QQ

Folkhalsomyndigheten

Framtida kostnader
for antibiotikaresistens

Slutredovisning av regeringsuppdrag om direkta och indirekta kostnader
och konsekvenser av antibiotikaresistens i svensk vard




Denna titel kan laddas ner fran: www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/.
En del av vara titlar g&r &ven att bestélla som ett tryckt exemplar fr&n Folkhdlsomyndighetens
publikationsservice, publikationsservice@folkhalsomyndigheten.se.

Citera garna Folkhdlsomyndighetens texter, men glém inte att uppge kallan. Bilder, fotografier och
illustrationer ar skyddade av upphovsratten. Det innebér att du maste ha upphovsmannens tillstdnd
att anvanda dem.

© Folkhalsomyndigheten, 2017.
Artikelnummer: 02263-2017


mailto:publikationsservice@folkhalsomyndigheten.se

Forord

Bakteriers motstandskraft mot antibiotika utgor ett stort hot mot flera delar av den
moderna sjukvarden och folkhalsan. Darfor kan prognoser om framtida utveckling
av och kostnader for antibiotikaresistens anvandas for att vagleda prioriteringar och
fordelningar av sjukvardens begransade resurser.

Det finns sedan tidigare flera olika uppskattningar om vad de 6kande problemen
med antibiotikaresistens kostar samhallet i dag och i framtiden. Gemensamt for
dem ar att de &r just uppskattningar baserade pa en mangd antaganden. For att
skapa en battre kunskapsgrund fick 2013 davarande Smittskyddsinstitutet
regeringens uppdrag att utveckla en berakningsmodell fér samhéllsekonomiska
konsekvenser av antibiotikaresistens. Detta uppdrag redovisades av
Folkhélsomyndigheten 2014 (1).

Aret efter fick Folkhdlsomyndigheten i uppdrag att utveckla modellen och gora
kostnadsberakningar utifran olika scenarier. Hosten 2016 gjordes en delredovisning
av uppdraget (2). Rapporten fokuserade pa de direkta kostnader som identifierats
som en foljd av antibiotikaresistens som &r anmalningspliktig enligt
smittskyddslagen.

Nu slutredovisas regeringsuppdraget i och med denna rapport, dar aven
berékningar for utvecklingen av icke anmélningspliktig resistens och indirekta
kostnader tagits med i mojligaste man.

Projektledare har varit Magdalena Prioux (till och med 30 juni 2017) och Peter
Andréasson (fran 1 juli 2017). Projektgruppen har bestatt av Jakob Bergstrom,
Carin Bergman, Ulrica Dohnhammar, Tobias Fasth, Sofie Larsson, Johan Struwe
och Anders Ternhag. Aven Fanny Bergman, Lisa Brouwers och ansvarig
enhetschef Malin Grape har deltagit aktivt i arbetet, liksom avdelningschef Anders
Tegnell. En referensgrupp bestaende av representanter fran olika
kompetensomraden har lamnat vardefulla bidrag till arbetet. Deltagarna i gruppen
presenteras i slutet av rapporten.

Folkh&lsomyndigheten

Johan Carlson
Generaldirektor



Innehall

FOOIA ..t 3
DiISPOSILIONEN ..iiiviiie i 6
SaAMMANTAENING .1t e 8
a1 [<Ta o1 1oV [P UPP PPN 10
Prognos for utveckling av anmalningspliktig antibiotikaresistens ...........cccccoeeerinnennninnnnne 12
DISKUSSION 1.uuuusisisisissis 13
Metoder for berdkning av kostnader for anmalningspliktig antibiotikaresistens ................. 15
Direkta KOStNAAEN ......coiiiiieeiies et e s 15
[V Iz 6 1 =1 L= ST 15
Indirekta Kostnader ... 16
Produktionsbortfall ..........cceuueiiiiiieiciii e e 16
DISKUSSION ...t 17
Prognostiserade kostnadsberakningar............oveuurriiinniinieeeiininie s eererrr s s eerrrr e eens 19
[T (B 7o o PP 20
Andra konsekvenser av antibiotikaresistens..........cuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 21
LIVSKVAIERE. .. 21
Risk for 6kad dOdIIghet ...........uiiiiiiiiiei e 22
DISKUSSION ...t s 22
Andrade rutiner till foljd av antibiotiKareSiStENS .........cveereeireeieeireiireeireesreesreeereereens 23
Andrad infektionSbENANAIING.......ccveireiierieireeie e eee et ee e ere et b eaeesresaeenas 23
Uppdatering av nationell behandlingsrekommendation...........cccovvivviviiiiiiiinnineneeenn. 24
Andrade rutiner fér antibiotikaprofylax vid Operationer..........ccccevvveeeseseeieeseseenn. 24

[T (B 7= o o PPN 25
UEDIOEL .. s 25
RESUIAL. ... 26

[T (B 7o o PPN 26
Ersdttningar frn patientforsakringeN .....cueeiveeiciereiieesiee e s e 27
OVHig antiDIOtKAFESISTENS ...c.veiveeiesreceeitesieeee s e et e ste e e tesreere e tesreeeesreeaaestesreetesreennenes 28
Antibiotikaresistens som inte omfattas av smittskyddslagen...........cccccoveviiiiiinnnennnn, 28



Multiresistent tUDEIKUIOS ....cvvuiieeiiiiiiiei s e e a e eaas 28

AntibiotikaresisteNt GONOITE ... ..uiiiiiiiiie i enres 29
Slutsatser 0Ch disKUSSION.........coiiiiiiiiiiii 30
SIUESALSEY i 30

D (B o o PP 30
MEAVEIKANAE ... uuuuniiiiiii 32
21 F= T Lo PP PPTPRPRE 33
REFEIENSEN ... s 34



Definitioner

Anmalningspliktig sjukdom Smittsamma sjukdomar som enligt smittskyddslagen

BNP

Barare

EARS-Net

ECDC

ESBL

ESBL-CARBA
GLASS

Kanslig bakterie
KPP

MRSA

PNSP

Profylax

RAND

Resistent bakterie

ResNet

SmiNet

SKAR

och smittskyddsforordningen ska anmalas till
smittskyddslakare och Folkhalsomyndigheten

Bruttonationalprodukt

Asymtomatiska (utan tecken pa symtom) smittbarare
av till exempel resistenta bakterier

European Antibiotic Resistance Surveillance
Network, drivs av ECDC

European Centre for Disease Prevention and Control
(europeiska smittskyddsmyndigheten)

Resistensmekanismen extended spectrum beta-
lactamases

Karbapenemasproducerande

Global Antimicrobial Resistance Surveillance System
(drivs av WHO)

Bakterier som reagerar pa antibiotikabehandling
Kostnad per patient

Meticillinresistenta Staphylococcus aureus
Pneumokocker med nedsatt kanslighet for penicillin

(1 detta sammanhang:) Atgérder for att forhindra
infektioner i samband med medicinsk behandling

RAND (”Research and Development™) Corporation,
amerikanskt forskningsinstitut

Bakterier som ar okdansliga vid antibiotikabehandling;
bakterier som inte langre kan behandlas med ett
preparat som de ursprungligen var kénsliga for

Internetbaserat stodverktyg for att kvalitetssékra
resistensbestdmningar och nationella
punktprevalensméatningar av antibiotikaresistens

Svensk databas dar anmalningspliktiga sjukdomar
registreras

Samhallskonsekvenser av antibiotikaresistens



Svebar

Swedres

VRE
VRI
WHO

Svensk databas for kontinuerlig bevakning av
antibiotikaresistens, via vardens mikrobiologiska
laboratorier

Avrlig svensk rapportering av antibiotikaférbrukning
och antibiotikaresistens

Vancomycinresistenta enterokocker
Vardrelaterade infektioner

Vérldshélsoorganisationen.



Sammanfattning

Folkhalsomyndigheten har i detta regeringsuppdrag beraknat framtida direkta
vardrelaterade kostnader och indirekta kostnader och andra konsekvenser orsakade
av antibiotikaresistens i Sverige. Prognoserna bygger pa simuleringar och avser
kostnader utifran tva tidsperspektiv, fram till ar 2030 respektive 2050 baserade pa
grunddata fran 2012-2016, och &r genomférda med en mikrosimuleringsmodell.
Analysen avser anmalningspliktig antibiotikaresistens.

2016 rapporterades drygt 15 500 fall av anmalningspliktig antibiotikaresistens.
Simulering enligt var modell pekar mot att detta antal uppskattas bli cirka 32 000
fall 2030 respektive drygt 70 000 fall 2050. Fordelat per resistenstyp ar ESBL och
MRSA de som 6kar mest.

Vi har prognostiserat savél de direkta vardrelaterade som de indirekta kostnaderna
for samhallet. Direkta kostnader ar sadana som uppstar vid behandling av
antibiotikaresistenta infektioner inom varden samt for smittsparning.
Berakningarna ar baserade pa antagandet att dagens rutiner for varden ar
ofdrandrade under den modellerade tidsperioden. Indirekta kostnader avser sadant
som inte &r direkt kopplat till vard for en individ. Det kan till exempel vara 6kade
kostnader vid utbrott med smittspridning, &ndrade behandlingsstrategier eller
samhéllskostnader i form av forlorad produktion vid sjukfranvaro.

Med dessa utgangspunkter innebar simuleringen att samhéllskostnaderna for
antibiotikaresistens kan beraknas uppga till drygt 4,3 miljarder kronor fram till
2030 och 15,8 miljarder kronor fram till 2050. Kostnaden for slutar 2030 blir
knappt 400 miljoner kronor och fér 2050 drygt 600 miljoner kronor. Resultaten ar
baserade pa faktiska data om direkta och indirekta kostnader. Vi har avstatt fran att
gora berakningar utifran generella uppskattningar. Rapporten &r darmed byggd pa
en sékrare grund an flera flitigt citerade internationella studier som genomforts
tidigare. Ett intressant fynd ar ocksa att de indirekta kostnaderna for samhéllet, som
brukar anges vara den storsta delen (3, 4), férefaller vara betydligt 1agre for
svenska forhallanden.

Dessa summor ar nagot lagre an i Folkhalsomyndighetens forra delredovisning.
Detta beror pa att de bada simuleringarna bygger pa utvecklingstrender i tva olika
tidsperioder. Vid forra delredovisningen nar vi uppskattade utvecklingen baserat pa
historiska data passade en linjar trend bast, men i den har rapporten har en
exponentiell utveckling bast beskrivit senare ars resistensutveckling. Vid
prognostisering av antal fall fram till ar 2050 har vi lagt in restriktioner i modellen
for att inte slutresultatet ska bli orealistiskt hogt givet vad vi vet fran andra lander
och den nationella utvecklingen av antal fall av resistens.

Det finns konsekvenser och kostnader som vi inte kunnat analysera mer i detalj.
Det framsta skalet till detta ar bristande datatillgang. Vi har i stéllet fort ett
resonemang kring sadana faktorer i rapporten.



Sverige har ett i internationellt perspektiv gynnsamt resistensléage, men analysen
visar att problemet véantas 6ka betydligt om vi inte kan méta utvecklingen med
effektiva motatgarder. Att laget i dag ar relativt gott kan antagligen i stor
utstrackning hanforas till det langsiktiga arbete som gors for att minska
smittspridning inom varden och minska resistensutveckling genom ansvarsfull
antibiotikaanvandning. Den mer &n fyrfaldiga 6kning av enbart de
anmalningspliktiga fallen som forutspas fram till 2050 kraver andrade
prioriteringar och 6kade insatser om ambitionsnivan ska kunna uppratthallas.
Erfarenheter fran andra lander visar ocksa att vissa resistenstyper snabbt kan breda
ut sig om motatgarderna fordrojs.

For att kunna gora béattre prognoser och simulera effekt av interventioner behdver
sjukvardens data goras mer lattillgangliga, men vi kan ocksa konstatera att det i
vissa fall helt saknas tillgang till data som skulle kunna ge en mer komplett bild.

Avslutningsvis, detta uppdrag och den hér rapporten har kostnaderna i fokus. Bland
alla siffror och berékningar far vi inte glomma bort att infektioner orsakade av
resistenta bakterier nastan fordubblar risken att avlida till foljd av infektionen om
den &r allvarlig. Eller att patienter som drabbas av smittbérarskap ofta kénner sig
stigmatiserade och i vissa fall tvingas ga pa kontroller under lang tid tills de blivit
av med smittan.



Inledning

Denna rapport &r slutredovisningen av ett regeringsuppdrag dar
Folkhéalsomyndigheten ombetts att utveckla en modell for prognoser av framtida
kostnader for antibiotikaresistens. | uppdraget ingar dven att berakna de direkta och
indirekta kostnaderna som féljer av antibiotikaresistens.

Rapporten fokuserar pa den antibiotikaresistens som &r anmalningspliktig enligt
smittskyddslagen, namligen Enterobacteriaceae (tarmbakterier) med
resistensmekanismen extended spectrum beta-lactamases (ESBL) inklusive
karbapenemasproducerande enterobacteriaceae (ESBL-CARBA),
meticillinresistenta Staphylococcus aureus (MRSA), pneumokocker med nedsatt
kanslighet for penicillin (PNSP) samt vankomycinresistenta enterokocker (VRE).

Folkhalsomyndigheten har tidigare publicerat rapporter (1, 2) om sjukvardens
direkta kostnader for den anmélningspliktiga antibiotikaresistensen. Med direkta
kostnader avses ckade sjukvardskostnader till foljd av vard och kontroll av
patienter med infektion eller bararskap av antibiotikaresistenta bakterier inom
dppen- och slutenvarden samt for smittsparning nar detta foreskrivs enligt
smittskyddslagen. Indirekta kostnader avser sadant som inte ar direkt kopplat till
vard av en individ. Det kan till exempel vara 6kade kostnader vid utbrott
(smittspridning), andrade behandlingsstrategier eller samhallskostnader i form av
forlorad produktion pa grund av sjukfranvaro.

Den forra rapporten (2), som publicerades i november 2016 och som var en
delredovisning av regeringsuppdraget, prognostiserade antalet fall och de direkta
sjukvardkostnaderna utifran olika scenarier fram till 2024. Vi utgick da ifran hur
mycket extra antibiotikaresistens skulle kosta sjukvarden om den svenska
situationen skulle utvecklas till den niva som var 2014 i fyra olika EU-lander:
Tyskland, Storbritannien, Ungern och Italien. Modelleringen visade pa vasentliga
skillnader i framtida kostnader om vi ar 2024 har ett resistenslage motsvarande vad
Italien hade 2014, jamfort med den langsammare utveckling vi ser i Sverige.

