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Forord

Institutet for Halso- och Sjukvardsekonomi (IHE) belyser i en serie om tre
rapporter kostnader for hjart-karlsjukdomar samt varden av forskning och
anvandning ny teknologi pa uppdrag av Hjart-Lungfonden. Detta &r den andra
rapporten i serien och har analyserar vi kostnader for stroke.

| Sverige insjuknar varje ar 6ver 21 000 personer i stroke for forsta gangen.
Stroke, eller slaganfall som det tidigare kallades, orsakar vid sidan av lidande for
den enskilde och hans/hennes narstaende ocksa kostnader i sjukvarden, i den
kommunala omsorgen och fér samhaéllet till foljd av minskad produktivitet. Ola
Ghatnekar vid IHE publicerade en studie ar 2004 som beraknade kostnader for
stroke i ett livstidperspektiv for personer i Sverige som insjuknade i stroke ar
1997. Mycket har hant inom strokesjukvarden pa det dryga decennium som
passerat sedan dess och denna rapport ger en uppdaterad analys av hur
kostnaderna for stroke har forandrats genom att analysera strokeinsjuknanden ar
2009.

Lund i maj 2012

UIf Persson

Verkstallande direktor

Erratum:

Tabell 6 innehdll i originalversionen en felaktig summering dar kostnader for
slutenvard och ambulansvard dubbelréknades for ar 2-4. Korrigerat 2017-05-30.
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Sammanfattning

Under 2000-talet har insatser for att forbattra strokevarden gjorts bl.a. genom
Riks-Strokes arliga uppféljningar och Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
stroke. Vidare kan primér- och sekundér prevention, nya vardprocesser och
rehabilitering paverka utfallet. Studier har visat att patienternas profil avseende
funktionell status innan insjuknandet, strokens svarighetsgrad och komorbiditet
forandrats till det battre, samtidigt som incidensen for insjuknade har fallit. Syftet
i den har rapporten ar att berdkna de samhallsekonomiska kostnaderna for
personer som insjuknade i stroke for forsta gangen ar 2009. Malsattningen ar
ocksa att jamfora de nya resultaten med motsvarande kostnader for personer som
insjuknade i stroke for forsta gangen ar 1997.

Stroke innebér att resurser i sjukvarden och i den kommunala omsorgen tas i
ansprak. Personer som insjuknar i stroke behover akut sjukvard som omfattar
ambulans- och slutenvard. Efter det akuta skedet behdvs vanligtvis vard i
oppenvarden inklusive aterbesok och rehabilitering samt lakemedelsbehandling.
Personer som drabbas av stroke kan ocksa behéva kommunal omsorg i form av
hemtjénst och sérskilt boende. For personer som drabbas av stroke i forvérvsaktiv
alder kan sjukdomen paverka mojligheterna att fortsatta arbeta. Rapporten belyser
resursanvandning och kostnader som uppstar i sjukvarden och i den kommunala
omsorgen samt kostnader till foljd av nedsatt arbetsformaga (produktionsbortfall)
till foljd av insjuknande i stroke.

Ar 2009 insjuknade omkring 21.800 personer i sin forsta stroke i Sverige. Den
genomsnittliga kostnaden for sjukvard och kommunal omsorg under det forsta
aret med stroke beraknades till 162.500 kronor per person. Insjuknandet i stroke
forvantades ocksa medfora kostnader under resten av livet. Nuvardet av kostnader
i sjukvarden, i den kommunala omsorgen samt pa grund av nedsatt arbetsformaga
forvantas i genomsnitt bli 741.000 kronor per person. Totalt forvantas de
samhéllsekonomiska livstidskostnaderna for de 21.800 personerna som insjuknade
I stroke bli 16,1 miljarder kronor.
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Kommunal omsorg svarar for den enskilt storsta kostnaden, 6,4 miljarder
kronor eller 40 % av den totala samhéllsekonomiska kostnaden.
Sjukvardens kostnader svarar for 4,2 miljarder kronor eller 26 % av den
totala samhé&llsekonomiska kostnaden. Néstan 2,9 miljarder kronor &r
relaterade till det initiala slutenvardsskedet.

Produktionsforluster till foljd av nedsatt arbetsformaga svarar for 5,5
miljarder eller 34 % av den totala samhé&llsekonomiska kostnaden.

Resursatgangen baseras nastan uteslutande pa information fran de registreringar
som gjorts i Riks-Stroke under ar 2009. Enhetspriser for att kostnadsberékna
resurserna har tagits fran officiell nationell statistik. For vissa typer av kostnader
finns en osédkerhet i kostnadsberékningen

Rehabiliteringskostnaderna skattas till mellan 400 och 700 miljoner kronor
under ar 2009.

De kommunala omsorgskostnaderna beraknas till 650 miljoner under ar
2009 men inkluderar inte de resurser som tillhandahalls av anhériga och
privat finansierad hemhjélp.

Jamfort med 1997 ars studie har kostnaden av att insjukna i en forsta stroke ar
2009 minskat fran 833.000 till 741.000 kronor sett ur ett livstidsperspektiv.

Minskningen forklaras framforallt av mindre utnyttjande av kommunal
omsorg som kan bero pa férbattrad prevention, akut omhandertagande och
rehabilitering.

Nagra skillnader i berdkningsmetod bland annat till f6ljd av datatillgang.
De totala slutenvardskostnaderna var ungefar lika stora for de som
insjuknade ar 2009 som ar 1997, men forandringarna i strokevarden har
inneburit att vardtiderna har kortats samtidigt som mer intensiv och nagot
dyrare vard erbjuds.

IHE RAPPORT 2012:2 6
www.ihe.se

il



1 Inledning

| en studie fran 2004 beraknades den samhélleliga sjukdomsbdrdan for stroke till
ca 12,3 miljarder kronor, eller ca 640.000 kronor per insjuknande sett ur ett
livstidsperspektiv (ar 2000 priser) [1]. | denna kostnad ingick saledes direkta
kostnader for vard och omsorg, men &ven kostnader for produktionsforluster p.g.a.
for tidig dod och sjukskrivningar. Uppraknat till 2009 ars priser med
Landstingsprisindex skulle detta motsvara 16,3 miljarder kronor eller 833.000
kronor per forstagangsinsjuknande. Nastan 45 % av kostnaden utgjordes av
kommunal omsorg, d.v.s. resurser som atgar for att hantera resttillstanden av
stroke-insjuknandet. Studien visade ocksa att kvinnor hade hogre kostnader &n
man eftersom de i storre utstrackning var ensamboende och darfér behdvde storre
omsorgsresurser. Underlaget for denna studie var individdata fran Riks-Stroke,
det nationella kvalitetsregistret for stroke (www.riks-stroke.org). Fordelen med
data fran Riks-Stroke &r att de fangar uppgifter kring patienternas omsorgsbehov
av stod i det dagliga livet (ADL - aktiviteter i dagliga livet) och
boendeférhallanden innan insjuknandet sa att det 6kade omsorgsbehovet p.g.a.
stroken kan berdknas. Som matt pa omsorgsbehovet anvandes patienternas behov
av hjalp med rorlighet, toalettbesok och pakladning. Datauttaget avgransades till
forstagangsinsjuknade under forsta halvaret av 1997 (4.357 patienter) och
overlevande foljdes upp 2 ar efter insjuknandet, framforallt med avseende pa
omsorgsbehov och boendesituation.

Tva nyligen genomfdrda kostnadsberakningar for strokevarden har gjorts av
Socialstyrelsen pa nationell niva, och Ferraz-Nunes och Persson for Vastra
Gotalandsregionen [2, 3]. Den senare skattade samhallskostnaden till 768.000
kronor for ett nyinsjuknande med en incidensbaserad ansats. Socialstyrelsens
analys begransas till landstingens kostnader for samtliga insjuknanden under 2009
och kostnaderna beskrivs utifran vardens delkomponenter. Kostnaderna baseras
pa rapporterad resursatgang i Socialstyrelsens register och omfattar slutenvard,
rehabilitering, karotiskirurgi och 6ppenvardsbesok skattades till 2,1 miljarder
kronor. Lakemedelskostnader vid samtlig hjart-kérlsjukdom, d.v.s. inte bara
stroke, uppgick till 2,26 miljarder kronor. Har beréknades dven
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slutenvardskostnaderna for transitorisk ischemisk attack (TIA) till 112 miljoner
kronor. | senare arbeten kommer dven den kommunala omsorgen och
rehabiliteringen att analyseras av Socialstyrelsen.

Under 2000-talet har processerna inom strokevarden utvecklats, t.ex.
trombolyslarm och stroke-enheter. Nastan alla patienter genomgar idag
datortomografi vilket har lett till att andelen ospecificerad stroke fallit fran 9 % ar
1997 till 3 % ar 2009, med battre vardinsatser som foljd [4]. De nationella
riktlinjerna for stroke har tydliggjort vilka insatser som ska och bor goras, samt
indikerat vad som bor utménstras for att forbattra strokevarden [5]. Aven om vissa
av dessa insatser kan vara kostnadsdrivande for t.ex. landstingsvarden kan ett
forbattrat utfall for patienten leda till l&gre kostnader for omsorg. Samtidigt har
den demografiska profilen forandrats under dessa ar med allt fler aldre. Detta kan
paverka totalkostnaden dels genom att patientkaraktéaristikan forandras, t.ex.
hogre/lagre komorbiditet, men &ven genom en 6kad volym.

