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Förord 
Bakteriers motståndskraft mot antibiotika utgör ett stort hot mot flera delar av den 

moderna sjukvården och folkhälsan. Därför kan prognoser om framtida utveckling 

av och kostnader för antibiotikaresistens användas för att vägleda prioriteringar och 

fördelningar av sjukvårdens begränsade resurser. 

Det finns sedan tidigare flera olika uppskattningar om vad de ökande problemen 

med antibiotikaresistens kostar samhället i dag och i framtiden. Gemensamt för 

dem är att de är just uppskattningar baserade på en mängd antaganden. För att 

skapa en bättre kunskapsgrund fick 2013 dåvarande Smittskyddsinstitutet 

regeringens uppdrag att utveckla en beräkningsmodell för samhällsekonomiska 

konsekvenser av antibiotikaresistens. Detta uppdrag redovisades av 

Folkhälsomyndigheten 2014 (1).  

Året efter fick Folkhälsomyndigheten i uppdrag att utveckla modellen och göra 

kostnadsberäkningar utifrån olika scenarier. Hösten 2016 gjordes en delredovisning 

av uppdraget (2). Rapporten fokuserade på de direkta kostnader som identifierats 

som en följd av antibiotikaresistens som är anmälningspliktig enligt 

smittskyddslagen. 

Nu slutredovisas regeringsuppdraget i och med denna rapport, där även 

beräkningar för utvecklingen av icke anmälningspliktig resistens och indirekta 

kostnader tagits med i möjligaste mån.  

Projektledare har varit Magdalena Prioux (till och med 30 juni 2017) och Peter 

Andréasson (från 1 juli 2017). Projektgruppen har bestått av Jakob Bergström, 

Carin Bergman, Ulrica Dohnhammar, Tobias Fasth, Sofie Larsson, Johan Struwe 

och Anders Ternhag. Även Fanny Bergman, Lisa Brouwers och ansvarig 

enhetschef Malin Grape har deltagit aktivt i arbetet, liksom avdelningschef Anders 

Tegnell. En referensgrupp bestående av representanter från olika 

kompetensområden har lämnat värdefulla bidrag till arbetet. Deltagarna i gruppen 

presenteras i slutet av rapporten. 

 

Folkhälsomyndigheten 

Johan Carlson 

Generaldirektör 
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Definitioner 
Anmälningspliktig sjukdom Smittsamma sjukdomar som enligt smittskyddslagen 

och smittskyddsförordningen ska anmälas till 

smittskyddsläkare och Folkhälsomyndigheten 

BNP Bruttonationalprodukt 

Bärare Asymtomatiska (utan tecken på symtom) smittbärare 

av till exempel resistenta bakterier 

EARS-Net European Antibiotic Resistance Surveillance 

Network, drivs av ECDC 

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control 

(europeiska smittskyddsmyndigheten) 

ESBL Resistensmekanismen extended spectrum beta-

lactamases 

ESBL-CARBA Karbapenemasproducerande 

GLASS Global Antimicrobial Resistance Surveillance System 

(drivs av WHO) 

Känslig bakterie Bakterier som reagerar på antibiotikabehandling 

KPP Kostnad per patient 

MRSA Meticillinresistenta Staphylococcus aureus 

PNSP Pneumokocker med nedsatt känslighet för penicillin 

Profylax (I detta sammanhang:) Åtgärder för att förhindra 

infektioner i samband med medicinsk behandling 

RAND RAND (”Research and Development”) Corporation, 

amerikanskt forskningsinstitut 

Resistent bakterie Bakterier som är okänsliga vid antibiotikabehandling; 

bakterier som inte längre kan behandlas med ett 

preparat som de ursprungligen var känsliga för 

ResNet Internetbaserat stödverktyg för att kvalitetssäkra 

resistensbestämningar och nationella 

punktprevalensmätningar av antibiotikaresistens 

SmiNet Svensk databas där anmälningspliktiga sjukdomar 

registreras 

SKAR Samhällskonsekvenser av antibiotikaresistens 
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Svebar Svensk databas för kontinuerlig bevakning av 

antibiotikaresistens, via vårdens mikrobiologiska 

laboratorier 

Swedres Årlig svensk rapportering av antibiotikaförbrukning 

och antibiotikaresistens 

VRE Vancomycinresistenta enterokocker 

VRI Vårdrelaterade infektioner 

WHO Världshälsoorganisationen. 
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Sammanfattning 
Folkhälsomyndigheten har i detta regeringsuppdrag beräknat framtida direkta 

vårdrelaterade kostnader och indirekta kostnader och andra konsekvenser orsakade 

av antibiotikaresistens i Sverige. Prognoserna bygger på simuleringar och avser 

kostnader utifrån två tidsperspektiv, fram till år 2030 respektive 2050 baserade på 

grunddata från 2012–2016, och är genomförda med en mikrosimuleringsmodell. 

Analysen avser anmälningspliktig antibiotikaresistens. 

2016 rapporterades drygt 15 500 fall av anmälningspliktig antibiotikaresistens. 

Simulering enligt vår modell pekar mot att detta antal uppskattas bli cirka 32 000 

fall 2030 respektive drygt 70 000 fall 2050. Fördelat per resistenstyp är ESBL och 

MRSA de som ökar mest.   

Vi har prognostiserat såväl de direkta vårdrelaterade som de indirekta kostnaderna 

för samhället. Direkta kostnader är sådana som uppstår vid behandling av 

antibiotikaresistenta infektioner inom vården samt för smittspårning. 

Beräkningarna är baserade på antagandet att dagens rutiner för vården är 

oförändrade under den modellerade tidsperioden. Indirekta kostnader avser sådant 

som inte är direkt kopplat till vård för en individ. Det kan till exempel vara ökade 

kostnader vid utbrott med smittspridning, ändrade behandlingsstrategier eller 

samhällskostnader i form av förlorad produktion vid sjukfrånvaro.  

Med dessa utgångspunkter innebär simuleringen att samhällskostnaderna för 

antibiotikaresistens kan beräknas uppgå till drygt 4,3 miljarder kronor fram till 

2030 och 15,8 miljarder kronor fram till 2050. Kostnaden för slutår 2030 blir 

knappt 400 miljoner kronor och för 2050 drygt 600 miljoner kronor. Resultaten är 

baserade på faktiska data om direkta och indirekta kostnader. Vi har avstått från att 

göra beräkningar utifrån generella uppskattningar. Rapporten är därmed byggd på 

en säkrare grund än flera flitigt citerade internationella studier som genomförts 

tidigare. Ett intressant fynd är också att de indirekta kostnaderna för samhället, som 

brukar anges vara den största delen (3, 4), förefaller vara betydligt lägre för 

svenska förhållanden. 

Dessa summor är något lägre än i Folkhälsomyndighetens förra delredovisning. 

Detta beror på att de båda simuleringarna bygger på utvecklingstrender i två olika 

tidsperioder. Vid förra delredovisningen när vi uppskattade utvecklingen baserat på 

historiska data passade en linjär trend bäst, men i den här rapporten har en 

exponentiell utveckling bäst beskrivit senare års resistensutveckling. Vid 

prognostisering av antal fall fram till år 2050 har vi lagt in restriktioner i modellen 

för att inte slutresultatet ska bli orealistiskt högt givet vad vi vet från andra länder 

och den nationella utvecklingen av antal fall av resistens.  

Det finns konsekvenser och kostnader som vi inte kunnat analysera mer i detalj. 

Det främsta skälet till detta är bristande datatillgång. Vi har i stället fört ett 

resonemang kring sådana faktorer i rapporten.     
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Sverige har ett i internationellt perspektiv gynnsamt resistensläge, men analysen 

visar att problemet väntas öka betydligt om vi inte kan möta utvecklingen med 

effektiva motåtgärder. Att läget i dag är relativt gott kan antagligen i stor 

utsträckning hänföras till det långsiktiga arbete som görs för att minska 

smittspridning inom vården och minska resistensutveckling genom ansvarsfull 

antibiotikaanvändning. Den mer än fyrfaldiga ökning av enbart de 

anmälningspliktiga fallen som förutspås fram till 2050 kräver ändrade 

prioriteringar och ökade insatser om ambitionsnivån ska kunna upprätthållas. 

Erfarenheter från andra länder visar också att vissa resistenstyper snabbt kan breda 

ut sig om motåtgärderna fördröjs.  

För att kunna göra bättre prognoser och simulera effekt av interventioner behöver 

sjukvårdens data göras mer lättillgängliga, men vi kan också konstatera att det i 

vissa fall helt saknas tillgång till data som skulle kunna ge en mer komplett bild.  

Avslutningsvis, detta uppdrag och den här rapporten har kostnaderna i fokus. Bland 

alla siffror och beräkningar får vi inte glömma bort att infektioner orsakade av 

resistenta bakterier nästan fördubblar risken att avlida till följd av infektionen om 

den är allvarlig. Eller att patienter som drabbas av smittbärarskap ofta känner sig 

stigmatiserade och i vissa fall tvingas gå på kontroller under lång tid tills de blivit 

av med smittan. 
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Inledning 
Denna rapport är slutredovisningen av ett regeringsuppdrag där 

Folkhälsomyndigheten ombetts att utveckla en modell för prognoser av framtida 

kostnader för antibiotikaresistens. I uppdraget ingår även att beräkna de direkta och 

indirekta kostnaderna som följer av antibiotikaresistens.  

Rapporten fokuserar på den antibiotikaresistens som är anmälningspliktig enligt 

smittskyddslagen, nämligen Enterobacteriaceae (tarmbakterier) med 

resistensmekanismen extended spectrum beta-lactamases (ESBL) inklusive 

karbapenemasproducerande enterobacteriaceae (ESBL-CARBA), 

meticillinresistenta Staphylococcus aureus (MRSA), pneumokocker med nedsatt 

känslighet för penicillin (PNSP) samt vankomycinresistenta enterokocker (VRE). 

Folkhälsomyndigheten har tidigare publicerat rapporter (1, 2) om sjukvårdens 

direkta kostnader för den anmälningspliktiga antibiotikaresistensen. Med direkta 

kostnader avses ökade sjukvårdskostnader till följd av vård och kontroll av 

patienter med infektion eller bärarskap av antibiotikaresistenta bakterier inom 

öppen- och slutenvården samt för smittspårning när detta föreskrivs enligt 

smittskyddslagen. Indirekta kostnader avser sådant som inte är direkt kopplat till 

vård av en individ. Det kan till exempel vara ökade kostnader vid utbrott 

(smittspridning), ändrade behandlingsstrategier eller samhällskostnader i form av 

förlorad produktion på grund av sjukfrånvaro.  

Den förra rapporten (2), som publicerades i november 2016 och som var en 

delredovisning av regeringsuppdraget, prognostiserade antalet fall och de direkta 

sjukvårdkostnaderna utifrån olika scenarier fram till 2024. Vi utgick då ifrån hur 

mycket extra antibiotikaresistens skulle kosta sjukvården om den svenska 

situationen skulle utvecklas till den nivå som var 2014 i fyra olika EU-länder: 

Tyskland, Storbritannien, Ungern och Italien. Modelleringen visade på väsentliga 

skillnader i framtida kostnader om vi år 2024 har ett resistensläge motsvarande vad 

Italien hade 2014, jämfört med den långsammare utveckling vi ser i Sverige. 

Liksom i tidigare rapporter har vi utgått från antalet fall av infektion och bärarskap 

med de anmälningspliktiga bakterierna. Därefter har vi använt en 

mikrosimuleringsmodell för att göra prognoser av antalet framtida fall. I 

framtidsprognoserna har vi antagit att ökad resistens inte driver utvecklingen av 

infektioner, det vill säga att det inte blir fler infektioner för att en större andel av de 

bakterier som orsakar dem är resistenta. Däremot tar vi hänsyn till den förändrade 

demografin; större befolkning leder till flera infektioner totalt sett. Vi har sedan 

beräknat den ytterligare kostnaden för vården av en patient med bärarskap 

respektive klinisk infektion av varje resistenstyp, jämfört med motsvarande 

infektion orsakad av en känslig bakterie. Slutligen har vi multiplicerat de olika 

kostnaderna med antal prognostiserade fall för att få fram beräkningar på framtida 

kostnader till följd av resistens. Vi har i modellen använt oss av två olika 

tidshorisonter: fram till år 2030 respektive 2050.  
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Det finns flera internationella rapporter där de uppskattat kostnader till följd av 

antimikrobiell resistens. Den senaste publicerades av Världsbanken 2017 (5). Den 

beskriver scenarier fram till 2050 i form av låg respektive hög nivå av resistens. De 

kommer i rapporten fram till att kostnaderna fram till 2050 kan utgöra så mycket 

som 1,1−3,8 procent av BNP. Tidigare rapporter som också haft en global ansats är 

till exempel den internationella revisionsbyrån KPMG:s rapport och det 

amerikanska forskningsinstitutet RAND:s rapporter från 2014 (6, 7). De gör båda 

trendframskrivningar till 2050 och kommer fram till kostnader för världsekonomin 

i samma storleksordning som Världsbanken (KPMG 1,66−6,8 procent av BNP och 

RAND 0,06−3,06 procent av BNP). Dessa båda rapporter ligger också till grund 

för den brittiska så kallade O’Neill-rapporten (8). I en rapport 2015 uppskattade 

OECD kostnaden för antibiotikaresistens till 2,9 biljoner USD 2050, vilket de kom 

fram till motsvarar 0,16 procent av BNP (9). I flera av de internationella 

rapporterna har beräkningarna inkluderat resistens mot HIV-, malaria- och 

tuberkulosläkemedel som i många delar av världen innebär en mycket stor börda på 

hälso- och sjukvårdssystemen. Detta innebär att de omfattar mer än bara 

antibiotikaresistens. 

Det som skiljer den här rapporten från rapporterna från KPMG, RAND, O’Neill 

och OECD, är att vi har tillgång till faktiska data framför allt över den 

anmälningspliktiga resistensen (antal diagnostiserade fall) här i Sverige. Vi har 

också så långt det är möjligt baserat beräkningarna på faktiska direkta kostnader för 

sjukvården och indirekta kostnader för samhället. Därför bedömer vi 

uppskattningarna av de framtida svenska kostnaderna för den anmälningspliktiga 

resistensen vila på ett säkrare underlag än de ofta citerade globala rapporterna. 

Den här huvudrapporten kompletteras av totalt sju bilagor som redovisar data, 

metoder och resultat på mer detaljerade nivåer: 

1. Simuleringsmetod

2. Kostnadsberäkningar av anmälningspliktig antibiotikaresistens

3. Hälsoeffekter av antibiotikaresistens

4. Kostnader för ändring av antibiotikaprofylax

5. Utbrott med antibiotikaresistenta bakterier

6. Ersättningar från patientskadeförsäkringen

7. Förekomst av ”icke anmälningspliktig” antibiotikaresistens
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Prognos för utveckling  

av anmälningspliktig antibiotikaresistens 
I Agenda 2030 anges arbetet mot antibiotikaresistens som ett prioriterat område 

och kan ses som en förutsättning för att uppfylla många av hållbarhetsmålen (10). 

Inom ramen för detta uppdrag har vi därför valt att göra en framskrivning till just 

2030 för att ge en bild av hur situationen i Sverige kan komma att se ut om de 

senaste årens trend fortsätter. Vi har även valt 2050 som slutår eftersom flera 

framtidsscenarier för antibiotikaresistens, som publicerats under senare år, har haft 

just detta år i fokus.     

Antalet fall av anmälningspliktig antibiotikaresistens 

För att kunna prognostisera framtida utveckling av antibiotikaresistens i Sverige 

har vi utgått från fall av anmälningspliktig resistens inrapporterade till databasen 

SmiNet.  

SmiNet-data har hämtats från fem år, 2012−2016, med undantag för data om 

MRSA, där vi i stället hämtat data till och med 2014. Detta eftersom vi under 

2015−2016 hade ett oproportionerligt stort antal anmälningar av MRSA-fall i 

SmiNet, som en följd av ökad provtagning bland nyanlända personer i Sverige 

under dessa två år. Från 2017 har trenden återgått till den tidigare nivån. För mer 

detaljer om metoden, se bilaga 1, ”Simuleringsmetod”.  

2016 rapporterades sammanlagt drygt 15 500 fall av anmälningspliktig 

antibiotikaresistens. Enligt simuleringen beräknas det uppgå till cirka 32 000 fall 

2030 respektive drygt 70 000 fall 2050 (förutsatt att nuvarande trender fortsätter). 

Fördelat per resistenstyp är ESBL och MRSA vanligast och de som ökar mest. 

Eftersom antalet fall av de olika resistenstyperna skiljer sig åt markant, har vi valt 

att presentera dem i olika figurer, se figur 1 och figur 2. I bilaga 1 presenteras 

resultaten per resistenstyp och infektion. 
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Figur 1. Prognostiserad utveckling av antalet fall av ESBL och MRSA 

Figur 2. Prognostiserad utveckling av antalet fall av ESBL-CARBA, PNSP och VRE 

Diskussion 

Baserat på fallen rapporterade till SmiNet är det tydligt att det är MRSA och ESBL 

som är de dominerande resistensproblemen av dem som faller under 

smittskyddslagen. För MRSA handlar det både om sjuka personer och smittbärare 

utan symtom. Antalet fall av den allvarligaste resistensformen ESBL-CARBA är 

fortfarande lågt ur ett internationellt perspektiv, men ökar snabbt.  

Utvecklingen av klinisk infektion orsakad av PNSP sjunker under den 

prognostiserade perioden. Men eftersom antalet bärare av PNSP ökar är den totala 

utvecklingen för PNSP fortsatt ökande. 

Vi har modellerat utvecklingen av anmälningspliktig antibiotikaresistens i Sverige 

genom att basera prognosen på individuella risker för att drabbas av en infektion 
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eller bli smittad utan infektionssymtom med utgångspunkt från de rapporterade 

fallen. Därefter har vi applicerat dessa i en mikrosimuleringsmodell. Modellen är 

alltså baserad på faktiska risker och trender utifrån rapporterade data i SmiNet. För 

vissa åldersgrupper finns inga eller väldigt få fall under perioden som trenden 

baseras på, vilket innebär mer osäkra utfall för dessa grupper.  

Antalet fall år 2030 är lägre än den skattning vi gjorde för 2024 och som redovisas 

i den tidigare rapporten (2), trots att båda prognoserna baseras på observerade 

trender. Anledningen är att trenderna i detta uppdrag är baserade på data från 

2012−2016, det vill säga en uppdatering från perioden 2008−2012 som användes i 

den tidigare analysen. På grund av skillnaden mellan resultaten har vi validerat 

trenderna som används i denna rapport mot vårddata från Socialstyrelsen för att 

bedöma rimligheten i nivåerna i framtiden. Detta har i praktiken inneburit att 

prognoserna om antalet fall skrivits ner. Den förra redovisningen överskattade 

antalet fall något på kort och medellång sikt, vilket förde med sig att också 

kostnadsberäkningarna överskattades. För detaljer om detta, se bilaga 1, 

”Simuleringsmetod”. 
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Metoder för beräkning av kostnader för 

anmälningspliktig antibiotikaresistens 
Analyserna av kostnaderna för anmälningspliktig antibiotikaresistens beräknas 

utifrån antalet skattade fall av resistens i föregående avsnitt. Vi fokuserar på den 

ytterligare kostnad som resistensen orsakar i jämförelse med om infektionen hade 

varit orsakad av motsvarande känslig bakterie. Vi tar således inte hänsyn till 

kostnaden för infektionen utan endast den ökade kostnaden för att det är en 

resistent bakterie som orsakat infektionen. Även kostnader för bärarskap är 

inkluderade i analysen. 

Direkta kostnader 

Sjukvårdskostnader 

I den första återrapporteringen av detta regeringsuppdrag (1) uppskattade vi 

resursbehovet inom sjukvården för slutenvård, öppenvård och primärvård, 

antibiotikaanvändning samt smittspårning. I denna rapport utgår vi från samma 

resursbehov, men har uppdaterat kostnaderna till 2016 års priser. 

Samtliga patienter med en infektion orsakade av resistenta bakterier antas 

behandlas med annan antibiotika än gängse behandlingsalternativ. Vi utgår från 

samma antaganden som i rapporten ”Samhällsekonomiska konsekvenser av 

antibiotikaresistens” (1). I tabell 1 presenteras kostnader för sjukvårdsresurser. 