Liksom i tidigare rapporter har vi utgatt fran antalet fall av infektion och bararskap
med de anmalningspliktiga bakterierna. Dérefter har vi anvént en
mikrosimuleringsmodell for att gora prognoser av antalet framtida fall. |
framtidsprognoserna har vi antagit att 6kad resistens inte driver utvecklingen av
infektioner, det vill sdga att det inte blir fler infektioner for att en storre andel av de
bakterier som orsakar dem &r resistenta. Daremot tar vi hansyn till den férandrade
demografin; storre befolkning leder till flera infektioner totalt sett. Vi har sedan
berdknat den ytterligare kostnaden for varden av en patient med bararskap
respektive klinisk infektion av varje resistenstyp, jamfort med motsvarande
infektion orsakad av en kéanslig bakterie. Slutligen har vi multiplicerat de olika
kostnaderna med antal prognostiserade fall for att fa fram berakningar pa framtida
kostnader till foljd av resistens. Vi har i modellen anvént oss av tva olika
tidshorisonter: fram till &r 2030 respektive 2050.
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Det finns flera internationella rapporter dér de uppskattat kostnader till foljd av
antimikrobiell resistens. Den senaste publicerades av Varldsbanken 2017 (5). Den
beskriver scenarier fram till 2050 i form av |ag respektive hog niva av resistens. De
kommer i rapporten fram till att kostnaderna fram till 2050 kan utgora sa mycket
som 1,1-3,8 procent av BNP. Tidigare rapporter som ocksa haft en global ansats &r
till exempel den internationella revisionsbyran KPMG:s rapport och det
amerikanska forskningsinstitutet RAND:s rapporter fran 2014 (6, 7). De gor bada
trendframskrivningar till 2050 och kommer fram till kostnader for véarldsekonomin
i samma storleksordning som Vérldsbanken (KPMG 1,66—6,8 procent av BNP och
RAND 0,06—3,06 procent av BNP). Dessa bada rapporter ligger ocksa till grund
for den brittiska sa kallade O’Neill-rapporten (8). | en rapport 2015 uppskattade
OECD kostnaden for antibiotikaresistens till 2,9 biljoner USD 2050, vilket de kom
fram till motsvarar 0,16 procent av BNP (9). | flera av de internationella
rapporterna har berédkningarna inkluderat resistens mot HIV-, malaria- och
tuberkuloslakemedel som i manga delar av varlden innebér en mycket stor bérda pa
halso- och sjukvardssystemen. Detta innebar att de omfattar mer &n bara
antibiotikaresistens.

Det som skiljer den hér rapporten fran rapporterna fran KPMG, RAND, O’Neill
och OECD, ér att vi har tillgang till faktiska data framfor allt Gver den
anmalningspliktiga resistensen (antal diagnostiserade fall) har i Sverige. Vi har
ocksa sa langt det ar mojligt baserat berdkningarna pa faktiska direkta kostnader for
sjukvarden och indirekta kostnader for samhallet. Darfor bedomer vi
uppskattningarna av de framtida svenska kostnaderna for den anmalningspliktiga
resistensen vila pa ett sakrare underlag an de ofta citerade globala rapporterna.

Den har huvudrapporten kompletteras av totalt sju bilagor som redovisar data,
metoder och resultat pa mer detaljerade nivaer:

. Simuleringsmetod
. Kostnadsberakningar av anmélningspliktig antibiotikaresistens

. Halsoeffekter av antibiotikaresistens

. Utbrott med antibiotikaresistenta bakterier

1
2
3
4. Kostnader for andring av antibiotikaprofylax
5
6. Ersattningar fran patientskadeforsakringen

7

. Forekomst av “’icke anmélningspliktig” antibiotikaresistens
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Prognos for utveckling
av anmalningspliktig antibiotikaresistens

I Agenda 2030 anges arbetet mot antibiotikaresistens som ett prioriterat omrade
och kan ses som en forutsattning for att uppfylla manga av hallbarhetsmalen (10).
Inom ramen for detta uppdrag har vi darfor valt att gora en framskrivning till just
2030 for att ge en bild av hur situationen i Sverige kan komma att se ut om de
senaste arens trend fortsatter. Vi har dven valt 2050 som slutar eftersom flera
framtidsscenarier for antibiotikaresistens, som publicerats under senare ar, har haft
just detta ar i fokus.

Antalet fall av anmalningspliktig antibiotikaresistens

For att kunna prognostisera framtida utveckling av antibiotikaresistens i Sverige
har vi utgatt fran fall av anmalningspliktig resistens inrapporterade till databasen
SmiNet.

SmiNet-data har hdmtats fran fem ér, 2012—2016, med undantag for data om
MRSA, dar vi i stéllet hdmtat data till och med 2014. Detta eftersom vi under
2015-2016 hade ett oproportionerligt stort antal anmélningar av MRSA-fall i
SmiNet, som en féljd av 6kad provtagning bland nyanlédnda personer i Sverige
under dessa tva ar. Fran 2017 har trenden atergatt till den tidigare nivan. For mer
detaljer om metoden, se bilaga 1, ”Simuleringsmetod”.

2016 rapporterades sammanlagt drygt 15 500 fall av anmélningspliktig
antibiotikaresistens. Enligt simuleringen beraknas det uppga till cirka 32 000 fall
2030 respektive drygt 70 000 fall 2050 (forutsatt att nuvarande trender fortséatter).
Fordelat per resistenstyp &r ESBL och MRSA vanligast och de som dkar mest.
Eftersom antalet fall av de olika resistenstyperna skiljer sig at markant, har vi valt
att presentera dem i olika figurer, se figur 1 och figur 2. | bilaga 1 presenteras
resultaten per resistenstyp och infektion.
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Figur 1. Prognostiserad utveckling av antalet fall av ESBL och MRSA
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Figur 2. Prognostiserad utveckling av antalet fall av ESBL-CARBA, PNSP och VRE
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Diskussion

Baserat pa fallen rapporterade till SmiNet ar det tydligt att det &r MRSA och ESBL
som ar de dominerande resistensproblemen av dem som faller under
smittskyddslagen. Fér MRSA handlar det bade om sjuka personer och smittbéarare
utan symtom. Antalet fall av den allvarligaste resistensformen ESBL-CARBA &r
fortfarande lagt ur ett internationellt perspektiv, men okar snabbt.

Utvecklingen av klinisk infektion orsakad av PNSP sjunker under den
prognostiserade perioden. Men eftersom antalet barare av PNSP Okar ar den totala
utvecklingen for PNSP fortsatt 0kande.

Vi har modellerat utvecklingen av anmalningspliktig antibiotikaresistens i Sverige
genom att basera prognosen pa individuella risker for att drabbas av en infektion

13



eller bli smittad utan infektionssymtom med utgangspunkt fran de rapporterade
fallen. Darefter har vi applicerat dessa i en mikrosimuleringsmodell. Modellen ar
alltsa baserad pa faktiska risker och trender utifran rapporterade data i SmiNet. For
vissa aldersgrupper finns inga eller valdigt fa fall under perioden som trenden
baseras pa, vilket innebar mer osakra utfall for dessa grupper.

Antalet fall ar 2030 &r lagre &n den skattning vi gjorde for 2024 och som redovisas
i den tidigare rapporten (2), trots att bada prognoserna baseras pa observerade
trender. Anledningen é&r att trenderna i detta uppdrag ar baserade pa data fran
2012-2016, det vill sdga en uppdatering fran perioden 2008—2012 som anvéndes i
den tidigare analysen. P& grund av skillnaden mellan resultaten har vi validerat
trenderna som anvands i denna rapport mot varddata fran Socialstyrelsen for att
bedoma rimligheten i nivaerna i framtiden. Detta har i praktiken inneburit att
prognoserna om antalet fall skrivits ner. Den forra redovisningen Gverskattade
antalet fall nagot pa kort och medellang sikt, vilket forde med sig att ocksa
kostnadsberékningarna 6verskattades. For detaljer om detta, se bilaga 1,
”Simuleringsmetod”.
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Metoder for berakning av kostnader for
anmalningspliktig antibiotikaresistens

Analyserna av kostnaderna for anméalningspliktig antibiotikaresistens beréknas
utifran antalet skattade fall av resistens i foregaende avsnitt. Vi fokuserar pa den
ytterligare kostnad som resistensen orsakar i jamforelse med om infektionen hade
varit orsakad av motsvarande kénslig bakterie. Vi tar saledes inte hansyn till
kostnaden for infektionen utan endast den 6kade kostnaden for att det &r en
resistent bakterie som orsakat infektionen. Aven kostnader for bararskap ar
inkluderade i analysen.

Direkta kostnader

Sjukvardskostnader

| den forsta aterrapporteringen av detta regeringsuppdrag (1) uppskattade vi
resursbehovet inom sjukvarden for slutenvard, ppenvard och primarvard,
antibiotikaanvandning samt smittsparning. | denna rapport utgar vi fran samma
resursbehov, men har uppdaterat kostnaderna till 2016 ars priser.

Samtliga patienter med en infektion orsakade av resistenta bakterier antas
behandlas med annan antibiotika an gangse behandlingsalternativ. Vi utgar fran
samma antaganden som i rapporten ’Samhéllsekonomiska konsekvenser av
antibiotikaresistens” (1). I tabell 1 presenteras kostnader for sjukvardsresurser.

Tabell 1. Kostnader for sjukvérdsresurser

Sjukvérdsresurser Kostnad SEK  Kailla
Per slutenvrdsdygn 8 310 (11)
Extra kostnad per dygn for slutenvardad 1160 1)
ESBL-CARBA vid invasiv infektion
Per 6ppenvérdsbesok 3 665 (11)
Per primarvardsbesok 1539 (12)
Smittspérning

Fast kostnad vid slutenvard 7 500 1)

Rorlig kostnad for: (13)
ESBL-CARBA 206
MRSA 149

119

PNSP 189
VRE

Vid smittsparning av patienter som inte vardats inom slutenvarden tillkommer en
kostnad for primarvardsbesok for varje patient (1).

Den tekniska utvecklingen av lékemedel, teknik och metoder innebdr nya
behandlingsmdgjligheter, och for att ta hansyn till dem har vi antagit en
kostnadsokning med 0,8 procent arligen (14). Kostnaderna som appliceras pa den
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simulerade framtida vardkonsumtionen har diskonterats* med 3 procent arligen, i
enlighet med de rekommendationer som Tandvards- och lakemedelsférmansverket
ger i sina allmanna rad om ekonomisk utvardering, TLVAR 2017:1 (15).

Vi har &ven gjort en litteratursokning for att understka om det finns nya
publicerade forskningsresultat om direkta kostnader for anméalningspliktig
respektive icke anmalningspliktig resistens. Vi kan konstatera att det endast finns
ett fatal sddana studier av god kvalitet publicerade, och att det inte gar att dra nagra
slutsatser eller tillfora kompletterande uppgifter om ytterligare kostnader orsakade
av antibiotikarestens. Se vidare bilaga 2, "Kostnadsberékningar av
anmélningspliktig antibiotikaresistens”.

Indirekta kostnader

Med indirekta kostnader avser vi sadana merkostnader som inte &r direkt kopplade
till vardkontakter for en individ med antibiotikaresistens utan ar évergripande
kostnader for samhéllet. Detta mats genom foérlorad produktion. Det finns dven
andra indirekta kostnader for antibiotikaresistens, till exempel 6kade kostnader vid
handlaggning av utbrott med smittspridning eller andrade behandlingsriktlinjer i
sjukvarden. Dessa ar dock inte inkluderade i simuleringsmodellen da varken utbrott
eller behov av nya behandlingsriktlinjer gar att identifiera i modellen. Indirekta
kostnader som inte dr produktionsrelaterade avhandlas i avsnittet ”Andra
konsekvenser av antibiotikaresistens”.

Produktionsbortfall

Kostnad for produktionsbortfall uppstar nar en individ inte kan arbeta pa grund av
ohélsa (16). | denna rapport tar vi hansyn till produktionsbortfall pa grund av
ohalsa, det vill saga vid sjukfranvaro. Produktionsbortfall berdknas for individer 0—
64 ar. For individer 0-14 ar beraknas kostnaden for tillfallig foraldrapenning (vard
av barn, VAB) for vardnadshavare, och for individer 15-64 ar berdknas
produktionsbortfall utifran sjukfranvaro eller sjukskrivning.

Vi har analyserat registerdata av anmalningspliktig resistens fran
Folkhalsomyndigheten, 6ppen- och slutenvardsdata fran Socialstyrelsen,
primarvardsdata fran Stockholms l&ns landsting och Véstra Gétalandsregionen
samt data for langtidssjukskrivning och VAB fran Forsakringskassan. Detta for att
berdkna skillnaden i tid for sjukfranvaro for infektion orsakad av resistenta
bakterier i jamforelse med infektion orsakad av kansliga bakterier. | analysen har vi
utgatt fran foljande infektioner: invasiv infektion (infektion i blod eller
ryggmargsvatska), infektion i hud och mjukdelar, urinvdgsinfektion och
lunginflammation. I bilaga 2, "Kostnadsberékningar av anmélningspliktig
antibiotikaresistens”, presenteras metod och analys mer utforligt.

1 En metod for att ta hansyn till att framtida kostnader véarderas lagre an vad de vérderas till i dag.
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Kostnaden for produktionsbortfall per dag (1 417 kronor?) ar beraknad utifran
genomsnittlig 16n for befolkningen, inklusive arbetsgivaravgifter:

e Genomsnittlig manadslon: 32 800 kronor (17)
e Sociala avgifter: 31,42 procent (18)

Resultat

Vid langtidssjukskrivningar visar analysen inte att personer infekterade av
resistenta bakterier ar sjukskrivna langre &n personer infekterade av kéansliga
bakterier. Analysen ar gjord med avseende pa alder, kon, infektionstyp samt
resistenstyp. Vi har darfor valt att berédkna kostnaden for produktionsbortfall till
foljd av ett okat vardbehov vid resistens, till exempel 6kat antal dagar i slutenvard
eller okat antal besok i 6ppenvard eller primarvard. Det innebér att vi utgar fran
samma vardtid i det har sammanhanget som néar vi beraknar de direkta
sjukvardskostnaderna.

Diskussion

Antaganden om resursbehov (se figur 2 och 3 i rapporten ”Samhéllsekonomiska
konsekvenser av antibiotikaresistens” (1)), vilka ligger till grund for berékningar av
bade sjukvardsresurser och produktionsbortfall, &r baserade pa dagens rutiner for
sjukvard. Det innebér att osakerheten i resultatet dver tid okar eftersom vi inte kan
forutsaga andringar av rutiner kopplat till vard eller smittsparning av individer med
infektion orsakad av resistenta bakterier. Dessutom skiljer sig datakallorna for
infektioner med resistenta respektive kéansliga bakterier at, vilket ytterligare
forsvarar tolkningen av resultatet.