Riks-Stroke rapporterar dock att incidensen har fallit under 2000-talet framforallt
bland de aldre trots att aldern ar en viktig riskfaktor. Denna lagre risk &r sa stor att
den uppvager den véaxande aldrande befolkningen sa att det totala antalet
insjuknanden minskat. Trots detta ar risken for att insjukna i stroke 20 % for
kvinnor och 17 % for mén. Orsakerna till riskminskningen &r &nnu inte riktigt
faststéllt, men en hogre andel av primar- och sekundér-prevention kan ha lett till
att individernas hélsa i allménhet har forbéttrats vilket innebér farre riskfaktorer
[6]. Aven strokens svarighetsgrad vid akutskedet har fallit vilket borde forbattra
prognosen.

Syftet med detta arbete ar att skatta kostnaderna for insjuknande i stroke under ar
2009 berdknat med en incidenskostnadsansats. Foréandringen i kostnaderna mellan
ar 1997 och ar 2009 kommer aven att studeras.
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2 Metod

Som berakningsunderlag har vi anvant oss av uppgifter fran Riks-Stroke
(www.riks-stroke.org). Riks-Stroke &r ett nationellt kvalitetsregister for
strokesjukvard. Registret samlar in uppgifter om patientens situation innan
insjuknandet, under sjukhusvistelsen och foljer upp patienten efter tre manader
och efter ett ar. Varje ar analyseras de data som samlats in fran deltagande sjukhus
for presentation i arsrapporten och i Sveriges Kommuner och Landstings
publikationer Oppna jamforelser. Alla akutsjukhus som vardar strokepatienter
deltar.

Malséttning med Riks-Stroke &r att:

e Dbidra till att strokevarden haller en hog och jamn kvalitet i alla delar av
landet for att ytterst komma patienterna tillgodo i form av basta méjliga
vard.

e fungera som verktyg for sjukhusens kontinuerliga kvalitets- och
forbattringsarbete.

e fungera som instrument for uppféljning av Socialstyrelsens nationella
riktlinjer for strokevard.

e Oppen redovisning av Riks-Strokedata for allméanhet, narstaende, patienter,
professioner och beslutsfattare.

| Riks-Stroke ingdr diagnoserna ICD-10 161 (hjarnblddning), 163 (hjarninfarkt)
och 164 (akut cerebrovaskular sjukdom, ej specificerad). Berakningarna inkluderar
saledes inte Transitorisk ischemisk attack (TIA) vilket drabbar cirka 8.000
personer per ar och som &r en viktig riskfaktor for en framtida stroke.

For berakningar av 2009 ars kostnader for insjuknanden anvéndes arsrapporten
2009 samt en 1-ars uppfdljning under 2010 vilken utgjorde grund for
kostnadsberakningarna av omsorgsbehovet [4, 7]. FOr att gora presentationen av
kostnaderna jamfdérbara mellan 1997 och 2009 ars berakningar har vi aven fatt
data fran Riks-Strokes arbetsgrupp innehallande medelvarden for de olika
variablerna uppdelat pa kon och alderskategori. Detta underlag innehaller nagot
farre observationer (24 744) &n de 24.987 som rapporteras i Riks-Strokes
arsrapport. | kostnadsberakningarna for alderskategorierna <65, 65-74, 75-84 och
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85+ har vi anvant oss av den nagot lagre volymen, d.v.s. 18.343
forstagangsinsjuknanden och 6401 aterinsjuknanden. Eftersom vi endast har
medelvarden att utga fran kan inga statistiska analyser goras.

For att validera vissa uppgifter fran Riks-Stroke anvandes aven information fran
Socialstyrelsens utvardering av strokevarden [3]. For de patienter som insjuknade
ar 1997 gjordes dven en 2-ars uppfoljning som beskriver patienternas situation
avseende boende och omsorgsbehov samt behov av rehabilitering och omsorg.
Denna uppfoljning presenterades dock aldrig av Riks-Stroke, men ingick i
dataunderlaget for kostnadsstudien som publicerades 2004.

Enhetskostnader for olika resurser har hamtats fran sjukvardsregionernas prislistor
for inom- och utomlansvard, Sveriges Kommuner och Landstings KPP-databas
(Kostnad Per Patient; http://www.skl.se/vi_arbetar_med/statistik/sjukvard/kpp)
samt Apotekens Service (www.apotekensservice.se).

Vi anvénde en incidensansats, d.v.s. kostnaderna berdknades for patienter som
drabbats av sin forsta stroke. Pafoljande ars aterinsjuknande och omsorgsbehov
p.g.a. stroke las darefter till. Dessa framtida kostnader diskonterades med 3 % for
att skatta nuvardet av ett forstagangsinsjuknande!. Genom att nuvardesberikna
kostnaderna kunde vi fa ett matt pa vardet av en investering som forhindrar ett
insjuknande i stroke dar besparingarna ofta upptrader lang tid efter det forsta aret.
Detta gjordes pa samma satt i studien pa 1997 ars data. Med en prevalensansats
berdknar man i stallet kostnaderna for alla som nagon gang insjuknat i stroke och
som lever under en viss studie-period, t.ex. ar 2009. | en steady-state situation,
d.v.s. med konstant incidens och dverlevnad och fasta priser dver tiden, sa ska den
incidensbaserade berdkningen sammanfalla med en prevalensbaserad berakning
vid en diskonteringssats pa 0 %.

For att skatta de framtida kostnaderna for aterinsjuknande och omsorgsbhehov
p.g.a. stroke behover vi veta hur stor del av kohorten som 6verlever fran ar till ar.
Eftersom vi saknar uppgifter om hur dodligheten bland forstagangsinsjuknande ar
2009 utvecklas dver tiden, anvénder vi 0ss av samma ansats som i studien med
1997 ars data. | den studien hade vi Gverlevnadsdata fram till och med det fjarde
aret efter insjuknandet. Déarefter antogs den arliga dodsrisken vara den samma

1 Med en arlig tidspreferens motsvarande 3% uppfattar vi vardet av 100 kronor i &r som 97 kronor
nasta ar om vi hade varit tvungna att skjuta upp konsumtionen tills dess.
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som for normalbefolkningen. Det innebar att vi implicit gjorde ett antagande om
att dodligheten bland post-stroke patienter var identisk med normalbefolkningen
efter det fjarde aret. Grunden for detta antagande var att risken for aterinsjuknande
och dod efter den initiala stroken avklingar med tiden.

For 2009 ars patienter saknar vi information om fyraarsoverlevnaden. For att
hantera detta utgick vi fran relationen 6verlevande 2009/1997 ett ar efter
insjuknandet och dverforde denna relation fér andra och fjarde aret efter
insjuknandet. Dérefter anvénde vi samma Overlevnadsskattning som beskrivits
ovan. Med dessa antaganden avled i genomsnitt man och kvinnor vid 85
respektive 89 ars alder, d.v.s. 12 ar efter forsta insjuknandet. Genom att anvéanda
samma metod i bada studier hanteras éverlevnaden pa samma satt och eventuella
felskattningar minskas nér skillnaderna studeras.

Med denna skattade 6verlevnad kan vi berdkna hur omsorgskonsumtionen ser ut i
ett livstidsperspektiv genom att anvanda forandringen i omsorgsbehovet mellan
ettarsuppfoljningen och behovet innan insjuknandet. Denna antas vara konstant
resten av livet och all annan behovsokning antas bero pa andra faktorer som t.ex.
komorbiditet.

Eftersom vi anvéander oss av en incidensansats maste vi gora vissa antaganden om
aterinsjuknanden. De aterinsjuknanden som rapporterats i Riks-Stroke for de olika
alderskategorierna ar utfallet for forstagangsinsjuknande perioden innan 2009. Det
framtida aterinsjuknandet beror naturligtvis pa den unika patient karakteristik som
2009 ar forstagangsinsjuknande har, samt framtida vard och sekundéarpreventiva
insatser. Vi har gjort antagandet att samma forhallande mellan rapporterade ater-
och forstagangsinsjuknande géller dven i framtiden. Vidare delade vi upp
kostnaden for dessa aterinsjuknanden pa de tio forsta aren efter det forsta
insjuknandet, med en konstant risk for aterinsjuknande bland 6verlevande.
Egentligen &r denna risk avtagande med tiden och &ven om totalantalet
aterinsjuknanden blir det samma, sker en viss underskattning av kostnaderna
p.g.a. diskonteringen [8, 9]. Ambulanstransport for aterinsjuknanden bygger pa
samma antaganden.

Sekundarprevention med lakemedel baseras pa Riks-Stroke uppgifter om
lakemedel vid utskrivning efter forstagangsinsjuknandet. Har kan ske en viss
underskattning eftersom en del patienter kan fa lakemedlen utskrivna i
oppenvarden vid aterbesok. For att ta hansyn till den fallande foljsamheten till
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lakemedelsbehandlingen bland patienterna dver tid, anvande vi 0ss av en
foljsamhetsstudie baserat pa 21.077 patienter fran Riks-Stroke under 2005/2006
som foljdes under 24 manader [10]. Foljsamheten for resterade ar skattades med
en exponentiell funktion.

