for genom fysiska moten. Detta skulle
innebira en ldgre tidskostnad per patient.

ALTERNATIVA ATGARDSEFFEKTER

Bortsett fran rokavvinjning har de effekter som antagits inte forutsatt
likemedel som del av atgirden. Det finns tillgingliga likemedel for
behandling av savil fetma som alkoholberoende.

Slutsatser

Av de sju olika scenarier som har analyserats var tva kostnadsbesparan-
de, medan tre beriknades ha en inkrementell kostnadseffektivitetskvot
(ICER) som faller under grinsen for den antagna betalningsviljan.
De kostnadsbesparande, och alltsd kostnadseftektiva, scenarierna var:

(1) En preventionsatgird som riktas samtidigt mot rokning, alko-
holkonsumtion, fysisk inaktivitet samt 6vervikt och fetma,

(2) En preventionsatgird som riktas mot rokning och alkoholkon-
sumtion.
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Scenarier som inte var kostnadsbesparande, men som var kostnadsef-
fektiva, var:

(3) En preventionsatgird som riktas mot rokning och fysisk inaktivitet
(4) En preventionsatgird som riktas mot endast rokning

(5) En preventionsatgird som riktas mot endast alkoholkonsumtion
Som pipekades ovan har vi antagit att samma kostnader giller for alla
atgirder. Det beror pa att fokus ligger pa riktade befolkningsbaserade
dtgirder, vilketinnebir att (i stort sett) samma totala kostnader uppstar
dven om detaljerna i sjilva atgirderna kan skilja sig at. De scenarier

som dr kostnadsbesparande tillfor utéver detta en betydande 6kning
av kvalitetsjusterad levnadstid.
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I denna studie har de samhillsekonomiska kostnaderna som kan till-
skrivas riskfaktorerna rokning, 6vervikt och fetma, otillricklig fysisk
aktivitet och alkoholkonsumtion beriknats. Andelarna av sjukdomstfall
som kan tillskrivas riskfaktorerna har beriknats med hjilp av epide-
miologiska metoder, som baserar sig pa information om andelarna
av den svenska befolkningen som befinner sig i respektive riskgrupp
samt medicinsk evidens avseende risker for sjukdom som forknippas
med respektive riskfaktor. Berikningarna utférdes for dren 2011-2021,
dels utifran observerad forekomst av riskfaktorerna dr 2011, dels utifrin
en uppsittning hypotetiska forekomster av riskfaktorerna. Effekten
av prevention beriknades som differensen mellan de samhillseko-
nomiska kostnader som kan tillskrivas den observerade torekomsten
av riskfaktorerna och de sambhillsekonomiska kostnader som kan
tillskrivas en hypotetisk torekomst av riskfaktorerna. Detta dr en kon-
trafaktisk analysiden meningen att vi frigar oss hur verkligheten under
dren 2011-2021 skulle ha sett ut om vi hade haft en annan férekomst
av riskfaktorerna ar 2011.

Den 6vergripande slutsatsen ir att preventionsatgirder sannolikt dr
kostnadsbesparande och /eller kostnadseftektiva, sirskilt om de riktas
mot flerariskfaktorer samtidigt. Dennaslutsats dr naturligtvis betingad
av de parametervirden som har anvints i berikningarna av kostnads-
effektivitet. De relativa sjukdomsrisker som har anvints dr att betrakta
som giltigaiden meningen att de utgdr fran den bista eller den senaste
tillgingliga vetenskapliga sammanstillningen av tillginglig evidens.
De enskilt storsta osidkerhetsfaktorerna dr sannolikt de kostnader och
effekter som respektive preventionsitgird medfor, dels eftersom den
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exakta utformningen av en atgird i praktiken kan skilja sig frin den som
antagits hir, dels eftersom lingtidseftekterna av preventionibetydande
utstrickning ir okidnda. De kostnadsbesparingar som har beriknats
maste i detta perspektiv betraktas som forsiktiga (givet de antagan-
den som gjorts angdende dtgirdernas varaktighet), eftersom (I) viss
evidens tyder pd att rokavvinjningsatgirder dr mer effektiva dn vad vi
antagit (och rokning dr den enskilt mest betydelsefulla riskfaktorn),
och (2) dtgirder som endast riktas mot direkt observerbart beteende
sannolikt 4r mindre kostsamma dn det huvudalternativ som anvints
(dir hilsoundersokning och hilsosamtal ingér). Ut6ver detta dr den
uppsittning sjukdomar som antagits vara férknippade med de aktuella
riskfaktorerna ett minimum sett till den samlade vetenskapliga littera-
turen om sjukdomar knutna till riskfaktorerna.

Studiens resultat och slutsatser bekriftar kvalitativt de resultat som
finnsiden vetenskapliga litteraturen. Mojligen ir de berikningar som
har genomfo6rts hir mer forsiktiga dn genomsnittet i andra publikatio-
ner. Exempelvis innefattar inte beridkningarna alla sjukdomar som kan
forknippas med de aktuella riskfaktorerna, och inte heller alla mojliga
riskfaktorer som dtminstone i nigon utstrickning dr paverkbara. Det
senare giller exempelvis riskfaktorer for depression och dngestsjukdo-
mar. Som vi sdg i figur 3 pa sidan 33 kan forekomsten av depression till
cirka 45 respektive 30 procent tillskrivas kvinnors respektive mins ex-
ponering for de aktuella riskfaktorerna (det giller enbart alkoholkon-
sumtion, se tabell A3 i appendix). Det innebir att forekomsten av
depression till storsta delen dr ett resultat av andra faktorer dn nigon
avde aktuella riskfaktorerna. Atminstone nigon av dessa andra faktorer
ir sannolikt en f6ljd av individuella val.

Riskerna for sjukdom och dod som idr forknippade med rokning,
overvikt och fetma, otillricklig fysisk aktivet och alkoholkonsumtion
ir kinda, och dven om framtida forskning mojligen kommer att for-
bittra vir kunskap om de exakta riskvirdena idr det sannolikt att da-
gens kunskap 1 huvudsak ér riktig. Dartor dr storleksordningen pa de
samhillsekonomiska vinster som forbittrade levnadsvanor beriknas
leda till relativt palitliga. Diremot dr kunskapen bristfillig om hur
bittre levnadsvanor kan uppnas och bli varaktiga. Detsamma giller i
nigon utstrickning hela omradet nutrition, dir vissa »skolor« dr mer
inflytelserika dn andra, vilket leder till forvirring hos de som tar del av
informationen. Bara det faktum att kostraden har forindrats med tiden
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ir ett beldgg for att vir kunskap péd detta omride sannolikt kommer att
revideras fler ganger i framtiden. Férekomsten av 6vervikt och fetma
ir till avgorande del forknippad med kost- och motionsvanor. Aven
om det i dagens lige inte 4r mojligt att faststilla optimala kost- och
motionsvanor forefaller det trots allt finnas ett antal grundliggande
principer som giller for alla.

Ar prevention en del av 16sningen
pd de framtida forvintade resursproblemen
inom hilso- och sjukvarden?

Det omedelbara svaret pa frigan i rubriken ir ja, eftersom prevention
under rimliga antaganden medfor visentliga kostnadsbesparingar.
Svaret kan emellertid utvidgas i atminstone tva riktningar. Den forsta
giller det egentliga eller fundamentala virdet av att efterfrigan pd
hilso- och sjukvardstjinster minskar.

De resultat som redovisats angiende antalet firre vardtillfillen som
en viss minskning av forekomsten av riskfaktorer forvintas medfora
avspeglar kostnadsbesparingar i fysiska enheter. De enhetspriser som
anvints for att virdera detta antal i monetira termer utgar dock inte
frdn priser som observerats pa en marknad i jimvikt. P4 en marknad i
jamvikt kan det observerade priset sigas avspegla det samhillsekono-
miska virdetav den vara eller tjinst som handlas pd marknaden. Dirfor
avspeglar de enhetspriser for hilso- och sjukvird som vi anvint inte
nodvindigtvis det samhillsekonomiska virdet av hilso- och sjukvérd.
Dessutom antyder ett fast enhetspris att hilso- och sjukvardssektorns
marginalkostnader dr konstanta, vilket sannolikt inte 4r fallet nir pro-
duktionen 6kar bortom en viss kapacitetsgrins. Om framtidens ef-
terfragan pa hilso- och sjukvard gar utéver dagens kapacitetsgrinser
innebir det dirfor att de enhetspriser vi anvint hir leder till en un-
derskattning av framtidens kostnader. P4 motsvarande sitt dr virdet
av det minskade virdutnyttjande som en viss preventionsatgird kan
forvintas medfora, och som beriknats hir, en underskattning av det
verkliga virdet.

Det dr i princip mojligt att tekniska landvinningar helt eller delvis
dndrar denna analys. Det dr exempelvis mojligt att ett utnyttjande
av informationsteknik kan frigora hilso- och sjukvardsresurser, vilket
skulle minska den monetira virderingen av de besparingar som vi be-
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riknatitidigare kapitel. Utvecklingsarbete vad giller diagnostik pagar
inom olika sjukdomsomraden, vilket potentiellt kan leda till en mer
effektiv resursanvindning. Den pigiende utvecklingen av si kallade
avancerade terapilikemedel ger hopp om att vissa sjukdomar, for vilka
detinuldget enbart finns symptomlindring, ska kunna botas.

Utover att det samhillsekonomiska virdet av ett sparat vardtillfille
sannoliktirstorreinvad de beriknade monetirakostnadsbesparingarna
anger maste analysen ocksd ta hansyn till i vilken utstrickning genom-
forandet av prevention tar hilso- och sjukvirdens resurser i ansprak.
Kostnaderna for att expandera kapaciteten att genomfoéra hilsorelate-
rade preventionsatgirder dr dock troligen ligre 4n for att expandera
den i mdnga fall hogt specialiserade virden av olika sjukdomar.