Analysen av registerdata visar inte en okning av langtidssjukskrivningar till foljd
av antibiotikaresistens. Detta kan bero pa att grupperna kan skilja sig at vad géller
annan sjuklighet och darmed anledningen till sjukskrivning som registrerats hos
Forsakringskassan. | Forsakringskassans register registreras endast den forsta
anledningen till sjukskrivning, vilket innebér att infektionstillfallen som
uppkommer under annan sjukskrivning inte registreras specifikt utan blir en
delméangd av den forsta sjukskrivningsorsaken. Det gar darfor inte att urskilja hur
stor del av sjukskrivningen som beror pa infektion. Vi har i denna analys inte tagit
hansyn till samsjuklighet, vilket kan ha betydelse for risken att bli sjuk med en
resistent bakterie och sjukdomens allvarlighetsgrad. Detta kan paverka
sjukskrivningens langd och darmed kostnaden.

Det gar heller inte att fanga skillnader i korttidsfranvaro genom analys av
insamlade data, eftersom Forsakringskassan borjar betala ut sjukpenning forst efter
14 dagar. Detta innebar att de skillnader vi ser i behov av sjukvardsresurser darfor
inte gar att se i analysen av registerdata av sjukskrivning. Flera studier presenterar

232800 x 1,3142 x 12 ménader / 365,25 dagar per & = 1 417 kronor per dag.
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effekten av resistensutvecklingen pa BNP, men fa studier har presenterat hur stor
andel av kostnaderna som beror pé sjukvardskostnader respektive kostnader till
foljd av produktionsbortfall. ECDC uppskattar att cirka 10 procent av de totala
kostnaderna kommer fran produktionsbortfall till f6ljd av sjukdom (19), vilket &r i
paritet med vara resultat.

Enligt en systematisk genomgang av WHO finns det nagra fa studier fran
hdginkomstlander som visar att infektioner orsakade av bakterier med viss resistens
medfor langre total vardtid pa sjukhus (20).

Det saknas studier som jamfar hur antibiotikaresistens paverkar den totala
sjukdomstiden eller forloppet (sjukskrivningen) efter utskrivning fran sjukhus.
Enligt de bedémningar som gjordes av Lof (Landstingens Omsesidiga
Forsakringsbolag) 2014-2015 beddmdes medicinsk invaliditet med 1-5 procent
foreligga efter 3-6 manader beroende pa vilken bakterie det géllde samt om det
fanns kvarvarande symtom eller inte (bilaga 6 “Ersdttningar fran
patientskadeforsékringen”). Detta tyder pé att individer med en infektion orsakad
av resistenta bakterier har nedsatt halsa under langre tid &n vid infektion orsakad av
kansliga bakterier. Detta skulle dven kunna innebdra en storre paverkan pa
produktionen, vilket vi inte kan visa genom analys av data for
langtidssjukskrivning.

For tillfallig foraldrapenning fran Forsakringskassan registreras endast utbetald
manad och det &r darfor svart att koppla denna information till sarskilda
infektionstillfallen. Detta har forsvarat var analys av produktionsbortfall till foljd
av vard av barn.

Produktionsbortfall till féljd av fortida dod &r inte inkluderat, enligt praxis vid
liknande berakningar i Sverige. Det gor att var analys skiljer sig fran de
internationella analyser som réaknar produktionsbortfall fér alla individer som dor
innan de uppnatt pensionsalder. Till foljd av detta blir kostnaderna for
produktionsbortfall i denna rapport lagre an i flera internationella rapporter.
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Prognostiserade kostnadsberakningar

| detta avsnitt presenteras kostnadsprognoser utifran redovisningarna i de
foregaende tva avsnitten: antalet fall per resistenstyp och de kostnader som ar
relaterade till varje infektionstyp.

Analysen visar att de totala direkta kostnaderna for sjukvard beraknas uppga till
390 respektive 740 miljoner kronor for aren 2030 respektive 2050, medan
produktionsbortfallet &r drygt 26 respektive knappt 36 miljoner kronor for samma
ar. Sammantaget innebar det cirka 410 respektive 780 miljoner kronor for sjukvard
och produktionsbortfall. Enligt dessa resultat motsvarar produktionsbortfall cirka
67 procent av de totala kostnaderna. Det ligger nagot under de 10 procent for
produktionsbortfall till f6ljd av sjukdom som ECDC:s analyser ger.

Totala kostnader ackumulerat &r drygt 4,3 miljarder kronor till 2030 och 15,8
miljarder kronor till 2050, se tabell 2. | figur 3 och figur 4 visas utvecklingen av
kostnader uppdelat per resistenstyp fram till 2050.

Tabell 2. Resultat fér merkostnader pa grund av antibiotikaresistens, miljoner SEK

Kostnader Ar 2030 Ackumulerat Ar 2050 Ackumulerat till
till 2030 2050
Sjukvardskostnader 388 4033 742 14 949
Produktionsbortfall 26 289 36 900
Totala kostnader 414 4321 778 15 849

Figur 3. Prognos Over totala kostnader av ESBL och MRSA
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Figur 4. Prognos Over totala kostnader av ESBL-CARBA, PNSP och VRE (observera skillnad i
skala pa y-axeln jamfort med figur 3)
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Diskussion

Kostnaderna foér den anmalningspliktiga resistensen vantas 6ka kraftigt fram till
2030 respektive 2050. Enligt berdkningarna uppgar de totala kostnaderna for ett ar,
2030 respektive 2050, till 414 miljoner kronor respektive 778 miljoner kronor.
Detta kan stéllas i relation till den totala sjukvardsbudgeten som ar 2015 var 290
miljarder kronor. De ackumulerade kosthaderna beréknas till drygt 4,3 respektive
15,8 miljarder kronor fram till 2030 respektive 2050.

Analysen bygger pa att dagens vardstrukturer kring behandling och smittsparning i
samband med antibiotikaresistens &r oforandrade Over tid. Detta ar troligtvis ett
konservativt antagande eftersom strukturerna troligen kommer att andras om
resistensnivaerna okar. Eftersom vi inte kan forutspa nar i tiden en sadan
forandring kommer att ske eller hur den kommer att paverka varden kan vi inte
heller inkludera detta i analysen. I avsnittet ”Andrade rutiner for
antibiotikaprofylax vid operationer” presenteras en fordjupad diskussion om
paverkan pa valet av profylax vid olika kirurgiska ingrepp.

| flera internationella rapporter (6-8) rapporteras kostnader fér produktionsbortfall

pa grund av fortida dod. Detta innebar att kostnaderna blir hdga. | vara analyser tas
endast hansyn till produktionsbortfall till f6ljd av sjukfranvaro. Resultaten for detta
ligger i niva med de kostnader for produktionsbortfall som ECDC rapporterat (19).
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Andra konsekvenser av antibiotikaresistens

Vi har inom uppdraget ocksa belyst nagra andra aspekter av 6kande
antibiotikaresistens som kan medféra konsekvenser for sjukvarden och samhallet
men som inte kan inkluderas i modelleringen. Dessa ar

e paverkan pa livskvalitet
o eventuell risk for 6kad dodlighet

e &ndrade rutiner och kostnader for hur antibiotika anvands i syfte att behandla
och férebygga inom sjukvarden

e Dbehovet av resurser for att hantera utbrott med resistenta bakterier pa sjukhus

e Uutbetalning av ersattning fran patientforsakringen till foljd av smitta med
antibiotikaresistenta bakterier.

Livskvalitet

I halsoekonomiska modeller gors oftast berékningar pa bade kostnader och
halsoeffekter. Halsoeffekter kan métas genom sjukdomsspecifika utfall, till
exempel benbrott eller hjartinfarkter, eller genom generella matt pa livskvalitet. |
Sverige anvands oftast livskvalitetsjusterade levnadsar (quality-adjusted life years,
QALY) for att mata livskvalitet, vilket &r ett kombinerat matt pa livskvalitet och
livslangd. Att anvanda livskvalitet som effektmatt mojliggor jamforelser mellan
terapiomraden och ger en mer heltackande bild av halsoeffekten av en behandling.

Vi har studerat livskvalitetspaverkan for de kliniska infektionerna invasiv
infektion, urinvégsinfektion, hud- och mjukdelsinfektion samt lunginflammation.
Publicerad litteratur har gatts igenom bade med avseende pa effekt av resistent
jamfort med kanslig bakterie (oberoende av infektionstyp) samt endast med
avseende pa infektionstyp. Inga studier har kunnat visa en skillnad i livskvalitet
utifran om infektionen &r orsakad av resistenta eller kansliga bakterier. For
fordjupad analys, se bilaga 3 "Hélsoeffekter av antibiotikaresistens”. Vi har darfor
anvant livskvalitets-paverkan utifran infektionstyp, oberoende pa om den orsakats
av en resistent eller kanslig bakterie. Stérst paverkan pa livskvaliteten har invasiva
infektioner och lunginflammation (21).

De individer som &r barare av en resistent bakterie antas i allmanhet inte ha nagon
nedsatt livskvalitet da de saknar kliniska symtom. Det finns publicerade studier
som tyder pa att flera individer anda har en paverkan pa livskvaliteten pa grund av
oro och upplevd stigmatisering. Det framgar ocksa av de bedémningar som gjordes
av Lof 2014-2015 dar kvarstaende smittbararskap efter 3-6 manader ansags
innebéra 1-2 procent medicinsk invaliditet. Mer om detta i avsnittet ”Erséttningar
fran patientfrsikringen” och bilaga 7. Men eftersom vi inte har identifierat ndgra
studier som kunnat kvantifiera denna paverkan inkluderas inte sddan paverkan i
detta stadium av analysen.
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Risk for 6kad dodlighet

For att skatta en eventuell 6verdodlighet i patientgruppen som insjuknar med
infektion orsakad av resistenta bakterier, behdver den jamféras med en
patientgrupp med motsvarande infektion orsakad av fullt kdnsliga bakterier.
Dessutom behdver patientpopulationerna vara lika varandra i flera andra avseenden
sdsom att vara i genomsnitt lika sjuka nar de sokt vard, ha samma aldersstruktur
och konsférdelning. Det gar darfor inte, utifran uppgifterna i SmiNet och
dodsregistret, att faststélla vilka som avlidit direkt eller indirekt pa grund av en
resistent bakterie. Det gar heller inte att avgora vad sjélva resistensegenskapen
medfor for dodsrisk, jamfort med om en person skulle insjuknat med samma
bakteriella infektion fast utan respektive resistens.

Eftersom vi inte har kunnat berdkna skillnader i dodlighet utifran de data vi haft
tillgangliga har vi utgatt fran data fran ECDC (9) samt WHO (20) om dad till foljd
av antibiotikaresistens, se tabell 2. Om vi applicerar dessa risker pa svenska fall
med invasiv infektion innebar det att 33 000-42 000 personer kan komma att do i
Sverige till foljd av antibiotikaresistens fram till 2050.

Tabell 3. Ackumulerat antal dédsfall fram till 2030 respektive 2050

ECDC WHO
Risker 2030 2050 Risker 2030 2050
ESBL 30% 3933 40 568 23,6% 3094 31914
Ei?{LB-A 30% 18 99 27,0% 16 89
MRSA 10% 75 590 26,3% 200 1583
VRE* 9% 50 125 NA - -
4 076 41 383 3311 33 586

* VRE representeras av fall av klinisk sjukdom, vilket till storsta del &r urin- eller sdrinfektioner. Vi anvander darfor risk
for urinvégsinfektion frdn ECDC:s rapport (9).

Diskussion

Det finns fa studier som har studerat skillnaden i livskvalitet utifrdn om infektionen
ar orsakad av resistenta eller ké&nsliga bakterier. Eftersom data saknas for att gora
denna skillnad har vi i stéllet utgatt fran livskvalitetspaverkan till foljd av infektion.
Det innebdr att det i forsta hand &r langden pa sjukdomstillfallet som blir
avgorande. For individer som slutenvardats har vi utgatt fran antal dagar pa
sjukhus. For individer som har varit i kontakt med 6ppenvarden eller primarvarden
ar det daremot osdkrare hur lange dessa ar sjuka och det blir d&rfor inga stora
skillnader i livskvalitetspaverkan, orsakade av resistensen.

Ut6ver den direkta paverkan pa livskvaliteten pa grund av infektion kan
antibiotikaresistens dven ha en indirekt paverkan pa halsan genom att resistens hos
en individ, eller vid utbrott pa sjukhus, kan innebéra att operationer skjuts upp eller
stalls in. Vi har inte tagit hansyn till denna typ av paverkan, eftersom det inte finns
studier som belyser hur livskvaliteten paverkas.
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Sammantaget &r analyserna av livskvalitet och ddd till foljd av antibiotikaresistens
osakra. Dels saknas bra studier, dels ar registerdata manga ganger bristfalliga
eftersom diagnoskoder (ICD10) for den orsakande bakteriearten, eller om bakterien
har en viss resistenstyp, inte anvands vare sig vid vardtillfalle eller pa dodsbevis.
Om sjukvardens IT-system stodde enkel 6verforing av denna information (som
finns pa laboratorierna) till journalsystemen skulle detta underlattas.

Andrade rutiner till féljd av antibiotikaresistens

En annan eventuell konsekvens av 0kad antibiotikaresistens ar andrade rutiner for
vilka antibiotika som anvands for att behandla eller férebygga infektioner.

Ett delprojekt i regeringsuppdraget har undersokt eventuella kostnader till féljd av
att rutiner for antibiotikabehandling och -profylax behéver &ndras. Vi redovisar
dels en uppskattning av kostnaden for att uppdatera de nationella
behandlings-rekommendationer som tas fram av Ldkemedelsverket, dels en
understkning av andrade rutiner for antibiotikaprofylax vid operationer dar
infektion med stafylokocker (Stafylococcus aureus) behéver undvikas.

Andrad infektionsbehandling

Om resistensnivaerna gar upp okar kostnaderna i olika steg. | det forsta steget far
man byta behandling till liknande andrahandsalternativ dar administrationssattet
kvarstar oforandrat. Det vill saga att en tablettbehandling byts mot en annan eller
en injektionsbehandling byts mot en annan, men patienten kan behandlas i 6ppen
vard eller sluten vard pa samma sétt som tidigare. Denna forandring innebér i
huvudsak 6kade lakemedelskostnader.