2.1. Data for kostnadsberakningar

I denna sektion beskrivs den data och de antaganden som anvands i
livstidsberakningarna. | vissa fall kommenteras dessa avseende representativiteten
genom jamforelser med andra kéllor.

2.1.1. Patientkaraktaristisk och 6vergripande utfall

Under 2009 registrerade Riks-Stroke 24.987 vardtillfallen med akut stroke. Av
dessa var 74 % forstagangsinsjuknanden. Tackningsgraden bland
forstagangsinsjuknanden har beraknats av Riks-Stroke till 85 % vilket skulle
innebdra att cirka 21.753 patienter drabbades av sin forsta stroke under 2009. Det
patientadministrativa registret (PAR) vid Socialstyrelsen rapporterade 30.488
insjuknanden vilket skulle innebéra ca 8.735 aterinsjuknanden under 2009. Det
bér dock ndmnas att det troligtvis finns en viss dverdiagnostik i PAR.

Medelaldern for insjuknande var 76 ar och 27 % var 85 ar eller aldre vilket
inkluderar bade forsta gangs- och aterinsjuknande. Det var ungefar lika manga
man som kvinnor (51 % resp. 49 %) men kvinnorna var aldre vid insjuknandet (73
resp. 78 ar). Pa grund av den skeva aldersfordelningen var det fler mén (65 %) av
patienterna som var under 65 ar. Precis som i den forra studien gors ingen
uppdelning mellan hjarninfarkter (85 %), hjarnblédningar (12 %) och
ospecificerad stroke (3 %). Néra 87 % av patienterna vardades pa strokeenhet.
Letaliteten 3 manader efter insjuknandet var 21 %.

Motsvarande uppgifter for 1997 var 16.326 vardtillfallen. Vid denna tidpunkt var
dock tackningsgraden mycket lagre eftersom inte alla kliniker rapporterade till
Riks-Stroke. Medelaldern var 75 ar och man var fyra ar yngre an kvinnorna. Cirka
80 % var hjarninfarkter, 11 % hjarnblédningar och 9% ospecificerad stroke.
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Under 1997 vardades 65 % av patienterna pa strokeenhet och letaliteten 3
manader efter insjuknandet var 17 %.

Vid tolkning av dessa uppgifter bor uppmarksammas att tdckningsgraden i Riks-
Stroke succesivt forbattrats vilket innebar hdgre precision av vardena.
Jamforelserna mellan tidsperioder forsvaras darfor eftersom det finns en
underrapportering for tidigare ar. Pa sa satt ar de registrerades karakteristika
avseende t.ex. alder och kon inte fullt jamforbara.

2.1.2. Overlevnad ett ar efter stroke

Av de personer som insjuknade ar 2009 for forsta gangen var ettarsoverlevnaden
80 % for man och 73 % for kvinnor (77 % for samtliga). Ettarsoverlevnaden var
nagot lagre bland aterinsjuknanden, 68 % for man respektive 61 % for kvinnor (65
% for samtliga). Resultaten fran 1997 ars insjuknande var liknande eller nagot
hogre for forstagangsinsjuknande, 79,5 % for man respektive 76,1 % for kvinnor.
Underlaget fran ar 1997 ska dock tolkas med stor forsiktighet p.g.a. den
forbattrade tackningsgraden i Riks-Stroke. Det gar darfor inte att saga att
dadligheten har 6kat da patientunderlaget forandrats med tiden. | Riks-Strokes
arsrapport namns en mojlig forklaring som att dven personer som avlider tidigt i
vardforloppet numera battre fangas upp i registreringen vilket skulle kunna
forklara en hogre letalitet [4]. Som en jamforelse rapporterar Socialstyrelsen att
dodligheten i stroke tvartom minskat mellan 1994 och 2009 med fyra
procentenheter for bade man och kvinnor [11]. Eftersom detta dataunderlag ar mer
heltdckande borde det vara mer representativt.

2.1.3. Vard i akutskedet

Inom strokevarden anvénds begreppet Time is brain” vilket indikerar vikten av
snabbt omhandertagande for att minska de negativa effekterna av syrebrist i
hjarnan. Under 1997 rapporterades tid fran insjuknande till ankomst till sjukhus
endast bland 30 % och lag da pa 10 timmar i genomsnitt. Fran att ha legat pa over
8 timmars genomsnittstid fran insjuknande till ankomst till sjukhus under forsta
hélften av 2000-talet, har genomsnittstiden fallit till 6,2 timmar 2009. Med 67 %
av patienterna som ankommer inom 3 timmar efter symtomdebut, indikerar detta
att det &r en minoritet som har avsevart langre ankomsttid. Ankomsttider inom 3
timmar efter symtomdebut dkar sannolikheten for att fa trombolys inom 4,5
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timmar for patienter med hjarninfarkt, vilket har fatt en hog prioritet i
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for strokesjukvard [5].

Ytterligare en viktig faktor for forbattrad prognos avseende dverlevnad och
funktionsoberoende ar behandling pa en strokeenhet. Enligt Riks-Stoke definieras
en strokeenhet som ... en organiserad slutenvardsenhet som helt eller nastintill
helt och hallet tar hand om patienter med stroke och som skéts av ett
multidisciplinart team speciellt kunniga inom strokevard.” (http://www.riks-
stroke.org/index.php?content=definition). Under 2009 vardades 87 % av alla
registrerade fall pa strokeenhet medan 10 % vardades pa en vanlig vardavdelning
och ytterligare 4 % pa annan vardavdelning.

Ambulans Utifran Riks-Stroke saknar vi information om hur manga patienter
som transporterades med ambulans till sjukhuset. Men utifran antalet
trombolyslarm, d.v.s. att patienter med hjarninfarkt bedéms redan i ambulansen
som potentiell kandidat till trombolysbehandling, vet vi att 2.689 larm
rapporterades for alla forstagangsinsjuknanden (15 %) och 685 larm for
aterinsjuknanden (11 %). Detta &r troligtvis en underskattning eftersom det ar fler
patienter som transporteras i ambulans men som inte bedoms vara lampliga for
trombolys. | en opublicerad rapport av ambulanssjukvarden i landstinget i
Jonkopings lan, presenterades den genomsnittliga korstrackan i atta olika
landsting ar 1999 [12]. Den uppgick till 54 kilometer per uppdrag. Ersattningen
for ambulanstransporter varierade mellan 60 till 80 kronor per kilometer under
2011 bland de olika regionerna, med ett genomsnitt pa 74,40 kr/km, d.v.s. 4.122
kronor per utryckning.

Slutenvard Medelvardtiden pa akutsjukhus var 12 dagar for samtliga patienter
2009, och den totala medelvardtiden, d.v.s. akutvard och eftervard, 16 dagar.
Motsvarande siffror for 1997 var 14 respektive 20 dagar. Ett problem med dessa
tal ar att omfattningen av eftervarden skiljer sig avsevart 6ver landet for patienter
som kraver langre tids rehabilitering. Vid vissa sjukhus blir patienterna
fardigbehandlade pa strokeenheten, andra skriver ut patienten tidigt till geriatrisk
rehabilitering och vissa sjukhus praktiserar tidig utskrivning och rehabilitering i
hemmet. Det innebar att avgransningen mellan slutenvard och rehabiliteringen
kan vara svar att gora.

For att skatta enhetskostnaden for en slutenvardsdag utgick vi fran KPP-databasen
dar 17.146 vardtillfallen registrerats 2009 for DRG-koden 14A och 14B, d.v.s.
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”Specificerad kérlsjukdom i hjarna exkl TIA med/utan komplikation”
(samsjuklighet). Genomsnittskostnaden for en varddag var 5.889 kronor. Detta
belopp ska da reflektera de resurskravande initiala dagarna av
slutenvardsforloppet samt de mindre resurskravande dagarna vid vardavdelning.
Det bor ndmnas att eftersom vissa sjukhus raknar ett vardtillfalle som tid till
utskrivning dven till annan klinik, kan de registrerade vardtillfallena bli fler an
antalet insjuknande med foljden att vardtiden blir kortare.

2.1.4. Oppenvard

Rehabilitering Som tidigare ndmnts saknas tillforlitliga uppgifter om
rehabilitering i Riks-Strokes arsrapporter eftersom sjukhusens avgransning mellan
akutvard och rehabilitering skiljer sig at. For att skatta kostnaden for
rehabilitering, som efter den akuta fasen ar kommunernas uppdrag, utgick vi fran
SKLs och SCBs arliga rapport om de kommunala kostnaderna [13]. Kostnaderna
for korttidsvard, rehabilitering, dagverksamhet och hemsjukvard beraknades som
differensen mellan den totala kostnaden for aldreomsorgen och for sarskilt boende
samt hemtjanst. Denna uppgick till 30.346 kronor per brukare. Fran Riks-Stroke
fick vi uppgifter om rehabilitering efter utskrivning fran 1-arsuppféljningen dar
40 % uppgav att de inte hade haft behov av rehabilitering. Femtiofyra procent
uppgav att de hade fatt sina behov tillgodosedda, delvis tillgodosedda eller inte
alls tillgodosedda. For 6 % saknades uppgifter. Med antagandet om att samtliga
54 % skulle fatt rehabilitering, korttidsvard, hemsjukvard och dagverksamhet
p.g.a. sin stroke, motsvarar detta 16.322 kronor for en person och ar.