Detandra perspektivet som bor tas med i berikningen for att svara pa
fragan om huruvida prevention dr en del av1osningen dr mer komplext.
Detgiller frigan om huruvida prevention faktiskt innebir en besparing
eller endast en uppskjuten kostnad till f6ljd av sjukdom som uppstar
senare men aldrig kan undvikas helt. Denna fraga har debatteratsiden
vetenskapliga litteraturen i decennier, lit vara med ett annat fokus in
hilsoprevention. Atminstone tre olika hypoteser om utvecklingen av
térekomsten av sjukdomar har framforts och diskuterats. Vi kan kalla
dessa sjukdomsexpansion, sjukdomskompression och dynamisk jimvikt.
Hypotesen om sjukdomsexpansion (Gruenberg 1977) innebir att den
medicinska teknikens utveckling gor att den férvintade livslingden
Okar, vilket leder till en okad forekomst av sjukdomar i befolkningen
som helhet. Detta 6kar i sin tur behovet av hilso- och sjukvard. Den
andra hypotesen (Fries 1980) innebir att forbéttrade levnadsvanor pa
befolkningsniva forskjuter de oundvikliga sjukdomarna uppatialdern,
vilket — under antagandet att den mojliga lingsta livslingden dr given
eller paverkas marginellt—innebirattantalet sjukdomstall och behovet
av vard sjunker. Den tredje hypotesen (Manton 1982) innebir att den
medicinska teknikens utveckling 6kar den forvintade livslingden och
minskar graden av obilsavid sjukdom. Dynamisk jamviktinnebir alltsa
att okningen av forekomsten av sjukdomar i befolkningen, till foljd av
ligre dodlighet vid sjukdom, balanseras av att varje behandlingsbart
sjukdomstillstind blir mindre allvarligt.

Det ligger utanfoér ramarna f6r denna studie att ge en fullstindig
bild av forskningen pa omradet. Men eftersom effekten av uppskjuten
eller undviken sjukdom pa framtida behov av hilso- och sjukvard dr av
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betydelse for huruvida prevention dren del avlosningen kan viinte helt
undvika att beréra den. En sammantfattning av studier av effekterna av
en dldrande befolkning p4 framtida kostnader for hilso- och sjukvard
visar att en dldrande befolkning inte per automatik innebir ckade
kostnader (Payne m.fl. 2007). Ett antal mikrosimuleringsmodeller
har utvecklats och presenterats i den vetenskapliga litteraturen i syfte
att forutse framtida virdbehov vid specifika scenarier (Goldman m.fl.
2005; Wouterse m.fl. 2013), exempelvis minskad frekvens av vissa sjuk-
domar och o6kad forvintad livslingd. En motsvarande analysmodell
har utvecklats for svenska forhallanden (Klevmarken och Lindgren
2008; Flood 2008; Bolinm.fl. 2008). Det vetenskapliga liget pa detta
omride har ssmmanfattats av Lindgren (2016). De studier som ingick
i Klevmarken och Lindgren 2008 behandlade bland annat slutenvard
och dldreomsorg. I bigge fallen beriknade man att efterfrigan och
anvindandet kommer att 6ka visentligt mellan dren 2000 och 204.0,
med cirka 30 respektive 6ver 80 procent.

Vilken situation bor vi déd forvinta oss under kommande decennier?
Om hilsorelaterade livsstilstorindringar kommer till stind idr det otvi-
velaktigt att frekvensen av vissa sjukdomar kommer att sjunka. Resul-
tatet av detta blir sannolikt ett minskat behov av hilso- och sjukvird,
itminstone for nigra aldersgrupper. Eftersom doden dr oundviklig
blir frigan hur detta paverkar tiden av sjukdom innan déden intriffar.
Detta diskuteras utforligt av Payne med flera (2007), vilka menar att
litteraturen om sjukdom i slutet av livet ger stod for eller dtminstone
hopp om minskade hilso- och sjukvirdskostnader, eller dimpad kost-
nadsutveckling, t6r denna grupp i framtiden.

Individuellt hilsorelaterat beteende

Som tidigare nimnts finns det en omfattande vetenskaplig litteratur
om individuella val som har med hilsa att gora. Preventionsitgirder
som syftar till forbittrad folkhilsa maste i nigon utstrickning térhalla
sig till sidana individuella val. Detta giller dven lagstiftning for att
reglera konsumtionen av vissa varor. I forlingningen innebir detta att
preventionsitgirder maste utformas sd att de tar hinsyn till individens
incitament (dér en virdering av framtida hilsa ingdr) att forindra sitt
beteende. Detta borde bli ett prioriterat forskningsomréde.
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Andra riskfaktorer och sjukdomstillstind

Som har papekats tidigare dr den uppsittning riskfaktorer som har
undersokts i denna studie inte uttommande. En rad andra riskfaktorer
har analyserats i litteraturen. Den frimsta som har utelimnats dr for-
modligen osunda kostvanor. Andra riskfaktorer ir dalig tandhilsa och
exogena miljofaktorer. Dessutom ndmns i litteraturen hilsotillstand
som hogt blodtryck och hoga kolesterolnivaer.

Kostvanor nimndes i kapitel 2. Dir betonades skillnaden mellan
exempelvis rokning och kostvanor: medan rokning alltid innebir hil-
sorisker och kan mitas enkelt (rokare mot icke-rokare), dr bilden mer
komplex nir det giller kostvanor, som inte kan mitas endimensionellt
och dir det inte finns en lika entydig bild i fraiga om hilsoeffekter.

Tandhilsa nimndes ocksa i kapitel 2, dir sambandet mellan tand-
hilsa och sjukdomar nimndes. Det faktum att tandvard till stor del
bekostas av patientavgifter paverkar sannolikt tandhilsan negativt.
Med tanke pa den evidens som finns pa omradet dr det férvanande
att tandvarden inte ingdr i det svenska sjukvirdssystemet. Skilet ir
naturligtvis att kostnaderna for detta inte har ansetts uppviga de for-
vintade vinsterna. Om framtida medicinsk forskning ytterligare stir-
ker sambanden mellan tandhilsa och allmin hilsostatus torefaller det
rimligt att omprova huruvida tandvard skall inkluderas i den allménna
sjukvardsforsikringen.

Skatter och subventioner som medel
att paverka hilsorelaterade val

Tkapitel 2 diskuterades hilsorelaterat beteende som ettindividuellt val
som kan paverkas av en rad faktorer, exempelvis priser. Vilka mojlighe-
ter finns dd att genom beskattning, subventioner och upplysning ytter-
ligare begrinsa anvindningen av tobak och alkohol, 6ka befolkningens
fysiska aktivitet och minska antalet personer med 6vervikt och fetma?

Det finns sannolikt grinser for effekten av 6kad beskattning av
alkohol och tobak pi efterfrigan, om denna dtgird vidtas isolerat i
Sverige. Efterfrigan kan nimligen skifta frin deninhemska marknaden
till marknaderiomvirlden. Beskattning eller regleringar avandra varor
med potentiellt hilsoskadliga effekter, frimst olika typer av livsmedel,
dristort sett ett oprovat verktyg. En beskattning av socker i livsmedel
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har debatterats av och till under senare dr, men inga dtgirder i den
riktningen har vidtagits i Sverige. Det beror férmodligen pd tvd in-
vindningar som har framforts: dels har det anforts i debatten att det
miste finnas grinser for samhillets bestimmande 6ver individuella val,
dels forefaller den medicinska vetenskapen inte uppvisa samma kon-
sensus i kostfrigor som nir det giller tobaks- och alkoholkonsumtion
eller fysisk inaktivitet. Den forstainvindningen dr av filosofisk karaktir
och ligger utanfor ramarna for denna studie. Den andra invindning-
en avspeglar att var kunskap inom nutritionsomridet ir otillricklig.
Erfarenheterna av en sockerskatt i Danmark, Norge och Finland ger
dessutom inga otvetydiga beligg tor att konsumtionen av ohilsosam-
ma livsmedel har minskat i de linderna, dels pd grund av en 6verging
till andra livsmedel som inte heller de kan betecknas som hilsosamma,
dels pa grund av 6kade inkop av sockerrika produkter fran andra linder.
I en gemensam rapport frin Folkhilsomyndigheten och Livsmedels-
verket (2017) betonas att individens konsumtionsbeteende paverkas
av flera olika faktorer och att en reglering av sockerrika livsmedel inte
har funnits paverka forekomsten av 6vervikt och fetma.

Svensk alkoholpolitik syftar till att begrinsa konsumtionen av alko-
hol, bland annat genom beskattning. Pa samma sitt anvinds beskatt-
ning for att begrinsa anvindningen av tobaksprodukter. Den empiris-
ka evidensen for att skatt pd alkohol och tobak fungerar dr 6vertygande
(Ludbrook 2019). Evidensen for effekten av skatter och subventioner
pd graden av fysisk aktivitet och kostvanor dr dock visentligt mindre

tydlig.

Hushallsproduktion

Bedomningarna av kostnadseffektivitet tar inte hinsyn till virdet av
den produktion som utférs i den informella sektorn, det vill siga i
hushallen. Denna produktion dr omfattande och kallasi den moderna
mikroteorin for hushallsproduktion. Nagot forenklat innebir den att
hushéllen fungerar som produktionsenheter dir varor som kops pa en
marknad foridlas till nigot som slutligen ger nytta. Hushallsproduk-
tionen innefattar ocksd informell vard och omsorg. Det totala virdet
av hushallsproduktionen ingir inte i nationalrikenskaperna, men det
finns tidsanvindningsstudier som ger en uppfattning om storleksord-
ningen. Studierna visar att personer i dldersspannet 20-64 ar dgnar
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cirka tre timmar per dygn at hushéllsproduktion (SCB, Tidsanvind-
ningsundersokning). Om den tid som dgnas at hushéllsproduktion
virderas enligt dess marknadsvirde kan vi berikna det totala virdet.
Anta att den genomsnittliga bruttodrsinkomsten dr 300 000 kronor
och att den genomsnittliga drsarbetstiden dr 1 700 timmar. Virdet av
en arbetad timme blir da cirka 265 kronor. Det totala virdet av hus-
héllsproduktionen kan sedan uppskattas som det totala antalet tim-
mar multiplicerat med folkmingden, vilket ger cirka I 700 miljarder
kronor. De produktionsvirden som forloras vid sjukdom och dod ir
alltsa visentligt hogre dn de som beriknas enbart utifran virdet av
marknadsproduktionen.