Tabell 1. Kostnader för sjukvårdsresurser 

Sjukvårdsresurser Kostnad SEK Källa 

Per slutenvårdsdygn 8 310 (11) 

Extra kostnad per dygn för slutenvårdad 

ESBL-CARBA vid invasiv infektion 

1 160 (1) 

Per öppenvårdsbesök 3 665 (11) 

Per primärvårdsbesök 1 539 (12) 

Smittspårning 

    Fast kostnad vid slutenvård 7 500 (1) 

    Rörlig kostnad för: 

ESBL-CARBA 

MRSA 

PNSP 

VRE 

206 

149 

119 

189 

(13) 

Vid smittspårning av patienter som inte vårdats inom slutenvården tillkommer en 

kostnad för primärvårdsbesök för varje patient (1). 

Den tekniska utvecklingen av läkemedel, teknik och metoder innebär nya 

behandlingsmöjligheter, och för att ta hänsyn till dem har vi antagit en 

kostnadsökning med 0,8 procent årligen (14). Kostnaderna som appliceras på den 
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simulerade framtida vårdkonsumtionen har diskonterats1 med 3 procent årligen, i 

enlighet med de rekommendationer som Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket 

ger i sina allmänna råd om ekonomisk utvärdering, TLVAR 2017:1 (15). 

Vi har även gjort en litteratursökning för att undersöka om det finns nya 

publicerade forskningsresultat om direkta kostnader för anmälningspliktig 

respektive icke anmälningspliktig resistens. Vi kan konstatera att det endast finns 

ett fåtal sådana studier av god kvalitet publicerade, och att det inte går att dra några 

slutsatser eller tillföra kompletterande uppgifter om ytterligare kostnader orsakade 

av antibiotikarestens. Se vidare bilaga 2, ”Kostnadsberäkningar av 

anmälningspliktig antibiotikaresistens”.  

Indirekta kostnader 

Med indirekta kostnader avser vi sådana merkostnader som inte är direkt kopplade 

till vårdkontakter för en individ med antibiotikaresistens utan är övergripande 

kostnader för samhället. Detta mäts genom förlorad produktion. Det finns även 

andra indirekta kostnader för antibiotikaresistens, till exempel ökade kostnader vid 

handläggning av utbrott med smittspridning eller ändrade behandlingsriktlinjer i 

sjukvården. Dessa är dock inte inkluderade i simuleringsmodellen då varken utbrott 

eller behov av nya behandlingsriktlinjer går att identifiera i modellen. Indirekta 

kostnader som inte är produktionsrelaterade avhandlas i avsnittet ”Andra 

konsekvenser av antibiotikaresistens”. 

Produktionsbortfall 

Kostnad för produktionsbortfall uppstår när en individ inte kan arbeta på grund av 

ohälsa (16). I denna rapport tar vi hänsyn till produktionsbortfall på grund av 

ohälsa, det vill säga vid sjukfrånvaro. Produktionsbortfall beräknas för individer 0–

64 år. För individer 0–14 år beräknas kostnaden för tillfällig föräldrapenning (vård 

av barn, VAB) för vårdnadshavare, och för individer 15–64 år beräknas 

produktionsbortfall utifrån sjukfrånvaro eller sjukskrivning.  

Vi har analyserat registerdata av anmälningspliktig resistens från 

Folkhälsomyndigheten, öppen- och slutenvårdsdata från Socialstyrelsen, 

primärvårdsdata från Stockholms läns landsting och Västra Götalandsregionen 

samt data för långtidssjukskrivning och VAB från Försäkringskassan. Detta för att 

beräkna skillnaden i tid för sjukfrånvaro för infektion orsakad av resistenta 

bakterier i jämförelse med infektion orsakad av känsliga bakterier. I analysen har vi 

utgått från följande infektioner: invasiv infektion (infektion i blod eller 

ryggmärgsvätska), infektion i hud och mjukdelar, urinvägsinfektion och 

lunginflammation. I bilaga 2, ”Kostnadsberäkningar av anmälningspliktig 

antibiotikaresistens”, presenteras metod och analys mer utförligt.  

                                                      

 

1 En metod för att ta hänsyn till att framtida kostnader värderas lägre än vad de värderas till i dag. 
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Kostnaden för produktionsbortfall per dag (1 417 kronor2) är beräknad utifrån 

genomsnittlig lön för befolkningen, inklusive arbetsgivaravgifter: 

 Genomsnittlig månadslön: 32 800 kronor (17)

 Sociala avgifter: 31,42 procent (18)

Resultat 

Vid långtidssjukskrivningar visar analysen inte att personer infekterade av 

resistenta bakterier är sjukskrivna längre än personer infekterade av känsliga 

bakterier. Analysen är gjord med avseende på ålder, kön, infektionstyp samt 

resistenstyp. Vi har därför valt att beräkna kostnaden för produktionsbortfall till 

följd av ett ökat vårdbehov vid resistens, till exempel ökat antal dagar i slutenvård 

eller ökat antal besök i öppenvård eller primärvård. Det innebär att vi utgår från 

samma vårdtid i det här sammanhanget som när vi beräknar de direkta 

sjukvårdskostnaderna.   

Diskussion 

Antaganden om resursbehov (se figur 2 och 3 i rapporten ”Samhällsekonomiska 

konsekvenser av antibiotikaresistens” (1)), vilka ligger till grund för beräkningar av 

både sjukvårdsresurser och produktionsbortfall, är baserade på dagens rutiner för 

sjukvård. Det innebär att osäkerheten i resultatet över tid ökar eftersom vi inte kan 

förutsäga ändringar av rutiner kopplat till vård eller smittspårning av individer med 

infektion orsakad av resistenta bakterier. Dessutom skiljer sig datakällorna för 

infektioner med resistenta respektive känsliga bakterier åt, vilket ytterligare 

försvårar tolkningen av resultatet. 

Analysen av registerdata visar inte en ökning av långtidssjukskrivningar till följd 

av antibiotikaresistens. Detta kan bero på att grupperna kan skilja sig åt vad gäller 

annan sjuklighet och därmed anledningen till sjukskrivning som registrerats hos 

Försäkringskassan. I Försäkringskassans register registreras endast den första 

anledningen till sjukskrivning, vilket innebär att infektionstillfällen som 

uppkommer under annan sjukskrivning inte registreras specifikt utan blir en 

delmängd av den första sjukskrivningsorsaken. Det går därför inte att urskilja hur 

stor del av sjukskrivningen som beror på infektion. Vi har i denna analys inte tagit 

hänsyn till samsjuklighet, vilket kan ha betydelse för risken att bli sjuk med en 

resistent bakterie och sjukdomens allvarlighetsgrad. Detta kan påverka 

sjukskrivningens längd och därmed kostnaden.  

Det går heller inte att fånga skillnader i korttidsfrånvaro genom analys av 

insamlade data, eftersom Försäkringskassan börjar betala ut sjukpenning först efter 

14 dagar. Detta innebär att de skillnader vi ser i behov av sjukvårdsresurser därför 

inte går att se i analysen av registerdata av sjukskrivning. Flera studier presenterar 

2 32 800 x 1,3142 x 12 månader / 365,25 dagar per år = 1 417 kronor per dag. 
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effekten av resistensutvecklingen på BNP, men få studier har presenterat hur stor 

andel av kostnaderna som beror på sjukvårdskostnader respektive kostnader till 

följd av produktionsbortfall. ECDC uppskattar att cirka 10 procent av de totala 

kostnaderna kommer från produktionsbortfall till följd av sjukdom (19), vilket är i 

paritet med våra resultat.  

Enligt en systematisk genomgång av WHO finns det några få studier från 

höginkomstländer som visar att infektioner orsakade av bakterier med viss resistens 

medför längre total vårdtid på sjukhus (20). 

Det saknas studier som jämför hur antibiotikaresistens påverkar den totala 

sjukdomstiden eller förloppet (sjukskrivningen) efter utskrivning från sjukhus. 

Enligt de bedömningar som gjordes av Löf (Landstingens Ömsesidiga 

Försäkringsbolag) 2014–2015 bedömdes medicinsk invaliditet med 1–5 procent 

föreligga efter 3–6 månader beroende på vilken bakterie det gällde samt om det 

fanns kvarvarande symtom eller inte (bilaga 6 ”Ersättningar från 

patientskadeförsäkringen”). Detta tyder på att individer med en infektion orsakad 

av resistenta bakterier har nedsatt hälsa under längre tid än vid infektion orsakad av 

känsliga bakterier. Detta skulle även kunna innebära en större påverkan på 

produktionen, vilket vi inte kan visa genom analys av data för 

långtidssjukskrivning. 

För tillfällig föräldrapenning från Försäkringskassan registreras endast utbetald 

månad och det är därför svårt att koppla denna information till särskilda 

infektionstillfällen. Detta har försvårat vår analys av produktionsbortfall till följd 

av vård av barn.  

Produktionsbortfall till följd av förtida död är inte inkluderat, enligt praxis vid 

liknande beräkningar i Sverige. Det gör att vår analys skiljer sig från de 

internationella analyser som räknar produktionsbortfall för alla individer som dör 

innan de uppnått pensionsålder. Till följd av detta blir kostnaderna för 

produktionsbortfall i denna rapport lägre än i flera internationella rapporter. 
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Prognostiserade kostnadsberäkningar 
I detta avsnitt presenteras kostnadsprognoser utifrån redovisningarna i de 

föregående två avsnitten: antalet fall per resistenstyp och de kostnader som är 

relaterade till varje infektionstyp. 

Analysen visar att de totala direkta kostnaderna för sjukvård beräknas uppgå till 

390 respektive 740 miljoner kronor för åren 2030 respektive 2050, medan 

produktionsbortfallet är drygt 26 respektive knappt 36 miljoner kronor för samma 

år. Sammantaget innebär det cirka 410 respektive 780 miljoner kronor för sjukvård 

och produktionsbortfall. Enligt dessa resultat motsvarar produktionsbortfall cirka 

6–7 procent av de totala kostnaderna. Det ligger något under de 10 procent för 

produktionsbortfall till följd av sjukdom som ECDC:s analyser ger.  

Totala kostnader ackumulerat är drygt 4,3 miljarder kronor till 2030 och 15,8 

miljarder kronor till 2050, se tabell 2. I figur 3 och figur 4 visas utvecklingen av 

kostnader uppdelat per resistenstyp fram till 2050. 

Tabell 2. Resultat för merkostnader på grund av antibiotikaresistens, miljoner SEK 

Kostnader År 2030 Ackumulerat 

till 2030 

År 2050 Ackumulerat till 

2050 

Sjukvårdskostnader 388 4 033 742 14 949 

Produktionsbortfall 26 289 36 900 

Totala kostnader 414 4 321 778 15 849 

Figur 3. Prognos över totala kostnader av ESBL och MRSA 
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Figur 4. Prognos över totala kostnader av ESBL-CARBA, PNSP och VRE (observera skillnad i 

skala på y-axeln jämfört med figur 3) 

  

Diskussion 

Kostnaderna för den anmälningspliktiga resistensen väntas öka kraftigt fram till 

2030 respektive 2050. Enligt beräkningarna uppgår de totala kostnaderna för ett år, 

2030 respektive 2050, till 414 miljoner kronor respektive 778 miljoner kronor. 

Detta kan ställas i relation till den totala sjukvårdsbudgeten som år 2015 var 290 

miljarder kronor. De ackumulerade kostnaderna beräknas till drygt 4,3 respektive 

15,8 miljarder kronor fram till 2030 respektive 2050.  

Analysen bygger på att dagens vårdstrukturer kring behandling och smittspårning i 

samband med antibiotikaresistens är oförändrade över tid. Detta är troligtvis ett 

konservativt antagande eftersom strukturerna troligen kommer att ändras om 

resistensnivåerna ökar. Eftersom vi inte kan förutspå när i tiden en sådan 

förändring kommer att ske eller hur den kommer att påverka vården kan vi inte 

heller inkludera detta i analysen. I avsnittet ”Ändrade rutiner för 

antibiotikaprofylax vid operationer” presenteras en fördjupad diskussion om 

påverkan på valet av profylax vid olika kirurgiska ingrepp. 

I flera internationella rapporter (6-8) rapporteras kostnader för produktionsbortfall 

på grund av förtida död. Detta innebär att kostnaderna blir höga. I våra analyser tas 

endast hänsyn till produktionsbortfall till följd av sjukfrånvaro. Resultaten för detta 

ligger i nivå med de kostnader för produktionsbortfall som ECDC rapporterat (19). 
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Andra konsekvenser av antibiotikaresistens 
Vi har inom uppdraget också belyst några andra aspekter av ökande 

antibiotikaresistens som kan medföra konsekvenser för sjukvården och samhället 

men som inte kan inkluderas i modelleringen. Dessa är 

 påverkan på livskvalitet

 eventuell risk för ökad dödlighet

 ändrade rutiner och kostnader för hur antibiotika används i syfte att behandla

och förebygga inom sjukvården

 behovet av resurser för att hantera utbrott med resistenta bakterier på sjukhus

 utbetalning av ersättning från patientförsäkringen till följd av smitta med

antibiotikaresistenta bakterier.

Livskvalitet 

I hälsoekonomiska modeller görs oftast beräkningar på både kostnader och 

hälsoeffekter. Hälsoeffekter kan mätas genom sjukdomsspecifika utfall, till 

exempel benbrott eller hjärtinfarkter, eller genom generella mått på livskvalitet. I 

Sverige används oftast livskvalitetsjusterade levnadsår (quality-adjusted life years, 

QALY) för att mäta livskvalitet, vilket är ett kombinerat mått på livskvalitet och 

livslängd. Att använda livskvalitet som effektmått möjliggör jämförelser mellan 

terapiområden och ger en mer heltäckande bild av hälsoeffekten av en behandling. 

Vi har studerat livskvalitetspåverkan för de kliniska infektionerna invasiv 

infektion, urinvägsinfektion, hud- och mjukdelsinfektion samt lunginflammation. 

Publicerad litteratur har gåtts igenom både med avseende på effekt av resistent 

jämfört med känslig bakterie (oberoende av infektionstyp) samt endast med 

avseende på infektionstyp. Inga studier har kunnat visa en skillnad i livskvalitet 

utifrån om infektionen är orsakad av resistenta eller känsliga bakterier. För 

fördjupad analys, se bilaga 3 ”Hälsoeffekter av antibiotikaresistens”. Vi har därför 

använt livskvalitets-påverkan utifrån infektionstyp, oberoende på om den orsakats 

av en resistent eller känslig bakterie. Störst påverkan på livskvaliteten har invasiva 

infektioner och lunginflammation (21).  

De individer som är bärare av en resistent bakterie antas i allmänhet inte ha någon 

nedsatt livskvalitet då de saknar kliniska symtom. Det finns publicerade studier 

som tyder på att flera individer ändå har en påverkan på livskvaliteten på grund av 

oro och upplevd stigmatisering. Det framgår också av de bedömningar som gjordes 

av Löf 2014–2015 där kvarstående smittbärarskap efter 3–6 månader ansågs 

innebära 1–2 procent medicinsk invaliditet. Mer om detta i avsnittet ”Ersättningar 

från patientförsäkringen” och bilaga 7. Men eftersom vi inte har identifierat några 

studier som kunnat kvantifiera denna påverkan inkluderas inte sådan påverkan i 

detta stadium av analysen. 
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Risk för ökad dödlighet 

För att skatta en eventuell överdödlighet i patientgruppen som insjuknar med 

infektion orsakad av resistenta bakterier, behöver den jämföras med en 

patientgrupp med motsvarande infektion orsakad av fullt känsliga bakterier. 

Dessutom behöver patientpopulationerna vara lika varandra i flera andra avseenden 

såsom att vara i genomsnitt lika sjuka när de sökt vård, ha samma åldersstruktur 

och könsfördelning. Det går därför inte, utifrån uppgifterna i SmiNet och 

dödsregistret, att fastställa vilka som avlidit direkt eller indirekt på grund av en 

resistent bakterie. Det går heller inte att avgöra vad själva resistensegenskapen 

medför för dödsrisk, jämfört med om en person skulle insjuknat med samma 

bakteriella infektion fast utan respektive resistens.  

Eftersom vi inte har kunnat beräkna skillnader i dödlighet utifrån de data vi haft 

tillgängliga har vi utgått från data från ECDC (9) samt WHO (20) om död till följd 

av antibiotikaresistens, se tabell 2. Om vi applicerar dessa risker på svenska fall 

med invasiv infektion innebär det att 33 000–42 000 personer kan komma att dö i 

Sverige till följd av antibiotikaresistens fram till 2050. 

Tabell 3. Ackumulerat antal dödsfall fram till 2030 respektive 2050 

   ECDC WHO 

  Risker 2030 2050 Risker 2030 2050 

ESBL 30% 3 933 40 568 23,6% 3 094 31 914 

ESBL-

CARBA 
30% 18 99 27,0% 16 89 

MRSA 10% 75 590 26,3% 200 1 583 

VRE* 9% 50 125 NA – – 

    4 076 41 383   3 311 33 586 

* VRE representeras av fall av klinisk sjukdom, vilket till största del är urin- eller sårinfektioner. Vi använder därför risk 

för urinvägsinfektion från ECDC:s rapport (9). 

Diskussion 

Det finns få studier som har studerat skillnaden i livskvalitet utifrån om infektionen 

är orsakad av resistenta eller känsliga bakterier. Eftersom data saknas för att göra 

denna skillnad har vi i stället utgått från livskvalitetspåverkan till följd av infektion. 

Det innebär att det i första hand är längden på sjukdomstillfället som blir 

avgörande. För individer som slutenvårdats har vi utgått från antal dagar på 

sjukhus. För individer som har varit i kontakt med öppenvården eller primärvården 

är det däremot osäkrare hur länge dessa är sjuka och det blir därför inga stora 

skillnader i livskvalitetspåverkan, orsakade av resistensen. 

Utöver den direkta påverkan på livskvaliteten på grund av infektion kan 

antibiotikaresistens även ha en indirekt påverkan på hälsan genom att resistens hos 

en individ, eller vid utbrott på sjukhus, kan innebära att operationer skjuts upp eller 

ställs in. Vi har inte tagit hänsyn till denna typ av påverkan, eftersom det inte finns 

studier som belyser hur livskvaliteten påverkas. 
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Sammantaget är analyserna av livskvalitet och död till följd av antibiotikaresistens 

osäkra. Dels saknas bra studier, dels är registerdata många gånger bristfälliga 

eftersom diagnoskoder (ICD10) för den orsakande bakteriearten, eller om bakterien 

har en viss resistenstyp, inte används vare sig vid vårdtillfälle eller på dödsbevis. 

Om sjukvårdens IT-system stödde enkel överföring av denna information (som 

finns på laboratorierna) till journalsystemen skulle detta underlättas. 

Ändrade rutiner till följd av antibiotikaresistens 

En annan eventuell konsekvens av ökad antibiotikaresistens är ändrade rutiner för 

vilka antibiotika som används för att behandla eller förebygga infektioner.  

Ett delprojekt i regeringsuppdraget har undersökt eventuella kostnader till följd av 

att rutiner för antibiotikabehandling och -profylax behöver ändras. Vi redovisar 

dels en uppskattning av kostnaden för att uppdatera de nationella 

behandlings¬rekommendationer som tas fram av Läkemedelsverket, dels en 

undersökning av ändrade rutiner för antibiotikaprofylax vid operationer där 

infektion med stafylokocker (Stafylococcus aureus) behöver undvikas. 

Ändrad infektionsbehandling  

Om resistensnivåerna går upp ökar kostnaderna i olika steg. I det första steget får 

man byta behandling till liknande andrahandsalternativ där administrationssättet 

kvarstår oförändrat. Det vill säga att en tablettbehandling byts mot en annan eller 

en injektionsbehandling byts mot en annan, men patienten kan behandlas i öppen 

vård eller sluten vård på samma sätt som tidigare. Denna förändring innebär i 

huvudsak ökade läkemedelskostnader.  