En viktig del av rehabiliteringen direkt efter insjuknandet star landstingen for.
Totalt 2.375 vardtillfallen (total DRG-vikt-summa 6977) registrerades under 2009
for diagnoserkoderna DRG 462 (rehabilitering med stroke som bidiagnos) och
DRG550A (strokepatient med registrerad rehabiliteringsplan) i KPP-databasen,
med en kostnad motsvarande 14.900 kronor per nyinsjuknande.

Det ar osakert om aterinsjuknande far vard i samma utstrackning som vid forsta
insjuknandet, men detta borde i sa fall reflekteras i genomsnittspriset eftersom det
ar ett genomsnitt av varierande vardintensitet. Vidare innehaller genomsnittspriset
inte enbart resurser som dedikeras till personer med stroke utan innehaller aven
rehabilitering och annan vard for andra diagnoser eller allman vard for aldre.
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Aterbesok | Riks-Stroke presenteras andelen patienter som fétt uppféljande
aterbesok inom tre manader efter akuttillfallet. Detta uppfoljningsbesok ar viktigt
for utvardering av rehabilitering, den sociala situationen och for att upptacka
eventuella sena komplikationer som t.ex. depression. | arsrapporten fér 2009
uppgavs 66 % av patienterna ha varit pa uppfoljande besok varav 34,6 % var pa
sjukhus och 31,6 % inom primarvarden, 7 % bade och, samt 3 % pa sarskilt
boende. | 1-arsuppféljningen svarade 80 % att de hade varit pa besok hos lakare
under de senaste 6 manaderna. Eftersom fragan kring aterbesok inte ar utformad
for att fanga aterbesok for stroke kan vissa av dessa besok vara p.g.a. andra
tillstand. Det ar dven troligt att en del personer uppfattat rehabiliteringsbesoken
som en form av aterbesok, vilket i sa fall skulle innebara en dubbelrakning. Det
noteras i Riks-Strokes arsrapport att patienter som bor i sarskilt boende kan ha
haft en ldkarkontakt utan att uppfatta detta som en uppféljning och andelen kan
darfor vara en underskattning. Vi vet inte om patienterna har haft fler an ett
aterbesok under perioden. | berdkningen av livstidskostnaderna antas ett besok i
primarvérden per &r fran ar 2 och framat. Ar 2009 var erséttningen for ett
standardlakarbesok inom primarvarden 1.532 kronor i genomsnitt bland Sveriges
sjukvardsregioner. Enligt KPP databasen uppgick ett lakarbesok i 6ppen
specialiserad vard med stroke som huvuddiagnos till 5.100kr.

2.1.5. Sekundarprevention med lakemedel

Vid berakning av lakemedelskostnaderna 2009 utgick vi ifran rapporterad
forsaljningsstatistik fran Apotekens Service (www.apotekensservice.se). Denna
statistik beskriver bade total forséljning matt enligt Definierad DygnsDos (DDD)
och Apotekens utforsaljningspris (AUP) i 2009 ars priser uppdelat efter ATC-
grupper. Detta ger oss mojligheten att anvénda ett viktat medelvarde for den
dagliga kostnaden for medicinering d&ven om flera olika preparat kan anvéndas.
For till exempel blodtryckssédnkande lakemedel rekommenderas preparat som
paverkar renin-angiotensinsystemet (ACE-hammare, ARB), diuretika,
kalciumantagonister och betablockerare. Riks-Strokes arsrapport redovisade inte i
vilken utstrackning de specifika preparaten forskrivits utan endast klasserna.
Under antagandet om att det totala lakemedelsuttaget 2009 av dessa lakemedel &r
representativ aven for strokevarden utgar vi darfor fran denna
forskrivningsstatistik.
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Antitrombotiska lakemedel Totalt utskrevs 93 % av patienterna med
hjarninfarkt (ca. 85 % av alla insjuknanden) med nagon form av antitrombotisk
behandling under 2009. Trombocythammare forskrevs till totalt 81 % av de med
hjarninfarkt fordelat enligt foljande: acetylsalisylsyra (ASA: 70,6 %) ,
dipyridamol (1 %), clopidogrel (6,9 %) samt kombinationen ASA+ dipyridamol
(2,1 %). Motsvarande DDD-kostnader var 0,58 kronor, 5,52 kronor, 15,48 kronor
samt 6,10 kronor per dag.

Antikoagulantia i form av warfarin anvénds framforallt bland patienter med
hjarninfarkt och formaksflimmer och andelen behandlade var 56 % i aldrarna upp
till 80 ar. Vid hogre aldrar &r kontraindikationer vanligare men lag pa ca 22 %
bland kvinnor och ca 30 % bland man. Genomsnittet for forstagangsinsjuknande
var 11 %. Atminstone en del av denna skillnad tros bero pd att kvinnor oftast ar
aldre &n man vid insjuknandet och eftersom riskerna ékar med aldern paverkar
detta forskrivningen. Men &ven bland patienter utan formaksflimmer forskrevs
warfarin i 4,7 % av utskrivningarna. Utdver sjalva lakemedelskostnaden pa

3,26 kronor per dag tillkommer regelbundna métningar av protrombinkomplexet
(PK) for att Overvaka att warfarindosen inte okar risken for blodningar. Vi antog
att regelbundna métningar gjordes10 ganger per ar, d.v.s. lite drygt var 5e vecka.
FASS rekommenderar matningar var 4-6e vecka. Kostnaderna for provtagning
(125 kronor), hantering (48 kronor) och analys (23 kronor) hamtades fran
Labmedicin Skane.

Blodtryckssankande lakemedel 1 de nationella riktlinjerna for strokevard fick
behandling med generiska ACE-h&mmare och diuretika en mycket hog
prioritering (prio 2 pa den 10-gradiga skalan). For vissa patienter kan dock
blodtryckssénkande ldkemedel vara olampliga p.g.a. for kraftig
blodtryckssankning eller andra biverkningar. Under 2009 skrevs 79 % av
patienterna ut med blodtryckssankande lakemedel. Dessa utgors av ACE-
hammare, diuretika, kalciumantagonister, betablockerare och angiotensinreceptor-
blockerare (ARB) (Tabell 1).
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Tabell 1. Forséljning och enhetspriser for blodtryckssankande Iakemedel

ATC-kod Forsdljning 2009 DDD 2009 Andel SEK/DDD
SEK, AUP

CO03 - diuretika 264 260 928 295 890 864 26 % 0,89

C07 - beta-receptorblockerande medel 542 790 350 182 679 381 16 % 2,97

CO08 - kalciumantagonister 218 165 271 205 533 388 18 % 1,06

C09 - medel som paverkar renin-angio 1198 386 731 471001 075 41% 2,54

Totalt blodtryckssankande 2223 603 280 1155 104 707 100 % 1,93

AUP = Apotekens utforséljningspris; DDD = Definierad Dygnsdos

Statiner efter hjarninfarkt Behandling med generiskt statin prioriteras hogt pa
denna indikation i de nationella riktlinjerna for strokevard (prio 3 pa den 10-
gradiga skalan). Andelen 6verlevande patienter med hjarninfarkt som skrevs ut
fran sjukhus med statiner var under ar 2009 66 % for man och 54 % for kvinnor.
Skillnaden kan till en del forklaras av kvinnornas hogre genomsnittsalder (statiner
forskrivs oftare i yngre aldrar), men aven efter statistisk justering for
aldersskillnader kvarstar att man oftare an kvinnor utskrivs med statiner (6
procentenheters skillnad efter aldersjustering). Dygnskostnaden baseras pa
simvastatin som utgjorde 75 % av alla forsalda DDD bland HMG CoA.-
reduktashammarna (ATC C10AA), d.v.s. 0,88 kronor /dag.

2.1.6. Omsorg

Som tidigare ndmnts ar en av styrkorna med Riks-Strokes datainsamling att de
kontrollerar for patienternas boendesituation och omsorgsbehov innan
insjuknandet. Vad som &r av intresse ar hur patienternas forhallande har férandrats
i 1-ars uppfoljningen. Harigenom kan vi berdkna omsorgsbehovet om t.ex.
patienten innan insjuknandet var ensamboende utan hemtjénst och utan
omsorgsbehov for att sedan rapportera att ett omsorgsbehov ett ar senare. Pa
samma satt kan berakningar goras for flytt till sarskilt boende efter ett ar. |

Tabell 2 beskrivs hur omsorgsbhehovet forandrats under det forsta levnadsaret efter
insjuknandet. Kvinnor var i storre utstrackning i behov av omsorg redan innan
insjuknandet och det &r dven de som i storst utstrackning byter boendeform efter
insjuknandet. Forklaringen till detta &r att kvinnorna var &ldre och darfor hade ett
hogre omsorgsbehov &n mannen. De var ocksa oftare ensamboende och hade
darfor inte har nagon anhérig att forlita sig till. Forutom boendeformen registrerar
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Riks-Stroke funktionsnedsattningen innan och efter insjuknandet genom
variablerna “Hjélp vid forflyttning”, Hjélp med toalettbesok™, och ”Hjélp med
pakladning”. Genom att koda detta omsorgsbehov pa samma sétt som i studien
fran 1997 ars insjuknanden kan vi jamfora utfallet i omsorgsbehovet mellan dessa
studie-perioder. FOr varje 6kning av omsorgsbehovet antogs det krévas ytterligare

16 hemtjansttimmar for de personer som bodde hemma med hemtjénst.