For att i ndgon utstrickning justera for virdet av hushallsproduk-
tionenide tidigare utférda berikningarna kan man gora det forsiktiga
antagandet att hushallsproduktionen motsvarar 5o procent av mark-
nadsproduktionen och att permanent och tillfillig sjukdom reducerar
hushallsproduktionen till noll. Det senare antagandet dr sannolikt inte
realistiskt, men effekterna av det uppvigs av antagandet att hushalls-
produktionen endast motsvarar §0 procent av marknadsproduktionen.

Andra dtgirder

Den typ av preventionsatgirder som har analyserats i denna studie har
det gemensamma syftet att forindra hilsorelaterade beteenden. En
annan typ av atgirder syftar till att uppticka sjukdomstillstind pé ett
tidigt stadium 1 syfte att forbittra behandlingsmojligheterna. Brost-
cancerscreening dr det kanske mest kinda exemplet, och har funnits i
Sverige sedan 1980-talet. Prostatacancerscreening har diskuterats un-
der ling tid, men inget nationellt screeningprogram har inrittats (och
rekommenderas inte av Socialstyrelsen). Totalt listar Socialstyrelsen
11 screeningprogram for olika sjukdomar, varav vissa skall genomfor-
as medan andra antingen rekommenderas eller inte rekommenderas.
Det ligger utanfor ramen for denna studie att gora en detaljerad sam-
manstillning av effekterna som olika screeningprogram har haft pa
forekomsten av olika sjukdomar. Diremot kan det konstateras att i
takt med att screening- och diagnosticeringsmetoderna forbéttras bor
de nationella riktlinjerna revideras, och mojligen utvidgas till andra
sjukdomar.
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av resultaten

I denna sammanfattning skall vi dterknyta till de inledande fragestill-
ningarna om effekterna av prevention, olika dtgirders kostnadsef-
fektivitet samt vilken betydelse prevention kan ha for att dimpa den
framtida efterfragan pa hilso- och sjukvird. Resultaten sammanfattas
som svar pa dessa fraigor. En sammanstillning gors ocksd av de kun-
skapsluckor som har identifierats och som hindrar eller forsvarar ett
genomforande och en utvirdering av preventionsatgirder.

EFFEKTER AV PREVENTION
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Under perioden 2011—2021 medforde rokning, overvikt och fet-
ma, otillricklig fysisk aktivitet och alkoholkonsumtion drliga sam-
hillsekonomiska kostnader om mellan 4.0 och 55 miljarder kronor.
Sannolikt dr dock de verkliga kostnaderna dnnu hogre, eftersom
antalet sjukdomar som dr forknippade med dessa riskfaktorer ar
storre dn vad som har analyserats hir. Dessa kostnader utgor en
ovre grins for vad som 1 princip skulle kunna sparas in med hjilp
av prevention.

En minskning av andelen svenskar som roker, dr 6verviktiga eller
feta, dr otillrickligt fysiskt aktiva och/eller konsumerar alkohol
med 10 procent skulle under en tiodrsperiod reducera hilso- och
sjukvirdskostnaderna med ungefir 10,3 miljarder kronor och leda
till produktionsvinster om 11,3 miljarder kronor.

En minskning av andelen svenskar som roker, dr 6verviktiga eller
feta, dr otillrickligt fysiskt aktiva och/eller konsumerar alkohol
med 10 procent skulle dessutom medfora drygt 55 000 ytterligare
levnadsar, cirka 180 000 firre vardtillfillen i specialiserad 6ppen-
vard eller slutenvérd och cirka 1300 000 firre primirvardsbesok.
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Skadligt hilsorelaterat beteende orsakar betydande samhillseko-
nomiska kostnader varje dr. Dessa drisamma storleksordning som
de totala arliga forsvarskostnaderna.

De forindringar i hilsorelaterat beteende som potentiellt kan
uppnds genom preventionsitgirder skulle medfora betydande
minskningar av den forvintade framtida belastningen pa hilso-
och sjukvarden.

KOSTNADSEFFEKTIVITET

>

>

>

Riktade befolkningsbaserade preventionsatgirder dr sannolikt
kostnadsbesparande eller kostnadseftektiva.
Preventionsitgirder som baseras pd informationsteknik ir sanno-
likt kostnadsbesparande eller kostnadseftektiva.
Preventionsatgirder som baseras pa informationsteknik dr sanno-
likt lika effektiva som traditionella dtgirder, eller har potentialen
att bli det. I kombination med ligre kostnader skulle webbaserad
prevention ge forbittrad kostnadseftektivitet dn traditionella at-
girder.

KUNSKAPSLUCKOR

>

~

Betydande kunskapsluckor finns avseende hur varaktiga forind-
ringar av hilsorelaterat beteende kan uppnas med hjilp av pre-
ventionsitgirder. De flesta studier har enisammanhanget mycket
begrinsad tidshorisont, och det tar en viss tid for en preventions-
dtgird att fi effekt pd riskerna for att sjukdom skall uppsta.
Informationen om individuellt hilsorelaterat beteende ir otill-
ricklig. Den information som finns tillginglig utgors av urvalsun-
dersokningar med begrinsad svarsfrekvens. Informationsinsam-
ling bland personer som soker sig till virden ger ocksa en begrinsad
bild av forekomsten av riskfaktorer i befolkningen som helhet.
Det saknas goda analysverktyg som mojliggor lingtidsutvirde-
ringar ex ante av riktade befolkningsbaserade preventionsatgirder
som dels stodjer sig pa befintlig medicinsk evidens, dels tar hinsyn
till demografiska forindringar. For att pd bista mojliga sitt kunna
prognosticera framtida folkhilsoutfall och behov av hilso- och
sjukvird vid olika preventionsscenarier ir det nédvindigt att skapa
mikrosimuleringsmodeller som tilldter detta. Sddana modeller har
utvecklats i Sverige, men inte med fokus pa prevention.
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Rekommendationer

De berikningar av kostnader och kostnadseftektivitet som har genom-
forts samt redovisats och analyserats 1 denna studie kan omsittas i
rekommendationer avseende frimst den offentliga sektorns resursan-
vindning. I forsta hand giller detatt dtgirda befintliga kunskapsluckor
som forsvérar en effektiv anvindning av preventionsitgirder. Nedan
foljer reckommendationer grupperade pd tva olika nivder.

Hilsoforskningen behover ett starkare fokus pa hur levnadsvanor kan
forbittras pd ett varaktigt och kostnadsettektivt sitt. Dessarekommen-
dationer riktar sig till forskningsraden och staten:

> Forbittra kunskaperna om effekterna, sirskilt pd ling sikt, av be-
tfolkningsbaserade preventionsitgirder. Detta kriver sannolikt en
riktad satsning fran forskningsriden.

» Fokusera forskningsresurser pd att utveckla nya atgiarder som
utnyttjar informationsteknik, bade f6r genomforandet och for
uppfoljningen.

> Beskattningsinstrumentet bor utredas avseende livsstilsrelaterad
konsumtion. Alkohol och tobak har beskattats sirskilt underlang
tid, och evidensen for att detta instrument fungerar ir Gvertygan-
de. Men avseende olika typer av matvaror édr beskattningsinstru-
mentet outnyttjat. Det giller ocksd konsumtion som kan ses som
investeringar i hilsa, exempelvis kostnader for att utéva motion.

> Utred en radikal sinkning av momsen pa livsmedel som p4a bista
vetenskapliga grund kan karaktiriseras som hilsosamma och /eller
hilsofrimjande.

> Metoden med riktade dtgirder bor utvidgas till att bli nationell,
och resurser bor tillforas for deras genomforande. I detta sam-
manhang bor mojligheterna som informationsteknik erbjuder
analyseras och utvecklas.

> Forbittrakommunikationen om de gillande riktlinjernaavseende
levnadsvanor.

> Initieraen utvirdering av effekterna av Socialstyrelsens dokument
Nationellnviktlinger for prevention och behandling vid ohilsosamma
levnadsvanor. En sidan utvirdering borde utgora grunden for nya
och forbittrade atgirder.
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9. SAMMANFATTNING AV RESULTATEN

Kartliggningen av levnadsvanor pd individniva behéver ocksa forbitt-
ras. Det kan genomf6ras pd flera olika sitt. Dessa rekommendationer
riktar sig till hilso- och sjukvarden och till staten:

>

~

Tilldela primirvirden resurser for kartliggning. Nackdelen med
den metoden dr dock den selektion av respondenter som uppstar.
Ett alternativ ir den modell som har utvecklats pa regional niv4,
dir alla personer i vissa dldersgrupper utfragas.

Utoka insamlingsuppdraget for Statistiska centralbyrans Under-
sokningarna av levnadsforhallanden (ULF) till att omfatta mer
detaljerad information om hilsorelaterade levnadsvanor, sirskilt
sddana som inte kan beskrivas endimensionellt, till exempel avse-
ende kost och motion.

Utred hur de tillgingliga likemedelsbehandlingarna for rokav-
vinjning, minskad alkoholkonsumtion och viktminskning an-
vinds i praktiken. En ligre anvindning av behandlingarna in vad
torekomsten av de aktuella riskfaktorerna motiverar innebir att
vardsektorns verktyg for att minska riskfaktorerna inte dr utnytt-

jade till fullo.
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Appendix

Forekomsten i en befolkning av sjukdomar som kan knytas till olika
riskfaktorer vid en viss tidpunkt beror pa férekomsten av risktakto-
rerna vid tidigare tidpunkter, vilket innebir att en berikning av de
sjukdoms- och dodsfall som kan tillskrivas riskfaktorerna bor utga fran
férekomsten av riskfaktorerna i befolkningen i fraiga under en tidigare
tidsperiod. Eftersom det ir oklart vilken efterslipning som giller for
varje riskfaktor och dirmed forknippad sjukdom, och eftersom infor-
mationen om forekomsten av riskfaktorer over tid dr bade osiker och
ofullstindig, har berikningarna i denna studie genomforts avseende
de olika kostnadskomponenter som kan tillskrivas de aktuella riskfak-
torerna for perioden 2011-2021 under antagandet att forekomsten
ir 2010/2011 ir den relevanta for den studerade perioden. Befintlig
information om riskfaktorernas férekomst tyder pa att dettaantagande
inte dr orimligt. Berdkningarna av effekterna av hypotetiska preven-
tionsdtgirder justerar i nigon utstrickning for det fel detta innebir
genom att effekterna beriknas som differensen mellan effekterna for
tva olika forekomstnivaer.