Yiterligare dkning av resistensnivaerna innebar framfor allt risk att det inte langre
finns nagon tablettbehandling och att patienten i stallet maste fa
injektionsbehandling. For redan sjukhusinlagda patienter innebér det fortfarande
begransade merkostnader i form av dyrare preparat och langre vardtider (da byte
till tablettbehandling inte ar tillimpbart). For patienter som normalt skulle fa
tablettbehandling i 6ppen vard innebar det i stallet nagot av foljande:

e Hemsjukvard eller distriktsskoterska aker hem till patienten och ger
injektionen.

e Patienten aker till lakarmottagning pa sjukhus eller vardcentral och
far injektionen.
e Patienten laggs in pa sjukhus och far behandlingen.

Samtliga tre alternativ innebar 6kade sjukvardskostnader och dessutom indirekta
kostnader p.g.a. patientens reskostnader, eventuellt férlorade arbetstid etc.

Ett konkret exempel dar detta intraffat ar gonorré, dér den tidigare anvanda
tablettbehandlingen med ciprofloxacin ersatts av injektionsbehandling med
cefalosporin. Kliniker rapporterar ocksa att det blir vanligare att patienter med
okomplicerade urinvagsinfektioner maste behandlas med injektioner pa grund av
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att orsakande bakterier har ESBL-resistens som inte kan behandlas med tabletter.
Att forsoka uppskatta kostnader for alla olika diagnoser dér den orsakande
bakterien bar pa anmalningspliktig resistens har inte varit gorligt inom ramen for
projektet.

Uppdatering av nationell behandlingsrekommendation

Vi kontaktade Lakemedelsverket med en fraga om resursatgangen for att uppdatera
en nationell behandlingsrekommendation (22). | processen ingar arbete i en intern
projektgrupp med utredare, projektledare, administrator och interna experter, samt
arbetsmoten med externa experter, exempelvis foretradare for andra myndigheter
och professionen.

Kostnaden for en uppdatering beror forstas pa omfattningen av det arbete som ska
goras. Den genomsnittliga kostnaden for uppdatering av en nationell
behandlingsrekommendation uppskattas (enligt e postkommunikation med Peter
Rosenberg, Lakemedelsverket, 5 juni 2017) till cirka 930 000 kronor fordelat pa:

e internt arbete (strax under en arsarbetstid, cirka 1 300 timmar), I6nekostnader
534 000 kronor (18, 23)

e externa experter (sammanlagt cirka 80 timmar), direkta kostnader cirka 400
000 kronor (inklusive logi, resor och arbetstid).

Andrade rutiner fér antibiotikaprofylax vid operationer

Antibiotika anvénds i forebyggande syfte vid kirurgi nér det visats minska
infektionsfrekvensen. Preparat och dos beror pa var i kroppen ingreppet sker, hur
lang tid operationen beraknas ta och radande resistenslage. Vid manga planerade,
sa kallade rena, operationer anvands profylax som ska skydda mot Staphylococcus
aureus, som kan finnas pa huden. Vid andra operationstyper, till exempel operation
i buken dér risk finns for att bakterier sprids fran tarmen, anvands annan
antibiotika, ofta flera sorter. Kostnaderna for olika typer av profylax skiljer sig
darmed at, eftersom ldkemedlen dels kostar olika mycket, dels ges pa olika sétt och
darmed tar olika mangd tid i ansprak.

Om alla patienter som genomgick hoft- och knéledsprotesoperationer, ingrepp
inom aorta samt kranskarl- och klaffoperationer under ar 2015 (cirka 43 000
ingrepp enligt Socialstyrelsens statistikdatabas) skulle ha fatt profylax mot MRSA i
stallet for mot kéansliga Staphylococcus aureus, skulle det lagt raknat ha inneburit
en kostnadstkning med 1,1 miljon kronor. Det motsvarar en ¢kning med 13
procent (bilaga 4 ”Kostnader for dndring av antibiotikaprofylax™).

Om man vid andra (icke studerade) ingrepp dér peroral profylax anvénds skulle bli
tvungen att 6verga till intravenos profylax, skulle det bli vasentligt mycket dyrare.

| undersokningen framkom ocksa att den evidens som presenteras i en rapport om
kirurgisk profylax fran SBU (24) inte foljs av alla kliniker. Fran tidigare studier
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(25) vet vi ocksa att foljsamheten bland enskilda lékare brister och att de verkliga
kostnaderna darfor torde vara vésentligt hogre.

Vilka som &r inblandade nér rutiner for antibiotikaprofylax tas fram, implementeras
och uppdateras lokalt, varierar 6ver landet. Vi valde att via enkat fraga 24
verksamhetschefer vid kirurgiska kliniker vid vilken MRSA-niva de skulle vilja
byta profylax. Av tio inkomna svar férdelade sig de enskilda svaren for
thoraxkirurgiska ingrepp (operationer i kranskérl, hjartklaffar och aorta) fran 0—2
till 30 procent, for karlkirurgiska ingrepp (aorta-, benartar- och carotiskirurgi) fran
0-2 till 20 procent och for ortopediska ingrepp (hoft- och knaproteskirurgi) fran 10
till 20 procent.

For ndrmare detaljer om enkétens utformning och resultat, se bilaga 4 ”Kostnader
for dndring av antibiotikaprofylax”.

Diskussion

Effekten av effektiv antibiotikaprofylax maste stéllas i relation till en méangd andra
infektionsminskande faktorer och atgarder, alltifran patientens fysiska tillstand till
kirurgens skicklighet och operationsmiljon. | idealfallet sker byte av profylaxregim
i nara samarbete med infektionslakare, kliniska mikrobiologer och vardhygieniker
baserat pa infektionsregistrering och det lokala resistenslaget. Att bara fraga
kirurgerna nar profylaxen ska &ndras kan darfér mojligen ge en missvisande bild,
men det ger anda en indikation pa deras riskbedomning. Det finns ocksa risk att
andra tankbara strategier, t.ex. pre-operativ MRSA-screening (vilket dock torde bli
mycket dyrare), diskuteras i sammanhanget.

Utbrott

Utbrott innebar smittspridning med antibiotikaresistenta bakterier inom sjukvarden.
Det kan behdvas stora fordndringar i resurser for de kliniker som &r drabbade for
att komma till ratta med problemet. Till exempel kan det innebéra att patienter
flyttas till en annan vardplats inom avdelningen, till en annan vardavdelning eller, i
varsta fall, till ett annat sjukhus. Det kan dven innebéra stangda vardplatser, utokad
provtagning av medpatienter, personal och miljo samt férandrade stadrutiner, vilket
innebar kostnadsokningar for varden.

I denna del har vi utrett hur kostnader och resursatgang vid utbrott generellt ser ut
inom svensk sjukvard. Detta har gjorts utifran nationella data inrapporterade i
smittskyddsdatabasen SmiNet, genom en enkaét till smittskydds- och
vardhygienenheter om intraffade utbrott och relaterade resursbehov samt genom
sammanstéllining dver identifierade kostnadsposter. For fordjupad information om
tillvigagangssitt hanvisas till bilaga 5 ”Utbrott med antibiotikaresistenta
bakterier”.
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Resultat

Foljande kostnadsdrivande aktiviteter identifierades som vanliga vid ett
genomsnittligt utbrott.

Aktiviteter

Provtagning Extra administration for Utbildningsinsats/

(patient, personal, anhorig) vérdhygien informationsinsats

Miljéprov Utlokalisering av patient Utbrottshanteringsgru
pp

V&rd i enkelrum Ombyggnation Intagningsstopp
(dagar)

Hygienrond Extra stadinsatser

Baserat pa landstingens och regionernas egna uppgifter berdknades en
genomsnittlig kostnad om cirka 73 000 kronor (14 000-137 000 kronor)?® per fall i
ett utbrott.

Poster i landstingens egna kostnadsberdakningar
Stad och tvatt Kopt vard Administration

Provtagning/screening Neddragning av vardplatser Personalkostnader
(patienter, personal, anhériga)

Miljéprovtagning Langre vardtid Information/utbildning

Aktiviteterna som identifierats i enkaten stdammer i huvudsak 6verens med de
poster som landstingen och regionerna tagit upp i sina kostnadsberékningar.

Folkhalsomyndigheten har tillsammans med smittskyddsenheter och
vardhygienenheter i landsting och regioner uppskattat hur manga utbrott med
antibiotikaresistenta bakterier som upptacks i Sverige. Enligt uppskattningen rérde
det sig om cirka 3040 utbrott per ar 2013-2015, med i genomsnitt 8-14 fall per
utbrott. Detta innebaér i grova drag en kostnad for utbrott i Sverige runt 29 miljoner
kronor per ar, baserat pa den genomsnittliga kostnaden per fall.

Kostnaden for utbrott har inte inkluderats i simuleringsmodellen eftersom den inte
innefattar antalet utbrott utan endast totalt antal fall av respektive resistenstyp. Vi
kan darfor inte gora en prognos av antalet utbrott utifran dessa data.

Diskussion

Skattningar av kostnaden for utbrott ar osakra. Detta beror framst pa att det ar svart
att kvantifiera aktiviteter och kostnadsposter som dr direkt relaterade till ett givet
utbrott. Det &r dven sa att utbrott hanteras olika pa olika kliniker eller inom olika
landsting beroende pa storlek samt resistenstyper.

Utbrott kan dven innebéra att planerad vard, till exempel operationer, maste skjutas
upp. Det innebér i sig inte 6kade kostnader men paverkar vardens kvalitet och

3 Analyserna &r gjorda av Gavleborg, Halland, Vasternorrland, Vastmanland och Orebro.
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effektivitet, vilket pa sikt kan innebéra indirekta kostnader. Utbrott forefaller
darmed inte innebdra mer an marginellt 6kade kostnader for varden.

Ersattningar frén patientforsakringen

Patientskadelagen (1996:799) reglerar att alla vardgivare som bedriver sjuk- och
hilsovérd i Sverige maste ha en forsékring som técker de skador som omfattas av
lagen (s.k. patientskador).

Lof (Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag) har till uppdrag #r att utreda och
ldmna erséttning till patienter som skadas i vrden samt att bidra till att antalet
skador i varden minskar.

Patientskadelagen tar idag inte hdnsyn vilken bakterie som orsakat infektionen,
eller huruvida bakterien &r resistent eller inte. Utan kravet dr att bakterien 6verforts
i samband med undersokning, vard, behandling eller liknande atgird och att den
overforda smittan lett till en infektion.

Storleken pé den erséttning den drabbade patienten erhéller baseras pé
skadestandslagen. Det innebér att det sker en individuell provning i varje skada
utefter den besvarsbild som foreligger. Erséttningsnivaer kan dirmed foréndras
over tid. Tidigare ersittningsnivaer for MRSA, ESBL och VRE tog till exempel
hénsyn till att patienten var skyldig att anméla smittan vid vardkontakt, vilket inte
langre géller for ESBL och VRE.

Om patienten inte kan pévisa ndgra symptom av smittan och sjilva smittimnet inte
har lett till ndgra oldgenheter i vrigt anses det idag inte foreligga ndgon medicinsk
invaliditet. Den enda ersittning som patienten da kan erhalla ér for det
presumerade lidande som patienten kan anses ha hatft.

Under perioden 2014-2015 betalade Lof ut erséttning for MRSA med 1 623 600
kronor, for ESBL med 263 000 kronor och for VRE med 76 300 kronor. Totalt
ndrmre tva miljoner kronor, fordelat pa knappt 40 patienter.

Det innebér att endast en mindre del av de drygt 800 patienterna som enligt
SmiNet-rapporteringen smittades med anmélningspliktiga antibiotikaresistenta
bakterier i Sverige 2014-2015 anmalde detta till patientférsédkringen. Orsaken till
detta &r okdnd. Om en storre andel borjar anméla vérdrelaterad infektion som
vardskada innebar detta att kostnaden for dessa krav kan komma att 6ka framover.
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Ovrig antibiotikaresistens

Utover den anmalningspliktiga antibiotikaresistens som huvuddelen av den har
rapporten fokuserar pa, finns det ocksa andra typer av antimikrobiell resistens som
kan ge konsekvenser for sjukvarden och samhallet. Till dem hor kombinationer av
bakterier och resistensmdénster som inte omfattas av smittskyddslagen samt
multiresistent tuberkulos och gonorré.

Antibiotikaresistens som inte omfattas av smittskyddslagen

Aven om de allvarligaste formerna av antibiotikaresistens ar anmalningspliktiga
enligt smittskyddslagen, finns en méangd andra varianter som ocksa har klinisk
betydelse och kan stélla till problem vid behandlingen (bilaga 7 ”Forekomst av
”icke anmélningspliktig” antibiotikaresistens”).

Resistensnivaerna for flera vanliga kombinationer av bakterier och
behandlingsalternativ ligger pa omkring 10 procent. Det innebdr att tusentals
patienter har infektioner med bakterier som ar resistenta mot nagot av de
huvudsakliga, eller aterstdende, behandlingsalternativen. Ett exempel &r
antibiotikaresistens hos E. coli och K. pneumoniae i urinodlingar, dar 15-20
procent av isolaten &r resistenta mot trimetoprim och 4-9 procent mot mecillinam.
Det har paverkat de nationella behandlingsrekommendationerna for okomplicerad
urinvagsinfektion hos kvinnor pa sa satt att trimetoprim inte langre ar ett
forstahandsalternativ.

Multiresistent tuberkulos

Tuberkulos ar anmalningspliktig enligt smittskyddslagen (26). Under 2016
anmaldes 22 fall av multiresistent tuberkulos, s& kallad MDR-TB. De
multiresistenta fallen utgdr 3—4 procent av alla tuberkulosfall. Tre av fallen var
aven XDR-TB som innebdr att de &r extra resistenta och darmed komplicerade att
behandla och bota (27). Andelen MDR- respektive XDR-TB i Sverige ar
densamma som rapporteras globalt (28) och enligt en rapport fran WHO fran 2014
har denna niva legat relativt stabilt under de senaste aren (29).