Tabell 2. Boendeform innan och 12 manader efter forstagangsinsjuknande 2009 samt
arlig kostnadsckning for en genomsnittlig forstagangsstroke p.g.a. andrad boendeform

Boendeform Innan 12 manader efter Kostnadsokning
insjuknandet insjuknandet
Hemma utan 81% 74% 0
M Hemma med 12% 16% 9772
an
Sarskilt boende 6% 10% 19 697
Summa 29 469
Hemma utan 65% 57% 0
) Hemma med 23% 25% 11596
Kvinnor
Sarskilt boende 12% 18% 32971
Summa 44 567
Hemma utan 73% 66% 0
_ Hemma med 17% 20% 10479
Samtliga o
Sarskilt boende 9% 14% 25131
Summa 35610

For att berakna kostnaderna for detta férandrade omsorgsbehov anvande vi oss av
den genomsnittliga tim-kostnaden for hemtjénst (440 kronor) och sarskilt boende
(647.104 for personer <65 och 536.263 for personer 65+ per ar) berdknad av SKL
[13, 14]. | Tabell 2 ser vi att kostnaden for omsorg steg med drygt 35.000 ett ar
efter insjuknandet framforallt for sarskilt boende. Den genomsnittliga
behovsdkningen av hemtjanst motsvarade néstan en halv timme per vecka och
insjuknande (24 timmar). Okningen av kostnaderna for sarskilt boende bland
kvinnor dr nastan tre ganger sa hog som 6kningen i hemtjanstkostnaderna.
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Vi antar da att de forandrade omvardnadsinsatserna tar 3 manader att infora vid ett
forstagangsinsjukande medan hela kostnaden (35.610 kronor) utgar for
aterinsjuknanden. I berékningen av livstidskostnaderna halvarsjusterar vi for
dadligheten eftersom 24% avlider under forsta aret och kostnaden for
rehabiliteringen i bade kommunal och landstingsregi antas upptrada under férsta
aret.

2.1.7. Indirekta kostnader - produktionsbortfall

Indirekta kostnader utgors av produktionsforluster p.g.a. for tidig dod,
sjukpensionering eller tillfallig sjukskrivning (hel eller deltid). I aldersgruppen
yngre an 65 ar (20,2 % av insjuknanden) var det 56 % av mannen och 53 % av
kvinnorna som vid 1-arsuppfoljningen uppgav en oférandrad arbetssituation
jamfort med innan insjuknandet (Tabell 3), och vi raknade med 2 manaders
sjukskrivning for dessa i enlighet med Forsakringskassans rekommendationer. For
resterande personer innebar insjuknandet nagon form av paverkan pa
arbetsformagan. For de som uppgav att de arbetade i mindre omfattning &n
tidigare antog vi 50 % arbetstid. For de som planerade atergang till arbete antog vi
50 % arbetstid fran och med ar 2 i livstidsberakningarna. Vi anvande en
genomsnittlig arslon inklusive sociala avgifter (43 %) pa 455.466 kronor for man
och 344.770 for kvinnor for ar 2009 enligt Statistiska centralbyran. Bland de
under 65 ar innebar det ett produktionsbortfall motsvarande 187.000 kronor for
mannen och 149.000 kronor for kvinnorna under 2009. Cirka 7 % av dessa
kostnader var p.g.a. for tidig dod jamfort med normalbefolkningen i motsvarande
alder, medan resterand utgjordes av reducerad arbetsformaga.

Tabell 3. Arbetsfrekvens vid 1-arsuppféljningen bland personer <65

Man Kvinnor
Arbetade inte fore insjuknandet 23% 27%
Arbetar i samma omfattning som fore insjuknandet 33% 26%
Arbetar i mindre omfattning an fére insjuknandet 15% 15%
Planerar att atergd i arbete 7% 8%
Planerar inte att atergd i arbete 19% 21%
Vet ej 2% 2%
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For 1997 ars insjuknanden presenterades inte produktionsforlusterna under forsta
aret, men innefattade kostnader for avlidna i aldersgruppen under 65 ar, samt
uppgifter om nybeviljade fortidspensioner ar 1997 enligt Forsakringskassans
uppgifter. Det innebar att tidigare ars insjuknanden som beviljades fortidspension
kan ha rdknats med i denna berékning. Daremot saknades uppgifter om hur de
strokedrabbade bedémde sin arbetsformaga ar 1997, vilket inkluderas for aret
2009.
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3 Resultat och kommentarer

| detta avsnitt presenteras kostnaderna for 2009 ars insjuknanden i stroke (Tabell
4) och livstidskostnaden for ett nyinsjukande i stroke ar 2009 (Tabell 7).
Livstidskostnaden for ett insjuknande kan sdgas motsvara vardet av att helt kunna
undvika samma insjuknande. Vi jamfor ocksa de berdknade kostander for ar 2009
ars insjuknande med motsvarande berakningar for 1997 ars insjuknanden.

3.1. Kostnader fér 2009 ars insjuknanden

| det patientadministrativa registret, PAR, registrerades 21.753 och 8.735
aterinsjuknanden, d.v.s. totalt 30.488 insjuknanden, under 2009. Baserat pa de i
Riks-Stroke registrerade trombolyslarmen skulle kostnaden for ambulanstransport
minst uppga till 13,6 miljoner kronor for samtliga insjuknanden. Men eftersom
antalet ambulanstransporter sannolikt &r hdgre an trombolyslarmen skulle ett
antagande om att 25 % av alla patienter transporteras i ambulans generera en
kostnad pa 31,4 miljoner kronor. | studien med 1997 ars data saknades kostnader
for ambulansvard.

3.1.1. Slutenvard

Baserat pa uppgifterna om antalet slutenvardsdagar skulle ett nyinsjuknande
innebara 94.200 kronor och ytterligare 37.800 kronor for aterinsjuknande under
samma och/eller efterfoljande ar. Detta motsvarar 2 miljarder kronor for ar 2009.
Till detta kan laggas kostnaden for de 8.735 aterinsjuknanden pa 823 miljoner
kronor vid antagandet om att varddagskostnaden ar densamma oavsett ny- eller
aterinsjuknande. Jamfort med resultaten som baserades pa 1997 ars data uppgick
kostnaderna till 70.000 kronor for forsta insjuknandet. 1 2009 ars priser skulle
detta motsvara 94.900 kronor vid uppskrivning enligt Landstingsprisindex (LPI).
For aterinsjuknande beraknades kostnaderna till 18.500 per patient i 1997 ars data
under de fyra forsta dren efter det initiala insjuknandet vilket motsvarar 25.000
kronor i 2009 ars priser. Det skulle innebéra att den kortare slutenvardstiden
kompenseras av hogre kostnad per slutenvardsdag. Detta ar rimligt med tanke pa
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att de initiala dagarna pa sjukhus oftast kostar mer an de sista dagarna. Eftersom
vi i 2009 ars berakningar inkluderar samtliga aterinsjuknanden och inte bara de
som intraffar de 4 forsta aren, forvantade vi oss att denna kostnad skulle bli hégre.

Om patienten byter vardavdelning flera ganger kan det bli svart for Riks-Stroke
att folja den totala vardtiden. Det innebér att det kan finnas en viss underskattning
av den totala tiden i landstingsvarden. Som jamforelse kan anvandas
Socialstyrelsens beraknade antal DRG-podng som rapporterats for DRG14A och
DRG14B och som uppgick till 43.367 for ar 2009 [3]. Genomsnittskostnaden for
en DRG-poang beraknades av Natverket for patientklassificering (NPK) till
46.375 kronor for samma ar [15]. Detta skulle da motsvara en kostnad pa

2 miljarder kronor vilket &r val i linje med var uppskattning. Det ar viktigt att
beakta prisforandringar i varden. | studien av 1997 ars insjuknanden anvandes bl.a
en kostnad per varddag for eftervarden pa 2.759 kronor, motsvarande 3.741
kronor i 2009 ars priser. Detta ar 2.148 kronor lagre &n den varddagskostnad vi
anvander oss av i denna studie och foljaktligen kan vi férvanta oss ett nagot hogre
resultat an vad som sags for ar 1997.

3.1.2. Oppenvard

Nar vi berdknar de kommunala insatserna for rehabilitering, korttidsvard,
hemsjukvard och dagverksamhet p.g.a. sin stroke utgar vi fran att 54 % nyttjar
varden, eller skulle ha behévt varden. Denna insats skulle motsvara 314 miljoner
kronor for samtliga forstagangsinsjuknanden och 118 miljoner for
aterinsjuknanden, totalt 431 miljoner kronor. Hari ligger en skillnad i faktiskt
konsumerade resurser och efterfragade resurser. Om vi i stillet hade antagit att de
som svarat "delvis” eller inte alls tillgodosett” behov av rehabilitering hade fatt
motsvarande 75 % och 50 % av det verkliga vardbehovet skulle kostnaderna
reducerats till 372 miljoner kronor. Men som det noteras i Riks-Strokes 1-
arsuppfoljning kan personens uppfattning om tillfredsstéallande niva pa
rehabiliteringen skilja sig fran rehabiliteringspersonalens uppfattning. Den
landstingsfinansierade rehabiliteringen som rapporterats av Socialstyrelsen skulle
uppga till 324 miljoner (14.900 kronor per insjuknande). Eftersom vi saknar
information om det ar forsta- eller aterinsjuknande kan ingen uppdelning goras.
Denna kostnad kan dock vara underskattad eftersom det finns en underregistrering
av dessa DRG-koder. Sammantaget innebér det att den landstings- och
kommunalfinansierade rehabiliteringen uppgick till 755 miljoner kronor under
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2009. Hari ligger dock en stor osdkerhet eftersom vi inte vet om de svarande i
Riks-Strokes 1-ars uppfoljning avser kommunal eller landstingsfinansierad vard.
Darfor ar denna kostnad troligen 6verskattad p.g.a. en viss dubbelrakning av
rehabiliteringen.