Foljande antaganden har gjorts vid berikningen av de sjukdoms-
och dodsfall som kan knytas till de undersokta riskfaktorerna, samt vid
berikningen av preventionsitgirdernas effekt:

(1) Inga sjukdoms- eller dodsfall intriffar fore 35 eller efter 85 drs dlder.
(2) Riskfaktorerna har antagits paverka riskerna for sjukdom och dod

oberoende avilderinom dldersspanneti (1) (de studier varifran relativa
risker har insamlats har inte anvint aldersindelning).
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(3) Forekomsten av rokning ar 2010,/2011 har antagits avspegla den
historiskt relevanta férekomsten for alla dr, det vill siga den férekomst
av rokning som orsakar sjukdom och dod frin och med 2011.

(4) Forekomsten av overvikt och fetma dr 2010,/2011 har antagits
avspegla den historiskt relevanta torekomsten av 6vervikt och fetma.

(5) Forekomsten av fysiskt inaktiva personer dr 2010,/20II har anta-
gits avspegla den historiskt relevanta forekomsten av fysiskt inaktiva
personer.

(6) Forekomsten av brukare och riskbrukare av alkohol ar 2010 /2011
har antagits avspegla den historiskt relevanta alkoholkonsumtionen.

(7) Effekten av preventionsitgirder beriknas for en tiodrsperiod.
Detta motiveras av att tillginglig evidens avseende bestindigheten
hos livsstilsforandringar dr svag.

(8) Effekten av prevention uppstir gradvis med tiden, och de totala
hilsoeffekterna uppnas efter tio ar. Det antas att detta giller for alla
riskfaktorer.

Huvuddiagnoser vid identifikation av virdtillfillen,
dodstall och permanent sjukdom

Tre huvudsakliga sjukdomsomraden inkluderades i studien: cancer-
sjukdomar, hjirt- och kirlsjukdomar samt respiratoriska sjukdomar.
Utover dessa inkluderades typ 2-diabetes, dangest och depression samt
levercirros orsakad avalkohol. I tabellerna A1 och A2 dterges de exakta
ICD10-koderna, de relativa sjukdomsriskerna samt de epidemiologis-
ka tillskrivningstalen for respektive riskfaktor och sjukdom, samt de
epidemiologiska tillskrivningstalen for alla riskfaktorer ssmmantagna.
Notera i tabell A3 att tillskrivningstalet avseende alkoholkonsumtion
tor levercirros orsakad av alkohol dr 1.
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Berikningar av epidemiologiska tillskrivningstal

Ett epidemiologiskt tillskrivningstal ( population attributable fraction),
PAF,avseende sjukdom s som forknippas med riskfaktorn, i, med olika
exponeringsnivier, j, och dirmed forknippade relativa (gentemot refe-
rensexponeringen) sjukdomsrisker, rry, och forekomster, p;;, berdknas
enligt:

ijij(rrij_l)

PAF, .=
o Y (rry-1) +1)

(A1)
Detta uttryck kan hirledas ur ett mer generellt uttryck for PAF; (se
exempelvis Plass m.fl. 2022):

L= LipilTy
LTy

PAF, =

dér pj; dr den riskminimerande forekomsten. I de fall som ér aktuella
hir dr den riskminimerande forekomsten alltid 0 utom for referenstill-
stdndetdir dendr1. Dettainnebiératt ) pjirr;;=1, eftersom den relativa
risken for referenstillstindet dr 1. Notera sedan att };p; =1, och att
2Pl = Pi + Z?:z p;tTy;, eftersom rry; =1 (referenstillstindet). Insitt-
ningi (A2), utveckling av summorna och sammanslagning ger (AI).

Den totala andelen fall av en sjukdom som kan forklaras av fore-
komsten av flera olika riskfaktorer beriknas enligt foljande justering
for dubbelrikning (Plass m.fl. 2022):

PAF,=1-Y,(1- PAF,). (A3)

Tillskrivningstalen har beriknats utifrin sjukdomsrisker, men har an-
tagits gilla for alla kostnadskomponenter. Detta medfor det implicita
antagandet att dodligheten givet en viss sjukdom inte beror pa nigon
riskfaktor, det vill siga 6verlevnaden i exempelvis lungcancer beror
inte pa huruvida patienten rokte fore insjuknandet. De beriknade
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tillskrivningstalen multiplicerades sedan med respektive kostnadspost.
Information om forekomsten av respektive riskfaktor hos Sveriges be-
folkning samlades in och anvindes enligt foljande:

De berikningar av sjukdomsfall till foljd av de aktuella riskfaktorerna
som har redovisats i den vetenskapliga litteraturen under den senaste
tiodrsperioden har utgatt frin relativa risker for sjukdom och dod, vilka
tor denna studies syften dr att betrakta som identiska. Ingen studie har
identifierats ddr sjukdomsrisker redovisas for alla de risktaktorer som
undersoks i denna studie. De risker som anvints hir dr himtade frin
tva studier dir relativa risker redovisas 1 huvudtexten (Krueger m.fl.
2014; Verhaeghe m fl. 2017).

Rokning. Information om férekomsten av storrokare och sillanro-
kare (Krueger m.fl. 2014 ) har himtats frin Folkhilsomyndighetens
nationella folkhilsoenkit, dir andelarna av Sveriges befolkning som
roker dagligen respektive da och da redovisas for olika dldersgrupper.
De olika andelarna har sedan anvints for att fa fram ett viktat genom-
snitt av forekomsten i dldersspannet 16-84 ar. Medelvirdena berikna-
des som kvoten mellan det totala antalet individer i befolkningen som
roker dagligen respektive da och dd, dividerat med det totala antalet
individeridldersgruppen 16-84 dr. Berdkningen utfordes alltsa enligt
foljande:

in;a;) (Zini)_l' (A4)

dir n; dr antalet individer i befolkningen i dldersgrupp i, och g; ir an-
delen rokare i dldersgrupp i.

Overvikt och fetma. Information om forekomsten av évervikt och
fetma har hiamtats fran Statistiska centralbyrians Undersokningarna
av levnadsforhallanden (ULF). Respektive torekomst har beriknats
som ett viktat genomsnitt av forekomsten i dldersspannet 16—-84 ar
(se ovan).

Den evidens som har tillimpats for att berikna effekten av en pre-
ventionsitgird ger en genomsnittlig minskning pd 0,35 enheter av
kroppsmasseindex (BMI) (Hellstrand m.fl. 2017). Det antogs vidare
att for gruppen overviktiga, det vill siga de med ett BMI mellan 25
och 30,innebir detta att befolkningen efter dtgirden dr jimnt fordelad
pa stodet [ 24,65, 28,65], vilket innebir att 8,75 procent av de tidigare
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overviktiga inte lingre dr 6verviktiga efter dtgirden. Pd samma sitt har
effekten beriknats for de med fetma, det vill siga med ett BMI 6ver 30
(detantas attingen har ett BMI 6ver 50). Resultatet dr att 1,75 procent
av de med fetma efter dtgirden i stillet bara idr 6verviktiga.

Fysisk inaktivitet. Information om forekomsten av otillricklig fysisk
aktivitet har himtats frin SCB:s Undersékningarna av levnadstorhal-
landen. Svaren »praktiskt taget aldrig«, »lite dd och dd« samt »unge-
fir en gang i veckan« angidende motionsvanor har antagits motsvara
otillricklig fysisk aktivitet enligt Krueger m.fl. (2014 ). Fysisk aktivitet
utover »ungefir en ging i veckan« antas saledes vara tillricklig fysisk
aktivitet. Andelarna min respektive kvinnor med otillricklig fysisk
aktivitet har beriknats som ett viktat medelvirde av forekomsten i
dldersgrupper om tio dr i spannet 16—84 ar (se ovan). Informationen
om motionsvanor idrinte tillgingligi SCB:s statistikdatabas (savitt for-
fattaren kan bedoéma), utan ir himtad fran forfattarens arbetsmaterial
for en tidigare studie (Bolin 2018). Detinnebir att ingen longitudinell
information ir tillginglig.

For att oversitta den befintliga evidensen avseende effekten av en
preventionsitgird som har som madlsittning att 6ka den fysiska akti-
viteten antar vi att de som dr otillrickligt fysiskt aktiva dr jamnt for-
delade pa de tre kategorierna i intervallet (praktiskt taget aldrig, lite
dd och da, ungefir en ging i veckan). En atgird som okar den fysiska
aktiveten med I2 procent antas leda till férdelningen [0, 1,12 ginger
i veckan], vilket innebir att 12 procent av de som ir fysiskt aktiva lite
dd och da eller ungefir en gdng i veckan limnar gruppen otillrickligt
fysiskt aktiva personer. Detta motsvarar en minskning av férekomsten
av riskfaktorn fysisk inaktivitet om cirka 3 procent.

Alkobolkonsumtion. Information om bruk och riskbruk av alkohol
har himtats frin Folkhilsomyndighetens nationella folkhilsoenkit.
De som angav riskbruk har antagits fordelade med 50 procent i grupp
IIT och 50 procent i grupp II, motsvarande indelningen i Verhaeghe
ml. (2017). Grupp Lir de som angav bruk men ej riskbruk. Respektive
forekomst har beriknats som ett viktat genomsnitt av férekomsten i
olika dldersgrupper om tio ar i spannet 16—-84 dr (se ovan).

Nir det giller alkoholkonsumtion antas att atgirden medfor att
alla individer minskar sin konsumtion med 20 gram per vecka. Det
innebir att mian med en alkoholkonsumtion om mellan 280 och 420
gram i veckan efter dtgirden konsumerar mellan 260 och 400 gram
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pervecka, vilketinnebiratt cirka 14 procentav de som tidigare hade ett
riskbruk efter dtgirden har ett bruk men inget riskbruk. Pd samma sitt
beriknas andelen avde med en konsumtion hogre dn 420 grami veck-
an som efter atgirden konsumerar mindre 4n 420 gram i veckan. Vi
antar att fordelningen avindivider som konsumerade merin 420 gram
i veckan ir uniform med stédet (gram /vecka) [ 420, 700]. Atgirden
forskjuter fordelningen at hoger, och denna har dd stédet [ 400, 680].
Detinnebir att cirka 7 procent av de som fore atgirden konsumerade
mer 4n 420 gram alkohol i veckan efterat konsumerar mindre in 420
gram per vecka. Det antogs att alkoholkonsumtionen bland kvinnor
var fordelad pa samma sitt som for midn, men pa ligre nivder.