Ytterligare ökning av resistensnivåerna innebär framför allt risk att det inte längre 

finns någon tablettbehandling och att patienten i stället måste få 

injektionsbehandling. För redan sjukhusinlagda patienter innebär det fortfarande 

begränsade merkostnader i form av dyrare preparat och längre vårdtider (då byte 

till tablettbehandling inte är tillämpbart). För patienter som normalt skulle få 

tablettbehandling i öppen vård innebär det i stället något av följande:  

• Hemsjukvård eller distriktssköterska åker hem till patienten och ger 
injektionen.

• Patienten åker till läkarmottagning på sjukhus eller vårdcentral och 

får injektionen.

• Patienten läggs in på sjukhus och får behandlingen. 

Samtliga tre alternativ innebär ökade sjukvårdskostnader och dessutom indirekta 

kostnader p.g.a. patientens reskostnader, eventuellt förlorade arbetstid etc.  

Ett konkret exempel där detta inträffat är gonorré, där den tidigare använda 

tablettbehandlingen med ciprofloxacin ersatts av injektionsbehandling med 

cefalosporin. Kliniker rapporterar också att det blir vanligare att patienter med 

okomplicerade urinvägsinfektioner måste behandlas med injektioner på grund av 
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att orsakande bakterier har ESBL-resistens som inte kan behandlas med tabletter. 

Att försöka uppskatta kostnader för alla olika diagnoser där den orsakande 

bakterien bär på anmälningspliktig resistens har inte varit görligt inom ramen för 

projektet.  

Uppdatering av nationell behandlingsrekommendation 

Vi kontaktade Läkemedelsverket med en fråga om resursåtgången för att uppdatera 

en nationell behandlingsrekommendation (22). I processen ingår arbete i en intern 

projektgrupp med utredare, projektledare, administratör och interna experter, samt 

arbetsmöten med externa experter, exempelvis företrädare för andra myndigheter 

och professionen. 

Kostnaden för en uppdatering beror förstås på omfattningen av det arbete som ska 

göras. Den genomsnittliga kostnaden för uppdatering av en nationell 

behandlingsrekommendation uppskattas (enligt e postkommunikation med Peter 

Rosenberg, Läkemedelsverket, 5 juni 2017) till cirka 930 000 kronor fördelat på: 

 internt arbete (strax under en årsarbetstid, cirka 1 300 timmar), lönekostnader 

534 000 kronor (18, 23) 

 externa experter (sammanlagt cirka 80 timmar), direkta kostnader cirka 400 

000 kronor (inklusive logi, resor och arbetstid). 

Ändrade rutiner för antibiotikaprofylax vid operationer 

Antibiotika används i förebyggande syfte vid kirurgi när det visats minska 

infektionsfrekvensen. Preparat och dos beror på var i kroppen ingreppet sker, hur 

lång tid operationen beräknas ta och rådande resistensläge. Vid många planerade, 

så kallade rena, operationer används profylax som ska skydda mot Staphylococcus 

aureus, som kan finnas på huden. Vid andra operationstyper, till exempel operation 

i buken där risk finns för att bakterier sprids från tarmen, används annan 

antibiotika, ofta flera sorter. Kostnaderna för olika typer av profylax skiljer sig 

därmed åt, eftersom läkemedlen dels kostar olika mycket, dels ges på olika sätt och 

därmed tar olika mängd tid i anspråk. 

Om alla patienter som genomgick höft- och knäledsprotesoperationer, ingrepp 

inom aorta samt kranskärl- och klaffoperationer under år 2015 (cirka 43 000 

ingrepp enligt Socialstyrelsens statistikdatabas) skulle ha fått profylax mot MRSA i 

stället för mot känsliga Staphylococcus aureus, skulle det lågt räknat ha inneburit 

en kostnadsökning med 1,1 miljon kronor. Det motsvarar en ökning med 13 

procent (bilaga 4 ”Kostnader för ändring av antibiotikaprofylax”).  

Om man vid andra (icke studerade) ingrepp där peroral profylax används skulle bli 

tvungen att övergå till intravenös profylax, skulle det bli väsentligt mycket dyrare. 

I undersökningen framkom också att den evidens som presenteras i en rapport om 

kirurgisk profylax från SBU (24) inte följs av alla kliniker. Från tidigare studier 
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(25) vet vi också att följsamheten bland enskilda läkare brister och att de verkliga 

kostnaderna därför torde vara väsentligt högre. 

Vilka som är inblandade när rutiner för antibiotikaprofylax tas fram, implementeras 

och uppdateras lokalt, varierar över landet. Vi valde att via enkät fråga 24 

verksamhetschefer vid kirurgiska kliniker vid vilken MRSA-nivå de skulle vilja 

byta profylax. Av tio inkomna svar fördelade sig de enskilda svaren för 

thoraxkirurgiska ingrepp (operationer i kranskärl, hjärtklaffar och aorta) från 0−2 

till 30 procent, för kärlkirurgiska ingrepp (aorta-, benartär- och carotiskirurgi) från 

0−2 till 20 procent och för ortopediska ingrepp (höft- och knäproteskirurgi) från 10 

till 20 procent.  

För närmare detaljer om enkätens utformning och resultat, se bilaga 4 ”Kostnader 

för ändring av antibiotikaprofylax”. 

Diskussion 

Effekten av effektiv antibiotikaprofylax måste ställas i relation till en mängd andra 

infektionsminskande faktorer och åtgärder, alltifrån patientens fysiska tillstånd till 

kirurgens skicklighet och operationsmiljön. I idealfallet sker byte av profylaxregim 

i nära samarbete med infektionsläkare, kliniska mikrobiologer och vårdhygieniker 

baserat på infektionsregistrering och det lokala resistensläget. Att bara fråga 

kirurgerna när profylaxen ska ändras kan därför möjligen ge en missvisande bild, 

men det ger ändå en indikation på deras riskbedömning. Det finns också risk att 

andra tänkbara strategier, t.ex. pre-operativ MRSA-screening (vilket dock torde bli 

mycket dyrare), diskuteras i sammanhanget. 

Utbrott 

Utbrott innebär smittspridning med antibiotikaresistenta bakterier inom sjukvården. 

Det kan behövas stora förändringar i resurser för de kliniker som är drabbade för 

att komma till rätta med problemet. Till exempel kan det innebära att patienter 

flyttas till en annan vårdplats inom avdelningen, till en annan vårdavdelning eller, i 

värsta fall, till ett annat sjukhus. Det kan även innebära stängda vårdplatser, utökad 

provtagning av medpatienter, personal och miljö samt förändrade städrutiner, vilket 

innebär kostnadsökningar för vården. 

I denna del har vi utrett hur kostnader och resursåtgång vid utbrott generellt ser ut 

inom svensk sjukvård. Detta har gjorts utifrån nationella data inrapporterade i 

smittskyddsdatabasen SmiNet, genom en enkät till smittskydds- och 

vårdhygienenheter om inträffade utbrott och relaterade resursbehov samt genom 

sammanställning över identifierade kostnadsposter. För fördjupad information om 

tillvägagångssätt hänvisas till bilaga 5 ”Utbrott med antibiotikaresistenta 

bakterier”. 
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Resultat 

Följande kostnadsdrivande aktiviteter identifierades som vanliga vid ett 

genomsnittligt utbrott. 

Aktiviteter 

Provtagning 

(patient, personal, anhörig) 

Extra administration för 

vårdhygien 

Utbildningsinsats/ 

informationsinsats 

Miljöprov Utlokalisering av patient Utbrottshanteringsgru

pp 

Vård i enkelrum Ombyggnation Intagningsstopp 

(dagar) 

Hygienrond Extra städinsatser 

Baserat på landstingens och regionernas egna uppgifter beräknades en 

genomsnittlig kostnad om cirka 73 000 kronor (14 000–137 000 kronor)3 per fall i 

ett utbrott. 

Poster i landstingens egna kostnadsberäkningar 

Städ och tvätt Köpt vård Administration 

Provtagning/screening 

(patienter, personal, anhöriga) 

Neddragning av vårdplatser Personalkostnader 

Miljöprovtagning Längre vårdtid Information/utbildning 

Aktiviteterna som identifierats i enkäten stämmer i huvudsak överens med de 

poster som landstingen och regionerna tagit upp i sina kostnadsberäkningar. 

Folkhälsomyndigheten har tillsammans med smittskyddsenheter och 

vårdhygienenheter i landsting och regioner uppskattat hur många utbrott med 

antibiotikaresistenta bakterier som upptäcks i Sverige. Enligt uppskattningen rörde 

det sig om cirka 30–40 utbrott per år 2013–2015, med i genomsnitt 8–14 fall per 

utbrott. Detta innebär i grova drag en kostnad för utbrott i Sverige runt 29 miljoner 

kronor per år, baserat på den genomsnittliga kostnaden per fall. 

Kostnaden för utbrott har inte inkluderats i simuleringsmodellen eftersom den inte 

innefattar antalet utbrott utan endast totalt antal fall av respektive resistenstyp. Vi 

kan därför inte göra en prognos av antalet utbrott utifrån dessa data. 

Diskussion 

Skattningar av kostnaden för utbrott är osäkra. Detta beror främst på att det är svårt 

att kvantifiera aktiviteter och kostnadsposter som är direkt relaterade till ett givet 

utbrott. Det är även så att utbrott hanteras olika på olika kliniker eller inom olika 

landsting beroende på storlek samt resistenstyper.  

Utbrott kan även innebära att planerad vård, till exempel operationer, måste skjutas 

upp. Det innebär i sig inte ökade kostnader men påverkar vårdens kvalitet och 

3 Analyserna är gjorda av Gävleborg, Halland, Västernorrland, Västmanland och Örebro. 
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effektivitet, vilket på sikt kan innebära indirekta kostnader. Utbrott förefaller 

därmed inte innebära mer än marginellt ökade kostnader för vården.  

Ersättningar från patientförsäkringen 

Patientskadelagen (1996:799) reglerar att alla vårdgivare som bedriver sjuk- och 
hälsovård i Sverige måste ha en försäkring som täcker de skador som omfattas av 
lagen (s.k. patientskador).

Löf (Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag) har till uppdrag är att utreda och 
lämna ersättning till patienter som skadas i vården samt att bidra till att antalet 
skador i vården minskar.

Patientskadelagen tar idag inte hänsyn vilken bakterie som orsakat infektionen, 
eller huruvida bakterien är resistent eller inte. Utan kravet är att bakterien överförts 
i samband med undersökning, vård, behandling eller liknande åtgärd och att den 
överförda smittan lett till en infektion.

Storleken på den ersättning den drabbade patienten erhåller baseras på 
skadeståndslagen. Det innebär att det sker en individuell prövning i varje skada 
utefter den besvärsbild som föreligger. Ersättningsnivåer kan därmed förändras 
över tid. Tidigare ersättningsnivåer för MRSA, ESBL och VRE tog till exempel 
hänsyn till att patienten var skyldig att anmäla smittan vid vårdkontakt, vilket inte 
längre gäller för ESBL och VRE.  

Om patienten inte kan påvisa några symptom av smittan och själva smittämnet inte 
har lett till några olägenheter i övrigt anses det idag inte föreligga någon medicinsk 
invaliditet. Den enda ersättning som patienten då kan erhålla är för det 
presumerade lidande som patienten kan anses ha haft.

Under perioden 2014-2015 betalade Löf ut ersättning för MRSA med 1 623 600 
kronor, för ESBL med 263 000 kronor och för VRE med 76 300 kronor. Totalt 
närmre två miljoner kronor, fördelat på knappt 40 patienter. 

Det innebär att endast en mindre del av de drygt 800 patienterna som enligt 
SmiNet-rapporteringen smittades med anmälningspliktiga antibiotikaresistenta 
bakterier i Sverige 2014–2015 anmälde detta till patientförsäkringen. Orsaken till 
detta är okänd. Om en större andel börjar anmäla vårdrelaterad infektion som 
vårdskada innebär detta att kostnaden för dessa krav kan komma att öka framöver.
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Övrig antibiotikaresistens 
Utöver den anmälningspliktiga antibiotikaresistens som huvuddelen av den här 

rapporten fokuserar på, finns det också andra typer av antimikrobiell resistens som 

kan ge konsekvenser för sjukvården och samhället. Till dem hör kombinationer av 

bakterier och resistensmönster som inte omfattas av smittskyddslagen samt 

multiresistent tuberkulos och gonorré. 

Antibiotikaresistens som inte omfattas av smittskyddslagen 

Även om de allvarligaste formerna av antibiotikaresistens är anmälningspliktiga 

enligt smittskyddslagen, finns en mängd andra varianter som också har klinisk 

betydelse och kan ställa till problem vid behandlingen (bilaga 7 ”Förekomst av 

”icke anmälningspliktig” antibiotikaresistens”).  

Resistensnivåerna för flera vanliga kombinationer av bakterier och 

behandlingsalternativ ligger på omkring 10 procent. Det innebär att tusentals 

patienter har infektioner med bakterier som är resistenta mot något av de 

huvudsakliga, eller återstående, behandlingsalternativen. Ett exempel är 

antibiotikaresistens hos E. coli och K. pneumoniae i urinodlingar, där 15–20 

procent av isolaten är resistenta mot trimetoprim och 4–9 procent mot mecillinam. 

Det har påverkat de nationella behandlingsrekommendationerna för okomplicerad 

urinvägsinfektion hos kvinnor på så sätt att trimetoprim inte längre är ett 

förstahandsalternativ. 

Multiresistent tuberkulos 

Tuberkulos är anmälningspliktig enligt smittskyddslagen (26). Under 2016 

anmäldes 22 fall av multiresistent tuberkulos, så kallad MDR-TB. De 

multiresistenta fallen utgör 3–4 procent av alla tuberkulosfall. Tre av fallen var 

även XDR-TB som innebär att de är extra resistenta och därmed komplicerade att 

behandla och bota (27). Andelen MDR- respektive XDR-TB i Sverige är 

densamma som rapporteras globalt (28) och enligt en rapport från WHO från 2014 

har denna nivå legat relativt stabilt under de senaste åren (29).  

Det saknas standardiserade riktlinjer för behandling av resistent tuberkulos 

eftersom denna behöver anpassas individuellt. Detta innebär att det är svårt att 

beräkna hur mycket mer ett fall med resistent tuberkulos kostar jämfört med ett fall 

orsakat av känsliga bakterier. Kliniska experter har skattat att längden på 

behandling kan skilja upp till 18 månader och att kostnaderna för att behandla 

MDR-TB respektive XDR-TB därmed kan bli 10–20 respektive 100 gånger större 

än behandling av tuberkulos med känslig bakterie, beroende på var i världen 

behandlingen äger rum. I en amerikansk undersökning publicerad 2014 var de 

genomsnittliga direkta vårdkostnaderna för ”normalkänslig” TB $17 000, för 

MDR-TB $134 000 och för XDR-TB 430 000, det vill säga 25 gånger högre (30). 

En lång och svårinställd behandling innebär även ett längre lidande och därmed en 

större påverkan på livskvaliteten för en individ med multiresistent tuberkulos.  
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Antibiotikaresistent gonorré 

Under 2016 utfördes fullständig resistensbestämning av Neisseria gonorrhoeae-

isolat från 601 gonorréfall, motsvararande 34 procent av de 1 677 som 

rapporterades i Sverige. Höggradig resistens mot ciprofloxacin påvisades hos 

53 procent. Cirka en procent av stammarna var resistenta mot cefixim och tre 

procent var resistenta mot azitromycin (31, 32).  

Standardbehandlingen mot gonorré är injektionsbehandling med cefalosporin vilket 

är dyrare än den tidigare använda tablettbehandlingen med ciprofloxacin. 

Resistensen mot cefalosporinerna ceftriaxon och cefixim har minskat de senaste tre 

åren, vilket också har observerats i många andra länder. Detta är lovande men 

några större slutsatser kan inte dras. Resistensen mot azitromycin som legat runt 

minst 10 procent sedan 2010 minskade också under 2016 (31). 

Förekomsten av multiresistenta gonokockstammar i Sverige och omvärlden gör att 

resistensbestämning och uppföljande provtagning efter avslutad behandling är 

nödvändigt för att upptäcka resistensutveckling och säkerställa att infektionen läkt 

ut. Detta innebär naturligtvis en kostnad för samhället. 
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Slutsatser och diskussion 
Målet för detta regeringsuppdrag har varit att på ett transparent sätt redovisa 

faktiska och tillförlitliga kostnader för och konsekvenser av antibiotikaresistens 

och i olika scenarier simulera vad som händer om resistensläget förändras. Det 

torde vara världsunikt att underlaget för prognoserna i så stor utsträckning bygger 

på faktiska data från olika källor i sjukvård och hos myndigheter, samt att olika 

resistenstyper analyserats var för sig. 

Slutsatser 

Enligt prognosen i rapporten kommer antalet upptäckta fall med 

anmälningspliktiga resistenstyper mer än fyrfaldigas till 2050. Detta kommer att 

kosta svenska samhället minst 15,8 miljarder kronor i dagens penningvärde. Av 

den summan utgör produktionsbortfallet 5−7 procent. Till detta kommer 

patienternas lidande och ett okänt antal dödsfall på grund av att gängse antibiotika 

inte längre är effektiva. 

Baserat på de risker som ECDC respektive WHO rapporterat, skulle mellan 

33 000 och 42 000 personer i Sverige kunna avlida fram till 2050 på grund av 

invasiv infektion med MRSA, ESBL, ESBL-CARBA eller VRE.  

Konsekvenserna (kostnader och dödsfall) av icke anmälningspliktig resistens har 

inte gått att uppskatta, på grund av brist på data. Men årligen drabbas tusentals 

personer av infektioner med sådana bakterier, vilket torde generera betydande 

kostnader, framför allt i form av direkta kostnader för sjukvården genom längre 

vårdtider eller behov av högre vårdnivå. 

Svårighet att få tillgång till och kunna använda de data som finns i sjukvårdens 

eller myndigheternas system har varit ett återkommande problem och begränsande 

för att kunna genomföra uppdraget på önskvärt sätt. 

Diskussion 

Detta är såvitt känt det första försöket att beräkna samhällskostnader för 

antibiotikaresistens som bygger på omfattande insamling av uppgifter om faktiska 

kostnader från sjukvården, för sjukfrånvaro samt antalet inträffade fall.  

Antalet fall av antibiotikaresistens ökar trots de insatser som redan i dag vidtas när 

det till exempel gäller vårdhygien och antibiotikaanvändning. Antibiotikaresistens 

leder till betydande användning av resurser inom sjukvården på grund av förlängda 

vårdtider, kostnader för utbrott och smittspårningar. Samtidigt kan vi konstatera att 

vi har en bättre situation i Sverige jämfört med stora delar av omvärlden. 

Prognosen i den här rapporten ger en möjlighet att föreställa sig vad en mer än 

fyrfaldig ökning av antalet upptäckta anmälningspliktiga resistensfall till 2050 kan 

innebära för drabbade patienter, för vårdens resurser och kostnader och för 

samhället i stort. Det torde vara uppenbart att det inte går att hantera en så kraftig 

ökning av antalet fall utan ändrade prioriteringar och ökade insatser. Det kan 
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innebära risk att kontrollen över resistensutvecklingen går förlorad, likt den gjort i 

många andra länder.  

Ofta anges de indirekta kostnaderna vara flera gånger större än de direkta 

kostnaderna för sjukvården (3, 4). Vi har inte kunnat belägga att så är fallet för 

svenska förhållanden. 

Det går att påverka utvecklingen av antibiotikaresistens. Under arbetet har det dock 

varit tydligt att uppgifter som finns i sjukvårdens och myndigheternas system 

antingen inte används optimalt, är svåra att extrahera eller svårtillgängliga av 

juridiska skäl. Exempelvis används inte diagnoskoder (ICD10) för orsakande 

bakterieart, eller om bakterien har en viss resistenstyp, vare sig vid vårdtillfällen 

eller på dödsbevis. Om sjukvårdens IT-system stödde enkel överföring av denna 

information (som finns på laboratorierna) till journalsystemen skulle 

lägesbedömning och konsekvensanalys underlättas väsentligt. I vissa fall saknas 

också data helt och hållet, från både sjukvården och den vetenskapliga litteraturen. 

Här finns en stor förbättringspotential, vilket är viktigt också för patientsäkerheten. 