Med de uppgifter pa 6verlevande som vi har fran Riks-Stroke gjordes 41.272
aterbesok till en kostnad pa 102 miljoner kronor for samtliga insjuknanden (2.468

kronor per besok), varav 55 miljoner var vid sjukhusens éppenvardsmottagningar.

Som jamforelse kan ndmnas Socialstyrelsens kostnadsberékning av landstingens
insatser for strokevard som rapporterade 12.300 besok inom sjukhusens
specialiserade 6ppenvard och cirka 8.000 besdk till lakare eller team for sena
effekter av stroke [3]. Med dessa volymer skulle kostnaden for besok vid
sjukhusens 6ppenvardsmottagningar bli 112 miljoner kronor vilket ar val i linje
med vara berakningar.

| den tidigare studien med data fran 1997 saknades uppgifter om aterbesok och
rehabilitering. Darfor gjordes antaganden kring hur denna eftervard kunde se ut
baserat pa en randomiserad kontrollerad prévning av hemrehabilitering jamfort
med en kontrollstudie i Stockholm [16]. Enlig denna gjorde patienterna i
genomsnitt 11,5 lakarbesok och 5,5 sjukskoterskebesok under det forsta aret bade
i samband med rehabilitering men aven for andra vardgivare. For foljande ar
antogs i berakningarna att besoksfrekvensen var 50 %, d.v.s. 6 lakarbesok och 3
sjukskoterskebesok per ar. Oppenvardskostnaderna uppgick da till 22.747 per
forstagangsinsjuknande under forsta aret vilket motsvarar 30.843 kronor i 2009
ars penningvarde. Slar vi samman 6ppenvardskostnaderna for ar 2009, d.v.s.
landstingens och kommunernas rehabilitering samt aterbesck, uppgar den totala
kostnaden till 863,4 miljoner kronor, eller 39.700 kronor per
forstagangsinsjuknande. Eftersom metoderna skiljer sig at mellan studierna ar det
svart att gora nagra direkta jamforelser. Att kostnaderna for aterbesok och
rehabilitering stigit under perioden kan forklaras av att dessa insatser har
prioriterats hogt i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for stroke. Under senare
hélften av 00-talet har antalet aterbesék 3 manader efter utskrivning dkat, och
mellan ar 2007 och ar 2009 6kade dessa med 12 procentenheter [4]. Men
osakerheten kring kostnadsberakningarna ar hog p.g.a. att dessa resurser inte
registreras pa ett satt som mojliggor datauttag for analyser.
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3.1.3. Sekundarprevention med lakemedel

Baserat pa den forskrivningsprofil som beskrivits ovan, berdknades den
ldkemedelsbaserade sekundérpreventionen kosta 24,4 miljoner, eller 1.086 kronor
for ett forstagangsinsjuknande under 2009. Eftersom behandlingen ar kontinuerlig
utgar aven kostnader for tidigare stroke insjuknade. Som jamforelse uppgick
ldkemedelskostnaden for behandling av hjart-kérlsjukdomar, inte bara stroke, till
242 kronor per individ i Socialstyrelsens rapport [3]. Detta innefattar aven
behandling av tidigare ars insjuknanden. Kostnaderna styrs naturligtvis aven av
foljsamheten till forskrivningen. Vissa patienter kan ha fatt andra lakemedel an de
som finns upptagna i Riks-Stroke formulér och en viss underskattning kan darfor
ha skett. Patienter kan dven ha fatt sekundérprevention for andra kardiovaskuléra
tillstand och dessa kan &ven till viss del ses som dubbelrakning eftersom
kostnaden inte enbart hanfor sig till stroke-varden.

3.1.4. Omsorg

Med néstan 30.500 ny- och aterinsjukanden skulle det 6kade omsorgsbehovet
resultera i 650 miljoner kronor under 2009. Jamfort med studien fran 1997 ars
insjuknanden har kostnadsokningen for omsorg p.g.a. stroke fallit fran 54.500 till
29.500 kronor for man och 59.000 till 44.500 kronor for kvinnor vid ett ar efter
insjuknandet (2009 ars priser). Denna positiva utveckling skulle kunna vara ett
resultat av de preventiva- och rehabiliteringsinsatser som gjorts under
tidsperioden. Eftersom kostnaden foér omsorg féljer de drabbade resten av livet
innebdr detta stora besparingar for samhallet, och antagligen livskvalitetsvinster
for de strokedrabbade. Men dven andra faktorer kan spela in for denna utveckling.
Riks-Stroke rapporterar att svarighetsgraden bland de insjuknade vid ankomst till
sjukhuset, méatt som medvetandegrad, har fallit sedan mitten av 1990-talet vilket
ar en prognostisk faktor for funktionsnedséattning [6]. Under perioden har dven
andelen blodtrycksbehandlade personer 6kat och andelen rokare minskat vilket
indikerar att aven patient karaktaristikan forandrats 6ver tiden.

3.1.5. Produktionsforluster

Under 2009 var 20,2 % av samtliga personer som insjuknade i aldersgruppen <65
ar. Produktionsforlusterna under forsta aret efter insjuknandet p.g.a. for tidig dod
jamfért med normalbefolkningen och nedsatt produktivitet skulle motsvara 762
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miljoner kronor for forstagangsinsjuknande i denna aldersgrupp, eller i genomsnitt
35.000 kronor per nyinsjuknande. For aterinsjuknanden har vi inte skattat
produktionsborfallet eftersom vi saknade information for dessa berékningar

3.2. Total kostnad ar 2009

Sammanfattningsvis uppgick den totala kostnaden for strokevarden till cirka 5
miljarder kronor enligt vara berakningar varav 15 % utgjordes av indirekta
kostnader for produktionsborfall (Tabell 4). Den hér kostnadsstudien baseras
framforallt pa uppgifter fran Riks-Stroke. Eftersom inte alla strokeinsjuknanden
registreras i Riks-Stroke finns det darfor en viss osdkerhet i skattningarna. Vi har
aven forsokt komplettera med information fran andra kallor, vilket kan leda till en
viss dubbelrékning. Vidare har berédkningarna begrénsats till de resurser som tas i
ansprak av den stora majoriteten insjuknanden vilket kan leda till en viss
underskattning.

Tabell 4. Sammanfattning av forsta arets kostnader till foljd av 2009 ars insjuknande,
uppdelat pa typ av resurs

Typ av resurs 1a insjuknande 2+ insjuknande Totalt
Ambulans 22 416 467 9001418 31417 884
Slutenvard 2049 654 672 823 046 640 2872701312
Rehabilitering (kommunal) 313512119 117 625 334 431137 453
Rehabilitering (landsting) 323 558375
Aterbesok 68 898 178 32993 535 101891 713
Sekundarprevention 18 190 294 6 166 037 24 356 330
Kommunal omsorg 447 345 551 202 184 678 649 530 228
Summa direkta kostnader 2920017 280 1191017 640 4434 593 296
Produktionsforluster 762 081 489 762 081 489
Total kostnad 2009 5196 674 785

Not: 2+ insjuknande innefattar dven aterinsjuknande bland dem som insjuknat forsta
gangen innan 2009

| Socialstyrelsens berakningar uppgick den landstingsfinansierade varden till 2,2
miljarder kronor varav 1,7 miljarder utgjordes av den initiala
slutenvardskostnaden i samband med insjuknandet [3]. | vara berakningar uppgick
denna kostnad till 2,9 miljarder for forsta- och aterinsjuknande. Om vi istéllet
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jamfor med kostnaden for det totala antalet DRG-poéng som genererades for
stroke summerar detta till 2 miljarder. Men som tidigare ndmnts, och som &ven
uppmarksammats av Socialstyrelsen, kan en betydande del av denna skillnad bero
pa att patienter 6verfors till en annan klinik under vardtiden, vilket resulterar i en
underskattning av antalet slutenvardsdagar. Vara berakningar av
slutenvardskostnaden kan dock vara nagot 6verskattade eftersom vi baserar antalet
det totala antalet varddagar pa uppgifter fran Riks-Stroke (16 dagar), men
applicerar dessa pa samtliga patienter som rapporterats i det patientadministrativa
registret (PAR) vilka var 23 % fler. Det ar inte sakert att dessa fall hade lika langa
slutenvardsdagar som de som registrerades i Riks-Stroke. Utgar vi fran
berakningar enbart pa de fall som registrerats i Riks-Stroke skulle motsvarande
kostnad hamna pa 2,3 miljarder kronor. Men samtidigt har vi inte inkluderat olika
kirurgiska ingrepp, till exempel karotiskirurgi, som till sin férhallandevis laga
volym dock uppgar till icke oansenliga belopp. Enlig Socialstyrelsen skattades
kostnaderna for karotiskirurgi till 206 miljoner kronor [3].