Kostnadsberikningar

Kostnadsberikningarna genomfordes med en cost of illness-metod dir
top-down-berikningar utfordes med tillimpning av epidemiologiska
tillskrivningstal. Direkta kostnadskomponenter beriknades utifran en
prevalensansats, medan indirekta kostnadskomponenter beriknades
som forvintade framtida forlusterilevnadsar eller produktionsvirden.
De enhetspriser som anvindes for att berikna de direkta kostnaderna
beriknades genom en fordelning av de totala kostnaderna for hilso-
och sjukvirdens olika komponenter pd primir-, 6ppen- respektive slu-
tenvdrdstillfillen. Monetira virden pd forlorade arbetsar beriknades
utifrin humankapitalmetoden (SCB:s inkomstatistik inklusive l6ne-
skatter). Detta foljer viletablerad metodologi pa omridet (Rice 1966;
Lindgren 1981; Bolin och Lindgren 2004, 2007; Bolin m.fl. 2009).

ENHETSPRISER

Tillforlitliga enhetspriser for perioden 2011-2021 f6r sluten-, Oppen-
respektive primirvérd finns inte sammanstillda eller publicerade. Dir-
tor har enhetspriser beriknats med en zop-down-metod dir national-
rikenskapernas uppgifter om totalkostnaderna for dessa olika delar
av hilso- och sjukvirden har anvints tillsammans med information
om det totala antalet vardtillfillen (alla dldersgrupper) avseende pri-
mir-, dppen- och slutenvard for att berikna genomsnittskostnaden
per vérdtillfille och r. Det totala antalet 6ppen- respektive sluten-
vardsbesok per ar har himtats frin Socialstyrelsens statistikdatabas.
Det totala antalet primirvardsbesok (likarbesok) per dr har beriknats
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som produkten av det totala antalet besok per 1 000 invanare och
ar (Sveriges Kommuner och Regioner) och antalet invdnare per dr.
Detta ger en korrekt uppskattning av kostnaderna i monetira termer
underantagandetatt de sjukdomar som undersoksistudien medforen
kostnad per vardtillfille som dr densamma som genomsnittet for alla
sjukdomar. Fordelen med metoden ir att de kostnader som beriknas
och som kan tillskrivas riskfaktorerna i princip inte kan dverstiga de
kostnader som anges i nationalrikenskaperna.

I tabell A1 dterges de aktuella kostnadsposterna i nationalrikenska-
perna for dren 2011-2020. Medan kostnader for slutenvard dterges av
enpost (Overstaraden), sa beriknas kostnaderna for primir- respektive
Oppenvard enligt foljande:

Primirvird: HCr.3.1 + HCr.3.9 (Allmin botande 6ppenvird, Ovrig
botande 6ppenvird)

Oppenvird: HCr.2 + HC2.2 + HC1.3.3 (Botande och rehabiliterande
dagsjukvird, Botande och rehabiliterande 6ppenvard, Ovrig speciali-
serad Ooppenvard).

Kostnaderna som kan tillskrivas forekomsten av de aktuella riskfakto-
rerna beriknades forst i fysiska enheter, enligt beskrivningen nedan
(likemedelskostnader beriknades enbarti monetira termer). Enhets-
priserna for primir-, 6ppen- respektive slutenvard anvindes sedan till-
sammans med antalet fysiska enheter for att berikna den motsvarande
monetira kostnaden.

OPPEN- RESPEKTIVE SLUTENVARD SOM KAN TILLSKRIVAS
DE AKTUELLA RISKFAKTORERNA

Antal 6ppen- respektive slutenvirdstillfillen, n; och ng, som kan till-
skrivas de aktuella riskfaktorerna beriknades enligt:

ng= Y PAF,-ng ochn,= Y PAF,-n. (As)
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PRIMARVARD SOM KAN TILLSKRIVAS

DE AKTUELLA RISKFAKTORERNA

Diagnosspecifik statistik om primirvirdsutnyttjandet under de ak-
tuella dren och till f6ljd av de aktuella sjukdomarna (diagnoserna)
himtades fran Vistra Gotalandsregionens administrativa databas Vega.
Statistiska centralbyrins befolkningsstatistik har anvints for att berik-
na andelen av Sveriges totala befolkning som dr bosatt i Vistra Gota-
landsregionen. Regionens andel av Sveriges totala befolkning var cirka
16,5 procent under alla dren 2011—2022. Siledes har primirvéirdsut-
nyttjandet som registrerats i Vistra Gotalandsregionen multiplicerats
med faktorn 6 (100,/16,5 = 6) for att uppskatta det totala primérvards-
utnyttjandetiSverige. Antalet primérvardsbesok som kan tillskrivas de
aktuella riskfaktorerna beriknas pa samma sitt som ovan.

LAKEMEDEL

For att kunna anvinda de epidemiologiska tillskrivningstalen ocksd da
det giller den likemedelsanvindning som kan tillskrivas de aktuella
riskfaktorerna dr det nédvindigt att kinna till vilka likemedel som
forskrivs for att behandla de sjukdomar som inkluderats. Svenska re-
gisterinnehdller dockingen information om férskrivningsgrunden for
likemedel som himtas ut mot recept pa apotek. Samkorning mellan
olikaregister (Patientregistret och Likemedelsregistret) kan diremot
ge en uppfattning om forskrivningsgrunden om man jamfor de diag-
noser som registrerats vid virdkontakter med uthimtade likemedel.
Denna metod triffar inte alltid ritt, eftersom likemedel ofta har fler
in en indikation och eftersom anvindningen av likemedel utanfor
den exakta indikationslistan (off-label-anvindning) dr betydande. Det
ligger utanfor ramarna for denna studie att begira ut individbasera-
de hilsorelaterade data tor att uppskatta likemedelsanvindningen till
toljd av de aktuella sjukdomarna. Av samma skil har det inte heller
insamlats information pd patientniva avseende sjukhusadministrerade
likemedel. Denna anvindning kan dock antas vara inkluderad i de
enhetskostnader som ett virdtillfille medfor.

Det finns dessutom en begrinsning hos registerhaillare avseende
detaljnivan pd den statistik som kan limnas ut utan en etikprovning
av forskningsprojektet. Den statistik som ir tillginglig dr trestillig
avseende ATC-koderna. Dirfor har kostnadsberikningarna avseende
likemedel utforts under antagandet att andelen av det totala 6ppen-
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vardsutnyttjandet inom en viss sjukdomsgrupp som kan tillskrivas de
aktuella sjukdomarna i gruppen dr densamma som andelen av den
totalaanvindningen avlikemedel som avser behandling av sjukdomari
gruppen som kan tillskrivas riskfaktorerna. De likemedel som inklude-
rats dr foljande ATC-grupper: A10 (diabeteslikemedel), C (likemedel
vid hjirt- och kirlsjukdomar), L (likemedel vid cancersjukdomar och
rubbningar i immunsystemet), No3 (antiepileptika), No6 (psykoana-
leptika) och Ro3 (likemedel vid obstruktiva lungsjukdomar).

FORLORADE LEVNADS- RESPEKTIVE ARBETSAR

SOM KAN TILLSKRIVAS DE OLIKA RISKFAKTORERNA

P4 samma sitt som ovan beriknades antalet dodsfall, n,, som kan till-
skrivas de aktuella riskfaktorerna enligt:

ng= ZSPAFs'nds' <A6)

Dodsfall och permanent sjukdom. Forlorade levnads- respektive arbets-
ar beridknades for varje dodsfall som det forvintade antalet dterstiende
levnads- respektive arbetsar. Vintevirden beriknades med hjilp av Sta-
tistiska centralbyrans livslingdstabeller, ddr ettirsintervallen omrikna-
des till femarsintervall. Antalet forlorade levnadsér, FL, till foljd av ett
dodsfall som intriffarialdersgruppen 35-39 dr beriknades alltsi enligt:

- =80-84 35739
Flyss=25+ 2925004 Py °5 (A7)
dir p25_39 ir den betingade sannolikheten att leva till foljande alders-

grupper givet 6verlevnad till och med aldersgruppen 35-39 dr. Doda
inom respektive femarsaldersgrupp antas forlora i genomsnitt 2,5 ar.
Motsvarande berikningar f6r doda inom respektive dldersgrupp ge-
nomfordes separat for min och kvinnor. Da det giller berikningen
av monetidra virden av forlorade arbetsar har genomsnittliga brutto-
inkomster, inklusive sociala avgifter (50 procent), for min respektive
kvinnor och de aktuella dldersgrupperna och dren 2011-2021 anvints.
Virdet av forlorade arbetsar, VFA, har alltsd beriknats enligt en in-
cidensbaserad metod dir framtida forvintade inkomster i successivt
ildre femdrsaldersgrupper summeras (och diskonteras) enligt foljande:
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g=60-64 35739

VEAyg_ 39 =25Was_ 39+ Xig=40-44 Py 5

.Wg’

(A8)

ddr wy, _,, dr den diskonterade inkomsten for den forsta femdrsperi-
oden, och w, den diskonterade inkomsten i foljande femdrsperioder.
For dodsfall eller permanent sjukdom som intriffar dr 2011 har w,
satts till inkomsterna for successivt dldre aldersgrupper utifrin 2011
ars inkomststatistik. Beridkningarna for de andra aren genomférdes
pa samma sitt.