Det handlar också om insatser för bättre och mer utvecklad övervakning och 

datatillgång, bättre förebyggande arbete inom vården, fortsatta satsningar på 

vårdhygien och stramaarbete, fortbildning för vårdpersonal, stöd för effektivare 

användande av antibiotika och en hel del annat. För att vi ska kunna bromsa 

utvecklingen krävs långsiktiga investeringar och satsningar i dag. Mycket positivt 

händer, men det finns också mycket vi kan göra bättre och mera av. Därför är det 

också viktigt att fortsätta arbetet med att utveckla beräkningsmodellen. 

I denna slutrapport har erfarenheter och lärdomar från två tidigare rapporter tagits 

till vara och vidareutvecklats. De tidigare rapporterna fokuserade främst på att 

identifiera olika poster för direkta kostnader för sjukvården samt att prognostisera 

utvecklingen av antalet fall (1, 2). Jämfört med dessa har även en del data 

uppdaterats, samt en ansats gjorts för att inkludera indirekta kostnader och beräkna 

de totala kostnaderna för samhället i stort. Trots den synnerligen goda tillgången 

till olika former av registerdata som finns i Sverige jämfört med andra länder, är 

det mycket svårt att säkert kunna fastställa definitiva samband eller kopplingar 

mellan antibiotikaresistens och samhällskonsekvenser och -kostnader. Vår 

bedömning är att vi fångat de huvudsakliga kostnaderna medan däremot påverkan 

på livskvalitet och antal dödsfall har varit svårare att fastställa.  

Den här rapporten belyser inte hela samhällskostnaden för antibiotikaresistens utan 

enbart humanmedicin. Vi har inte med uppskattningar eller diskussioner om 

konsekvenser och kostnader för antibiotikaresistens inom veterinärmedicinen, inom 

livsmedelsproduktionen eller i miljön. 
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Bakgrund 
Vi har använt en mikrosimuleringsmodell (1) för att utifrån 


antibiotikaresistensläget i dag simulera framtida trender av utbredning av 


anmälningspliktiga antibiotikaresistenta bakterier. Modeller av detta slag kräver 


data på individnivå, så kallad mikrodata. I Sverige, där vi tack vare våra 


personnummer har god tillgång på mikrodata, används data från Statistiska 


centralbyråns (SCB:s) olika officiella register. Populationen i modellen består av 


300 000 individer och utgör ett representativ urval av den svenska befolkningen. 


Denna modellbefolkning åldras under simuleringen och individer dör och föds 


utifrån demografiska prognoser från SCB. 


Modellen som används i projektet heter SESIM och har utvecklats vid 


Regeringskansliet, se http://www.sesim.org. SESIM har tidigare använts i bland 


annat LEV-projektet i vilket svenska folkets framtida behov av hälso- och sjukvård 


analyserades utifrån olika hypoteser om hälsosamt åldrande (2). Modellversionen 


som denna studie baseras på kallas SESIM-LEV (2, 3). I en tidigare studie 


vidareutvecklades SESIM-LEV för att inkludera infektioner med bakterier 


resistenta mot antibiotika och tillhörande vårdkonsumtion (1). Denna modell kallar 


vi SESIM-LEVABR, där ABR står för antibiotikaresistens. För en mer utförlig 


beskrivning av SESIM och vidareutvecklingen SESIM-LEV hänvisas till separata 


rapporter (3, 4). Inom ramen för denna studie har SESIM-LEVABR uppdaterats med 


nya risker och framtida trender. Uppdateringen beskrivs i avsnittet 


”Simuleringsmodellen SESIM-LEVABR”. 
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Metod 


Simuleringsmodellen SESIM-LEVABR 


I modellen drabbas varje år ett antal individer av bärarskap eller klinisk infektion 


med resistenta bakterier. Vid simuleringar skrivs varje år uppgifter om antal 


personer som drabbats av antibiotikaresistens samt dessa personers, ålder och kön 


till utdatafiler. Även bakgrundsinformation för dessa personer, såsom 


utbildningsnivå och hälsostatus, skrivs till fil. 


Risker för klinisk infektion och bärarskap i SESIM-LEVABR 


För att fylla SESIM-LEVABR med realistiskt antal och en realistisk åldersfördelning 


av fall av infektion samt bärarskap med resistenta bakterier, har uppgifter om ålder, 


kön, bakterieart, provlokal och klinisk infektion respektive bärarskap hämtats från 


Folkhälsomyndighetens databas för anmälningspliktiga sjukdomar, SmiNet1. Dessa 


falldata har grupperats i några få huvuddiagnoser per bakterieart. Vi har från dessa 


data beräknat en årlig risk att drabbas av infektion med resistenta bakterier. En 


separat risk per bakterie, odlingslokal, ålder (5-årsklasser) och kön. Dessa risker 


baseras på falldata perioden 2012-2016.  


För VRE exkluderades fall från utbrottsåren 2013 och 2014 (5), och för PNSP 


uteslöts fall från 2012 på grund av ändrat gränsvärde vid resistensbestämning. För 


MRSA sår och bärarskap exkluderades fall från 2015 och 2016 på grund av ett ökat 


antal anmälningar till följd av screening av nyanlända. Vi bedömde att denna 


ökning riskerade att ge felaktiga trender då den inte speglade spridningen i landet. 


Riskerna togs fram genom att dividera totalt antal rapporterade fall den valda 


perioden, med medeltalet personer i Sverige, i samma köns- och åldersklass enligt 


befolkningsdata från SCB.  


Eftersom vissa typer av infektioner med resistenta bakterier är ovanliga blev risken 


trots denna sammanslagning över år ändå noll i många åldersklasser, då det inte 


förekom några inrapporterade fall alls under tidsperioden. Vi valde i dessa fall att 


vid implementering av risker i SESIM-LEVABR ersätta nollrisken med en mycket 


liten risk, som dock var större än noll, för att inte helt utesluta möjligheten till 


smitta i dessa åldersgrupper och för att effekten av uppåtgående trender skulle 


kunna påverka även dessa åldersgrupper, om än i liten grad. Vid denna 


uppjustering av nollriskerna har vi säkerställt att det totala antalet fall som riskerna 


ger upphov till på befolkningsnivå inte har förändrats. Alternativet hade varit att 


göra åldersgrupperna större, men vi hade då förlorat viktig information om 


åldersprofilen. Riskerna beskrivs under rubriken Fördelning av risker. 


                                                      


 


1 https://www.sminet.se 
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Validering av risker 


För att säkerställa att SESIM-LEVABR genererar realistiskt antal fall av kliniska 


infektioner samt bärarskap med resistenta bakterier, och att åldersprofilen är rimlig, 


har modellen validerats genom att jämföra antal fall som uppstår under simulering i 


SESIM-LEVABR med antalet rapporterade fall i SmiNet, uppdelat på ålder och kön. 


För att validera riskerna kördes 30 simuleringar för åren 2012-2016 med trender 


avstängda vilket medförde att riskerna att bli infekterade var konstanta under 


simuleringsperioden. Ett medelvärde av antal fall per år och åldersgrupp per 


100 000 invånare togs fram och jämfördes med data från SmiNet. I graferna som 


presenteras i Bilaga 1. Validering av risker, visas för alla bakterier och 


odlingslokaler dels genomsnittligt simulerat antal fall per köns- och åldersgrupp 


och dels genomsnittligt antal anmälda fall. I Figur 1 visas ett exempel på en graf i 


vilken resultatet från SESIM jämförs med rapporterade fall (SmiNet). 


 


 


Resultat och trender för risk – framtida utveckling 


Vi undersökte falldata för ESBL, MRSA och PNSP för att se om det fanns trender 


för förändringen av antalet fall under den valda tidsperioden (2012-2016). För 


ESBL och MRSA var dataunderlaget tillräckligt stort för att undersöka alla 


odlingslokaler separat. Vi valde att separera ESBLCARBA från övrig ESBL och 


gjorde en separat trendanalys för dessa fall, då vi såg att ökningen såg olika ut. För 


ESBLCARBA delades fallen inte upp på odlingslokal eftersom det hade resulterat i 


för små grupper. Även för PNSP slog vi samman grupper, de olika kliniska fallen 


samlades här i en grupp. I Tabell 1 presenteras de trender vi räknat fram från 


falldata och som används i SESIM-LEVABR. Trenderna läggs på år 2017 i 


simuleringarna. Notera att dessa trender grundas på data från tre till fem år och 


därför måste anses vara osäkra men det är den bästa möjliga skattningen om 


framtida utveckling. Resultat och trender för ESBL, PNSP och MRSA presenteras i 


Figur 2, 3 och 4. 
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Figur 1. Jämförelse av antal fall i SESIM-LEVABR med antalet rapporterade fall i SmiNet 
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Figur 2. Trender för ESBL 


 


 


Figur 3. Trender för MRSA 
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Figur 4. Trender för PNSP 


 


 


Tabell 1. Identifierade trender 


Odlingslokal Trendvärde Trendtyp 


ESBL Urin 0,00003151 Linjär 


ESBL Blod 1,1022 Exponentiell 


ESBL Sår 1,0497 Exponentiell 


ESBL Bärare 0,00003895 Linjär 


ESBLCARBA 0,000002793 Linjär 


MRSA Bärare 0,00002806 Linjär 


MRSA Sår 0,00001141 Linjär 


MRSA Blod 1,0837 Exponentiell 


PNSP Bärare 1,0514 Exponentiell 


PNSP Klinisk inf. 0,9955 Exponentiell 


 


När det gäller VRE bedömde vi att den årliga variationen av antal fall åren 2012 – 


2016 berodde på utbrott snarare än underliggande trender. Resultatet för VRE 


presenteras i Figur 5. Denna risk för utbrott önskade vi representera i SESIM-
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LEVABR och införde därför en årlig utbrottsrisk. Varje år är det 20 procents risk för 


ett utbrott av VRE. Under ett utbrottsår höjs risken för infektion och bärarskap 


avsevärt; för klinisk sjukdom är den 7 gånger större än grundrisken och för 


bärarskap är den 3,5 gånger större. Året efter ett utbrott kan inte ett nytt utbrott ske, 


inte heller det efterföljande året. År två är riskerna fortsatt kraftigt förhöjda i 


SESIM, 55 procent av utbrottsårets risker. År tre har de sjunkit till 15 procent av 


utbrottsårets risker. Det fjärde året används grundriskerna igen, och nya utbrott kan 


ske. Utifrån data från inrapporterade fall har vi identifierat en grundrisk grundat på 


utbrottsfria år, det är denna risk som förhöjts för att skapa utbrott med en storlek 


som motsvarar observerat antal fall.  


Figur 5. Resultat för VRE 


 


Validering av trender 


Trender validerades genom att köra simuleringar i 33 år från och med att trenderna 


slogs på, det vill säga till och med år 2050. Dessa inspekterades därefter för att 


verifiera att utvecklingen såg rimlig ut, se beskrivning nedan. Även här slogs 


resultaten av flera simuleringar samman för att minska slumpvariationen, se Figur 


2, 3 och 4.  


Även om data över rapporterade fall åren 2012-2016 visar på en stark ökning är det 


inte rimligt att ökningen fortsätter i samma takt för all framtid. Någon gång nås en 


mättnad, givet det underliggande antagandet att antalet infektioner inte ökar på 


grund av resistens. Vi har därför validerat trenderna mot vårddata från 


Socialstyrelsen genom att simulera modellen fram till 2050. I dessa simuleringar 


slogs trenderna på år 2017.  


Vi har listat de diagnoser som de resistenta bakterierna kan orsaka och grupperat 


dem i fyra kluster (luftvägar/hudinfektioner/sepsis/UVI). För samtliga diagnoser 


inom dessa kluster, har vi sedan för varje ingående resistenstyp (ESBL, MRSA, 


VRE och PNSP) bedömt hur stor andel av vårdtillfällena som, teoretiskt, skulle 
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kunna orsakas av aktuell resistenstyp och sedan summerat dessa. Detta gjordes 


genom att infektionsläkare hos oss studerade data över antal vårdtillfällen per 


diagnos i Socialstyrelsens databas2. För vissa diagnoser gjordes bedömningen att 


nästan alla vårdtillfällen skulle kunna orsakas av de ingående resistenstyperna, 


medan vi i andra fall bedömde att bara en liten del orsakas av dessa (t.ex. diagnos 


A46, rosfeber).  


Vi har alltså antagit att den totala mängden infektioner inte ökar när andelen 


resistenta bakterier ökar.  Detta antagande kan diskuteras, men vi har valt att göra 


en konservativ bedömning. Däremot är det troligt att den totala mängden 


infektioner/diagnoser ökar över tid på grund av en större andel äldre i 


befolkningen. I valideringen mot vårddata bedömdes de flesta framräknade 


trenderna vara rimliga. Prognosticerade antal fall år 2050 kan alltså sägas rymmas 


inom de infektioner de rimligtvis kan orsaka. Undantagen var MRSA sår och 


bärarskap, ESBL urin och bärarskap samt ESBL CARBA. Exempelvis var 


ökningen för MRSA sår utifrån framräknad trend inte rimlig. Idag ser vi ungefär 7-


8 fall/100 000 invånare i SmiNet, medan den databaserade trenden skulle generera 


över 4 000 fall/100 000 invånare år 2050. Vi antog ett teoretiskt maximum på 52 


fall/100 000 invånare 2050 utifrån expertbedömningar baserat på valideringen av 


vårddata och drog en linjär trend från denna punkt till dagens nivå.  


MRSA bärarskap, ESBL bärarskap, urin samt ESBL-CARBA genererade 


exponentiella trender som inte bedömdes vara rimliga och därför togs linjära 


trender fram. Trendantaganden presenteras i tabell 2. 


För att ta fram trenderna anpassade vi två modeller: 


1. En poisson-regressionsmodell som är anpassad när utfallen utgör en proportion


alternativt en incidens som i det här fallet. En poisson-modell antar att


incidensen ökar exponentiellt i tid. I några fall använde vi istället en


quasipoisson- eller negativbinnomial-modell, som liknar en poisson-modell tar


hänsyn till en större variabilitet än den som antas i poisson-modellen.


2. En normal linjär modell som antar att incidensen ökar linjär i tid.


Vi valde den modell som passade bäst när vi tittade på grafen med residualer 


kontra observerade värden och på grafen med skattade och observerade värden. 


Den förklarande variabeln som användes i modellerna var tid (år). 


2 http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikdatabas/diagnoserislutenvard 



http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikdatabas/diagnoserislutenvard
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Tabell 2. Skattning av teoretiskt max. 


Bakterie 
/lokal 


Teoretiskt max 
idag 


Ursprunglig 
trend 2050 


Aktuell trend 
2050 


Förklaring Linjär Exponentiell 


ESBL urin 164/100000 - 171/100000 Ökande trend beroende 
på åldrande befolkning 


x 
 


ESBL blod 120/100000 - 125/100000 Ökande trend beroende 
på åldrande befolkning 


  x 


ESBL sår 10/100000 - 14/100000 Ökande trend beroende 
på åldrande befolkning 


  x 


ESBL 
bärarskap 


- 2041/100000 165/100000 Går ej att validera mot 
ICD10-koder 
(screening). 
Ändrat till en linjär 
trend. 


x 
 


ESBL carba 15/100000 67914/100000 11/100000 Max 5% av ESBL totalt.  
Ändrat till en linjär 
trend.  


x 
 


MRSA sår 52/100000 4150/100000 47/100000 Prognosticerad ökning 
är 
ej tänkbar. Ändrat till 
en  
linjär trend. 


x   


MRSA blod 73/100000 - 5/100000 Prognosticerad ökning 
är 
tänkbar 


 
x 


MRSA 
bärarskap 


- 5251/100000 114/100000 Går ej att validera mot 
ICD10-koder. Ändrat till 
en linjär trend. 


x 
 


PNSP 
pneumoni  


145/100000 - 0,08/100000 
  


x 


PNSP blod 20/100000 - 0,009/100000 
  


x 


PNSP 
bärarskap 


- - 5/100000 Går ej att validera mot  
ICD10-koder 


 
x 


VRE klinisk 27/100000 - 0,43/100000 
 


- - 


VRE 
bärarskap 


- - 3/100000 
 


- - 


 


Fördelning av risker ESBL 


Data för att fördela risken för bärarskap respektive klinisk infektion med ESBL 


kommer från SmiNet rapporteringen för åren 2012-2016. Där finns uppgifter om 


fallens ålder, kön och provtagningslokal. I de fall uppgift om patientens kön 


saknades fördelades dessa fall utefter sannolikheten för man/kvinna baserat på 


övriga fall i de aktuella åldersgrupperna. En sammanställning har sedan gjorts av 


antalet anmälda fall (tabell 3). Totalt anmäldes 44 483 fall av ESBL till SmiNet 


under perioden 2012-2016, samt 351 fall av ESBL-CARBA. 


Tabell 3. Antalet anmälda fall av ESBL till SmiNet 2012-2016. 


ESBL Antal fall Procent 


Bärare 15770 35,5 


Kliniska fall totalt 28713 64,5 


varav Urin 25855 90 


varav Blod 1741 6,1 


varav Sår 1117 3,9 


ESBL-CARBA 351 100 
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Med hjälp av infektionsläkare har fallen utifrån odlingslokal delats in i bärarskap 


och klinisk infektion, gruppen klinisk infektion har sedan vidare delats upp på urin, 


sår och blod (tabell 4). I gruppen bärare är majoriteten av fallen odlingar från feces, 


rectumprov eller angivet som ”annat”. Odlingslokalerna annat och sekret (annat) 


utgörs till stor del även de av prov från feces och rectum. Till gruppen urin finns 


även tillagt de odlingslokaler som räknas till klinisk sjukdom, men som har för få 


fall för att representeras separat. 


Tabell 4. Indelning av ESBL-fall utifrån odlingslokal. 


Bärare Klinisk sjukdom-  


Urin 


Klinisk sjukdom- 


Blod 


Klinisk sjukdom-  


Sår 


Annat, ange vilket Ascites Blod Sårsekret 


Cervixprov Aspirat, ange lokal Blod/serum  


Feces Biopsi, ange vävnad  Likvor  


Infart Bronksekret / lavage (BAL)    


Nasofarynxprov Galla    


Näsprov Ledvätska    


Perinealprov Mellanöresekret    


Rectumprov Pleuravätska    


Sekret (annat) Sputum 
 


 


Svalgprov Urin 
 


 


Urethraprov 
  


 


Vaginalprov    


Öronsekret    


 


Risk för bärarskap och klinisk sjukdom med ESBL och ESBLCARBA fördelas på 


följande sätt: 


 Grundrisk ESBL: medelvärdet av alla fall under 2012-2016 delat på 


medelvärdet av antalet invånare i Sverige för 2012-2016, uppdelat på 


åldersgrupper i 5-års intervall och kön. 


 Grundrisk ESBLCARBA: medelvärdet av alla fall under 2012-2016 delat på 


medelvärdet av antalet invånare i Sverige för 2012-2016, uppdelat på 


åldersgrupper i 5-års intervall och kön. 


 Samtidigt bärarskap och klinisk infektion är ömsesidigt uteslutande för 


individer i modellen. 


Fördelning av risker MRSA 


Data för att fördela risken att drabbas av bärarskap respektive klinisk infektion med 


MRSA kommer från SmiNet-rapporteringen. Risken för MRSA i blod är baserad 


på data för åren 2012-2016. För sår och bärarskap exkluderades åren 2015 och 


2016 p.g.a. ett ökat antal anmälningar till följd av screening av nyanlända, se tabell 
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5. I SmiNet-rapporteringen finns för fallen uppgifter om individens ålder, kön och 


om rapporteringen är till följd av akut sjukdom eller symtomfritt bärarskap. I tabell 


6 framgår vilka odlingslokaler som ingår i de olika kategorierna bärare, klinisk 


sjukdom - sår och klinisk sjukdom - blod. I de fall uppgift om patientens kön 


saknades fördelades dessa fall utefter sannolikheten för man/kvinna baserat på 


övriga fall i de aktuella åldersgrupperna. I gruppen bärare är majoriteten av fallen 


odlingar från näsprov, svalg eller rapporterade som ”annat”. Till gruppen sår finns 


även tillagt de odlingslokaler som räknas till klinisk sjukdom, men som har för få 


fall för att representeras separat. 


Tabell 5. Antalet anmälda fall av MRSA till SmiNet. 


MRSA Antal fall År 


Bärare 5191 2012-2014 


Sår 2201 2012-2014 


Blod 126 2012-2016 


 


Tabell 6. Indelning av fall av MRSA utifrån odlingslokal. 