Awven vad galler kostnaderna for rehabilitering skiljer sig vara berakningar (755
miljoner kronor) fran Socialstyrelsens (278 miljoner kronor). Den
landstingsfinansierade rehabiliteringen kan med ganska stor sdkerhet beréknas till
cirka 300 miljoner kronor. Den viktigaste skillnaden utgors av de kommunala
kostnaderna som vi skattat till mellan 379 och 431 miljoner kronor beroende pa i
vilken utstrackning rehabilitering ges. | och med att vi baserar denna kostnad pa
vad de strokedrabbade rapporterat i 1-arsuppféljningen i Riks-Stroke vet vi inte
med sakerhet om de avser kommunal- eller landstingsbaserad rehabilitering. Med
storsta sannolikhet gor vi en dubbelrdkning och det sanna vardet for rehabilitering
kan darfor endast ségas ligga mellan 400 och 700 miljoner kronor.

En annan viktig skillnad &r att vi inkluderat de kommunala kostnaderna for att
tillgodose ett 6kat omsorgsbehov efter insjuknandet vilken berdknades till 650
miljoner kronor. Hari ligger en viss osékerhet kring hur snabbt resurserna kan
organiseras kring omsorgstagaren, och vi har utgatt fran att det tar cirka 3
manader.
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3.3. Livstidskostnader

Som tidigare namnts behover vi skatta 6verlevnaden for de personer som drabbats
av stroke under 2009 eftersom vi saknar information om detta (se metodavsnittet).
Tabell 5 visar att det framfor allt &r i aldersgruppen 75 och aldre bland mén som
Overlevnaden forbéttrats, medan motsvarande forbéttring inte ses bland kvinnor.
Det bor ndmnas att berakningarna ar gjorda pa medelvérden och att det darfor inte
ar mojligt att analysera aldersjusteringar och om skillnaderna ar statistiskt
signifikanta. Férutom ovan ndmnda problem med 6kande tdckningsgrad var
patienterna aven ett ar dldre ar 2009 an i studien fran ar 1997. Men om vi utgar
fran dessa uppgifter tyder detta pa att dverlevnaden forbattrats nagot for man men
forsamrats nagot for kvinnor under 12-ars perioden.

| tabellen har vi dven lagt till vunna levnadsar mellan ar 1997 och ar 2009 som

beréknats utifran den skattade dverlevnaden, se aven Figur 1 fér kvinnor och man.

| figuren blir det tydligt att Overlevnadsvinsten framforallt upptrader p.g.a.
utvecklingen av éverlevnaden i normalbefolkningen och inte sa mycket i 1-ars
Overlevnaden, vilken troligtvis underskattats. Det ar troligt att vi gor en
dverskattning av antalet vunna levnadsar som ar relaterad till enbart stroke,
eftersom dodligheten i normalbefolkningen dven paverkas av behandlingen av
andra sjukdomsgrupper. Men eftersom hjart-karlsjukdomar star for en viktig del
av antalet dodsfall, speciellt i vissa aldersgrupper, inkluderas aven forbattringen
av primar- och sekundar preventionen for stroke.
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Tabell 5. Ett-arsoverlevnaden bland forstagangsinsjuknande 1997 och 2009 och vunna

levnadsar per forstagangsinsjuknande under tidsperioden.

Insjuknande ar: 1997 2009 Vunna
Kén Alderskategori  1-ars overlevnad Medelalder 1-rs 6verlevnad Medelalder levnadsar
<65 93% 56 92% 56 1,40
65-74 87% 70 88% 70 1,00
Man 75-84 74% 79 77% 80 0,49
85+ 52% 88 58% 88 0,26
Totalt mén 80% 72 80% 73 0,67
<65 92% 54 92% 55 1,06
65-74 88% 70 89% 70 0,86
Kvinnor ~ 75-84 76% 80 76% 80 0,25
85+ 58% 88 56% 89 -0,14
Totalt kvinnor 76% 77 73% 78 0,05
Figur 1. Skattad Gverlevnad per kon efter insjuknande ar 1997 och 2009
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Baserat pa den skattade dverlevnaden berdknades de diskonterade
livstidskostnaderna for personer som drabbats av stroke ar 2009 till 787.000
kronor for mén och 695.000 kronor for kvinnor. Detta motsvarar 16,1 miljarder
kronor for samtliga forstagangsinsjuknanden under ar 2009 (21.753)
insjuknanden) vilket ska jamféras med 16,3 miljarder kronor for ar 1997 (2009 ars
priser). Anledningen till att skillnaden &r sa liten &r att vi anvande oss av en lagre
incidens ar 1997 (19.200 insjuknanden). Jamfort med 1997 ars data har
kostnaderna fallit framforallt bland kvinnor med knappt 140.000 kronor. De
direkta kostnaderna sjunker med knappt 210.000 kronor bland bade méan och
kvinnor, vilket framforallt forklaras av kostnaderna for Gppenvard och prevention.
Dessa beraknades utifran antagande for 1997 ars data vilket kan forklara
skillnaderna. En annan viktigt bidragande orsak till de fallande kostnaderna &r den
kommunala omsorgen som reducerades med i genomsnitt 65 % under de forsta
fyra aren. Storre insatser pa rehabilitering skulle kunna vara forklaring till denna
utveckling. Slutenvardskostnaderna for det initiala insjuknandet har inte
forandrats trots en kortare vardtid och forklaras av en hogre kostnad per varddag.
Dessa tva effekter tar darfor ut varandra. En liten skillnad i kostnaden for
aterinsjuknande skulle kunna forklaras av en forbattrad sekundarprevention.

De indirekta kostnader steg med drygt 50 % jamfort med 1997 ars insjuknanden.
En viktig forklaring till detta ar att vi tagit med den reducerade arbetsférmagan i
berékningarna for ar 2009. Skillnaden mellan konen férklaras framforallt av att
mannen i genomsnitt var fem ar yngre an kvinnorna.
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Tabell 6. Nuvardeskostnader relaterade till forstagangsinsjuknande i stroke. Medelvarde
for man och kvinnor som insjuknade &r 2009 och ar 1997 (2009 ars priser).

Typ av resurs Insjuknandear
Ar 2009 1997 (2009 &rs priser)
Kén Man Kvinnor Man Kvinnor
Slutenvard och ambulans
Ambulans 858 674
Forsta insjuknandet 96 825 94 442 95439 94 900
Aterinsjuknande 5130 4956 11 809 11 268
Summa slutenvard och ambulans 102 813 100 072 107 248 106 167
Oppenvard & prevention
Sekundéarprevention 1147 1025
Ar1  Aterbesok 6035 5337
Rehabilitering 27 672 27 458
Summa 6ppenvard & prevention 34 854 33821 30843 29 560
Kommunal omsorg 22102 33425 54 429 59 207
Summa direkta kostnader 159 769 167 317 192 519 194 934
Indirekta kostnader 47 994 21833
Summa direkta och indirekta kostnader 207 763 189 151
Andel 6verlevande efter 1 ar 80,00% 73,10% 79,5% 76,1%
Slutenvard och ambulans
Ambulans 26 21
Aterinsjuknande 4202 3870 6100 6 057
Summa slutenvard och ambulans 4228 3891 6100 6 057
Oppenvard & prevention
Sekundarprevention 719 617
A2 Aterbesdk 2963 2654
Rehabilitering 1363 1360
Summa 6ppenvard & prevention 5045 4631 24 272 24 427
Kommunal omsorg 27 153 41193 36193 51515
Summa direkta kostnader 36 426 49715 66 564 81997
Indirekta kostnader 39122 18 092
Summa direkta och indirekta kostnader 75548 67 807
Andel 6verlevande efter 2 ar 71,9%* 66,1%* 71,4% 68,8%
Tabell 6 fortsatter pa nasta sida med ar 3 och ar 4.
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Tabell 6. forts

Typ av resurs Insjuknandear
Ar 2009 1997 (2009 &rs priser)
Kén Man Kvinnor Maén Kvinnor
Slutenvard och ambulans
Ambulans 23 18
Aterinsjuknande 3663 3364 4 446 5316
Summa slutenvard och ambulans 3686 3381 4446 5316
Oppenvard & prevention
Sekundéarprevention 517 445
A3 Aterbessk 2583 2306
Rehabilitering 1189 1182
Summa 6ppenvard & prevention 4289 3933 24 497 24 349
Kommunal omsorg 23672 35798 42 277 53648
Summa direkta kostnader 31647 43 112 71219 83 312
Indirekta kostnader 38693 17 686
Summa direkta och indirekta kostnader 70 340 60 798
Andel 6verlevande efter 3 ar 64,5%* 58,5%* 64,1% 60,9%
Slutenvard och ambulans
Ambulans 20 15
Aterinsjuknande 3223 2 885 2 889 2 258
Summa slutenvard och ambulans 3243 2901 2 889 2258
Oppenvard & prevention
Sekundarprevention 372 314
Ara Aterbessk 2273 1978
Rehabilitering 1046 1014
Summa 6ppenvard & prevention 3691 3306 25 646 25069
Kommunal omsorg 20 828 30709 36474 46 288
Summa direkta kostnader 27 762 36 916 65 009 73 613
Indirekta kostnader 38198 17 229
Summa direkta och indirekta kostnader 65 960 54 145
Andel 6verlevande efter 4 ar 59,1%* 51,6%* 58,7% 53,7%
* Skattade varden pa 6verlevnad for att kunna berékna livstidskostnaden
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Tabell 7. Genomsnittlig nuvérdeskostnad for ett nyinsjuknande i stroke, 2009 och 1997*