ANTALET NYBEVILJADE SJUKERSATTNINGAR

Permanent sjukdom som leder till uttride ur arbetsmarknaden i fortid
innebir bortfall av de férvintade produktionsvirden som annars skulle
ha genererats. Sjukersittning kan beviljas en person mellan 19 och 6 4 ar
om personens arbetsformaga beddoms vara permanent reducerad. Sta-
tistik for nybeviljade fall av sjukersittning finns inte offentligt tillging-
liga pa samma detaljniva som for hilso- och sjukvirdsutnyttjande och
dodsfall. Antalet nybeviljade sjukersittningar som Forsikringskassan
publicerarisin offentliga statistikdatabas ger samtidig information om
det diagnoskapitel som den aktuella underliggande diagnosen tillhor,
dldersgrupper om tio dr samt kon. Detinnebir att de epidemiologiska
tillskrivningstalen ovan inte direkt kan tillimpas. Eftersom de relativa
sjukdomsriskerna varierar betydligt mellan olika sjukdomar, och en
specifik risk per sjukdomskapitel inte kan tillimpas, har vi valt att anta
attdet 6ppenvardsutnyttjande som kan tillskrivas de aktuella riskfakto-
rerna har samma relation till det totala 6ppenvardsutnyttjandet inom
respektive diagnoskapitel som antalet nybeviljade fall av sjukersittning
som kan tillskrivas riskfaktorerna har till det totala antalet nybeviljade
sjukersittningar inom respektive diagnoskapitel. For att fortydliga:
antalet oppenvirdstillfillen i dldersgruppen 35-64 dr som med de
tillimpade epidemiologiska berikningsmetoderna kan tillskrivas de
aktuella cancerdiagnoserna har samma relation till det totala antalet
oppenvirdsbesok i samma dldersgrupp med huvuddiagnosen ICD10:
Coo-D 438 som nybeviljade sjukersittningar som kan tillskrivas de ak-
tuella riskfaktorerna har till det totala antalet nybeviljade sjukersitt-
ningar inom detta diagnoskapitel. Eftersom berikningen av produk-
tionsforlusterna som uppstar vid permanent sjukdom genomfordes
forfemarsaldersgrupper antogs de tiodriga aldersgrupperna vara jimnt
tordelade 6ver respektive dldersgrupp.
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SJUKSKRIVNING

Berikningen av produktionsforluster som uppstar vid tillfillig sjuk-
dom genomfordes enligt samma principer som for permanent sjuk-
dom, med skillnaden att detinte sker ndgon berikning av virdetavan-
talet forvintade dterstiende arbetsir. Kostnaderna till f6ljd av tillfillig
sjukdom beriknades som produkten avantaletarbetsir som forlorades
och virdet av ett arbetsar, for respektive dldersgrupp. Berikningarna
utgick fran Forsakringskassans diagnosrelaterade statistik 6ver antalet
personer med sjukpenning per manad.

Berikning av kostnader tor och effekter
av prevention

Effekten av prevention beriknades som differensen mellan de totala
kostnaderna per dr (under antagandet att riskfaktorernas forekomst
inte forindras under perioden 2011-2021) och de totala kostnader-
na per dr under samma period under antagandet att riskfaktorernas
forekomst reduceras samtidigt 4r 2011. Det antas att reduceringen av
torekomsten av riskfaktorerna leder till att tillskrivningstalen minskar
exponentiellt (se nedan) och att den uppnar full effekt ar 2021. Om
det exempelvis antas att forekomsten av riskfaktorerna reduceras till
75 procent av den initiala forekomsten blir de tillskrivningstal som
tillimpas avseende dr 2021 0.75 - PAF,, ddr PAF ir tillskrivningstalen
vid férekomsten ar 2010,/2011. Effekten pa de direkta (fysiska) kost-
naderna av prevention som reducerar forekomsten av riskfaktorerna
med x procent beriknades pa foljande sitt:
Eg:zigle s PAF- (n(‘i tng+ np) _Zgizigg sPAFs,ér ' (nij tngt np) ’ <A9)
dir PAF, dr tillskrivningstalen di ingen preventionsitgird genomfors
(konstanta 6ver tiden), PAF 4, dr de successivt lagre tillskrivningstalen
tordren 2012—201T och n,, dr antalet primdrvardsbesok med anledning
av sjukdom s. Berdkningarna avseende likemedelskostnader och indi-
rekta kostnader till f6ljd av dodsfall och permanent sjukdom genom-
férdes enligt samma princip, med den skillnaden att de kostnader for
likemedel och permanent sjukdom som kan tillskrivas riskfaktorerna
inte genomfordes direkt for varje inkluderad sjukdom (se ovan).
Kyalitetsjusterade levnadsir. Forlorade kvalitetsjusterade levnadsér
beriknades pé foljande sitt. Ett dodsfall antogs innebira forlust av
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samma antal kvalitetsjusteratlevnadsir som antalet forlorade levnadsar.
Forlorade kvalitetsjusterade levnadsar till f61jd av sjukdom beriknades
genom att vikta antalet individer for respektive dr som haft hilso- och
sjukvardskontakt till foljd av respektive diagnos med hilsorelatera-
de livskvalitetsvikter (Saarni m.fl. 2006). Det implicita antagandet dr
alltsa dels att ingen individ virdas for fler 4n en sjukdom, dels att ett
vardtillfille ett visst dr innebdr forlust av kvalitetsjusterad levnadstid
under hela dret. Formellt beriknades alltsa antalet vunna kvalitetsjus-
terade levnadsar, A, enligt foljande:
j=2021
A=Y d;i-[X,PAF-ngg- (1- QoLg) - ¥  PAF ;- ny; - (1- QoLy)

j=2012

+ ESPAFs'ndsj_ ZSPAFs'j'nc’Isj]'

dér d; dr diskonteringsfaktorn for dr j, n,g; dr antalet patienter i den
specialiserade Oppenvirden som virdats for sjukdom sédrjutan preven-
tionsdtgird och n;; dr motsvarande antal patienter i den specialiserade
oppenvirden med genomford preventionsatgird. Pd sammasittir ngg
ochnggantalet forlorade levnadsar under perioden frin dodsdrtalet till

ar2021till foljd av dodsfall ar jutan respektive med preventionsatgird.

Berikning av successivt reducerade tillskrivningstal

En preventionsatgird som reducerar torekomsten av riskfaktorerna
ar 2010/2011 antogs innebira gradvis reducerade sjukdomsrisker hos
den aktuella befolkningen. Motsvarande successiva minskning av till-
skrivningstalen antogs vara exponentiell och for varje sjukdom s folja:

dPAFS= —kse_t. (AIO)
dt

Den allminna l6sningen till differentialekvationerna (A1o) ar
PAF, () =ke “+c,, (A11)
dir ¢ drenintegrationskonstant. Randvillkoren ger féljande ekvationer:
PAF (0) = ky+ ¢ = PAF (A12)
PAF,(10) =kse " +c,=PAF,,, (A13)
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som ger foljande specifika losningar:

PAF, () = (PAF, (0) - (PAF,,e " - PAF, ;) (¢ °-1) ") e ™"
+(PAF,ye "~ PAF,,,) (e -1)"". (Ar4)

Dessa losningar tillimpades for respektive sjukdom nir effekten av en
minskning av forekomsten av riskfaktorerna beriknades tér den aktu-
ella tiodrsperioden. De successiva berikningarna genomfordes sedan
i Microsoft Excel med hjilp av programkoden Visual Basic.

En tillimpning av ovanstidende l6sningar i fallet med en 50-procen-
tigreducering av riskfaktorerna ar 2010 /2011 ger exempelvis for lung-
cancer de tillskrivningstal for den aktuella perioden som anges i figur
AI.Vid en oforindrad forekomst av riskfaktorerna dr tillskrivningstalet
cirka 0,86. Vid en reducering av férekomsten av riskfaktorerna med
50 procent sjunker tillskrivningstalet successivt till 0,76 ar 2021. Dessa
losningar har tillimpats for varje sjukdom som inkluderats i studien,
det vill sdga for varje specifikt tillskrivningstal.

Figur A1. Tillskrivningstal for lungcancer vid en 50-procentig minskning av
forekomsten av riskfaktorerna ar 2010/2011.
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Data och resultat — detaljerad beskrivning

Tabell A2. Relativa risker for sjukdomar forknippade med respektive riskfaktor.

Rokning liten -
omfattning* Rokning daglig* Overvikt*
man kvinnor man kvinnor méan kvinnor

Cancer ICD10

Lapp, munhéla, svalg C00-C14 4,91 4,91 7.2 7.2 0 0

Matstrupe C15 2,99 4,62 2,99 4,62 1,13 0

Mage C16 2,04 2,20 2,04 2,20 0 0

Kolorektal C18-C20 1,22 1,39 1,22 1,39 1,561 1,95

Lever c22 1,56 1,54 1,56 1,54 0 0

Bukspottkortel C25 2,37 2,66 2,37 2,66 0 2,29

Struphuvud C32 0 0 0 0 0 0

Luftstrupe, lunga C33-C34 22,30 36,00 22,30 36,00 0 0

Brost C50 0 0 1,156 1,256 0 0

Livmoder C54 0 0 0 0 0 0

Aggstockar C56 0 0 0 0 0 0

Njurar, urinvagar C64-C65 2,28 2,66 2,28 2,56 1,40 1,82

Urinblasa ce7 3,66 3,24 3,66 3,24 0 0
Hjart- och karlsjukdomar

Hypertonisjukdomar 110-115 0 0 0 0 1,28 1,84

Kranskarlssjukdomar 120-125 4,65 5,92 4,55 5,92 1,29 1,72

Lungemboli 126 0 0 0 0 1,91 3,61

Hjartarytmi 149 0 0 0 0 0 0

Hjartsvikt 150 0 0 0 0 0 1,79

Hjarnblédning 160-161 0 0 0 0 0 0

Sjukdomar i hjarnans karl 160-169 3,20 3,81 3,20 3,81 1,23 1,51

Aortaaneurysm 171 7,18 8,09 718 8,09 0

Vends tromboembolism 180-182 1,39 1,77 1,39 1,77 0

Aderbracki matstrupen 185 0 0 0 0 0 0
Respiratoriska sjukdomar

Lunginflammation, influensa | J09-J18 3,06 4,42 3,06 4,42 0 0

J40-J44,

Kronisk lungsjukdom Ja7 32,87 60,49 32,87 60,49 0 0

Astma Jas-Ja6 0 0 0 0 1,20 1,43
Andra sjukdomar

Diabetes typ 2 E11 1,86 2,17 1,86 2,17 2,40 6,74

Depression F32-F33 0 0 0 0 0 0

Epilepsi G40 0 0 0 0

Levercirros K70 0 0 0 0

*Krueger mfl.(2014).
**\erhaeghe mfl.(2017).
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Alkohol, ej Alkohol, Alkohol, hég