Bärare Klinisk sjukdom- Sår Klinisk sjukdom- Blod 


Annat, ange vilket Ascites Blod 


Cervixprov Aspirat, ange lokal Blod/serum 


Feces Biopsi, ange vävnad  Likvor 


Infart Bronksekret / lavage (BAL)  


Nasofarynxprov Ledvätska   


Näsa-svalg-perineum 


(poolat prov) 
Mellanöresekret  


Näsprov Pleuravätska   


Perinealprov Sputum  


Rectumprov Sårsekret   


Sekret (annat)    


Svalgprov    


Urin   


Vaginalprov   


Ventrikelsköljvätska   


Öronsekret     


 


Risk för bärarskap och klinisk sjukdom med MRSA fördelas på följande sätt: 


 Grundrisk MRSA blod: medelvärdet av alla fall under 2012-2016 delat på 


medelvärdet av antalet invånare i Sverige för 2012-2016, uppdelat på 


åldersgrupper i 5-års intervall och kön. 
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 Grundrisk MRSA sår och bärarskap: medelvärdet av alla fall under 2012-2014 


delat på medelvärdet av antalet invånare i Sverige för 2012-2014, uppdelat på 


åldersgrupper i 5-års intervall och kön. 


 Samtidigt bärarskap och klinisk infektion är ömsesidigt uteslutande för alla 


individer i modellen. 


Fördelning av risker VRE 


Data för riskfördelning av VRE kommer från rapporteringen till SmiNet 2012, 


2015-2016. Åren 2013 och 2014 exkluderades eftersom att det var utbrottsår. 


Totalt anmäldes 1103 fall av VRE till SmiNet under åren 2012, 2015-2016. Med 


hjälp av infektionsläkare har fallen utifrån odlingslokal delats in i bärarskap och 


kliniska fall (tabell 7 och tabell 8). I gruppen bärare är majoriteten av fallen 


odlingar från feces, rectumprov samt rapporterade som ”annat”. I gruppen klinisk 


sjukdom kommer majoriteten av odlingarna från sår och urin.  


Tabell 7. Antalet anmälda fall av VRE i SmiNet 2012, 2015-2016. 


VRE Antal fall Procent 


Bärare 431 91,0 


Kliniska fall 43 9,0 


 


Tabell 8. Indelning av fall utifrån odlingslokal. 


Bärare Klinisk sjukdom 


Feces Ascites 


Infart Biopsi, ange vävnad 


Rectumprov Blod 


Sekret (annat) Blod/serum 


 Sårsekret 


 Urin 


 


Risk för bärarskap och klinisk sjukdom med VRE fördelas i modellen på följande 


sätt: 


 Grundrisk VRE: medelvärdet av alla fall under 2012, 2015-2016 delat på 


medelvärdet av antalet invånare i Sverige under samma år, uppdelat på 


åldersgrupper i 5-års intervall och kön. 


 VRE är till största delen sjukvårdsrelaterat (91-94 procent av fallen 2012) 


därför har vi begränsat riskerna till att endast gälla personer som konsumerat 


slutenvård föregående år: 


 I modellen tilldelas inte personer under 17 år slutenvård baserat på 


personliga egenskaper och historik, då sådan data saknas. Istället tilldelas 
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alla personer under 17 år schablonmässigt lika stor slutenvårdskonsumtion. 


För att fördela risk för VRE hos personer med störst risk att konsumera 


sjukvård har vi istället valt att fördela risken bland personer under 17 år hos 


de med sämst hälsostatus, det vill säga status 2 eller 1.  


 För personer över 17 år krävs att man har konsumerat minst ett 


slutenvårdsdygn föregående år för att riskera att drabbas av VRE. 


 I modellen har även en risk för utbrott av VRE lagts in. Utbrott slumpas fram 


med en årlig sannolikhet på 20 procent. År 2 och 3 är nya utbrott inte möjliga, 


det vill säga risken sätts till 0. Vid utbrottsår ökar grundrisken för 


infektion/bärarskap med en faktor ƒ. Följande värden används för ƒ 


utbrottsåret: 


- Klinisk sjukdom 7 x grundrisken 


- Bärarskap 3,5 x grundrisken. 


År 2 används 55 procent av utbrottsårets risk, år 3 används 15 procent av 


utbrottsårets risk och år 4 används ingen överrisk. 


 Bärarskap och klinisk infektion är ömsesidigt uteslutande för individer i 


modellen, det går allts inte att drabbas av bägge samtidigt. 


Fördelning av risker PNSP 


Data för riskfördelning av infektion samt bärarskap med PNSP kommer från 


rapporteringen till SmiNet åren 2013-2016. Totalt anmäldes 249 fall av PNSP till 


SmiNet under den perioden. Med hjälp av infektionsläkare har fallen utifrån 


odlingslokal delats in i bärare och kliniska fall, gruppen kliniska fall har vidare 


delats upp på lunginflammation och blod (tabell 9 och tabell 10). I gruppen bärare 


är majoriteten av fallen odlingar från nasofarynxsekret. I gruppen klinisk sjukdom- 


lunginflammation kommer majoriteten av odlingarna från bronksekret/lavage och 


sputum. Till denna grupp finns även tillagt de odlingslokaler som räknas till klinisk 


sjukdom, men som har för få fall för att representeras separat. 


Tabell 9. Antalet anmälda fall av PNSP till SmiNet 2013-2016. 


PNSP Antal fall Procent 


Bärare 194 77,9 


Kliniska fall totalt 55 22,1 


varav Lunginflammation 46 83,6 


varav Blod 9 16,4 
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Tabell 10. Indelning av fall av PNSP utifrån odlingslokal. 


Bärare Klinisk sjukdom- 


Lunginflammation 


Klinisk sjukdom- 


Blod 


Annat, ange vilket Bronksekret / lavage 


(BAL) 


Blod 


Nasofarynxprov Mellanöresekret Blod/serum 


Näsprov Sputum   


Sekret (annat) 
 


  


Svalgprov 
 


  


Sårsekret 
 


  


 


Risk för bärarskap och klinisk sjukdom med PNSP fördelas på följande sätt: 


 Grundrisk PNSP: medelvärdet av alla fall under 2013-2016 delat på 


medelvärdet av antalet invånare i Sverige under åren 2013-2016, uppdelat på 


åldersgrupper i 5-års intervall och kön. 


 Samtidigt bärarskap och klinisk infektion är ömsesidigt uteslutande för 


individer i modellen. 
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Appendix 


Validering av risker – ESBL 
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Validering av risker – ESBL-CARBA 


Validering av risker – MRSA 
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Validering av risker – PNSP 
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Validering av risker – VRE  
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Folkhälsomyndigheten är en nationell kunskapsmyndighet som arbetar för en bättre folkhälsa. 


Det gör myndigheten genom att utveckla och stödja samhällets arbete med att främja hälsa, 


förebygga ohälsa och skydda mot hälsohot.  


Vår vision är en folkhälsa som stärker samhällets utveckling.  
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Bakgrund 
Huvuddelen av de analyser som har gjorts avseende antibiotikaresistensens 


påverkan på samhället har fokuserat på kostnader. För att ta hänsyn till att 


antibiotikaresistens även kan ha icke-ekonomiska konsekvenser för samhället 


studeras här även dess möjliga påverkan på hälsa.  


För att analysen ska kunna vara generell och möjliggöra jämförelser mellan olika 


sjukdomsområden eller terapiområden används livskvalitet för att skatta hälsa eller 


möjliga förändringar på hälsan. Livskvalitet mäts i kvalitetsjusterat levnadsår 


(quality-adjusted life years, QALY), vilket är ett mått som kombinerar livskvalitet 


och livslängd. Detta är ett generiskt mått som går att applicera på många sjukdomar 


och terapiområden vilket gör det möjligt att jämföra utfall som vanligtvis har olika 


primära utfallsmått, till exempel hjärtinfarkt eller benbrott. QALY mäts på skalan 


0-1, där 0 är likställt med död och 1 är likställt med full hälsa. I tidigare analyser 


där en hälsoeffekt inkluderats är det i huvudsak undviken död som har studerats (1-


3). 


Analys över möjlig påverkan på livskvalitet var inte inkluderat i de tidigare 


rapporterna i detta regeringsuppdrag, vilka endast summerade de direkta 


kostnaderna för antibiotikaresistens (4, 5). 
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Metod 


Livskvalitet 


Eftersom antibiotikaresistens i sig inte är ett hälsotillstånd utan en faktor som 


påverkar ett hälsotillstånd, till exempel utfall av en infektion, är det svårare att 


skatta dess påverkan på livskvaliteten. I denna studie har vi utgått från publicerad 


litteratur.  


Följande litteratursökningar har gjorts: 


 livskvalitetspåverkan utifrån resistenstyp men oberoende av infektionstyp 


 livskvalitetspåverkan utifrån resistenstyp och infektionstyp 


 livskvalitetspåverkan utifrån infektionstyp. 


Huvudsyftet var att hitta litteratur som visar vilken påverkan olika typer av 


antibiotikaresistens har på hälsan. Där detta inte är möjligt är vi även intresserade 


av vilken påverkan respektive infektion har på hälsan. De infektionstyper som är av 


intresse i denna analys är samma som de som definierades som kliniska infektioner 


i den första rapporten (4), det vill säga invasiv infektion, urinvägsinfektion, 


infektion i hud och mjukdelar samt lunginflammation. Sökningen har gjorts för 


följande resistenstyper: 


 ESBL 


 ESBL-CARBA 


 MRSA 


 PNSP 


 VRE. 


Vi har även gjort en litteratursökning för individer som är bärare av resistenta 


bakterier.  


Dödlighet 


Det kan även finnas en ökad dödsrisk för personer som får infektioner orsakade av 


resistenta bakterier jämfört med personer som får en liknande infektion orsakad av 


känsliga bakterier. Som en del i projektet har vi därför titta på dödsfall hos de 


individer som rapporterats in till Folkhälsomyndighetens smittskyddsdatabas 


(Sminet) med klinisk infektion eller bärarskap orsakat av antibiotikaresistenta 


bakterier.  


Patientdata från åren 2011 till 2015 samlades in från SmiNet och sammanlagt fanns 


det 54 731 personer rapporterats med bärarskap eller klinisk sjukdom av en eller 


flera resistenta bakterier. Patientdata från SmiNet samkördes sedan med 


dödsregistret för att få reda på om personerna lever eller om de hade avlidit.  
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Resultat 


Livskvalitet 


Det finns få studier som har studerat skillnaden i livskvalitet utifrån om den 


insjuknade individen har en infektion orsakad av resistent eller känslig bakterie. 


Enligt den litteratursökning som vi har gjort har vi inte kunnat identifiera någon 


studie som visat på skillnader i livskvalitet endast utifrån resistent eller känslig 


bakterie, oberoende av resistenstyp eller infektionstyp (6-9). Vi har därför valt att 


fokusera på livskvalitetspåverkan av de olika infektionstyperna. Eftersom 


livskvalitetspåverkan per dag som individen är sjuk är densamma oavsett resistent 


eller känslig bakterie har beräkningarna gjorts utifrån längd på sjukdomsförlopp, 


vilket även användes för att beräkna de direkta sjukvårdskostnaderna i den första 


SKAR-rapporten (4). Livskvalitetspåverkan är inte specifika för ålder eller kön 


eftersom som denna indelning inte har gjorts i de studierna vi har identifierat. 


Följande livskvalitetsvikter har använts för de olika kliniska infektionerna: 


Tabell 1. Livskvalitetsvikter vid klinisk infektion 


Klinisk infektion Livskvalitetspåverkan 


infektion 


Källa 


Blodinfektion/Sepsis 0,53 (10) 


Urinvägsinfektion 0,73 (10) 


Infektion i hud och mjukdelar 0,64 (10) 


Lunginflammation 0,58 (10) 


 


För individer som är bärare av resistenta bakterier har studier visat att de kan känna 


sig stigmatiserade. Detta tillexempel på grund av att barn med resistenta bakterier 


inte kan vara på förskola i samma utsträckning som andra barn, eller att äldre 


personer känner sig rädda för att träffa sina barn eller barnbarn eftersom de är 


osäkra på vilken smittorisk som föreligger. Vi har identifierat kvalitativa studier 


som bekräftar detta, men inga studier som har kunnat mäta påverkan på livskvalitet 


av att en individ känner stigma i samband med sitt bärarskap av resistenta 


bakterier. 


Dödlighet 


För att skatta en eventuell överdödlighet i patientgruppen som insjuknar med 


infektion orsakad av resistenta bakterier behöver den jämföras med en patientgrupp 


med motsvarande infektion orsakad av fullt känsliga bakterier. Dessutom behöver 


patientpopulationerna vara lika varandra i flera andra avseenden såsom att vara i 


genomsnitt lika sjuka när de sökt vård, ha samma åldersstruktur och 


könsfördelning. Det går därför inte, utifrån uppgifterna i SmiNet och dödsregistret, 


att fastställa vilka som avlidit direkt eller indirekt på grund av en resistent bakterie. 


Det går heller inte att avgöra vad själva resistensegenskapen medför för dödsrisk, 
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jämfört med om en person skulle insjuknat med samma bakteriella infektion fast 


utan respektive resistens.  


Eftersom vi inte har kunnat beräkna skillnader i dödlighet utifrån den data vi haft 


tillgänglig har vi utgått från publicerad data från ECDC (11) samt WHO (12) 


gällande död till följd av antibiotikaresistens, se Tabell 2. Om vi applicerar dessa 


risker på svenska fall med invasiv infektion innebär det att sammanlagt 33 000–


42 000 personer kan komma att dö i Sverige till följd av antibiotikaresistens fram 


till 2050. 


Tabell 2. Ackumulerat antal dödsfall fram till 2030 respektive 2050 


  Från ECDC:s litteraturgenomgång 


och beräkningar 


Från WHO:s systematiska 


litteraturgenomgång 


  Risker 2030 2050 Risker 2030 2050 


ESBL 30% 3 933 40 568 23,6% 3 094 31 914 


ESBL-


CARBA 
30% 18 99 27,0% 16 89 


MRSA 10% 75 590 26,3% 200 1 583 


VRE* 9% 50 125 NA – – 


    4 076 41 383   3 311 33 586 


* VRE representeras av fall av klinisk sjukdom, vilket till största del är urin- eller sårinfektioner, vi använder därför risk 


för urinvägsinfektion från ECDC:s rapport (11). 


Tabell 2 utgår från risken för att dö vid en infektion orsakad av resistent bakterie, 


det vill säga inte den ökade risken i jämförelse med om infektionen var orsakad av 


en känslig bakterie. I WHO:s systematiska översikt över publicerade 


undersökningar avseende några viktiga resistenstyper, bland annat några av de 


anmälningspliktiga, konstaterade de att det är cirka 50-100 procent ökad risk att dö 


om infektionen orsakats av den resistenta bakterien (12). Även om dessa studier är 


utförda i höginkomstländer är det oklart hur stor skillnaden i dödsrisk är mellan 


dessa grupper under svenska förhållanden. 
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Diskussion 
Det finns få studier som har studerat skillnaden i livskvalitet utifrån om infektionen 


är orsakad av resistenta eller känsliga bakterier. Eftersom data saknas för att göra 


denna skillnad har vi istället utgått från livskvalitetspåverkan till följd av infektion. 


Det innebär att det i första hand är längden på sjukdomstillfället som blir 


avgörande. För individer som slutenvårdats har vi utgått från antal dagar på 


sjukhus. För individer som har varit i kontakt med öppenvården eller primärvården 


är det däremot osäkrare hur länge dessa är sjuka och det blir därför inga stora 


skillnader i livskvalitetspåverkan, orsakade av resistensen. 


Det kvalitativa studier som genom intervjuer med personer vilka är bärare av 


antibiotikaresistenta bakterier saknar kvantifiering av livskvalitetspåverkan. Dock 


tyder analyserna på att flera individer känner sig stigmatiserade i samhället. I dessa 


analyser har vi inte tagit hänsyn till detta, vilket kan innebära att vi underskattar 


den faktiska påverkan på hälsan. 


Utöver den direkta påverkan på livskvaliteten på grund av infektion kan 


antibiotikaresistens även ha en indirekt påverkan på hälsan genom att resistens hos 


individ, eller vid utbrott på sjukhus, kan innebära att operationer skjuts upp eller 


ställs in. Vi har inte tagit hänsyn till denna typ av påverkan, eftersom vi inte funnit 


stöd för att livskvaliteten påverkas nämnvärt av detta. 


Sammantaget är analyserna av livskvalitet och död till följd av antibiotikaresistens 


osäkra. Dels saknas bra studier och dels är registerdata många gånger bristfällig 


eftersom diagnoskoder (ICD10) för orsakande bakterieart, eller om bakterien har 


en viss resistenstyp, inte används vare sig vid vårdtillfälle eller på dödsbevis. Om 


sjukvårdens IT-system stödde enkel överföring av denna information (som finns på 


laboratorierna) till journalsystemen skulle detta underlättas. 
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Ändring av antibiotikaprofylax vid kirurgi på 


grund av ändrade resistensnivåer 


Hur påverkas kostnaden av ändrad profylax? 


En stigande förekomst av antibiotikaresistens påverkar profylaxrutiner och därmed 


kostnader i samband med olika former av kirurgiska ingrepp inom vården. Enligt 


en studie 2006 utgjorde antibiotikaprofylax vid ortopediska ingrepp, kärlkirurgi 


och thoraxkirurgi 41 procent, 13 procent respektive 34 procent av den antibiotika 


som totalt förskrevs på dessa avdelningar (1). För att kunna beräkna vilken 


merkostnad en ändrad profylax kan föra med sig har vi belyst frågan med exempel 


ur ett par olika perspektiv. 


Hur påverkas kostnaden av ändrad profylax? 


För att belysa om ändrade resistensnivåer påverkar kostnaden för profylax vid 


kirurgiska ingrepp undersöktes hur kostnaderna kan förändras för kirurgisk och 


ortopedisk profylax vid ökande andel MRSA i samhället. 


De kostnader som ingick i beräkningen var läkemedelskostnader och 


personalkostnader för administrering av antibiotika. Arbetet avgränsades till att 


innefatta ingrepp på aorta, kranskärl och klaffar samt höft- och 


knäprotesoperationer då dessa är rena ingrepp och profylaxen i första hand riktar 


sig mot Staphylococcus aureus.  
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Tabell 1. Totala kostnader (läkemedelskostnader och personalkostnader) för 


standardprofylax respektive profylax med täckning för MRSA vid ortoped-, kärl-, och 


thoraxkirurgiska kliniker vid Skånes universitetssjukhus (SUS), Karolinska sjukhuset (KS) och 


Universitetssjukhuset i Örebro (USÖ). 