2009 1997 (2009 ars priser)
Maén Kvinnor Madn Kvinnor
Slutenvard och ambulans
Ambulans 1017 793
Slutenvard 96 825 94 442
Aterinsjuknande 30604 27 332
Summa slutenvard och ambulans 128447 122567
Oppenvard & prevention
Sekundarprevention 4 356 3601
Aterbesok 30971 25161
Rehab 35939 35320
Summa dppenvard & prevention 71266 64 083
Kommunal omsorg 250612 341135
Summa direkta kostnader 450325 527784 656399 737218
Indirekta kostnader 336 565 167 035 174 953 95 555
Summa direkta och indirekta kostnader 786890 694 820 831352 832774

* Skattade varden pa 6verlevnad for att kunna berdkna livstidskostnaden

Om vi sétter diskonteringssatsen till 0 % skulle detta motsvara en
prevalensberékning av kostnaderna, d.v.s. kostnaden for samtliga strokedrabbade
under ett ar oavsett insjuknandedr, givet att, kostnaderna incidensen och
mortaliteten skulle vara den samma (steady-state). Denna kostnad uppgar till
894.000 kronor for man och 792.000 kronor for kvinnor. Av de totala kostnaderna
utgors 40 % av kostnaderna av kommunal omsorg och 34 % av
produktionsférluster, d.v.s. 75 % av samtliga kostnader. Motsvarande andelar i
1997 ars data var 45 % respektive 20 %. Med 2009 ars nyinsjuknande skulle
kostnaden for samtliga stroke drabbade under ar 2009 bli 18,3 miljarder kronor.

IHE RAPPORT 2012:2 33
www.ihe.se



| Tabell 8 redovisas kostnaderna for man och kvinnor som var yngre an 65 ar vid

forstagangsinsjuknandet. Dessa utgjorde tillsammans 20 % av samtliga

insjuknanden (méan: 12,9 %; kvinnor: 7,2 %). Medelaldern vid insjuknandet var 56
ar for man och 55 ar for kvinnor. Kostnaden for personer som drabbas av stroke i
forvarvsaktiv alder ar mer an dubbelt s& hog som den genomsnittliga kostnaden.
Enligt vara berakningar var kostnaden 6ver 1,7 miljoner kronor for bade méan och

kvinnor jamfort med genomsnittet for mén som var 787.000 kronor och for

kvinnor 695.000 kronor. For den som drabbas sa tidigt i livet ar bade direkta och

indirekta kostnader hogre. De direkta kostnaderna &r hogre eftersom yngre

personer som drabbas har en battre prognos att 6verleva och darfor ar i behov av
omsorg under en langre period. Den fordubblade kostnaden beror dock framforallt
pa de produktivitetsforluster som uppstar da personer drabbas i forvarvsaktiv

alder.

Tabell 8. Nuvardeskostnader for forstagangsinsjuknande i stroke <65 ar (2009 ars priser)

Ar Koén Man Kvinnor
Ambulans 1100 1058
Forsta insjuknandet 123 885 118 921
Aterinsjuknande 2430 1911

Ar1l Sekunddarprevention 1165 1076
Aterbessk 7099 7204
Rehabilitering 29281 30464
Kommunal omsorg 7984 12 806
Diskonterat direkta kostnader 172 954 173 441
Diskonterat indirekta kostnader 187 330 149 236
Ambulans 14 13
Aterinsjuknande 2235 1762

. Sekundarprevention 821 761

Ar2 Aterbessk 3603 3657
Rehabilitering 579 499
Kommunal omsorg 10219 16 424
Diskonterat direkta kostnader 17 471 23116
Diskonterat indirekta kostnader 152 700 123 662

Tabell 8 fortsatter pa nasta sida med ar 3 och ar 4
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Tabell 8. forts

Ambulans 13 12
Aterinsjuknande 2114 1687
. Sekundarprevention 642 602
Ar3 Aterbesok 3409 3502
Rehabilitering 548 478
Kommunal omsorg 9 669 15727
Diskonterat direkta kostnader 16 395 22 008
Diskonterat indirekta kostnader 151 027 120 892
Ambulans 12 12
Aterinsjuknande 1999 1619
. Sekundarprevention 497 473
Ard Aterbesok 3223 3362
Rehabilitering 518 459
Kommunal omsorg 9142 15099
Diskonterat direkta kostnader 15392 21024
Diskonterat indirekta kostnader 149 094 117 765
Direkta nuvardeskostnader 428 326 573397
Indirekta nuvardeskostnader 1313681 1141730
Totala nuvardeskostnader 1742 007 1715127
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4 Diskussion

Den hér studien skattar de diskonterade totala kostnaderna 6éver tid fér personer
som insjuknade i stroke for forsta gangen under ar 2009 till 16,1 miljarder kronor.
Detta motsvarade i genomsnitt 741.000 kronor per person som insjuknar. Detta
belopp kan ses som det potentiella varde som skulle ligga i att kunna undvika
strokeinsjuknande helt och hallet. Summan ligger i linje med en studie fran
Vastra Gotalandsregionen [2]. Sedan ar 1997 har kostnaderna fallit med 11 %
framforallt pa grund av minskade utgifter for kommunal omsorg. | viss
utstrackning paverkade dven metodologiska skillnader i berakningarna. De direkta
kostnaderna foll med néstan 210.000 kronor, medan de indirekta kostnaderna
p.g.a. produktionsbortfall steg med drygt 110.000 kronor. Det bor dock noteras att
vi endast haft medelvarden som underlag for berakningarna vilket gor att det inte
gar att statistiskt sakersélla nagra skillnader. Tittar man endast pa kostnader for
patienter som drabbades av en stroke under ar 2009, men alltsa inte alla dem som
drabbats av stroke tidigare ar, uppskattades kostnaden till mellan 4,3 och

5,2 miljarder kronor.

Anledningen till osakerheten i skattningarna beror pa flera orsaker. For det forsta
baseras resursatgangen pa uppgifter fran Riks-Stroke som ar ett nationellt
kvalitetsregister. De variabler som f6ljs har sdledes ett annat huvudsyfte an for
kostnadsberdkningar. Frigor som t.ex. “Har du gjort besok sedan...?” och
svarsalternativ som “Inte alls tillgodosett” innebdr att vi 1 vissa fall méste gora
antaganden om de utnyttjade resurserna. Den forsta fragan ger t.ex. bara svar pa
om besok har gjorts men inte hur manga under perioden och den andra fragan ger
inte svar pa om personen faktiskt fatt for lite vard eller om bedémning gjorts av
vardpersonal att personen inte behdver mer vard. Men tack vare sddana variabler
far vi i alla fall en uppfattning om magnituden pa dessa variabler, vilka i manga
fall saknades vid kostnadsberakningarna for insjuknande 1997. Pa sa sétt har
precisionen pa berdkningarna forbéttrats tack vare utvecklingen av Riks-Strokes
fragor.

Aven om vi har forsokt vara s& omfattande som mojligt vad géller de olika
vardinsatserna fangar vi inte allt. En viktig kostnad som inte ar medraknad &r de
anhdrigas omsorgsinsatser som manga ganger kompletterar och/eller ersatter den
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kommunalt finansierade omsorgen. Vidare saknas det information i vilken
utstrackning privat finansierad hemhjalp utnyttjas. Kostnaderna for
omsorgsbehovet ar darfor sannolikt underskattade. Kostnader fér trombektomier
och karotisoperationer samt tekniska hjalpmedel och ombyggnationer av hemmet
som t.ex. rullstolar och hissar ingar inte heller.

En annan viktig osékerhet vid jamforelser med tidigare ars berakningar ar att
tackningsgraden i Riks-Stroke successivt forbattrats over tiden. Det innebdr att en
storre andel insjuknanden registreras vilket paverkar profilen bland de personer
som vi kostnadsberéknar. Riks-Stroke tror sjalv att den 6kade tdckningsgraden
kan omfatta de patienter som avlider i ett tidigt skede, vilket i sa fall till viss del
kan forklara ett minskat antal slutenvardsdagar. Ett tydligt exempel pa denna
snedvridning i denna studie ar att dodligheten bland kvinnor stigit sedan 1997,
trots att andra kallor pekar pa motsatsen [11].

Trots dessa begransningar tycker vi oss kunna se effekter av en forbattrad
strokevard. Troligtvis har preventiva insatser forandrat patienternas svarighetsgrad
vid insjuknandet samtidigt som en storre vikt lagts vid rehabiliteringsatgarder [5,
6]. Det ligger utanfor den hér studiens ramar att understka orsakssamband mellan
dessa insatser och behovet av omsorg, men vi kan konstatera att
omsorgskostnaderna fallit sedan 1997. Det kan bero pa att battre prevention, akut
omhéndertagande och rehabilitering har minskat behovet av omsorg.
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