Fetma* Fysisk inaktivitet* riskkonsumtion** riskkonsumtion** riskkonsumtion**

man kvinnor man kvinnor méan kvinnor man kvinnor man kvinnor
0 0 0 0 1,45 1,45 1,85 1,85 5,39 5,39
0 0 0 0 1,8 2,38 4,36 18 2,38 4,36
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1,45 1,66 1,41 1,41 1,08 1,3 1,72 0 1,11 1,33
0 0 0 0 1,45 3,03 3,6 1,45 3,03 3,6
0 1,60 0 0 11 1,3 1,7 1,1 1,3 1,7
0 0 0 0 1,83 39 4,93 1,83 39 4,93
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1,08 1,13 0 1,31 0 0 0 1,14 1,38 1,62
1,53 3,22 0 0 0 0 0 0 0 0
1,18 1,28 0 0 0 0 0 0 0 0
1,82 2,64 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1,65 2,42 1,3 1,3 1,4 2 41 14 2 2
1,80 3,10 1,45 1,45 0 0 0 0 0 0
1,91 3,61 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1,51 2,23 2,23 1,51 2,23 2,23
0 1,78 0 0 1 2 41 1 1,2 1,2
0 0 0 0 1,27 2,19 2,38 0 0 0
1,15 1,49 1,6 1,6 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1,26 9,564 9,64 1,26 9,54 9,564
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1,25 1,78 0 0 0 0 0 0 0 0
3,92 12,41 1,5 1,5 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1,19 2,49 2,12 1,66 3,98 4,32
0 0 0 1,23 7,52 6,83 1,34 7,22 7,52
0 0 0 1 1 1 1 1 1
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Tabell A3. Epidemiologiska tillskrivningstal for de i studien undersokta riskfaktorerna.

Rokning (ibland/daglig)*

Overvikt/fetma*

mén kvinnor man kvinnor
Forekomst2021 | 10,2/12,8 12,6/9,3 11,8/415 10,4/28,0
Cancer ICD10
Lapp, munhala, svalg C0o0-C14 0,531 0,632 0 0
Matstrupe Ci5 0,384 0,389 0,051 0
Mage C16 0,204 0,198 0 0
Kolorektal C18-C20 0,064 0,065 0,245 0,163
Lever Cc22 0,112 0,107 0 0
Bukspottkortel C25 0,256 0,251 0,132 0,059
Struphuvud C32 0 0 0 0
Luftstrupe, lunga C33-C34 0,863 0,864 0 0
Brost C50 0 0,043 0 0,035
Livmoder Ch4 0 0 0 0,275
Aggstockar C56 0 0 0 0,074
Njurar, urinvagar C64-C65 0,244 0,239 0,208 0,286
Urinblasa C67 0,363 0,345 0 0
Hjart- och karlsjukdomar
Hypertonisjukdomar 110-115 0 0 0,177 0,248
Kranskarlssjukdomar 120-125 0,489 0,486 0,170 0,307
Lungemboli 126 0 0 0,403 0,340
Hjartarytmi 149 0 0 0 0
Hjartsvikt 150 0 0 0,085 0,075
Hjarnblédning 160-161 0 0 0 0
Sjukdomar i hjarnans karl 160-169 0,362 0,357 0,135 0,085
Aortaaneurysm 171 0,602 0,594 0 0
Venos tromboembolism 180-182 0,114 0,117 0 0
Aderbrack i matstrupen 185 0 0 0 0
Respiratoriska sjukdomar
Lunginflammation, influensa | J09-J18 0,380 0,382 0 0
Kronisk lungsjukdom J40-J44,147 0,910 0,912 0 0
Astma J45-)46 0 0 0,118 0,131
Andra sjukdomar
Diabetes typ 2 E11 0,187 0,184 0,657 0,667
Depression F32-F33 0 0 0 0
Epilepsi G40 0 0 0 0
Levercirros K70 0 (0] 0 0

*Krueger mfl. (2014).
**Verhaeghe mfl. (2017).
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Fysisk inaktivitet (oregelbunden
aktivitet eller inaktivitet)*

Alkoholkonsumtion
(mattlig/riskkonsumtion)**

Allariskfaktorer

mén kvinnor man kvinnor man kvinnor
40 34 66/10,4/10,4 68/6,7/6,7

0 0 0,457 0,396 0,745 0,718

0 0 0,505 0,463 0,711 0,672

0 0 0 0 0,204 0,198

0,142 0,121 0,137 0,029 0,476 0,332

0 0 0,438 0,381 0,501 0,447

0 0 0,145 0,119 0,448 0,379

0 0 0,657 0,505 0,557 0,505

0 0 0 0 0,863 0,864

0 0,094 0 0,139 0 0,280

0 0 0 0 0 0,275

0 0 0 0 0 0,074

0 0 0 0 0,401 0,456

0 0 0 0 0,363 0,345

0,108 0,091 0,408 0,289 0,566 0,514

0,154 0,131 0 0 0,641 0,690

0 0 0 0 0,403 0,340

0 0 0,372 0,338 0,372 0,338

0 0 0,299 0,026 0,359 0,099

0 0 0,308 0 0,308 0

0,195 0,168 0 0 0,556 0,510

0 0 0 0 0,602 0,594

0 0 0 0 0,114 0,117

0 0 0,661 0,569 0,661 0,569

0 0 0 0 0,380 0,382

0 0 0,910 0,912

0 0 0,118 0,131

0,168 0,144 0 0 0,700 0,768

0 0 0,284 0,465 0,284 0,465

0 0 0,589 0,520 0,589 0,520

0 0 1,000 1,000 1,000 1,000
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Tabell A4. Antal primarvardstillfallen, 6ppenvardstillfallen, slutenvardstillfallen,
forlorade levnadsar respektive forlorade arbetsar till foljd av i studien undersokta
halsorelaterade beteenden och halsotillstand.*

‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021

Primarvard

Cancer 26942 30353 30965 26824 29065 33318 41062 43047 47591 37994 39490

Hjart-och

karlsjukdomar 1256909 | 1348019 | 1370837 | 1345359 | 1457434 | 1614062 | 1897201 | 1996392 | 2030153 | 1541480 | 1563236

Respiratoriska

sjukdomar 280057 | 300640 | 303323 | 287278 | 317444 | 348291 | 418634 | 454463 | 468277 | 274168 | 273534

Andra

sjukdomar** 736560 815872 875215 884960 966485 | 1061543 | 1203178 | 1273081 | 1314427 | 1041985 | 1067597

Andel avall

primarvard 16% 17% 17% 17% 19% 21% 25% 28% 29% 27% 27%
Oppenvard

Cancer 79219 81071 75695 80987 81503 84322 87493 88747 92549 86667 93432

Hjart-och

karlsjukdomar 96 857 97529 98187 | 109456 | 102666 | 101628 | 102914 | 102613 | 105540 96424 99141

Respiratoriska

sjukdomar 29304 30893 31281 34305 40463 41274 42325 42555 42493 30903 30198

Andra

sjukdomar** 100931 | 101805 | 109572 | 112569 | 112805 | 109934 | 111260 | 110873 | 109759 | 102680 | 104188

Andel avall

Oppenvard 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 2% 2%
Slutenvard

Cancer 21428 20915 20068 20155 19205 18708 17895 17173 16877 15407 15176

Hjart-och

karlsjukdomar 62553 61050 58073 56 637 54945 52741 51885 50742 50429 46491 46 845

Respiratoriska

sjukdomar 25362 26581 26135 24628 26366 25644 26071 26318 25597 18278 17155

Andra

sjukdomar** 12517 12375 11692 11489 10823 10319 9591 9609 9357 8895 8906

Andel avall

slutenvard 8% 8% 7% 7% 7% 7% 7% 7% 7% 7% 6%
Forlorade levnadsar

Cancer 65686 64617 67144 66 448 63491 64507 65094 61575 61080 59107 57522

Hjart-och

karlsjukdomar 68028 66 685 66131 63836 63059 62278 59478 59671 53501 53343 53047

Respiratoriska

sjukdomar 11833 12104 11979 11543 12408 13252 12557 13450 12386 10807 9218

Andra

sjukdomar** 7463 7883 7410 8803 7870 8557 7973 8762 8414 8024 8024

Andel av férlorade

levnadsar pa

grund avall

sjukdom 31% 30% 30% 30% 29% 30% 29% 29% 28% 26% 26%
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Tabell A4. forts.

APPENDIX

‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021

Forlorade arbetsar dodsfall

Cancer 10131 9467 9981 9740 8431 8638 8525 7977 8159 7398 7190

Hjart-och

karlsjukdomar 8897 8226 8443 7745 7895 8210 7429 7148 6386 6270 6426

Respiratoriska

sjukdomar 1061 1045 1102 881 978 1130 884 935 932 788 592

Andra

sjukdomar** 1954 1885 1881 2252 1763 1971 1820 1964 1904 1601 1778

Andel av férlorade

arbetsar pa grund

av alla dodsfall 25% 23% 25% 24% 23% 24% 23% 22% 22% 20% 20%
Férlorade arbetsar permanent sjukdom

Cancer 393 377 380 386 281 319 235 248 209 247 199

Hjart- och

karlsjukdomar 1147 1374 1931 1868 1509 1315 895 828 861 926 830

Respiratoriska

sjukdomar 82 111 121 167 105 115 46 45 42 37 22

Andra

sjukdomar** 6410 8141 8965 9316 8367 6327 3888 3369 3535 3957 3573

Andel av férlorade

arbetsar pa grund

av all permanent

sjukdom 10% 10% 10% 9% 9% 9% 9% 9% 9% 10% 9%
Forlorade arbetsar tillfallig sjukdom