  SUS KS USÖ Genomsnitts-


kostnad 


Ortopedi        


Standardprofylax 3x2 g kloxacillin 3x2 g kloxacillin 3x2 g kloxacillin  


Total kostnad för 


standardprofylax 


130 kr 130 kr 130 kr 130 kr 


Profylax vid MRSA 2x600 mg klindamycin 


eller 1x1 g vankomycin 


eller 2x1 g vancomycin 


1x1 g vankomycin eller 


2x1 g vankomycin 


2x600 mg klindamycin 


eller 1x1 g vankomycin 


eller 2x1 g vankomycin 


eller daptomycin eller 


linezolid 


 


Total kostnad för 


profylax vid MRSA 


173kr eller 92kr eller 


185 kr 


92kr eller 185 kr 173 kr eller 92kr eller 


185kr eller  


144 kr 


Kärlkirurgi 


   


 


Standardprofylax 2x400 mg Bactrim 1x2 g kloxacillin eller 


3x2 g kloxacillin 


6x2 g kloxacillin  


+ 1x3 g bensylpenicillin 


 


Total kostnad för 


standardprofylax 


16 kr 43 kr eller 130 kr 323 kr 102 kr 


Profylax vid MRSA 2x400 mg Bactrim  Infektionskonsult 


kontaktas 


6x600 mg klindamycin 


eller rutinprofylax  


+ 1x1 g vankomycin 


 


Total kostnad för 


profylax vid MRSA 


16 kr Ingen data 519kr eller 416kr 317 kr 


Thoraxkirurgi        


Standardprofylax 6x2 g kloxacillin  


+ 1 x 400 mg 


teikoplanin 


6 x 2 g kloxacillin  


+ 1 x 400 mg 


teikoplanin 


6x2 g kloxacillin  


+ 1x3 g bensylpenicillin 


 


Total kostnad för 


standardprofylax 


637 kr 637 kr 232 502 kr 


Profylax vid MRSA 6x2 g kloxacillin  


+ 1 x 400 mg 


teikoplanin 


6x2 g kloxacillin  


+ 1 x 400 mg 


teikoplanin 


6x600 mg klindamycin 


 eller rutinprofylax  


+ 1x1 g vankomycin 


 


Total kostnad för 


profylax vid MRSA 


637 kr 637 kr 519kr eller 416kr 552 kr 


 


För att uppskatta kostnaderna i hela landet multiplicerades dessa ”styckpriser” 


(Tabell 1) för olika profylaxregimer med antalet av dessa ingrepp som gjordes per 


år baserat på information från Socialstyrelsens databaser över ingrepp i sluten 


respektive öppen vård, samt vad gäller hjärtkirurgi antalet öppna hjärtoperationer 


enligt kvalitetsregistret Swedeheart 2016. Data från Socialstyrelsen över antalet 


KVÅ (vårdåtgärder) för de aktuella ingreppen under 2015 visade att de flesta 


operationerna utfördes inom slutenvård. Majoriteten av de ingrepp som gjordes var 


höft- och knäledsprotesoperationer, sammanlagt 37 146 stycken. Antal ingrepp på 
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aorta var strax över 1 000 stycken. Antalet öppna hjärtoperationer (kranskärl 


och/eller klaffar) uppgick till 5 634.  


Om alla de patienter som genomgick höft- och knäledsprotesoperationer, ingrepp 


inom aorta samt kranskärl- och klaffoperationer under år 2015 skulle ha fått 


profylax mot MRSA istället för mot känsliga S. aureus, skulle det ha inneburit en 


kostnadsökning med 1,1 miljon kronor vilket motsvarar en ökning med 13 procent. 


Den ökade kostnaden är ett minimivärde där ytterligare kostnader förmodligen 


borde läggas till i beräkningen, bland annat på grund av att profylaxrutiner inte 


följs och man ger fler doser än vad som rekommenderas (2). Dessutom utgör dessa 


ingrepp bara en bråkdel av alla som utförs där profylax ges. 


Vid vilken resistensnivå ändras profylaxen? 


För att försöka förstå när risken för MRSA bedömds ha nått en kritisk nivå att 


rutiner behöver ses över, tillfrågades åtta läkare vardera på kärl-, thorax- och 


ortopedkirurgiska kliniker runtom i Sverige hur, och vid vilken resistensnivå, de 


trodde att antibiotikaprofylaxen skulle kunna komma att ändras vid en ökad andel 


MRSA i Sverige. 


I inbjudan att delta ombads verksamhetschefer för klinikerna att svara utifrån sin 


egen erfarenhet och bedömning. Enkäten bestod av påståenden av typen ”Vid 


denna nivå av MRSA i Sverige skulle jag vid [exempel på ingrepp] vilja ge 


rutinmässig profylax med täckning för MRSA?”  


Varje påstående åtföljdes av en VAS-liknande skala där deltagaren satte ett kryss 


vid olika procentsatser; 0-2 procent, cirka 10 procent, cirka 20 procent, cirka 30 


procent, cirka 40 procent, cirka 50 procent respektive >70 procent. Det fanns 


möjlighet att lämna egna kommentarer i ett fält i slutet av enkäten. 


Åtta personer besvarade enkäten, varav en svarade för två olika verksamheter. En 


person valde att svara i ett e-postmeddelande eftersom vederbörande hade avlutat 


sin anställning vid kliniken. De tio svaren presenteras i Tabell 2. 


Tabell 2. Kirurgers uppfattning om vilken nivå av MRSA (andel MRSA av alla Staphylococcus 


aureus-isolat; %) som motiverar rutinmässig operationsprofylax med täckning för MRSA. 


Ingrepp Thoraxkirurgi (4 svar) Kärlkirurgi (3 svar) Ortopedkirurgi (3 svar) 


Öppen 


hjärtkirurgi 


10   


 10   


 30   


 0-2   


Aorta  0-2  


  0-2  


  10  


Benartär  0-2  


  10  
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  10  


Carotis  0-2  


  15  


  20  


Proteskirurgi   10 


   20 


   15 


 


Den lägsta MRSA-nivån vid vilken man ville byta profylax fanns inom 


hjärtkirurgin och den högsta inom ortopedkirurgi. En kirurg kommenterade att 


infektioner som visserligen enbart drabbar någon enstaka procent av patienter som 


genomgått öppen hjärtkirurgi ändå kan ha omfattande konsekvenser i form av 


lidande, lång vårdtid, ökad dödlighet och höga kostnader. 


Påverkas antalet postoperativa infektioner om resistensen ökar och 


profylaxen minskar i effektivitet? 


Det har inte varit möjligt inom ramen för projektet att räkna ut hur många fler 


infektioner som skulle uppstå om frekvensen MRSA skulle öka. 


Antibiotikaprofylax är bara en del av de förebyggande åtgärderna och dagens låga 


infektionsfrekvens beror också mycket på bland annat förhållanden och arbetssätt i 


operationssalen.  För att ändå få en uppskattning om kostnaden för ett ökat antal 


infektionsfall om profylaxen minskar i effektivitet, inhämtade vi uppgifter från Löf, 


Landstingens ömsesidiga försäkringsbolag, om utbetalda ersättningar på grund av 


infektion vid några typingrepp (Tabell 3): 


Tabell 3. Utbetalda ersättningar från patientskadeförsäkringen på grund av infektion vid 


höftplastik, knäplastik samt kranskärlsoperation (källa: LÖF) 


Operationstyp Antal 


anmälningar 


under 2014 


och 2015 


Antal 


ersatta/genomsnittlig 


summa 


Ålder 0-67 


antal/genomsnittlig 


summa 


Ålder 68+ 


antal/genomsnittlig 


summa 


Höftplastik 126 123 / 66 800 kr 60 / 83 700 kr 63 / 50 700 kr 


Knäplastik 84 81 / 76 100 kr 36 / 109 400 kr 45 / 49 400 kr 


Kranskärlsoperation 13 8 / 44 300 kr 2 / 27 700 kr 6 / 49 800 kr 


 


Alla som fått ersättning för ortopediska infektioner har genomgått reoperation med 


protesbyte. De flesta infekterade proteser byts och om byte inte blir aktuellt 


kommer man inte upp till självrisken på 2 225 kronor. 
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Kommentarer 


Den beräknade kostnaden för ändring av antibiotikaprofylax vid kirurgi avser bara 


profylax vid s.k. rena ingrepp med främsta syfte att förebygga infektioner orsakade 


av S. aureus. Dessa utgör en begränsad andel av alla ingrepp som utförs. Vid t.ex. 


operationer i bukhålan, gynekologisk kirurgi m.m. ges även profylax riktad mot 


andra bakterier, 


Då läkare tillfrågades om hur rutinerna för profylax skulle kunna komma att ändras 


vid en ökad förekomst av MRSA gavs ganska entydiga svar; detta var någonting 


som inte verkade ha diskuterats så mycket på de olika avdelningarna. En reflektion 


bland några av de tillfrågade läkarna var att ett byte av standardprofylax för att 


täcka in även MRSA troligen inte skulle bli aktuellt i framtiden och en av dem 


hänvisade då till att mycket evidens krävs för ändring av en etablerad 


profylaxregim. Ett annat argument var att de antibiotika som även täcker in MRSA, 


till exempel vankomycin, teicoplanin och klindamycin, är sämre på att förebygga 


infektion med känsliga S. aureus. Andra förslag som kom upp bland tillfrågade 


läkare var att införa MRSA-screening vid planerad kirurgi för att hantera den 


ökande resistensen. Laboratoriemedicinska kliniken i Region Örebro län angav 


kostnaden för MRSA-screening med PCR-teknik till 381 kronor per patient. Om 


alla som genomgår de studerade ingreppen genomgick preoperativ MRSA-


screening, skulle alltså enbart laboratoriekostnaden för dessa uppgå till över 16 


miljoner kr. Till detta tillkommer kostnader för provtagningsbesök, samt patientens 


kostnader för resa och arbetsfrånvaro.  
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Folkhälsomyndigheten är en nationell kunskapsmyndighet som arbetar för en bättre folkhälsa. 


Det gör myndigheten genom att utveckla och stödja samhällets arbete med att främja hälsa, 


förebygga ohälsa och skydda mot hälsohot.  


Vår vision är en folkhälsa som stärker samhällets utveckling.  
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Sammanfattning 
Utbrott med antibiotikaresistenta bakterier inom sjukvården kan innebära stora 


förändringar i resursbehov hos de kliniker som är drabbade. Till exempel kan det 


innebära att patienter flyttas till annan vårdplats inom avdelning, till annan 


vårdavdelning eller, i värsta fall, till ett annat sjukhus. Det kan även innebära 


stängda vårdplatser, utökad provtagning av medpatienter, personal och miljö samt 


förändrade städrutiner, vilket innebär kostnadsökningar för vården. 


Vi har utrett hur kostnader och resursåtgång vid utbrott generellt ser ut inom 


svensk sjukvård. Detta har gjorts utifrån nationell data inrapporterad i 


smittskyddsdatabasen SmiNet, genom en enkät om utbrott till smittskydds- och 


vårdhygienenheter samt genom en kostnadssammanställning över identifierade 


kostnadsposter.  


I en analys över hur många utbrott Sverige har per år har vi utgått från 


epidemiologisk information, tillsammans med information från smittskyddsenheter 


och vårdhygienenheter i landsting och regioner. Analysen visar att det är cirka 30-


40 utbrott per år mellan 2013-2015, med i genomsnitt 8-14 fall per utbrott. Detta 


innebär i grova drag en kostnad för utbrott i Sverige runt 29 miljoner kronor per år. 


Kostnad för utbrott har inte inkluderats i simuleringsmodellen eftersom modellen 


inte ger antalet utbrott utan endast totalt antal fall av respektive resistenstyp. Vi kan 


därför inte göra en prognos av antalet utbrott utifrån denna data. 


Skattningar av kostnaden för utbrott är mycket osäker. Vilket främst beror på att 


det är svårt att kvantifiera aktiviteter och kostnadsposter som är direkt relaterade 


till ett givet utbrott. Det är även så att utbrott hanteras olika på olika kliniker eller 


inom olika landsting samt för olika resistenstyper. 


Utbrott innebär ökade kostnader för vården. Men för att göra mer exakta 


beräkningar av det så behöver utredning görs i samband eller direkt efter ett 


pågående utbrott. Det bör även ske tillsammans med den klinik eller avdelning som 


varit drabbad för att säkerställa att samtliga kostnadsposter identifieras. 


 


 


  







 


5 
 


Bakgrund 
Utbrott är smittspridning med epidemiologiskt samband, oftast verifierat genom 


laboratoriedata som stödjer detta samband. Fallen i ett utbrott är orsakade av 


samma typ av bakterie. Storleken på ett utbrott kan skilja sig utifrån vilken 


resistenstyp som orsakat utbrott eller utifrån hur respektive verksamhet definierat 


gränsvärden för vad som avses med ett utbrott. 


Ett utbrott med antibiotikaresistenta bakterier inom sjukvården kan innebära stora 


förändringar i resursbehov hos en eller flera kliniker. Till exempel kan det innebära 


att patienter behöver flyttas till annan vårdplats inom avdelning eller till en annan 


vårdavdelning. Det kan även innebära förändrade städrutiner, utökad provtagning 


av medpatienter och/eller personal samt miljöprover. I de första rapporterna för 


detta regeringsuppdrag (1, 2) togs inte hänsyn till ökade kostnader till följd av 


utbrott av resistenta bakterier inom sjukvården, utöver den vanliga smittspårning 


som görs i enlighet med smittskyddslagen (2004:168). 


Efter publicering av den första rapporten (1) har det uppmärksammats att 


kostnaderna för utbrottshantering kan vara omfattande för de kliniker som haft 


utbrott av resistenta bakterier (3). Vi kommer därför i denna rapport utreda hur 


kostnader och resursåtgång vid utbrott generellt ser ut inom svensk sjukvård. 


  







 


6 
 


Metod 


Data från nationell övervakning 


Enligt dagens hantering av resistensrapporering finns det inga krav på kliniker eller 


vårdinrättningar att rapportera till Folkhälsomyndigheten när de har ett utbrott. 


Men eftersom samtliga fall som upptäcks av MRSA, ESBL, ESBL-CARBA, PNSP 


och VRE rapporteras in till Folkhälsomyndigheten har vi en möjlighet att själva 


utreda huruvida utbrott pågår. Därtill har smittskyddsenheterna i regioner och 


landsting oftast information om pågående utbrott. Epidemiologer på 


Folkhälsomyndigheten har därför gått igenom den data vi har tillgång till och gjort 


sammanställningar över relaterade fall som rapporterats av smittskydds- eller 


vårdhygienenheterna. 


Enkätundersökning 


En enkät har skickats ut till 27 smittskydds- och/eller vårdhygienenheter för att 


undersöka hur resursbehovet påverkas av ett utbrott. Enkäten är uppdelad i två 


delar. I den första delen efterfrågas en övergripande bild över antalet utbrott under 


en femårsperiod. Medan fokus i den andra delen ligger i resursbehov för ett litet 


respektive ett stort utbrott. I enkäten ställs frågor om typ av resistens, antal fall, 


behov av städning, stängda avdelningar, provtagning, utbrottshanteringsgrupp och 


så vidare. Enkäten i sin helhet finns i slutet av denna rapport. 


Resultatet från enkäten kommer ligga till grund för beräkningar av vad ett 


genomsnittligt utbrott kostar sjukvården.  


Kostnadsanalyser från landsting och regioner 


I samband med enkäten efterfrågades också kostnadsanalyser utförda i samband 


med utbrott i berörda verksamheter. Dessa analyser ligger till grund för en 


bedömning av vilka kostnader som ett utbrott i genomsnitt medfört för vården. 
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Resultat 


Data från nationell övervakning 


En analys av utbrott har gjorts tillsammans med ansvariga epidemiologer på 


Folkhälsomyndigheten. Analysen har gjorts utifrån vad som finns publicerat sedan 


tidigare i SWEDRES-SVARM (4-6) samt genom en utökad analys av rapporterade 


fall i SmiNet (7). 


Tabell 1. Antal utbrott per resistenstyp samt genomsnittligt antal fall per utbrott per 


resistenstyp 
 


2013 2014 2015 Källa 
 


Utbrott Fall/utbrott Utbrott Fall/utbrott Utbrott Fall/utbrott 


 


MRSA 30 4 20 9 13 8 (4-6) 


ESBL 6 8 7 6 2 26 (4-7) 


CARBA 


  


2 2 1 12 (4-7) 


VRE 10 14 13 23 12 11 (4-6) 


Analysen visar att det i genomsnitt har varit mellan 8-14 fall per utbrott oberoende 


av resistenstyp. Det innebär att det totalt varit mellan cirka 390 och 420 fall som 


varit orsakade av utbrott av resistenta bakterier under 2013-2015. 


Enkätundersökning 


Enkäten skickades ut till 27 respondenter, varav 21 svarade på samtliga frågor. 


De första frågorna i enkäten är av mer generell karaktär. Där rapporterade mer än 


90 procent av respondenterna att de haft utbrott med resistenta bakterier på sjukhus 


någon gång under 2012-2016. En majoritet rapporterar även om utbrott inom 


primärvården eller på särskilda boende. Utbrott med ESBL, ESBL-CARBA, VRE 


och MRSA har rapporterats. 


Tabell 2. Analys av enkätsvar för stort respektive litet utbrott 


 Antal utbrott Antal fall Antal fall/utbrott 


”Litet” utbrott 17 80 5 


”Stort” utbrott 13 126 10 


Totalt 30 206 7 


I den andra delen där respondenten får fokusera på ett litet och ett stort utbrott har 


vi fått svar gällande utbrott orsakade av ESBL, MRSA och VRE. Totalt i enkäten 


har 30 utbrott, med 206 fall, rapporterats. Det innebär i genomsnitt 7 fall per 


utbrott. 17 utbrott avseende ett litet utbrott, med 80 fall totalt, samt 13 utbrott 


avseende ett stort utbrott, med 126 fall totalt. Det innebär i genomsnitt 5 fall för ett 


litet utbrott och 10 fall för ett stort, se Tabell 2. 


Frågorna i enkäten gällde följande: 
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 Odlingar. Frågorna gällde provtagning av patienter, personal och anhöriga. I 


genomsnitt har mellan 20-30 medpatienter provtagits per upptäckt fall under 


utbrott, färre än 5 personal och färre än 1 anhörig per upptäckt fall.  


 Miljöprov. Enligt respondenterna har cirka 40 miljöprover tagits i genomsnitt 


per utbrott. 


 Enkelrum. I enkäten efterfrågades hur många som vårdats på enkelrum. 


Eftersom det inte finns någon information om hur många patienter som annars 


skulle vårdats på flersal eller hur många patienter kliniken har är denna fråga 


inte möjlig att analysera. 


 Hygienrond. I genomsnitt genomfördes mer än 1 hygienrond per utbrott. 


 Intagningsstopp. I genomsnitt har det varit mer än 1 dags intagningsstopp 


under de utbrott som nämns i denna enkät. 


 Utlokalisering. I cirka 20 procent av de nämnda utbrotten har patienter 


utlokaliserats till andra avdelningar/enheter alternativt att patienter som 


egentligen skulle vårdats på drabbad klinik lades istället in på en annan 


avdelning/enhet. 


 Ombyggnation. 20 procent av svaren indikerar att ombyggnation har skett i 


samband med eller till följd av utbrott. Mest vanligt förekommande i samband 


med ett stort utbrott. Ombyggnation har resulterat i genomsnitt fler vårdplatser 


än tidigare. 


 Extra städinsats. Mer än 73 procent av svaren är att utbrottet inneburit extra 


städinsats eller storstädning.  


 Ökat resursbehov. Utbrott innebär ofta ökat resursbehov för flera 


personalkategorier inom sjukvården. Följande personalkategorier har nämnts i 


enkäten: chefer, laboratoriepersonal, läkare, sjuksköterskor, städpersonal, 


undersköterskor, vårdhygien. Endast 4 procent har svarat att det inte innebar 


något ökat resursbehov. 


 Utbrottshanteringsgrupp. Under 50 procent av svaren anger att det har skapats 


en utbrotthanteringsgrupp i samband med utbrott. 


 Utbildningsinsats. En stor andel av respondenterna har angett att någon form 


av utbildningsinsats har skett. Detta kan vara för till exempel patient/anhörig, 


sjukvårdspersonal eller städpersonal. Enligt svaren i enkäten är det lika vanligt 


vid små som stora utbrott.  


 Informationsinsats. De flesta respondenterna har svarat att de har haft någon 


form av informationsinsats i samband med utbrottet. Följande grupper har 


nämnts som mottagare av informationen: andra landsting/regioner, Kommun- 


och Landstingsledning, media, personal och politiker. Av dessa är personal 


den kategori som förekommer mest bland svaren. Endast 3 procent har svarat 


att ingen informationsinsats förekommit. 
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Kostnadsanalyser från landsting och regioner 


De kostnadsanalyser1 vi tagit del av skiljer sig åt avseende vilka kostnadsposter 


som har tagits med, samt på vilken detaljnivå som dessa redovisas. Det lyfts även i 


flera av analyserna att det många gånger är svårt att separera kostnaderna för till 


exempel personal mellan normal verksamhet och utökad verksamhet på grund av 


utbrott samt att redovisningen av olika kostnader ofta faller under normal 


verksamhet även om särskild redovisningskod skapats för att underlätta 


uppföljningen. 


Analyserna som vi tagit del av inkluderar utbrott av MRSA eller VRE som inträffat 


mellan 2013-2016. Utbrotten definieras på skalan ”relativt litet” till ”stort” och 


antal fall varierar mellan 6 och 300 fall. Kostnadsposter som identifierats är bland 


annat:  


 Lokalvård, tvätt 


 Screening, provtagning (medpatienter, personal, miljö) 


 Personal 


 Längre vårdtid 


 Köpt vård 


 Neddragning av vårdplatser 


 Administration, utbildning, information 


Resultatet från de olika analyserna visar att en kostnad till följd av utbrott mellan 


14 000–140 000 kronor per fall i ett utbrott. Medelkostnaden är cirka 


73 000 kronor per fall2.  