Det saknas standardiserade riktlinjer for behandling av resistent tuberkulos
eftersom denna behover anpassas individuellt. Detta innebér att det ar svart att
berékna hur mycket mer ett fall med resistent tuberkulos kostar jamfort med ett fall
orsakat av kansliga bakterier. Kliniska experter har skattat att langden pa
behandling kan skilja upp till 18 manader och att kostnaderna for att behandla
MDR-TB respektive XDR-TB darmed kan bli 10-20 respektive 100 ganger storre
an behandling av tuberkulos med kéanslig bakterie, beroende pa var i vérlden
behandlingen &ger rum. I en amerikansk undersokning publicerad 2014 var de
genomsnittliga direkta vardkostnaderna for “normalkénslig” TB $17 000, for
MDR-TB $134 000 och for XDR-TB 430 000, det vill sdga 25 ganger hogre (30).
En lang och svérinstalld behandling innebér dven ett langre lidande och darmed en
storre paverkan pa livskvaliteten for en individ med multiresistent tuberkulos.
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Antibiotikaresistent gonorré

Under 2016 utférdes fullstandig resistensbestdmning av Neisseria gonorrhoeae-
isolat fran 601 gonorréfall, motsvararande 34 procent av de 1 677 som
rapporterades i Sverige. Hoggradig resistens mot ciprofloxacin pavisades hos
53 procent. Cirka en procent av stammarna var resistenta mot cefixim och tre
procent var resistenta mot azitromycin (31, 32).

Standardbehandlingen mot gonorré &r injektionsbehandling med cefalosporin vilket
ar dyrare an den tidigare anvanda tablettbehandlingen med ciprofloxacin.

Resistensen mot cefalosporinerna ceftriaxon och cefixim har minskat de senaste tre
aren, vilket ocksa har observerats i manga andra lander. Detta ar lovande men
nagra storre slutsatser kan inte dras. Resistensen mot azitromycin som legat runt
minst 10 procent sedan 2010 minskade ocksa under 2016 (31).

Forekomsten av multiresistenta gonokockstammar i Sverige och omvarlden gor att
resistensbestdmning och uppféljande provtagning efter avslutad behandling &r
nodvandigt for att upptacka resistensutveckling och sékerstalla att infektionen lakt
ut. Detta innebar naturligtvis en kostnad for samhallet.
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Slutsatser och diskussion

Malet for detta regeringsuppdrag har varit att pa ett transparent sétt redovisa
faktiska och tillforlitliga kostnader for och konsekvenser av antibiotikaresistens
och i olika scenarier simulera vad som hénder om resistenslaget forandras. Det
torde vara varldsunikt att underlaget for prognoserna i sa stor utstrackning bygger
pa faktiska data fran olika kallor i sjukvard och hos myndigheter, samt att olika
resistenstyper analyserats var for sig.

Slutsatser

Enligt prognosen i rapporten kommer antalet upptackta fall med
anmalningspliktiga resistenstyper mer an fyrfaldigas till 2050. Detta kommer att
kosta svenska samhallet minst 15,8 miljarder kronor i dagens penningvarde. Av
den summan utgdr produktionsbortfallet 5—7 procent. Till detta kommer
patienternas lidande och ett okant antal dodsfall pa grund av att gangse antibiotika
inte langre &r effektiva.

Baserat pa de risker som ECDC respektive WHO rapporterat, skulle mellan
33 000 och 42 000 personer i Sverige kunna avlida fram till 2050 pa grund av
invasiv infektion med MRSA, ESBL, ESBL-CARBA eller VRE.

Konsekvenserna (kostnader och dodsfall) av icke anmalningspliktig resistens har
inte gatt att uppskatta, pa grund av brist pa data. Men arligen drabbas tusentals
personer av infektioner med sadana bakterier, vilket torde generera betydande
kostnader, framfor allt i form av direkta kostnader for sjukvarden genom langre
vardtider eller behov av hogre vardniva.

Svarighet att fa tillgang till och kunna anvéanda de data som finns i sjukvardens
eller myndigheternas system har varit ett aterkommande problem och begransande
for att kunna genomfora uppdraget pa onskvart sétt.

Diskussion

Detta dr savitt kant det forsta forsoket att berakna samhéallskostnader for
antibiotikaresistens som bygger pa omfattande insamling av uppgifter om faktiska
kostnader fran sjukvarden, for sjukfranvaro samt antalet intraffade fall.

Antalet fall av antibiotikaresistens dkar trots de insatser som redan i dag vidtas néar
det till exempel géller vardhygien och antibiotikaanvandning. Antibiotikaresistens

leder till betydande anvéandning av resurser inom sjukvarden pa grund av férlangda
vardtider, kostnader for utbrott och smittsparningar. Samtidigt kan vi konstatera att
vi har en béttre situation i Sverige jamfort med stora delar av omvérlden.

Prognosen i den hér rapporten ger en mojlighet att forestalla sig vad en mer an
fyrfaldig 6kning av antalet upptackta anmalningspliktiga resistensfall till 2050 kan
innebara for drabbade patienter, for vardens resurser och kostnader och for
samhallet i stort. Det torde vara uppenbart att det inte gar att hantera en sa kraftig
Okning av antalet fall utan &ndrade prioriteringar och ¢kade insatser. Det kan
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innebéra risk att kontrollen éver resistensutvecklingen gar forlorad, likt den gjort i
manga andra lander.

Ofta anges de indirekta kostnaderna vara flera ganger storre an de direkta
kostnaderna for sjukvarden (3, 4). Vi har inte kunnat beldgga att sa ar fallet for
svenska forhallanden.

Det gar att paverka utvecklingen av antibiotikaresistens. Under arbetet har det dock
varit tydligt att uppgifter som finns i sjukvardens och myndigheternas system
antingen inte anvands optimalt, ar svara att extrahera eller svartillgangliga av
juridiska skal. Exempelvis anvands inte diagnoskoder (ICD10) for orsakande
bakterieart, eller om bakterien har en viss resistenstyp, vare sig vid vardtillfallen
eller pa dodsbevis. Om sjukvardens IT-system stodde enkel 6verféring av denna
information (som finns pa laboratorierna) till journalsystemen skulle
lagesbeddmning och konsekvensanalys underlattas vasentligt. | vissa fall saknas
ocksa data helt och hallet, fran bade sjukvarden och den vetenskapliga litteraturen.
Har finns en stor forbattringspotential, vilket ar viktigt ocksa for patientsakerheten.

Det handlar ocksa om insatser for battre och mer utvecklad dvervakning och
datatillgang, battre forebyggande arbete inom varden, fortsatta satsningar pa
vardhygien och stramaarbete, fortbildning for vardpersonal, stod for effektivare
anvéndande av antibiotika och en hel del annat. For att vi ska kunna bromsa
utvecklingen kravs langsiktiga investeringar och satsningar i dag. Mycket positivt
hander, men det finns ocksa mycket vi kan gora battre och mera av. Darfor ar det
ocksa viktigt att fortsatta arbetet med att utveckla berakningsmodellen.

| denna slutrapport har erfarenheter och lardomar fran tva tidigare rapporter tagits
till vara och vidareutvecklats. De tidigare rapporterna fokuserade framst pa att
identifiera olika poster for direkta kostnader for sjukvarden samt att prognostisera
utvecklingen av antalet fall (1, 2). Jamfort med dessa har dven en del data
uppdaterats, samt en ansats gjorts for att inkludera indirekta kostnader och berékna
de totala kostnaderna for samhallet i stort. Trots den synnerligen goda tillgangen
till olika former av registerdata som finns i Sverige jamfort med andra lander, &r
det mycket svart att séakert kunna faststélla definitiva samband eller kopplingar
mellan antibiotikaresistens och samhallskonsekvenser och -kostnader. Var
bedémning ar att vi fangat de huvudsakliga kostnaderna medan daremot paverkan
pa livskvalitet och antal dodsfall har varit svarare att faststalla.

Den hér rapporten belyser inte hela samhéllskostnaden for antibiotikaresistens utan
enbart humanmedicin. Vi har inte med uppskattningar eller diskussioner om
konsekvenser och kostnader for antibiotikaresistens inom veterindrmedicinen, inom
livsmedelsproduktionen eller i miljon.
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Bakgrund

Vi har anvant en mikrosimuleringsmodell (1) for att utifran
antibiotikaresistenslaget i dag simulera framtida trender av utbredning av
anmalningspliktiga antibiotikaresistenta bakterier. Modeller av detta slag kréver
data pa individniva, sa kallad mikrodata. | Sverige, dar vi tack vare vara
personnummer har god tillgadng pd mikrodata, anvands data fran Statistiska
centralbyrans (SCB:s) olika officiella register. Populationen i modellen bestar av
300 000 individer och utgor ett representativ urval av den svenska befolkningen.
Denna modellbefolkning aldras under simuleringen och individer dor och fods
utifran demografiska prognoser fran SCB.

Modellen som anvands i projektet heter SESIM och har utvecklats vid
Regeringskansliet, se http://www.sesim.org. SESIM har tidigare anvants i bland
annat LEV-projektet i vilket svenska folkets framtida behov av hélso- och sjukvard
analyserades utifran olika hypoteser om halsosamt aldrande (2). Modellversionen
som denna studie baseras pa kallas SESIM-LEV (2, 3). | en tidigare studie
vidareutvecklades SESIM-LEV for att inkludera infektioner med bakterier
resistenta mot antibiotika och tillhdrande vardkonsumtion (1). Denna modell kallar
Vi SESIM-LEV agr, dér ABR star for antibiotikaresistens. For en mer utforlig
beskrivning av SESIM och vidareutvecklingen SESIM-LEV hénvisas till separata
rapporter (3, 4). Inom ramen for denna studie har SESIM-LEV agr uppdaterats med
nya risker och framtida trender. Uppdateringen beskrivs i avsnittet
”Simuleringsmodellen SESIM-LEV agr”.





Metod

Simuleringsmodellen SESIM-LEVagr

I modellen drabbas varje ar ett antal individer av bararskap eller klinisk infektion
med resistenta bakterier. Vid simuleringar skrivs varje ar uppgifter om antal
personer som drabbats av antibiotikaresistens samt dessa personers, alder och kon
till utdatafiler. Aven bakgrundsinformation for dessa personer, sdsom
utbildningsniva och halsostatus, skrivs till fil.

Risker for klinisk infektion och bararskap i SESIM-LEVagr

For att fylla SESIM-LEV agr med realistiskt antal och en realistisk aldersfordelning
av fall av infektion samt béararskap med resistenta bakterier, har uppgifter om alder,
kon, bakterieart, provlokal och klinisk infektion respektive bararskap hamtats fran
Folkhalsomyndighetens databas for anmalningspliktiga sjukdomar, SmiNet!. Dessa
falldata har grupperats i nagra fa huvuddiagnoser per bakterieart. Vi har fran dessa
data berdknat en arlig risk att drabbas av infektion med resistenta bakterier. En
separat risk per bakterie, odlingslokal, alder (5-arsklasser) och kon. Dessa risker
baseras pa falldata perioden 2012-2016.

For VRE exkluderades fall fran utbrottsaren 2013 och 2014 (5), och for PNSP
uteslots fall fran 2012 pa grund av andrat gransvarde vid resistensbestamning. For
MRSA sar och bararskap exkluderades fall fran 2015 och 2016 pa grund av ett 6kat
antal anmélningar till féljd av screening av nyanlanda. Vi bedémde att denna
okning riskerade att ge felaktiga trender da 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 kons- och aldersklass enligt
befolkningsdata fran SCB.

Eftersom vissa typer av infektioner med resistenta bakterier ar ovanliga blev risken
trots denna sammanslagning 6ver ar anda noll i manga aldersklasser, da det inte
forekom nagra inrapporterade fall alls under tidsperioden. Vi valde i dessa fall att
vid implementering av risker i SESIM-LEV agr erséatta nollrisken med en mycket
liten risk, som dock var stdrre &n noll, for att inte helt utesluta mgjligheten till
smitta i dessa aldersgrupper och for att effekten av uppatgaende trender skulle
kunna paverka aven dessa aldersgrupper, om an i liten grad. Vid denna
uppjustering av nollriskerna har vi sékerstéllt att det totala antalet fall som riskerna
ger upphov till pa befolkningsniva inte har férandrats. Alternativet hade varit att
gora aldersgrupperna storre, men vi hade da forlorat viktig information om
aldersprofilen. Riskerna beskrivs under rubriken Fordelning av risker.

! https://www.sminet.se





Validering av risker

For att sékerstélla att SESIM-LEV agr genererar realistiskt antal fall av kliniska
infektioner samt bararskap med resistenta bakterier, och att aldersprofilen &r rimlig,
har modellen validerats genom att jamfora antal fall som uppstar under simulering i
SESIM-LEVagr med antalet rapporterade fall i SmiNet, uppdelat pa alder och kon.
For att validera riskerna kérdes 30 simuleringar for aren 2012-2016 med trender
avstangda vilket medforde att riskerna att bli infekterade var konstanta under
simuleringsperioden. Ett medelvarde av antal fall per ar och aldersgrupp per

100 000 invanare togs fram och jamfordes med data fran SmiNet. | graferna som
presenteras i Bilaga 1. Validering av risker, visas for alla bakterier och
odlingslokaler dels genomsnittligt simulerat antal fall per kons- och aldersgrupp
och dels genomsnittligt antal anmélda fall. | Figur 1 visas ett exempel pa en graf i
vilken resultatet fran SESIM jamfors med rapporterade fall (SmiNet).

Figur 1. Jamforelse av antal fall i SESIM-LEVagr med antalet rapporterade fall i SmiNet
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Resultat och trender for risk — framtida utveckling

Vi undersokte falldata for ESBL, MRSA och PNSP for att se om det fanns trender
for forandringen av antalet fall under den valda tidsperioden (2012-2016). For
ESBL och MRSA var dataunderlaget tillrackligt stort for att undersoka alla
odlingslokaler separat. Vi valde att separera ESBLcarsa fran 6vrig ESBL och
gjorde en separat trendanalys for dessa fall, da vi sag att 6kningen sag olika ut. For
ESBLcarea delades fallen inte upp pa odlingslokal eftersom det hade resulterat i
for sma grupper. Aven for PNSP slog vi samman grupper, de olika kliniska fallen
samlades har i en grupp. | Tabell 1 presenteras de trender vi raknat fram fran
falldata och som anvands i SESIM-LEV agr. Trenderna laggs pa ar 2017 i
simuleringarna. Notera att dessa trender grundas pa data fran tre till fem ar och
darfor maste anses vara osékra men det dr den basta mojliga skattningen om
framtida utveckling. Resultat och trender for ESBL, PNSP och MRSA presenteras i
Figur 2, 3 och 4.