Cancer 2062 2056 1794 1789 1873 1944 1953 1954 1963 2004 2085

Hjart-och

karlsjukdomar 2019 2196 2389 2521 2484 2545 2509 2436 2385 2291 2190

Respiratoriska

sjukdomar 257 258 261 281 365 371 341 341 286 617 250

Andra

sjukdomar** 327 345 351 361 395 414 376 358 327 325 306

Andel av forlorade

arbetsar pa grund

av all tillfallig

sjukdom 5% 5% 4% 4% 4% 3% 4% 4% 4% 4% 4%

*Berakningarna har genomforts med hjélp av respektive sjukdoms tillskrivningstal.
** Diabetes, depression, epilepsi och levercirros.
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PREVENTIONENS BETYDELSE FOR FINANSIERINGEN AV FRAMTIDENS VARD OCH OMSORG

Tabell A5. Kostnader* (i miljoner kronor) for priméarvardstillfallen, 6ppenvardstillfallen,
slutenvardstillfallen och lakemedel samt forlorade arbetsar till foljd av i studien
undersokta halsorelaterade beteenden och halsotillstand.**

‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 2020 ‘ 2021

Primarvard

Cancer 64 76 81 74 85 101 132 151 178 195 195

Hjart-och

karlsjukdomar 3004 3375 3573 3709 4244 4900 6101 7005 7573 7917 7710

Respiratoriska

sjukdomar 669 753 791 792 924 1057 1346 1595 1747 1408 1349

Andra

sjukdomar*** 1761 2043 2281 2439 2814 3223 3869 4467 4903 5352 5265

Andel avall

primarvard 16% 17% 17% 17% 19% 21% 25% 28% 29% 27% 27%
Oppenvard

Cancer 1170 1189 1106 1232 1261 1369 1432 1526 1643 1685 1817

Hjart-och

karlsjukdomar 1430 1431 1435 1664 1589 1650 1684 1765 1874 1875 1928

Respiratoriska

sjukdomar 433 453 457 522 626 670 693 732 754 601 587

Andra

sjukdomar*** 1490 1494 1601 1712 1745 1785 1821 1907 1949 1996 2026

Andel avall

Oppenvard 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 2% 3%
Slutenvard

Cancer 1132 1119 1118 1185 1194 1218 1242 1262 1284 1338 1318

Hjart-och

karlsjukdomar 3303 3267 3237 3331 3415 3435 3601 3727 3837 4037 4067

Respiratoriska

sjukdomar 1339 1422 1457 1448 1639 1670 1809 1933 1948 1587 1489

Andra

sjukdomar*** 661 662 652 676 673 672 666 706 712 772 773

Andelavall

slutenvard 8% 8% 7% 7% 7% 7% 7% 7% 7% 7% 6%
Lakemedel

Cancer 730 673 597 636 723 828 883 959 1017 1120 1159

Hjart-och

karlsjukdomar 940 782 749 773 732 722 775 756 836 901 847

Respiratoriska

sjukdomar 1222 1248 1154 1088 942 944 919 951 975 1020 973

Andra

sjukdomar*** 559 581 608 602 616 636 676 767 747 390 342

Andel avalla

lakemedel 12% 12% 11% 11% 10% 9% 10% 9% 10% 9% 9%
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Tabell A5. forts.

APPENDIX

‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 2015 ‘ 2016 2017 2018 ‘ 2019 2020 2021

Produktionsforluster dodsfall

Cancer 4105 3949 4239 4265 3862 4009 4088 3959 4142 3848 4337

Hjart-och

kérlsjukdomar 3844 3662 3846 3628 3811 4079 3783 3752 3436 3438 4109

Respiratoriska

sjukdomar 437 432 484 402 449 530 423 469 479 416 358

Andra

sjukdomar*** 833 820 832 1043 834 964 902 1010 1013 860 1111

Andel av

produktionsfor-

luster pa grund av

alla dodsfall 26% 24% 25% 25% 24% 25% 23% 23% 23% 21% 24%
Produktionsforluster permanent sjukdom

Cancer 342 394 376 378 286 303 266 237 257 274 250

Hjart-och

karlsjukdomar 741 973 1254 1359 1143 960 679 713 701 800 634

Respiratoriska

sjukdomar 65 89 97 131 102 105 53 46 41 34 24

Andra

sjukdomar*** 5458 7198 8498 9135 8289 6242 3861 3531 3709 4245 3875

Andel av forlorade

arbetsar pa grund

avall permanent

sjukdom 22% 22% 22% 21% 20% 20% 20% 19% 20% 21% 20%
Produktionsforluster tillfallig sjukdom

Cancer 950 981 886 911 986 1056 1087 1119 1154 1206 1250

Hjart-och

karlsjukdomar 1021 1145 1268 1377 1402 1480 1494 1498 1503 1468 1402

Respiratoriska

sjukdomar 118 122 127 141 188 198 186 191 165 362 147

Andra

sjukdomar*** 4104 5069 6048 6884 8139 8728 8411 7799 7607 7156 7119

Andel av férlorade

arbetsar pa grund

av all tillfallig

sjukdom 14% 14% 15% 14% 14% 14% 14% 14% 13% 13% 12%

* Framtida forvantade inkomster har diskonterats med 2,5 %.
** Berdkningarna har genomforts med hjélp av respektive sjukdoms tillskrivningstal.
*** Diabetes, depression, epilepsi och levercirros.
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Figur A2. Primarvardstillfallen som kan tillskrivas de fyra riskfaktorerna rékning,
overvikt/fetma, fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion.
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Figur A3. Oppen- och slutenvardstillfallen som kan tillskrivas riskfaktorerna.
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APPENDIX

Figur A4. Forlorade levnadsar som kan tillskrivas riskfaktorerna.
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Figur A5. Forlorade arbetsar till foljd av dodsfall som kan tillskrivas riskfaktorerna.
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PREVENTIONENS BETYDELSE FOR FINANSIERINGEN AV FRAMTIDENS VARD OCH OMSORG

Figur A6. Forlorade arbetsar till foljd av permanent sjukdom som kan tillskrivas
riskfaktorerna.
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Figur A7. Forlorade arbetsar till foljd av tillfallig sjukdom som kan tillskrivas
riskfaktorerna.
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APPENDIX

Figur A8. Direkta kostnader (i miljoner kronor) som kan tillskrivas riskfaktorerna.
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Figur A9. Produktionsforluster (i miljoner kronor) till foljd av dodsfall som kan
tillskrivas riskfaktorerna.
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PREVENTIONENS BETYDELSE FOR FINANSIERINGEN AV FRAMTIDENS VARD OCH OMSORG

Figur A10. Produktionsforluster (i miljoner kronor) till foljd av permanent sjukdom
som kan tillskrivas riskfaktorerna.
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Figur A11. Produktionsforluster (i miljoner kronor) till foljd av tillfallig sjukdom som
kan tillskrivas riskfaktorerna.
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APPENDIX

Figur A12. Antal dodsfall som kan tillskrivas riskfaktorerna, per aldersgrupp.
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Figur A13. Totala direkta kostnadsbesparingar (i miljarder kronor) vid 25 respektive
50 procents minskning av forekomsten av riskfaktorerna ar 2010/2011.
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PREVENTIONENS BETYDELSE FOR FINANSIERINGEN AV FRAMTIDENS VARD OCH OMSORG

Figur A14. Totala produktivitetsvinster (i miljoner kronor) vid 25 respektive 50
procents minskning av forekomsten av riskfaktorerna ar 2010/2011.
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Tabell A6. Besparingar (i miljoner kronor) per ar avseende primarvard, 6ppenvard,

slutenvard, lakemedel samt produktivitet vid 2,5, 5 respektive 10 procents minskning

av forekomsten av riskfaktorerna ar 2011.

0 I | | | | | | | | |

2019

‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021
2,5 procents minskning av forekomsten av riskfaktorerna
Priméarvard 47 69 79 94 109 134 154 167 174 170
Oppenvard 33 46 56 58 62 64 67 71 71 73
Slutenvard 47 64 72 78 80 84 88 90 90 89
Lakemedel 14 18 19 1 15 24 23 20 36 24
Produktivitet, dodsfall 59 87 91 93 101 99 97 96 95 109
Produktivitet, permanent
sjukdom 74 119 141 129 102 65 61 64 72 65
Produktivitet, tillfallig
sjukdom 63 99 122 145 157 154 146 144 141 138
Totalt 338 502 580 608 624 624 636 652 678 667
Summa besparing aren
2012-2021, diskonterat
nuvarde 2011 (2,5 procent) 5122
Ytterligare levnadsar 819 1137 1213 1245 1341 1452 1488 1426 1407 1377
Totalt antal vunna
levnadsar 12906
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Tabell A6. forts.

APPENDIX

‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021
5 procents minskning av forekomsten av riskfaktorerna
Primé&rvard 96 140 160 190 220 271 311 338 353 344
Oppenvard 68 93 114 118 125 129 136 143 143 148
Slutenvard 94 129 146 158 162 170 179 182 182 180
Lakemedel 29 37 40 35 40 49 50 50 57 49
Produktivitet, dodsfall 120 176 185 188 204 201 195 195 192 220
Produktivitet, permanent
sjukdom 149 241 285 262 206 132 123 128 146 131
Produktivitet, tillfallig
sjukdom 128 200 247 293 317 312 296 292 284 279
Totalt 684 1017 1176 1243 1273 1263 1291 1330 1359 1351
Summa besparing aren
2012-2021, diskonterat
nuvarde 2011 (2,5 procent) | 10389
Ytterligare levnadsar 1660 2304 2459 2627 2917 3025 3041 2898 2852 2788
Totaltantal vunna
levnadsar 26572
10 procents minskning av forekomsten av riskfaktorerna
Primarvard 196 288 329 390 452 556 639 694 726 706
Oppenvard 139 191 234 242 256 265 280 294 293 303
Slutenvard 193 264 298 323 332 348 366 374 374 370
Lakemedel 59 76 83 86 92 100 107 113 103 101
Produktivitet, dodsfall 247 361 379 386 419 411 401 400 393 451
Produktivitet, permanent
sjukdom 305 493 583 536 421 271 252 263 300 268
Produktivitet, tillfallig
sjukdom 262 410 505 599 649 637 605 597 581 570
Totalt 1401 2083 2411 2561 2620 2589 2650 2735 2770 2768
Summa besparing aren
2012-2021, diskonterat
nuvarde 2011 (2,5 procent) | 21310
Ytterligare levnadsar 3411 4734 5150 5718 6228 6295 6271 5957 5855 5720
Totaltantal vunna
levnadsar 55339
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