Sammantaget resultat 


Utifrån beräkningar av antalet utbrott per år, antalet fall per utbrott samt en 


genomsnittlig kostnad per fall visar denna analys att kostnaden för utbrott per år 


2013–2015 har varit runt 29 miljoner kronor3 för sjukvården.  


Resultatet ska tolkas med försiktighet eftersom detta baseras på beräkningar av ett 


genomsnittligt år med utbrott av resistenta bakterier oberoende av resistenstyp som 


orsakat utbrottet. 


                                                      


 


1 Analyserna är gjorda av följande landsting/regioner: Gävleborg, Halland, Västernorrland, Västmanland och Örebro. 


2 Mediankostnaden är 80 000 kronor. 


3 I genomsnitt ca 400 fall/år x 73 000 kr/fall = cirka 29 miljoner kronor/år. 
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Diskussion 
Skattningar av kostnaden för utbrott är mycket osäker. Detta beror främst på att det 


är svårt att kvantifiera aktiviteter och kostnadsposter som är direkt relaterade till ett 


givet utbrott. Det är även så att utbrott hanteras olika på olika kliniker eller inom 


olika landsting för olika resistenstyper och beroende på storlek.  


Utbrott kan även innebära att planerad vård, till exempel operationer, måste skjutas 


upp vilket i sig inte innebär ökade kostnader men en effekt på vårdens kvalitet och 


effektivitet, vilket på sikt kan innebära indirekta kostnader. 


Utbrott innebär ökade kostnader för vården. För att kunna göra mer exakta 


beräkningar av kostnaderna behövs standardiserad information samlas in i samband 


med eller direkt efter ett pågående utbrott tillsammans med den klinik eller 


avdelning som varit drabbad för att säkerställa att samtliga kostnadsposter 


identifieras. 
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Appendix 


Enkäten 


Följande enkät skickades ut till smittskyddsenheter och vårdhygienenheter under 


våren 2017: 


”Hej!   


Nu har vi på Folkhälsomyndigheten tagit nästa steg i arbetet med att uppskatta 


kostnader för antibiotikaresistens och skulle behöva hjälp från er på vårdhygien! Vi 


är intresserade av uppgifter om extra resurser relaterade till utbrott med de 


anmälningspliktiga resistenta bakterierna inom sjukvården och har därför tagit fram 


denna webbenkät. Förutom att ni bidrar med era kunskaper i vårt projekt hoppas vi 


även att resultaten sedan ska kunna komma till användning för er i era 


verksamheter.    


2. Har ni inom ert kontaktområde haft något utbrott med resistenta bakterier 2012 


till 2016 på någon av följande platser?   


 Sjukhus 


 Primärvård 


 Särskilda boende 


3. Ange typ av resistens och antalet fall för varje utbrott på sjukhus med resistenta 


bakterier under 2012-2016   


För följande frågor skulle vi vilja att ni fokuserar på två specifika utbrott som ni 


handlagt på sjukhus. Vi är intresserade av hur insatserna vid utbrott med resistenta 


bakterier ser ut för stora och små utbrott, samt hur detta i sin tur påverkar 


kostnaderna. För oss är det viktigt att ni anger antalet fall för respektive utbrott, 


däremot behöver ni inte fokusera på begreppen stort respektive litet utbrott utan 


ange det som känns relevant för er.    


5. Vilken typ av resistens orsakade det lilla respektive det stora utbrottet?  


6. Hur många fall omfattade utbrotten? 


7. Vilka specialiteter påverkades av utbrotten?  


8. Ungefär hur många patienter odlades i samband med utbrotten? 


9. Ungefär hur många av personalen odlades i samband med utbrotten?  


10. Ungefär hur många närstående odlades i samband med utbrotten?  


11. Ungefär hur många miljöodlingar togs i samband med utbrotten?  


12. Ungefär hur många fall vårdades i enkelrum under utbrotten?  


13. Genomfördes hygienrond i samband med utbrotten? Om ja, hur många? 


14. Infördes intagningsstopp i samband med utbrotten? Om ja, ungefär hur många 


dagar? Om ja, ange också vilken/vilka specialiteter som berördes 
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15. Utlokaliserades patienter på grund av utbrotten till andra avdelningar/enheter 


under intagningsstoppet? Om ja, hur många patienter? 


16. Höll man under utbrotten vårdplatser öppna som normalt skulle varit stängda?  


17. Hur många extra vårdplatser hölls öppna och under hur lång tid (i dagar)? 


18. Genomfördes några ombyggnationer av lokaler till följd av utbrotten? 


19. Vilken typ av ombyggnation gjordes och hur omfattande var den? 


20. Blev det färre vårdplatser efter ombyggnationen?  


21. Genomfördes någon eller några extra städinsatser i samband med utbrotten? 


 Inga extra städinsatser 


 Storstädning 


 Utökad städning 


 Annat, vad? 


22. Genomfördes någon eller några extra utbildningsinsatser för följande grupper i 


samband med utbrotten? 


 Inga insatser 


 Städpersonal 


 Sjukhuspersonal 


 Patienter 


 Anhöriga 


 Andra, vilka?  


23. Skapades en utbrottshanteringsgrupp i samband med utbrotten?  


24. Vilken personal ingick i utbrottshanteringsgruppen och hur mycket arbetstid 


lade de ned? 


25. Skapades en handlingsplan i samband med utbrotten?  


26. Genomfördes någon eller några extra informationsinsatser för följande grupper 


i samband med utbrotten? 


 Inga 


 Personal 


 Kommun- och Landstings/regionledning 


 Politiker 


 Media 


 Andra landsting/regioner 


 Annat, vad? 


27. För vilka personalkategorier innebar utbrotten ett ökat resursbehov? 


 Inga 
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 Chefer 


 Läkare 


 Sjuksköterskor 


 Undersköterskor 


 Städpersonal 


 Laboratoriepersonal 


 Övriga 


28. Innebar utbrotten någon eller några extra administrativa arbetsuppgifter för 


vårdhygien? Om ja, antal timmar? 


29. Genomfördes andra åtgärder eller insatser på grund av utbrotten? Om ja, vilka? 


30. Har ni genomfört beräkningar av kostnader relaterade till utbrott med resistenta 


bakterier? 


31. Kan vi få ta del av dessa kostnadsberäkningar? Om ja, ange kontaktperson, e-


postadress och telefonnummer: 


32. Har ni uppgifter om utbrott av resistenta bakterier som inte inkluderats i 


enkäten? Om ja, ange kontaktperson, e-postadress och telefonnummer: 


Tack för din medverkan, dina svar är viktiga för oss! När resultaten av enkäten är 


sammanställda kommer ni få ta del av dessa. Vill du skriva ut enkäten med dina 


svar tryck på länken nedan.” 


För samtliga frågor gavs även möjlighet att kommentera med fritext.  
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Förekomst  


av ”icke anmälningspliktig” resistens 
För att få en uppfattning på storleksordningen av den antibiotikaresistens som inte 


omfattas av smittskyddslagen, har vi sammanställt data över de kliniskt relevanta 


resistenser som är prioriterade och övervakas i de internationella 


övervakningssystemen EARS-Net och GLASS, samt redovisas i den svenska 


Swedres. Det innebär att inte alla upptänkliga möjligheter av förvärvad 


antibiotkaresistens finns med, utan bara de som är mest betydelsefulla idag ur 


behandlingsperspektiv. 


Eftersom resistensmekanismer ofta kan vara kopplade (multiresistens) har vi efter 


datauttagen först tagit bort de fynd som redan anmälts enligt smittskyddslagen där 


detta har varit relevant, t.ex. ESBL och karbapenemresistens hos E. coli och K. 


pneumoniae, för att kunna visa hur många fall av ”annan” resistens det rör sig om. 


Det kvarstår dock att resistensen även bland dessa kan vara kopplade, (till exempel 


fluorokinoloner och co-trimoxazol hos E. coli) så att samma fall räknas mer än en 


gång. Det bör i detta sammanhang påpekas att detta också är fallet i de 


internationella systemen EARS-Net och GLASS, där man mäter varje 


resistenskombination separat. 


Odlingsfynd från provmaterialet ”blod” är desamma som rapporterats till EARS-


Net, eller i de fall de inte rapporteras till EARS-Net från det svenska IT-systemet 


Svebar. Data för urin har också hämtats ur Svebar. Antalet påträffade fall visas i 


följande Tabell 1. 


Tabell 1. Antal fall av antibiotikaresistens som inte omfattas av smittskyddslagen. Data 


hämtade från Ears-Net 2015 respektive Swedres 2016 


Bakterie Prov-


material 


Resistens/ 


resistenstyp** 


”Non-susceptible” (I+R)/ 


testade (utan ESBL nät är 


relevant) 


Antal/ testade 


individer (%) som 


exkluderats p.g.a. 


ESBL*** 


Escherichia coli Blod/ djupa 


vävnader* 


  383/6518 (6 procent) 


  Fluorokinoloner 


(ciprofloxacin) 


535/5179 (10 procent)  


  Co-trimoxazol 200/4998 (4 procent)  


 Urin   7569/  


134036 (6 procent) 


  Fluorokinoloner 


(ciprofloxacin) 


871/124/234 (7 procent)  


  Trimetoprim 23690/124579 (19 procent)  


  Mecillinam 5134/124133 (4 procent)  


Klebsiella 


pneumoniae 


Blod/ djupa 


vävnader* 


  42/1116 (4 procent) 


  Fluorokinoloner 


(ciprofloxacin) 


39/868 (4 procent)  
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  Piperacillin/ 


tazobactam 


58/856 (7 procent)  


 Urin   673/14699 (5 procent) 


  Fluorokinoloner 


(ciprofloxacin) 


417/13582 (3 procent)  


  Trimetoprim 2359/13584 (17 procent)  


  Mecillinam 1186/13800 (9 procent)  


Acinetobacter 


baumannii species 


Blod/ djupa 


vävnader* 


Karbapenemer 2/50 (2 procent) Ej relevant 


Pseudomonas 


aeruginosa 


Blod/ djupa 


vävnader* 


Karbapenemer 54/705 (8 procent) Ej relevant 


  Ceftazidim 7/574 (1 procent)  


  Fluorokinoloner 21/382 (6 procent)  


  Piperacillin/ 


tazobactam 


23/399 (6 procent)  


Streptococcus 


pyogenes 


Blod/ djupa 


vävnader** 


Makrolider 19/421 (5 procent) Ej relevant 


  Tetracykliner 27/239 (11 procent)  


     


Streprococcus 


agalacticae 


Blod/ djupa 


vävnader** 


Makrolider 49/424 (12 procent) Ej relevant 


  Linkosamider  48/424 (11 procent)  


     


Haemophilus 


influenzae 


Blod/ djupa 


vävnader 


Co-trimoxazol 27/127 (21 procent)  


* Data gällande rapporterade till EARS-Net för 2015, ** Data rapporterade i Swedres 2016, *** Urin screenad med 


cefadroxil 


Kommentar 


Tabellen visar att det är tusentals patienter som drabbats av infektioner med 


bakterier som är resistenta mot något av de huvudsakliga, eller återstående, 


behandlingsalternativen, även när multiresistens kopplat till ESBL räknats bort.  


Resistensnivåerna för flera kombinationer av bakterie/ behandlingsalternativ 


överstiger 10 procent. Ett konkret exempel där detta påverkat de nationella 


behandlingsrekommendationerna är att trimetoprim inte längre är ett 


förstahandsalternativ för behandling av okomplicerad urinvägsinfektion hos 


kvinnor. Kostnaderna för att uppdatera behandlingskostnaderna uppskattas av 


Läkemedelsverket till cirka 930 000 kr. 
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Bakgrund 
I tidigare rapporter för detta regeringsuppdrag (1, 2) har beräkningar gjorts av de 


direkta sjukvårdskostnaderna till följd av den anmälningspliktiga 


antibiotikaresistensen, i nuläget och prognos för tio år framåt. Analyserna bygger 


på samma grunddata, där de direkta kostnaderna avser ökade kostnader för vård 


inom sluten-, öppen- och primärvård, för antibiotikabehandling samt för 


smittspårning. I denna rapport utvidgas perspektivet genom att även inkludera 


kostnader för produktionsbortfall, orsakade av resistens.  


Det finns flera internationella rapporter där de uppskattat kostnader till följd av 


antimikrobiell resistens. Den senast publicerades av Världsbanken 2017 (3). Den 


beskriver scenarier fram till 2050 i form av låg respektive hög nivå av resistens. De 


kommer i rapporten fram till att kostnaderna fram till 2050 kan utgöra så mycket 


som 1,1-3,8 procent av BNP. Tidigare rapporter som också haft en global ansats är 


till exempel den internationella revisionsbyrån KPMG:s rapport och det 


amerikanska forskningsinstitutet RAND:s rapporter från 2014 (4, 5). De gör båda 


trendframskrivningar till 2050 och kommer fram till kostnader för världsekonomin 


i samma storleksordning som Världsbanken (KPMG 1,66-6,8 procent av BNP och 


RAND 0,06-3,06 procent av BNP). Dessa båda rapporter ligger också till grund för 


den brittiska så kallade O’Neill-rapporten (6). I en rapport 2015 uppskattade OECD 


kostnaden för antibiotikaresistens till 2,9 biljoner USD 2050, vilket de kom fram 


till motsvarar 0,16 procent av BNP (7). I flera av de internationella rapporterna har 


beräkningarna inkluderat resistens mot HIV-, malaria och tuberkulosläkemedel 


som i många delar av världen innebär en mycket stor börda på hälso- och 


sjukvårdssystemen. Detta innebär att de omfattar mer än bara antibiotikaresistens. 


I detta underlag har vi utgått från antalet fall av anmälningspliktig 


antibiotikaresistens som simuleringsmodellen ger fram till 2030 respektive 2050. 


Modellen, inklusive risker och trender för utveckling, presenteras mer utförligt i 


bilaga 1, simuleringsmodellen. 
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Analyser av kostnader för anmälningspliktig 


antibiotikaresistens 
Analyserna av kostnaderna för antibiotikaresistens beräknas utifrån antalet skattade 


fall av resistens från simuleringsmodellen. Vi fokuserar på den ytterligare kostnad 


som resistensen orsakar i jämförelse med om infektionen hade varit orsakad av en 


känslig bakterie. Vi tar således inte hänsyn till kostnad för infektion utan endast 


den ökade kostnaden för att det är en resistent bakterie som orsakat infektionen. 


Direkta kostnader 


Sjukvårdskostnader 


I den första återrapporteringen av detta regeringsuppdrag presenterades kostnader 


för sjukvård av en patient med infektion orsakade av resistenta bakterier, i 


jämförelse med infektion orsakad av känsliga bakterier (1). I samband med det 


gjordes en uppskattning av resursbehovet inom sjukvården för slutenvård, 


öppenvård och primärvård, antibiotikaanvändning samt för smittspårning. I denna 


rapport utgår vi från samma resursbehov men har uppdaterat kostnaderna till 2016 


års priser för vården. 


Följande utökat resursbehov på grund av resistens har använts i analysen: 


Tabell 1. Ökat resursbehov till följd av resistent bakterie i jämförelse med känslig bakterie 
  


Slutenvårds 


dygn 


Öppenvårds 


besök 


Primärvårds 


besök 


Smittspårning 


(antal individer) 


ESBL 


 


 


 


Invasiv 6,06 – – – 


Urin 1,97 0,50 0,50 – 


Sår – – 1,17 – 


Bärarskap – – – – 


ESBL-CARBA Invasiv 8,06 – – 3 


Urin 3,97 0,50 0,50 3 


Sår – 2 1,17 3 


Bärarskap – – – 3 


MRSA Invasiv 6,58 – 1 7 


Sår – 2,11 2,47 7 


Bärarskap  –  – 1 7 


PNSP 


 


 


 


VRE 


Invasiv 2,89 – 1 2,5 


Lunginflammation 0,89 0,51 0,67 7 


Bärarskap  –  – 1 2,5 


Klinisk infektion 8,50 – – 11 


Bärarskap – – – 11 
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Följande kostnader har identifierats för vårdresurser (Tabell 2): 


Tabell 2. Kostnader för sjukvårdsresurser 


Sjukvårdsresurser Kostnad SEK Källa 


Per slutenvårdsdygn 8 310 (8) 


Extra kostnad per dygn för slutenvårdad 


ESBL-CARBA vid invasiv infektion 


1 160 (1) 


Per öppenvårdsbesök 3 665 (8) 


Per primärvårdsbesök 1 539 (9) 


Smittspårning 


  


    Fast kostnad vid slutenvård 7 500 (1) 


    Rörlig kostnad för: 


 ESBL-CARBA 


 MRSA 


 PNSP 
 VRE 


  


206 


149 


119 


189 


(10) 


Vid smittspårning av patienter som inte vårdats inom slutenvården tillkommer en 


kostnad för primärvårdsbesök för varje smittspårad individ (1). 


Samtliga patienter med en infektion orsakade av resistenta bakterier antas 


behandlas med annan antibiotika än gängse förstahandsalternativ, vilket 


definierades i den första rapporten (1). I Tabell 3 redovisas de extra kostnaderna till 


följd av ändrad behandling.  


Tabell 3. Ökade kostnader för ändrad antibiotikabehandling till följd av resistens 


Infektion ESBL och 


ESBL-carba 


MRSA PNSP VRE 


Invasiv 274 87 217 57 


Urin 162 – – 99 


Lunginflammation – – 154 – 


Hud och mjukdel 173 223 – – 


Den tekniska utvecklingen av läkemedel, teknik och metoder innebär nya 


behandlingsmöjligheter. För att ta hänsyn till detta har vi antagit en kostnadsökning 


med 0,8 procent årligen (11). Kostnaderna som appliceras på den simulerade 


framtida vårdkonsumtionen har diskonterats1 med 3 procent årligen, i enlighet med 


de rekommendationer som Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket ger i sina 


allmänna råd om ekonomisk utvärdering, TLVAR 2017:1 (12).  


                                                      


 


1 En metod för att ta hänsyn till att framtida kostnader värderas lägre än vad de värderas till idag. 
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Indirekta kostnader 


I tidigare publicerade rapporter från Folkhälsomyndigheten (1, 2) har beräkningar 


gjorts av de direkta sjukvårdskostnaderna. I detta avsnitt inkluderas indirekta 


kostnader till följd av produktionsbortfall orsakat av antibiotikaresistens.  


Produktionsbortfall 


Kostnad för produktionsbortfall uppstår när en individ inte kan arbeta på grund av 


ohälsa (13). I denna rapport beräknar vi produktionsbortfall på grund av ohälsa, det 


vill säga vid sjukfrånvaro. Produktionsbortfall beräknas endast för individer mellan 


0-64 år. För individer mellan 0-14 år beräknas kostnaden för tillfällig föräldra-


penning (vård av barn, VAB) för vårdnadshavare, medan för individer 15-64 år 


beräknas produktionsbortfall utifrån sjukfrånvaro/sjukskrivning. Produktions-


bortfall till följd av förtida död är inte inkluderad i denna analys, enligt praxis vid 


liknande beräkningar i Sverige.  


Metod 


För att studera ökade kostnader för produktionsbortfall till följd av antibiotika-


resistens i Sverige har vi matchat registerdata från Folkhälsomyndighetens 


smittskyddsdatabas (SmiNet), Socialstyrelsens patientregister för öppen- och 


slutenvård, Stockholms läns landstings (SLL) VAL-databas och Västra Götalands 


Regionens (VGR) VEGA-databas för primärvårdskontakt med data från 


Försäkringskassans MIDAS-databas för sjukpenning samt deras databas för vård 


av barn. Produktionsbortfall för fallen, det vill säga individer med infektion 


orsakad av resistenta bakterier, har jämförts med en kontrollpopulation, det vill 


säga individer med motsvarande infektion orsakad av känsliga bakterier, för att 


beräkna skillnad i kostnader till följd av resistens. Alla data har löpnummerkodats 


av Socialstyrelsen för att individer i datasetet inte ska vara möjliga att identifiera.  