Figur 2. Trender for ESBL
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Figur 3. Trender for MRSA
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Figur 4. Trender fér PNSP
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Tabell 1. Identifierade trender

Odlingslokal Trendvarde Trendtyp
ESBL Urin 0,00003151  Linjar

ESBL Blod 1,1022 Exponentiell
ESBL Sar 1,0497  Exponentiell
ESBL Barare 0,00003895  Linjar
ESBLcarsa 0,000002793  Linjar
MRSA Barare 0,00002806  Linjar
MRSA Sar 0,00001141 Linjar
MRSA Blod 1,0837 Exponentiell
PNSP Bérare 1,0514 Exponentiell
PNSP Kilinisk inf. 0,9955 Exponentiell

Nar det galler VRE bedémde vi att den arliga variationen av antal fall aren 2012 —
2016 berodde pa utbrott snarare an underliggande trender. Resultatet for VRE
presenteras i Figur 5. Denna risk for utbrott dnskade vi representera i SESIM-





LEV agr och inforde darfor en arlig utbrottsrisk. Varje ar ar det 20 procents risk for
ett utbrott av VRE. Under ett utbrottsar hojs risken for infektion och bararskap
avsevart; for klinisk sjukdom ar den 7 ganger storre an grundrisken och for
bararskap ar den 3,5 génger stérre. Aret efter ett utbrott kan inte ett nytt utbrott ske,
inte heller det efterfoljande &ret. Ar tva ar riskerna fortsatt kraftigt férhojda i
SESIM, 55 procent av utbrottsérets risker. Ar tre har de sjunkit till 15 procent av
utbrottsarets risker. Det fjarde aret anvands grundriskerna igen, och nya utbrott kan
ske. Utifran data fran inrapporterade fall har vi identifierat en grundrisk grundat pa
utbrottsfria ar, det ar denna risk som férhojts for att skapa utbrott med en storlek
som motsvarar observerat antal fall.

Figur 5. Resultat fér VRE
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Validering av trender

Trender validerades genom att kora simuleringar i 33 ar fran och med att trenderna
slogs pa, det vill saga till och med ar 2050. Dessa inspekterades darefter for att
verifiera att utvecklingen sag rimlig ut, se beskrivning nedan. Aven har slogs
resultaten av flera simuleringar samman for att minska slumpvariationen, se Figur
2, 3 och 4.

Aven om data 6ver rapporterade fall &ren 2012-2016 visar pa en stark 6kning &r det
inte rimligt att 6kningen fortsatter i samma takt for all framtid. Nagon gang nas en
mattnad, givet det underliggande antagandet att antalet infektioner inte 6kar pa
grund av resistens. Vi har darfor validerat trenderna mot varddata fran
Socialstyrelsen genom att simulera modellen fram till 2050. | dessa simuleringar
slogs trenderna pa ar 2017.

Vi har listat de diagnoser som de resistenta bakterierna kan orsaka och grupperat
dem i fyra kluster (luftvégar/hudinfektioner/sepsis/UVI). For samtliga diagnoser
inom dessa kluster, har vi sedan for varje ingdende resistenstyp (ESBL, MRSA,
VRE och PNSP) bedomt hur stor andel av vardtillfallena som, teoretiskt, skulle





kunna orsakas av aktuell resistenstyp och sedan summerat dessa. Detta gjordes
genom att infektionslakare hos oss studerade data 6ver antal vardtillfallen per
diagnos i Socialstyrelsens databas?. For vissa diagnoser gjordes bedomningen att
nastan alla vardtillfallen skulle kunna orsakas av de ingaende resistenstyperna,
medan vi i andra fall beddmde att bara en liten del orsakas av dessa (t.ex. diagnos
A46, rosfeber).

Vi har alltsa antagit att den totala mangden infektioner inte 6kar nar andelen
resistenta bakterier 6kar. Detta antagande kan diskuteras, men vi har valt att géra
en konservativ bedémning. Daremot ar det troligt att den totala méngden
infektioner/diagnoser okar dver tid pa grund av en storre andel ldre i
befolkningen. I valideringen mot varddata bedémdes de flesta framraknade
trenderna vara rimliga. Prognosticerade antal fall ar 2050 kan alltsa sdgas rymmas
inom de infektioner de rimligtvis kan orsaka. Undantagen var MRSA sar och
béararskap, ESBL urin och bararskap samt ESBL CARBA. Exempelvis var
okningen for MRSA sar utifran framraknad trend inte rimlig. Idag ser vi ungefar 7-
8 fall/100 000 invanare i SmiNet, medan den databaserade trenden skulle generera
éver 4 000 fall/100 000 invanare ar 2050. Vi antog ett teoretiskt maximum pa 52
fall/100 000 invanare 2050 utifran expertbedémningar baserat pa valideringen av
varddata och drog en linjar trend fran denna punkt till dagens niva.

MRSA bérarskap, ESBL bérarskap, urin samt ESBL-CARBA genererade
exponentiella trender som inte beddmdes vara rimliga och darfor togs linjara
trender fram. Trendantaganden presenteras i tabell 2.

For att ta fram trenderna anpassade vi tva modeller:

1. En poisson-regressionsmodell som &r anpassad nér utfallen utgér en proportion
alternativt en incidens som i det har fallet. En poisson-modell antar att
incidensen okar exponentiellt i tid. | nagra fall anvande vi istallet en
guasipoisson- eller negativbinnomial-modell, som liknar en poisson-modell tar
héansyn till en storre variabilitet &n den som antas i poisson-modellen.

2. En normal linjar modell som antar att incidensen okar linjdr i tid.

Vi valde den modell som passade bast nar vi tittade pa grafen med residualer
kontra observerade varden och pa grafen med skattade och observerade varden.
Den forklarande variabeln som anvandes i modellerna var tid (r).

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

Bakterie
/lokal
ESBL urin

ESBL blod
ESBL sar

ESBL
bararskap

ESBL carba

MRSA sar

MRSA blod

MRSA
bararskap

PNSP
pneumoni
PNSP blod

PNSP
bararskap
VRE klinisk

VRE
bararskap

Teoretiskt max
idag
164/100000
120/100000

10/100000

15/100000

52/100000

73/100000

145/100000

20/100000

27/100000

Fordelning av risker ESBL

Data for att fordela risken for bararskap respektive klinisk infektion med ESBL

Ursprunglig Aktuell trend  Forklaring

trend 2050 2050

- 171/100000 Okande trend beroende
pa aldrande befolkning

- 125/100000 Okande trend beroende
pa aldrande befolkning

- 14/100000 Okande trend beroende
pa aldrande befolkning

2041/100000 165/100000 Gar ej att validera mot
ICD10-koder
(screening).
Andrat till en linjar

trend.

67914/100000 11/100000 Max 5% av ESBL totalt.
Andrat till en linjar
trend.

4150/100000 47/100000 Prognosticerad dkning

ar
ej tankbar. Andrat till
en
linjar trend.

- 5/100000 Prognosticerad 6kning
ar
tankbar

5251/100000 114/100000 Gar ej att validera mot
ICD10-koder. Andrat till
en linjar trend.

- 0,08/100000

- 0,009/100000

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

- 0,43/100000

- 3/100000

Linjar

X

X

X

X

Exponentiell

kommer fran SmiNet rapporteringen for aren 2012-2016. Dér finns uppgifter om
fallens alder, kon och provtagningslokal. I de fall uppgift om patientens kén

saknades fordelades dessa fall utefter sannolikheten for man/kvinna baserat pa

ovriga fall i de aktuella aldersgrupperna. En sammanstallning har sedan gjorts av

antalet anmalda fall (tabell 3). Totalt anméaldes 44 483 fall av ESBL till SmiNet

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

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

Antal fall Procent

ESBL

Barare 15770
Kliniska fall totalt 28713
varav Urin 25855
varav Blod 1741
varav Sér 1117
ESBL-CARBA 351

35,5
64,5
<)
6,1
3,9
100
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Med hjalp av infektionslakare har fallen utifran odlingslokal delats in i bararskap
och klinisk infektion, gruppen klinisk infektion har sedan vidare delats upp pa urin,
sar och blod (tabell 4). | gruppen barare & majoriteten av fallen odlingar fran feces,
rectumprov eller angivet som “annat”. Odlingslokalerna annat och sekret (annat)
utgors till stor del &ven de av prov fran feces och rectum. Till gruppen urin finns
aven tillagt de odlingslokaler som réknas till klinisk sjukdom, men som har for fa
fall for att representeras separat.

Tabell 4. Indelning av ESBL-fall utifrdn odlingslokal.

Barare Klinisk sjukdom- Klinisk sjukdom-  Klinisk sjukdom-
Urin Blod Séar

Annat, ange vilket  Ascites Blod Sdrsekret

Cervixprov Aspirat, ange lokal Blod/serum

Feces Biopsi, ange vavnad Likvor

Infart Bronksekret / lavage (BAL)

Nasofarynxprov Galla

Nasprov Ledvatska

Perinealprov Mellandresekret

Rectumprov Pleuravatska

Sekret (annat) Sputum

Svalgprov Urin

Urethraprov

Vaginalprov

Oronsekret

Risk for bararskap och klinisk sjukdom med ESBL och ESBLcarsa fordelas pa
foljande satt:

e Grundrisk ESBL: medelvardet av alla fall under 2012-2016 delat pa
medelvérdet av antalet invanare i Sverige for 2012-2016, uppdelat pa
aldersgrupper i 5-ars intervall och kon.

e Grundrisk ESBLCARBA: medelvardet av alla fall under 2012-2016 delat pa
medelvardet av antalet invanare i Sverige for 2012-2016, uppdelat pa
aldersgrupper i 5-ars intervall och kon.

o Samtidigt bararskap och klinisk infektion &r 6msesidigt uteslutande for
individer i modellen.

Fordelning av risker MRSA

Data for att fordela risken att drabbas av bararskap respektive klinisk infektion med
MRSA kommer fran SmiNet-rapporteringen. Risken for MRSA i blod ar baserad
pa data for aren 2012-2016. For sar och bararskap exkluderades aren 2015 och
2016 p.g.a. ett 6kat antal anmélningar till féljd av screening av nyanlanda, se tabell
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5. | SmiNet-rapporteringen finns for fallen uppgifter om individens alder, kén och
om rapporteringen ar till foljd av akut sjukdom eller symtomfritt bérarskap. | tabell
6 framgar vilka odlingslokaler som ingar i de olika kategorierna barare, klinisk
sjukdom - sar och klinisk sjukdom - blod. I de fall uppgift om patientens kén
saknades fordelades dessa fall utefter sannolikheten for man/kvinna baserat pa
ovriga fall i de aktuella aldersgrupperna. | gruppen bérare ar majoriteten av fallen
odlingar fran nésprov, svalg eller rapporterade som ”annat”. Till gruppen sar finns
aven tillagt de odlingslokaler som réknas till klinisk sjukdom, men som har for fa
fall for att representeras separat.

Tabell 5. Antalet anmalda fall av MRSA till SmiNet.

MRSA Antal fall  Ar

Barare 5191 2012-2014
Sér 2201 2012-2014
Blod 126 2012-2016

Tabell 6. Indelning av fall av MRSA utifran odlingslokal.

Béarare Klinisk sjukdom- Sar Klinisk sjukdom- Blod
Annat, ange vilket Ascites Blod

Cervixprov Aspirat, ange lokal Blod/serum

Feces Biopsi, ange vavnad Likvor

Infart Bronksekret / lavage (BAL)

Nasofarynxprov Ledvatska

Né&sa-svalg-perineum

Mellandresekret
(poolat prov)

Nasprov Pleuravétska
Perinealprov Sputum
Rectumprov Sarsekret

Sekret (annat)
Svalgprov

Urin

Vaginalprov
Ventrikelskoljvatska

Oronsekret

Risk for bararskap och klinisk sjukdom med MRSA fordelas pa foljande stt:

e Grundrisk MRSA blod: medelvardet av alla fall under 2012-2016 delat pa
medelvardet av antalet invanare i Sverige for 2012-2016, uppdelat pa
aldersgrupper i 5-ars intervall och kon.
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e Grundrisk MRSA sar och bararskap: medelvardet av alla fall under 2012-2014
delat pa medelvardet av antalet invanare i Sverige for 2012-2014, uppdelat pa
aldersgrupper i 5-ars intervall och kon.

o Samtidigt bararskap och Kklinisk infektion &r dmsesidigt uteslutande for alla
individer i modellen.

Fordelning av risker VRE

Data for riskfordelning av VRE kommer fran rapporteringen till SmiNet 2012,
2015-2016. Aren 2013 och 2014 exkluderades eftersom att det var utbrottsar.
Totalt anmaldes 1103 fall av VRE till SmiNet under &ren 2012, 2015-2016. Med
hjalp av infektionslékare har fallen utifran odlingslokal delats in i bararskap och
kliniska fall (tabell 7 och tabell 8). I gruppen bérare &r majoriteten av fallen
odlingar fran feces, rectumprov samt rapporterade som “annat”. | gruppen klinisk
sjukdom kommer majoriteten av odlingarna fran sar och urin.

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

VRE Antal fall Procent
Béarare 431 91,0
Kliniska fall 43 9,0

Tabell 8. Indelning av fall utifr&n odlingslokal.

Béarare Klinisk sjukdom
Feces Ascites
Infart Biopsi, ange vavnad
Rectumprov Blod
Sekret (annat) Blod/serum
Sarsekret
Urin

Risk for bararskap och klinisk sjukdom med VRE férdelas i modellen pa féljande
satt:

e Grundrisk VRE: medelvardet av alla fall under 2012, 2015-2016 delat pa
medelvardet av antalet invanare i Sverige under samma ar, uppdelat pa
aldersgrupper i 5-ars intervall och kon.

e VRE ér till storsta delen sjukvardsrelaterat (91-94 procent av fallen 2012)
darfor har vi begransat riskerna till att endast galla personer som konsumerat
slutenvard foregaende ar:

e | modellen tilldelas inte personer under 17 ar slutenvard baserat pa
personliga egenskaper och historik, da sadan data saknas. Istallet tilldelas
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alla personer under 17 ar schablonméssigt lika stor slutenvardskonsumtion.
For att fordela risk for VRE hos personer med storst risk att konsumera
sjukvard har vi istéllet valt att fordela risken bland personer under 17 ar hos
de med sédmst halsostatus, det vill séga status 2 eller 1.

o FOr personer 6ver 17 ar kravs att man har konsumerat minst ett
slutenvardsdygn féregdende ar for att riskera att drabbas av VRE.

o | modellen har dven en risk for utbrott av VRE lagts in. Utbrott slumpas fram
med en arlig sannolikhet pa 20 procent. Ar 2 och 3 ar nya utbrott inte mdjliga,
det vill sdga risken satts till 0. Vid utbrottsar 6kar grundrisken for
infektion/bérarskap med en faktor f. Foljande viarden anvinds for f
utbrottsaret:

- Klinisk sjukdom 7 x grundrisken

- Bérarskap 3,5 x grundrisken.

Ar 2 anvinds 55 procent av utbrottsérets risk, ar 3 anvands 15 procent av
utbrottsarets risk och ar 4 anvands ingen overrisk.

o Bararskap och klinisk infektion &r 0msesidigt uteslutande for individer i
modellen, det gar allts inte att drabbas av bagge samtidigt.

Fordelning av risker PNSP

Data for riskfordelning av infektion samt bararskap med PNSP kommer fran
rapporteringen till SmiNet aren 2013-2016. Totalt anmaldes 249 fall av PNSP till
SmiNet under den perioden. Med hjélp av infektionsléakare har fallen utifran
odlingslokal delats in i barare och kliniska fall, gruppen kliniska fall har vidare
delats upp pa lunginflammation och blod (tabell 9 och tabell 10). I gruppen béarare
ar majoriteten av fallen odlingar fran nasofarynxsekret. | gruppen klinisk sjukdom-
lunginflammation kommer majoriteten av odlingarna fran bronksekret/lavage och
sputum. Till denna grupp finns aven tillagt de odlingslokaler som raknas till klinisk
sjukdom, men som har for fa fall for att representeras separat.

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

PNSP Antal fall Procent
Barare 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 utifran odlingslokal.

Béarare Klinisk sjukdom- Klinisk sjukdom-
Lunginflammation Blod
Annat, ange vilket Bronksekret / lavage Blod
(BAL)
Nasofarynxprov Mellanéresekret Blod/serum
Néasprov Sputum

Sekret (annat)
Svalgprov

Sarsekret

Risk for bararskap och klinisk sjukdom med PNSP fordelas pa foljande satt:

e Grundrisk PNSP: medelvérdet av alla fall under 2013-2016 delat pa
medelvérdet av antalet invanare i Sverige under aren 2013-2016, uppdelat pa
aldersgrupper i 5-ars intervall och kon.

o Samtidigt bararskap och Kklinisk infektion &r 6msesidigt uteslutande for
individer i modellen.
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Folkhdlsomyndigheten &r en nationell kunskapsmyndighet som arbetar for en battre folkhalsa.
Det gér myndigheten genom att utveckla och stédja samhéllets arbete med att framja halsa,
férebygga ohalsa och skydda mot halsohot.

Var vision &r en folkhélsa som starker samhallets utveckling.
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Bakgrund

Huvuddelen av de analyser som har gjorts avseende antibiotikaresistensens
paverkan pa samhéllet har fokuserat pa kostnader. For att ta hansyn till att
antibiotikaresistens &ven kan ha icke-ekonomiska konsekvenser for samhallet
studeras har dven dess méjliga paverkan pa halsa.

For att analysen ska kunna vara generell och mojliggdra jamfoérelser mellan olika
sjukdomsomraden eller terapiomraden anvands livskvalitet for att skatta halsa eller
mojliga forandringar pa halsan. Livskvalitet mats i kvalitetsjusterat levnadsar
(quality-adjusted life years, QALY), vilket &r ett matt som kombinerar livskvalitet
och livslangd. Detta ar ett generiskt matt som gar att applicera pa manga sjukdomar
och terapiomraden vilket gor det mojligt att jamfara utfall som vanligtvis har olika
primara utfallsmatt, till exempel hjartinfarkt eller benbrott. QALY mats pa skalan
0-1, dar 0 &r likstallt med dod och 1 ar likstallt med full hélsa. | tidigare analyser
dar en halsoeffekt inkluderats ar det i huvudsak undviken déd som har studerats (1-
3).

Analys 6ver mojlig paverkan pa livskvalitet var inte inkluderat i de tidigare
rapporterna i detta regeringsuppdrag, vilka endast summerade de direkta
kostnaderna for antibiotikaresistens (4, 5).





Metod

Livskvalitet

Eftersom antibiotikaresistens i sig inte ar ett halsotillstand utan en faktor som
paverkar ett halsotillstand, till exempel utfall av en infektion, ar det svarare att
skatta dess paverkan pa livskvaliteten. | denna studie har vi utgatt fran publicerad
litteratur.

Foéljande litteratursokningar har gjorts:

o livskvalitetspaverkan utifran resistenstyp men oberoende av infektionstyp
o livskvalitetspaverkan utifran resistenstyp och infektionstyp
e livskvalitetspaverkan utifran infektionstyp.

Huvudsyftet var att hitta litteratur som visar vilken paverkan olika typer av
antibiotikaresistens har pa halsan. Dar detta inte & mojligt ar vi dven intresserade
av vilken paverkan respektive infektion har pa hélsan. De infektionstyper som &r av
intresse i denna analys &r samma som de som definierades som kliniska infektioner
i den forsta rapporten (4), det vill séga invasiv infektion, urinvagsinfektion,
infektion i hud och mjukdelar samt lunginflammation. S6kningen har gjorts for
foljande resistenstyper:

e ESBL

e ESBL-CARBA
e MRSA

o PNSP

e VRE.

Vi har dven gjort en litteratursokning for individer som ar bérare av resistenta
bakterier.

Daédlighet

Det kan aven finnas en okad dodsrisk for personer som far infektioner orsakade av
resistenta bakterier jamfort med personer som far en liknande infektion orsakad av
kéansliga bakterier. Som en del i projektet har vi darfor titta pa dodsfall hos de
individer som rapporterats in till Folkhalsomyndighetens smittskyddsdatabas
(Sminet) med klinisk infektion eller bdrarskap orsakat av antibiotikaresistenta
bakterier.

Patientdata fran aren 2011 till 2015 samlades in fran SmiNet och sammanlagt fanns
det 54 731 personer rapporterats med bararskap eller klinisk sjukdom av en eller
flera resistenta bakterier. Patientdata fran SmiNet samkordes sedan med
dodsregistret for att fa reda pa om personerna lever eller om de hade avlidit.





Resultat

Livskvalitet

Det finns fa studier som har studerat skillnaden i livskvalitet utifran om den
insjuknade individen har en infektion orsakad av resistent eller k&nslig bakterie.
Enligt den litteratursokning som vi har gjort har vi inte kunnat identifiera nagon
studie som visat pa skillnader i livskvalitet endast utifran resistent eller kanslig
bakterie, oberoende av resistenstyp eller infektionstyp (6-9). Vi har darfor valt att
fokusera pa livskvalitetspaverkan av de olika infektionstyperna. Eftersom
livskvalitetspaverkan per dag som individen ar sjuk ar densamma oavsett resistent
eller kéanslig bakterie har berakningarna gjorts utifran langd pa sjukdomsforlopp,
vilket dven anvandes for att berdkna de direkta sjukvardskostnaderna i den forsta
SKAR-rapporten (4). Livskvalitetspaverkan ar inte specifika for alder eller kon
eftersom som denna indelning inte har gjorts i de studierna vi har identifierat.

Féljande livskvalitetsvikter har anvénts for de olika kliniska infektionerna:

Tabell 1. Livskvalitetsvikter vid klinisk infektion

Klinisk infektion Livskvalitetspdverkan Kalla
infektion

Blodinfektion/Sepsis 0,53 (10)

Urinvagsinfektion 0,73 (10)

Infektion i hud och mjukdelar 0,64 (10)

Lunginflammation 0,58 (10)

For individer som &r bérare av resistenta bakterier har studier visat att de kan kanna
sig stigmatiserade. Detta tillexempel pa grund av att barn med resistenta bakterier
inte kan vara pa forskola i samma utstrackning som andra barn, eller att dldre
personer k&nner sig radda for att traffa sina barn eller barnbarn eftersom de ar
osakra pa vilken smittorisk som foreligger. Vi har identifierat kvalitativa studier
som bekraftar detta, men inga studier som har kunnat mata paverkan pa livskvalitet
av att en individ kénner stigma i samband med sitt bérarskap av resistenta
bakterier.

Dédlighet

For att skatta en eventuell 6verdodlighet i patientgruppen som insjuknar med
infektion orsakad av resistenta bakterier behdver den jamféras med en patientgrupp
med motsvarande infektion orsakad av fullt kdnsliga bakterier. Dessutom behéver
patientpopulationerna vara lika varandra i flera andra avseenden sasom att vara i
genomsnitt lika sjuka nar de skt vard, ha samma aldersstruktur och
konsfordelning. Det gar darfor inte, utifran uppgifterna i SmiNet och dodsregistret,
att faststélla vilka som avlidit direkt eller indirekt pa grund av en resistent bakterie.
Det gar heller inte att avgora vad sjélva resistensegenskapen medfor for dodsrisk,





jamfort med om en person skulle insjuknat med samma bakteriella infektion fast
utan respektive resistens.

Eftersom vi inte har kunnat berékna skillnader i dodlighet utifran den data vi haft
tillganglig har vi utgatt fran publicerad data fran ECDC (11) samt WHO (12)
géllande daod till foljd av antibiotikaresistens, se Tabell 2. Om vi applicerar dessa
risker pa svenska fall med invasiv infektion innebér det att sammanlagt 33 000—
42 000 personer kan komma att do i Sverige till foljd av antibiotikaresistens fram
till 2050.

Tabell 2. Ackumulerat antal dédsfall fram till 2030 respektive 2050

Fran ECDC:s litteraturgenomgang Fran WHO:s systematiska

och berakningar litteraturgenomgang
Risker 2030 2050 Risker 2030 2050
ESBL 30% 3933 40 568 23,6% 3094 31914
(E:iIB!LB-A 30% 18 99 27,0% 16 89
MRSA 10% 75 590 26,3% 200 1583
VRE* 9% 50 125 NA - -
4 076 41 383 3311 33 586

* VRE representeras av fall av klinisk sjukdom, vilket till storsta del &r urin- eller sdrinfektioner, vi anvénder darfor risk
for urinvagsinfektion fran ECDC:s rapport (11).

Tabell 2 utgar fran risken for att do vid en infektion orsakad av resistent bakterie,
det vill séga inte den 6kade risken i jamfdérelse med om infektionen var orsakad av
en kénslig bakterie. | WHO:s systematiska dversikt over publicerade
undersékningar avseende nagra viktiga resistenstyper, bland annat nagra av de
anmalningspliktiga, konstaterade de att det dr cirka 50-100 procent 6kad risk att do
om infektionen orsakats av den resistenta bakterien (12). Aven om dessa studier &r
utforda i héginkomstlander &r det oklart hur stor skillnaden i dédsrisk ar mellan
dessa grupper under svenska forhallanden.





Diskussion

Det finns fa studier som har studerat skillnaden i livskvalitet utifran om infektionen
ar orsakad av resistenta eller ké&nsliga bakterier. Eftersom data saknas for att gora
denna skillnad har vi istéllet utgatt fran livskvalitetspaverkan till foljd av infektion.
Det innebar att det i forsta hand &r langden pa sjukdomstillfallet som blir
avgorande. For individer som slutenvardats har vi utgatt fran antal dagar pa
sjukhus. For individer som har varit i kontakt med 6ppenvarden eller primarvarden
ar det daremot osakrare hur lange dessa ar sjuka och det blir darfor inga stora
skillnader i livskvalitetspaverkan, orsakade av resistensen.

Det kvalitativa studier som genom intervjuer med personer vilka ar bérare av
antibiotikaresistenta bakterier saknar kvantifiering av livskvalitetspaverkan. Dock
tyder analyserna pa att flera individer kanner sig stigmatiserade i samhallet. | dessa
analyser har vi inte tagit hénsyn till detta, vilket kan innebdra att vi underskattar
den faktiska paverkan pa halsan.

Utover den direkta paverkan pa livskvaliteten pa grund av infektion kan
antibiotikaresistens dven ha en indirekt paverkan pa héalsan genom att resistens hos
individ, eller vid utbrott pa sjukhus, kan innebéra att operationer skjuts upp eller
stalls in. Vi har inte tagit hansyn till denna typ av paverkan, eftersom vi inte funnit
stod for att livskvaliteten paverkas namnvart av detta.

Sammantaget ar analyserna av livskvalitet och déd till f6ljd av antibiotikaresistens
osdkra. Dels saknas bra studier och dels &r registerdata manga ganger bristfallig
eftersom diagnoskoder (ICD10) for orsakande bakterieart, eller om bakterien har
en viss resistenstyp, inte anvands vare sig vid vardtillfalle eller pa dodsbevis. Om
sjukvardens IT-system stodde enkel dverforing av denna information (som finns pa
laboratorierna) till journalsystemen skulle detta underléattas.
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Andring av antibiotikaprofylax vid kirurgi p&
grund av andrade resistensnivaer

Hur pdverkas kostnaden av éndrad profylax?

En stigande forekomst av antibiotikaresistens paverkar profylaxrutiner och darmed
kostnader i samband med olika former av kirurgiska ingrepp inom varden. Enligt
en studie 2006 utgjorde antibiotikaprofylax vid ortopediska ingrepp, karlkirurgi
och thoraxkirurgi 41 procent, 13 procent respektive 34 procent av den antibiotika
som totalt forskrevs pa dessa avdelningar (1). For att kunna berékna vilken
merkostnad en andrad profylax kan fora med sig har vi belyst fragan med exempel
ur ett par olika perspektiv.

Hur pdverkas kostnaden av éndrad profylax?

For att belysa om andrade resistensnivaer paverkar kostnaden for profylax vid
kirurgiska ingrepp undersoktes hur kostnaderna kan forandras for kirurgisk och
ortopedisk profylax vid 6kande andel MRSA i samhéllet.

De kostnader som ingick i berédkningen var lakemedelskostnader och
personalkostnader fér administrering av antibiotika. Arbetet avgransades till att
innefatta ingrepp pa aorta, kranskarl och klaffar samt hoft- och
knaprotesoperationer da dessa &r rena ingrepp och profylaxen i forsta hand riktar
sig mot Staphylococcus aureus.





Tabell 1. Totala kostnader (lakemedelskostnader och personalkostnader) for

standardprofylax respektive profylax med tackning for MRSA vid ortoped-, karl-, och
thoraxkirurgiska kliniker vid Skdnes universitetssjukhus (SUS), Karolinska sjukhuset (KS) och
Universitetssjukhuset i Orebro (USO).