Produktionsbortfallet har studerats med avseende på uttag av sjukpenning, 


rehabiliteringspenning, samt arbetsskadesjukpenning för individer 16-64 år samt 


data för tillfällig föräldrapenning (VAB) för vårdnadshavare till individer under 18 


år. Fallpopulationen är definierad utifrån rapporterade fall av resistens orsakad av 


ESBL, ESBL-CARBA, MRSA, PNSP eller VRE i SmiNet under åren 2011-2015. 


Populationen har delats in i olika kliniska infektioner (invasiv infektion, sår- och 


mjukdelsinfektioner, lunginflammation, urinvägsinfektion eller bärarskap) 


beroende på provtagningslokal och resistenstyp, se tidigare rapport för 


specificering (1).  


Kontrollpopulationen har identifierats utifrån ett urval av diagnoser som bedömts 


av kliniska experter vara de mest relevanta att jämföra med, se specificerad lista i 


slutet av denna bilaga. Diagnoserna är indelade i samma kliniska infektioner som 


för fallpopulationen (invasiv infektion, sår- och mjukdelsinfektioner, 


lunginflammation, urinvägsinfektion eller bärarskap). Data är hämtad från 


Socialstyrelsens patientregister för öppen- och slutenvård, SLLs 


primärvårdsdatabas (VAL) samt VGRs primärvårdsdatabas (VEGA). 
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Syftet med studien är att besvara frågor om infektioner orsakade av resistenta 


bakterier genererar större produktionsbortfall än motsvarande infektioner orsakade 


av känsliga bakterier, samt hur stort är det totala produktionsbortfallet till följd av 


antibiotikaresistens idag. 


Studien har godkänts av Regionala etikprövningsnämnden i Stockholm, dnr 


2016/2166-31. 


Vid långtidssjukskrivningar visar analysen inte att personer infekterade av 


resistenta bakterier är sjukskrivna längre än personer infekterade med känsliga 


bakterier. Analysen är gjord med avseende på ålder, kön, infektionstyp samt 


resistenstyp. På grund av bristande data gällande samsjuklighet kan vi nuvarande 


analys inte beakta detta. Målsättningen är att det ska inkluderas i analysen i senare 


skede. 


Data från Försäkringskassan inkluderar endast långtidssjukskrivning (från och med 


dag 14 av sjukskrivning). Vi har därför endast beräknat kostnaden för 


produktionsbortfall till följd av korttidsfrånvaro vid ett ökat vårdbehov till följd av 


resistens, det vill säga ett ökat antal dagar i slutenvård eller ökat antal besök i 


öppenvård eller primärvård. Det innebär att vi utgår från samma vårdtid i det här 


sammanhanget som när vi beräknar de direkta sjukvårdskostnaderna, se Tabell 1.   


Kostnaden för produktionsbortfall per dag (1 417 kronor2) är beräknad utifrån 


genomsnittlig lön för befolkningen, inklusive arbetsgivaravgifter: 


 Genomsnittlig månadslön: 32 800 kronor (4) 


 Sociala avgifter: 31,42 procent (5) 


En sammanställning av resultat över direkta och indirekta kostnader till följd av 


den anmälningspliktiga resistensen presenteras i avsnittet ”Resultat” längre fram i 


denna bilaga.  


                                                      


 


2 32 800 x 1,3142 x 12 månader / 365,25 dagar per år = 1417 kronor per dag. 
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Litteraturgenomgång 
Vi har gjort en sökning av publikationer i den engelskspråkiga 


vetenskapliga litteraturen över studier avseende kostnader till följd av 


antibiotikaresistens. Genomgången är baserad på den söksträng som 


användes vid WHO:s systematiska genomgång av konsekvenser av 


infektioner orsakade av vissa resistenstyper 2014 (14). Med hjälp av 


informatiker på Folkhälsomyndigheten har en ny sökning gjorts inom detta 


uppdrag. Detta dels för att se om det fanns några nytillkomna publikationer 


för de resistenstyper som WHO sökte (kursiverade i tabellen), dels om det 


fanns några publikationer över huvud taget för övriga resistenstyper, dels de 


anmälningspliktiga, dels andra som är föremål för resistensövervakning. 


Fullständig söksträng kan tillhandahållas på förfrågan.  


Sökningen gav 2 808 träffar. Baserat på relevans av artiklarnas titel lästes 


abstract, de som innehöll uppgifter om kostnader inkluderades och 


information extraherades ur abstracts. Elva studier innehöll relevant 


information. Ingen värdering gjordes av artiklarnas kvalitet och de 


relaterade fynden är författarnas slutsatser. 


Tabell 4. Studier av direkta kostnader för anmälningspliktig resistens 


Bakterie Resistens Antal artiklar som 


redovisar direkta 


kostnader för vård 


och behandling  


Mått/ utfall som redovisas av 


författarna (referens) 


E. coli ESBL 1  Förlängd vårdtid (15) 


 Ökad sjukhuskostnad (15) 


 Karbapenemer 0  


K. pneumoniae ESBL 1  Förlängd vårdtid (15) 


 Ökad sjukhuskostnad (15) 


 Karbapenemer 0  


S. aureus Meticillin (MRSA) 2   MRSA 1,3 x kostnad för MSSA3 (16) 


 Ingen skillnad i mortalitet hos 


spädbarn (17) 


De få studier som påträffades bekräftar i stort fynd redovisade i WHO:s översikt 


2014 vad gäller Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae och Staphylococcus 


aureus.   


Endast ett fåtal internationella publikationer över direkta kostnader och dödsfall till 


följd av de eftersökta typerna av icke anmälningspliktig antibiotikaresistens (Tabell 


5) påträffades. 


                                                      


 


3 Meticillinkänsliga S. aureus 
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Tabell 5. Studier av direkta kostnader för icke-anmälningspliktig resistens 


Bakterie Resistens Antal artiklar som 


redovisar direkta 


kostnader för vård 


och behandling  


Mått/ utfall som redovisas av 


författarna (referens) 


E. coli Kinoloner 0  


K. pneumoniae Kinoloner 0  


 MDRa 1   Förlängd vårdtid (18) 


 Ökad sjukhuskostnad (18) 


P. aeruginosa Kinoloner 0  


 Piperacillin/ 


tazobactam 


0  


 Karbapenemer 0  


 Ceftazidim 0  


 MDRa 6  Ökad dödlighet (19-22) 


 Förlängd vårdtid (18) 


 Ökade kostnader (18) 


 Fler återinläggningar (23) 


Acinetobacter spp. Kinoloner 0  


 Piperacillin/ 


tazobactam 


0  


 Karbapenemer 1  Förlängd vårdtid (24)  


 Mer IVA vård (24) 


 Mer återinläggningar (24) 


 Ökad dödlighet (24) 


 Förlängd vårdtid (24) 


 Ceftazidim 0  


 MDRa 0  


Salmonella (nontyphoid) 3 klasser 1 
 Ökad risk för sjukhusvård (RR 1,4) 


(25) 


 5 klasser 1 
 Ökad risk för sjukhusvård <3 dagar 


(RR1,5) (25) 


 Inkl. resistens mot 


ceftriaxon 


1 
 Ökad risk för sjukhusvård (RR 1,7) 


(25) 


a: Den refererade definitionen används inte konsekvent 


Studierna visar framför allt att multiresistens påverkar utfallet negativt och ökar 


kostnaderna också vid infektioner orsakade av multiresistenta Pseudomonas 


aeruginosa och Acinetobacterspecies. För kinolonresistens hos E. coli (som 


redovisades i WHO-rapporten 2014) påträffades inga nya publikationer. Det kan 


kanske delvis förklara att många E, coli som är kinolonresistenta också har ESBL-


resistens. En studie av non-typhoid salmonella (NTS), menar att det även för dessa 


föreligger ökade kostnader vid ökad resistens. 


När det gäller kostnader för de eftersökta resistensformerna finns det inga svenska 


data tillgängliga. 
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Resultat av kostnadsberäkningar 
I detta avsnitt presenteras resultaten av kostnader utifrån redovisningarna av antalet 


fall per resistenstyp och de merkostnader som uppstår för varje infektionstyp. 


Analysen visar att de totala direkta kostnaderna för sjukvård beräknas uppgå till 


390 respektive 740 miljoner kronor för åren 2030 respektive 2050, medan 


produktionsbortfall är drygt 26 respektive knappt 36 miljoner kronor för samma år. 


Sammantaget innebär det cirka 410 respektive 780 miljoner kronor för sjukvård 


och produktionsbortfall. Enlig dessa resultat motsvarar produktionsbortfall cirka 6–


7 procent av de totala kostnaderna. Vilken ligger något under de 10 procent för 


produktionsbortfall till följd av sjukdom som ECDC:s analyser ger (26).  


Totala ackumulerade kostnader uppskattas till drygt 4,3 miljarder kronor till 2030 


och 15,8 miljarder kronor till 2050, se Tabell 6. I Figur 1 och Figur 2 visas 


utvecklingen av kostnader uppdelat per resistenstyp fram till 2050. 


Tabell 6. Resultat för merkostnader på grund av antibiotikaresistens, miljoner SEK 


Kostnader År 2030 Ackumulerat 


till 2030 


År 2050 Ackumulerat till 


2050 


Sjukvårdskostnader 388 4 033 742 14 949 


Produktionsbortfall 26 289 36 900 


Totala kostnader 414 4 321 778 15 849 


 


Figur 1. Prognos över totala kostnader av ESBL och MRSA 
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Figur 2. Prognos över totala kostnader av ESBL-CARBA, PNSP och VRE 
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Figur 3. Prognos för totala kostnader för ESBL per infektionstyp 
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ESBL-CARBA 


Figur 4. Prognos för totala kostnader för ESBL-CARBA per infektionstyp 


 


MRSA 


Figur 5. Prognos för totala kostnader för MRSA per infektionstyp 
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PNSP 


Figur 6. Prognos för totala kostnader för PNSP per infektionstyp 


 


VRE 


Figur 7. Prognos för totala kostnader för VRE per infektionstyp 
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ackumulerade kostnaderna beräknas till drygt 4,3 respektive 15,8 miljarder kronor 


fram till 2030 respektive 2050.  


Analysen bygger på att dagens vårdstrukturer kring behandling och smittspårning i 


samband med antibiotikaresistens är oförändrade över tid. Detta är troligtvis ett 


konservativt antagande eftersom det är troligt att strukturerna kommer ändras om 


resistensnivåerna ökar. Eftersom vi inte kan förutspå när i tiden en sådan 


förändring kommer ske eller vad den kommer ha för påverkan på vården har vi valt 


att inte inkludera detta i analysen. I senare avsnitt om ”Ändrade rutiner för 


antibiotikaprofylax vid operationer” presenteras en fördjupad diskussion om bland 


annat ändrade kostnader på grund av val av profylax vid olika kirurgiska ingrepp 


samt ändrad infektionsbehandling till följd av ökande resistensnivåer. 


I flera internationella rapporter (4-6) rapporteras kostnader för produktionsbortfall 


på grund av förtida död. Detta innebär att kostnaderna blir höga. I våra analyser tas 


endast hänsyn till produktionsbortfall till följd av sjukfrånvaro vilket innebär att 


kostnaderna blir avsevärt mindre i relation till de totala kostnaderna. Dock ligger 


andelen av kostnader för produktionsbortfall av de totala kostnaderna i nivå med de 


resultat som ECDC presenterar (26). 
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Slutsatser 
Antaganden om resursbehov (se figur 2 och 3 i rapporten ”Samhällsekonomiska 


konsekvenser av antibiotikaresistens” (1)), vilka ligger till grund för beräkningar av 


både sjukvårdsresurser och produktionsbortfall, är baserade på dagens rutiner för 


sjukvård. Det innebär att osäkerheten i resultatet över tid ökar eftersom vi inte kan 


förutsäga ändringar av rutiner kopplat till vård eller smittspårning av individer med 


infektion orsakad av resistenta bakterier. Dessutom skiljer sig datakällorna för 


infektioner med resistenta respektive känsliga bakterier åt, vilket ytterligare 


försvårar tolkningen av resultatet. 


Det går inte att fånga skillnader i korttidsfrånvaro genom analys av insamlad data 


eftersom Försäkringskassan börjar betala ut sjukpenning först efter 14 dagar. Detta 


innebär att de skillnader vi ser i behov av sjukvårdsresurser därför inte går att se i 


analysen av registerdata av sjukskrivning.  


Analysen av registerdata visar inte en ökning av långtidssjukskrivningar till följd 


av antibiotikaresistens. Detta kan bero på att grupperna kan skilja sig åt vad gäller 


annan sjuklighet och därmed anledningen till sjukskrivning som registrerats hos 


Försäkringskassan. I Försäkringskassans register registreras endast den första 


anledningen till sjukskrivning, vilket innebär att infektionstillfällen som 


uppkommer under annan sjukskrivning inte registreras specifikt utan blir en 


delmängd av den första sjukskrivningsorsaken. Det går därför inte att urskilja hur 


stor del av sjukskrivningen som beror på infektion. Vi har i denna analys inte heller 


tagit hänsyn till samsjuklighet eftersom data för detta varierat beroende på 


vårdgivare som vi hämtat data ifrån.  


Flera studier presenterar effekten av resistensutvecklingen på BNP, men få studier 


har presenterat hur stor andel av kostnaderna som beror på sjukvårdskostnader 


respektive kostnader till följd av produktionsbortfall. ECDC uppskattar att cirka 40 


procent av de totala kostnaderna kommer från produktionsbortfall till följd av 


sjukdom eller död, varav cirka 10 (30) procent är till följd av sjukdom (död) (26).  


Enligt en systematisk genomgång av WHO finns det några få studier från 


höginkomstländer som visar att infektioner orsakade av bakterier med viss resistens 


medför längre total vårdtid på sjukhus eller ökar dödligheten (14). 


Det saknas studier som jämför hur antibiotikaresistens påverkar den totala 


sjukdomstiden eller förlopp (sjukskrivning) efter utskrivning från sjukhus. Enligt 


de bedömningar som gjordes av Löf (Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag) 


2014-2015 bedömdes medicinsk invaliditet med upp till 5 procent föreligga efter 3-


6 månader beroende på bakterie samt om det fanns kvarvarande symtom eller inte 


(personlig kontakt med LÖF). Detta tyder på att individer med en infektion orsakad 


av resistenta bakterier har nedsatt hälsa under längre tid än vid infektion orsakas av 


känsliga bakterier. Detta skulle även kunna innebär en större påverkan på 


produktionen, vilket vi dock inte kunnat visa genom analys av data för 


långtidssjukskrivning. 
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För tillfällig föräldrapenning från Försäkringskassan registreras endast utbetald 


månad och det är därför svårt att koppla denna information till särskilda 


infektionstillfällen. Detta har försvårat vår analys av produktionsbortfall till följd 


av vård av barn.  


Produktionsbortfall till följd av förtida död är inte inkluderad, enligt praxis vid 


liknande beräkningar i Sverige. Det gör att vår analys skiljer sig från de 


internationella analyser som räknar produktionsbortfall för alla individer som dör 


innan de uppnått pensionsålder. Till följd av detta blir kostnaderna för 


produktionsbortfall i denna rapport inte i samma storleksordning som flera 


internationella rapporter redovisar. 
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Appendix 


Tabell 7. Indelning av diagnoser per infektionstyp 


Invasiv infektion Urinvägsinfektion Luftvägsinfektion Hudinfektion 


A39 N10 H66 A46 


A40 N11 J01 L02 


A41 N12 J13 L03 


P36 N30 J15 L89 


G00  J18 L97 


I30   L98 


I33    


K35    


K57    


K81    


T80    


T81    


T82    


T84    


T85    
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Ersättning från patientskadeförsäkringen 
Patientskadelagen (1996:799) reglerar att alla vårdgivare som bedriver sjuk- och 


hälsovård i Sverige måste ha en försäkring som täcker de skador som omfattas av 


lagen (s.k. patientskador). 


Löf (Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag) är ett rikstäckande ömsesidigt 


försäkringsbolag som ägs av sina försäkringstagare, landstingen och regionerna. 


Löfs uppdrag är att utreda och lämna ersättning till patienter som skadas i vården 


samt att bidra till att antalet skador i vården minskar.  


Om den vårdrelaterade infektionen (förvärvad på sjukhus eller inom vård och 


omsorg utanför sjukhus) som skett inom den offentligt finansierade vården 


betraktas som en patientskada enligt Patientskadelagens mening ersätter Löf 


patienten för den skada som kan anses ha uppstått med anledning av denna. All 


data som presenteras i denna bilaga har inhämtats via personlig kontakt med Löf. 


Patientskadelagen tar idag inte hänsyn vilken bakterie som orsakat infektionen, 


eller huruvida bakterien varit resistent eller inte. Utan kravet är att bakterien 


överförts i samband med undersökning, vård, behandling eller liknande åtgärd och 


att den överförda smittan lett till en infektion. 


Storleken på den ersättning den drabbade patienten erhåller baseras på 


skadeståndslagen. Det innebär att det sker en individuell prövning i varje skada 


utefter den besvärsbild som föreligger. Ersättningsnivåer kan dock komma att 


förändras över tid. Tidigare ersättningsnivåer för MRSA, ESBL och VRE tog 


exempelvis hänsyn till att patienten var skyldig att anmäla smittan vid vårdkontakt, 


vilket inte längre gäller för ESBL och VRE.  Om patienten inte kan påvisa några 


symptom av smittan och själva smittan inte har lett till några olägenheter i övrigt 


anses det idag inte föreligga någon medicinsk invaliditet. Den enda ersättning som 


patienten då kan erhålla är för det presumerade lidande som patienten kan anses ha 


haft. 


Antalet fall som anmäldes enligt smittskyddslagen 2014-2015 och som bedömdes 


vara smittade i vård och omsorg inom landet framgår av  


Tabell 1. Av Tabell 2 framgår hur många anmälningar som Löf mottog gällande 


samma resistenstyper. 


Tabell 1. Antal fall anmälda enligt smittskyddslagen som bedömdes vara vårdrelaterade och 


inhemskt förvärvade, fördelade på infektion respektive smittbärarskap 1 


Resistenstyp Antalet fall Totalt 


antal fall 


2014-


2015 


 2014 2015 


 Infektion Smittbärare Infektion Smittbärare 


                                                      


 


1 Utdrag ur SmiNet, databasen för rapporterade fall 170705 
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MRSA 96 127 79 124 426 


VRE 12 299 1 81 393 


ESBL-CARBA 2 1 2 11 16 


 


Tabell 2. Antal anmälningar till Löf med anledning av smittbärarskap med eller utan 


kvarvarande symtom 2014-2015 


Resistenstyp Antal anmälningar till 


Löf 2014- 2015 


MRSA 24 


VRE 7 


ESBL-CARBA 13 


 


Detta innebär att endast 24/426 (5,6 procent) av upptäckta vårdrelaterade MRSA-


fall, 7/393 (1,8 procent) VRE-fall och 13/16 (81,3 procent) ESBL-CARBA-fall 


ansökte om ersättning under tvåårsperioden. Löf betalade ersättning för vårdskada 


orsakad av MRSA med cirka 1 623 600 kronor, för ESBL med cirka 263 000 


kronor och för VRE med cirka 76 300 kronor. Totalt utbetalades alltså nästan två 


miljoner kronor under denna period. 


Kommentar 


2014-2015 utbetalades cirka en miljon kr årligen från patientförsäkringen till 


patienter som smittats med resistenta bakterier i vården och ansökte om ersättning. 


Det förefaller alltså som att endast en mindre del av de drygt 800 patienterna som 


blir smittade med anmälningspliktiga antibiotikaresistenta bakterier i samband med 


vård och omsorg i Sverige under perioden anmälde detta till patientförsäkringen. 


Orsaken till detta är okänd. Detta innebär i sin tur att kostnaden för dessa krav kan 


komma att öka om en större andel av de som får en vårdrelaterad infektion söker 


ersättning. 
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Folkhälsomyndigheten är en nationell kunskapsmyndighet som arbetar för en bättre folkhälsa. 

Det gör myndigheten genom att utveckla och stödja samhällets arbete med att främja hälsa, 

förebygga ohälsa och skydda mot hälsohot. Vår vision är en folkhälsa som stärker samhällets 

utveckling.  
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