Ortopedi
Standardprofylax

Total kostnad for
standardprofylax

Profylax vid MRSA

Total kostnad for
profylax vid MRSA

Karlkirurgi

Standardprofylax

Total kostnad for
standardprofylax

Profylax vid MRSA

Total kostnad for
profylax vid MRSA

Thoraxkirurgi

Standardprofylax

Total kostnad for
standardprofylax

Profylax vid MRSA

Total kostnad for
profylax vid MRSA

Ssus

3x2 g kloxacillin

130 kr

2x600 mg klindamycin
eller 1x1 g vankomycin
eller 2x1 g vancomycin

173kr eller 92kr eller
185 kr

2x400 mg Bactrim

16 kr

2x400 mg Bactrim

16 kr

6x2 g kloxacillin
+ 1 x400 mg
teikoplanin

637 kr

6x2 g kloxacillin

+ 1 x400 mg
teikoplanin

637 kr

KS

3x2 g kloxacillin

130 kr

1x1 g vankomycin eller
2x1 g vankomycin

92kr eller 185 kr

1x2 g kloxacillin eller
3x2 g kloxacillin

43 kr eller 130 kr

Infektionskonsult
kontaktas

Ingen data

6 x 2 g kloxacillin
+ 1 x400 mg
teikoplanin

637 kr

6x2 g kloxacillin

+ 1 x400 mg
teikoplanin

637 kr

uso

3x2 g kloxacillin

130 kr

2x600 mg klindamycin

eller 1x1 g vankomycin
eller 2x1 g vankomycin
eller daptomycin eller
linezolid

173 kr eller 92kr eller
185kr eller

6x2 g kloxacillin
+ 1x3 g bensylpenicillin
323 kr

6x600 mg klindamycin
eller rutinprofylax
+ 1x1 g vankomycin

519kr eller 416kr

6x2 g kloxacillin
+ 1x3 g bensylpenicillin

232

6x600 mg klindamycin
eller rutinprofylax
+ 1x1 g vankomycin

519kr eller 416kr

For att uppskatta kostnaderna i hela landet multiplicerades dessa “’styckpriser”
(Tabell 1) for olika profylaxregimer med antalet av dessa ingrepp som gjordes per
ar baserat pa information fran Socialstyrelsens databaser 6ver ingrepp i sluten
respektive 6ppen vard, samt vad géller hjartkirurgi antalet 6ppna hjéartoperationer
enligt kvalitetsregistret Swedeheart 2016. Data fran Socialstyrelsen 6ver antalet
KVA (vérdatgérder) for de aktuella ingreppen under 2015 visade att de flesta
operationerna utfordes inom slutenvard. Majoriteten av de ingrepp som gjordes var
hoft- och knéledsprotesoperationer, sammanlagt 37 146 stycken. Antal ingrepp pa

Genomsnitts-
kostnad

130 kr

144 kr

102 kr

317 kr

502 kr

552 kr





aorta var strax 0ver 1 000 stycken. Antalet 6ppna hjartoperationer (kranskarl
och/eller klaffar) uppgick till 5 634.

Om alla de patienter som genomgick hoft- och knéledsprotesoperationer, ingrepp
inom aorta samt kranskarl- och klaffoperationer under ar 2015 skulle ha fatt
profylax mot MRSA istallet for mot kansliga S. aureus, skulle det ha inneburit en
kostnadsokning med 1,1 miljon kronor vilket motsvarar en ékning med 13 procent.
Den 6kade kostnaden &r ett minimivarde dar ytterligare kostnader férmodligen
borde laggas till i berakningen, bland annat pa grund av att profylaxrutiner inte
foljs och man ger fler doser &n vad som rekommenderas (2). Dessutom utgdr dessa
ingrepp bara en brakdel av alla som utférs dar profylax ges.

Vid vilken resistensniva éndras profylaxen?

For att forsoka forsta nar risken for MRSA bedomds ha natt en kritisk niva att
rutiner behdver ses over, tillfragades atta lakare vardera pa karl-, thorax- och
ortopedkirurgiska kliniker runtom i Sverige hur, och vid vilken resistensniva, de
trodde att antibiotikaprofylaxen skulle kunna komma att andras vid en dkad andel
MRSA i Sverige.

| inbjudan att delta ombads verksamhetschefer for klinikerna att svara utifran sin
egen erfarenhet och bedomning. Enkéten bestod av pastaenden av typen Vid
denna niva av MRSA i Sverige skulle jag vid [exempel pa ingrepp] vilja ge
rutinmassig profylax med tackning for MRSA?”

Varje pastaende atféljdes av en VAS-liknande skala dar 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
mdjlighet att ldmna egna kommentarer i ett félt i slutet av enkaten.

Atta personer besvarade enkiten, varav en svarade for tva olika verksamheter. En
person valde att svara i ett e-postmeddelande eftersom vederb6rande hade avlutat
sin anstallning vid kliniken. De tio svaren presenteras i Tabell 2.

Tabell 2. Kirurgers uppfattning om vilken nivd av MRSA (andel MRSA av alla Staphylococcus
aureus-isolat; %) som motiverar rutinmassig operationsprofylax med tackning for MRSA.

Ingrepp Thoraxkirurgi (4 svar) Karlkirurgi (3 svar) Ortopedkirurgi (3 svar)
Oppen 10
hjartkirurgi
10
30
0-2
Aorta 0-2
0-2
10
Benartar 0-2

10





10

Carotis 0-2
15
20
Proteskirurgi 10
20
15

Den lagsta MRSA-nivan vid vilken man ville byta profylax fanns inom
hjartkirurgin och den hdgsta inom ortopedkirurgi. En kirurg kommenterade att
infektioner som visserligen enbart drabbar nagon enstaka procent av patienter som
genomgatt 6ppen hjartkirurgi anda kan ha omfattande konsekvenser i form av
lidande, lang vardtid, okad dodlighet och hoga kostnader.

Pdverkas antalet postoperativa infektioner om resistensen dkar och
profylaxen minskar i effektivitet?

Det har inte varit méjligt inom ramen for projektet att rakna ut hur manga fler
infektioner som skulle uppsta om frekvensen MRSA skulle 6ka.
Antibiotikaprofylax ar bara en del av de férebyggande atgarderna och dagens laga
infektionsfrekvens beror ocksa mycket pa bland annat forhallanden och arbetssatt i
operationssalen. For att anda fa en uppskattning om kostnaden for ett 6kat antal
infektionsfall om profylaxen minskar i effektivitet, inhamtade vi uppgifter fran Lof,
Landstingens 6msesidiga forsakringsbolag, om utbetalda erséttningar pa grund av
infektion vid nagra typingrepp (Tabell 3):

Tabell 3. Utbetalda ersattningar fran patientskadeférsékringen pa grund av infektion vid
héftplastik, knaplastik samt kranskarlsoperation (kélla: LOF)

Operationstyp Antal Antal Alder 0-67 Alder 68+
anmalningar ersatta/genomsnittlig  antal/genomsnittlig antal/genomsnittlig
under 2014 summa summa summa
och 2015

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

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

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

Alla som fatt erséttning for ortopediska infektioner har genomgatt reoperation med
protesbyte. De flesta infekterade proteser byts och om byte inte blir aktuellt
kommer man inte upp till sjalvrisken pa 2 225 kronor.





Kommentarer

Den beréknade kostnaden for &ndring av antibiotikaprofylax vid Kirurgi avser bara
profylax vid s.k. rena ingrepp med framsta syfte att forebygga infektioner orsakade
av S. aureus. Dessa utgdr en begransad andel av alla ingrepp som utfors. Vid t.ex.
operationer i bukhalan, gynekologisk kirurgi m.m. ges aven profylax riktad mot
andra bakterier,

Da lakare tillfragades om hur rutinerna for profylax skulle kunna komma att andras
vid en 6kad forekomst av MRSA gavs ganska entydiga svar; detta var ndgonting
som inte verkade ha diskuterats sa mycket pa de olika avdelningarna. En reflektion
bland nagra av de tillfragade lakarna var att ett byte av standardprofylax for att
tacka in &ven MRSA troligen inte skulle bli aktuellt i framtiden och en av dem
hanvisade da till att mycket evidens kravs for andring av en etablerad
profylaxregim. Ett annat argument var att de antibiotika som &ven tacker in MRSA,
till exempel vankomycin, teicoplanin och klindamycin, &r samre pa att férebygga
infektion med kansliga S. aureus. Andra forslag som kom upp bland tillfragade
lakare var att inféra MRSA-screening vid planerad kirurgi for att hantera den
okande resistensen. Laboratoriemedicinska kliniken i Region Orebro l4n angav
kostnaden fér MRSA-screening med PCR-teknik till 381 kronor per patient. Om
alla som genomgar de studerade ingreppen genomgick preoperativ MRSA-
screening, skulle alltsa enbart laboratoriekostnaden for dessa uppga till 6ver 16
miljoner kr. Till detta tillkommer kostnader for provtagningsbesok, samt patientens
kostnader for resa och arbetsfranvaro.
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Sammanfattning

Utbrott med antibiotikaresistenta bakterier inom sjukvarden kan innebéara stora
forandringar i resursbehov hos de kliniker som ar drabbade. Till exempel kan det
innebara att patienter flyttas till annan vardplats inom avdelning, till annan
vardavdelning eller, i varsta fall, till ett annat sjukhus. Det kan dven innebéra
stangda vardplatser, utokad provtagning av medpatienter, personal och miljo samt
forandrade stadrutiner, vilket innebar kostnadsokningar for varden.

Vi har utrett hur kostnader och resursatgang vid utbrott generellt ser ut inom
svensk sjukvard. Detta har gjorts utifran nationell data inrapporterad i
smittskyddsdatabasen SmiNet, genom en enkét om utbrott till smittskydds- och
vardhygienenheter samt genom en kostnadssammanstallning dver identifierade
kostnadsposter.

I en analys dver hur manga utbrott Sverige har per ar har vi utgatt fran
epidemiologisk information, tillsammans med information fran smittskyddsenheter
och vardhygienenheter i landsting och regioner. Analysen visar att det ar cirka 30-
40 utbrott per ar mellan 2013-2015, med i genomsnitt 8-14 fall per utbrott. Detta
innebdr i grova drag en kostnad for utbrott i Sverige runt 29 miljoner kronor per ar.

Kostnad for utbrott har inte inkluderats i simuleringsmodellen eftersom modellen
inte ger antalet utbrott utan endast totalt antal fall av respektive resistenstyp. Vi kan
darfor inte gora en prognos av antalet utbrott utifran denna data.

Skattningar av kostnaden for utbrott ar mycket osaker. Vilket framst beror pa att
det ar svart att kvantifiera aktiviteter och kostnadsposter som &r direkt relaterade
till ett givet utbrott. Det &r &ven sa att utbrott hanteras olika pa olika kliniker eller
inom olika landsting samt for olika resistenstyper.

Utbrott innebar 6kade kostnader for varden. Men for att géra mer exakta
berékningar av det sa behdver utredning gors i samband eller direkt efter ett
pagaende utbrott. Det bor dven ske tillsammans med den klinik eller avdelning som
varit drabbad for att sékerstalla att samtliga kostnadsposter identifieras.





Bakgrund

Utbrott ar smittspridning med epidemiologiskt samband, oftast verifierat genom
laboratoriedata som stodjer detta samband. Fallen i ett utbrott &r orsakade av
samma typ av bakterie. Storleken pa ett utbrott kan skilja sig utifran vilken
resistenstyp som orsakat utbrott eller utifran hur respektive verksamhet definierat
grénsvarden for vad som avses med ett utbrott.

Ett utbrott med antibiotikaresistenta bakterier inom sjukvarden kan innebéara stora
forandringar i resursbehov hos en eller flera kliniker. Till exempel kan det innebéra
att patienter behover flyttas till annan vardplats inom avdelning eller till en annan
vardavdelning. Det kan aven innebéra forandrade stadrutiner, utdkad provtagning
av medpatienter och/eller personal samt miljoprover. | de forsta rapporterna for
detta regeringsuppdrag (1, 2) togs inte hansyn till 6kade kostnader till foljd av
utbrott av resistenta bakterier inom sjukvarden, utéver den vanliga smittsparning
som gors i enlighet med smittskyddslagen (2004:168).

Efter publicering av den forsta rapporten (1) har det uppmarksammats att
kostnaderna for utbrottshantering kan vara omfattande for de kliniker som haft
utbrott av resistenta bakterier (3). Vi kommer darfor i denna rapport utreda hur
kostnader och resursatgang vid utbrott generellt ser ut inom svensk sjukvard.





Metod

Data fran nationell 6vervakning

Enligt dagens hantering av resistensrapporering finns det inga krav pa kliniker eller
vardinrattningar att rapportera till Folkhalsomyndigheten nar de har ett utbrott.
Men eftersom samtliga fall som upptécks av MRSA, ESBL, ESBL-CARBA, PNSP
och VRE rapporteras in till Folkhalsomyndigheten har vi en mojlighet att sjalva
utreda huruvida utbrott pagar. Dartill har smittskyddsenheterna i regioner och
landsting oftast information om pagaende utbrott. Epidemiologer pa
Folkhélsomyndigheten har darfor gatt igenom den data vi har tillgang till och gjort
sammanstéliningar 6ver relaterade fall som rapporterats av smittskydds- eller
vardhygienenheterna.

Enkatundersodkning

En enkat har skickats ut till 27 smittskydds- och/eller vardhygienenheter for att
undersoka hur resurshehovet paverkas av ett utbrott. Enkaten ar uppdelad i tva
delar. I den forsta delen efterfragas en 6vergripande bild dver antalet utbrott under
en femarsperiod. Medan fokus i den andra delen ligger i resurshehov for ett litet
respektive ett stort utbrott. | enkéaten stélls fragor om typ av resistens, antal fall,
behov av stadning, stdingda avdelningar, provtagning, utbrottshanteringsgrupp och
sa vidare. Enkaten i sin helhet finns i slutet av denna rapport.

Resultatet fran enkéaten kommer ligga till grund for berakningar av vad ett
genomsnittligt utbrott kostar sjukvarden.

Kostnadsanalyser fran landsting och regioner

| samband med enkaten efterfragades ocksa kostnadsanalyser utforda i samband
med utbrott i berdrda verksamheter. Dessa analyser ligger till grund for en
bedomning av vilka kostnader som ett utbrott i genomsnitt medfort for varden.





Resultat

Data fran nationell 6vervakning

En analys av utbrott har gjorts tillsammans med ansvariga epidemiologer pa
Folkhalsomyndigheten. Analysen har gjorts utifran vad som finns publicerat sedan
tidigare i SWEDRES-SVARM (4-6) samt genom en utfkad analys av rapporterade
fall i SmiNet (7).

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

2013 2014 2015 Kalla
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 innebdr att det totalt varit mellan cirka 390 och 420 fall som
varit orsakade av utbrott av resistenta bakterier under 2013-2015.

Enkatundersokning
Enkaten skickades ut till 27 respondenter, varav 21 svarade pa samtliga fragor.

De forsta fragorna i enkaten ar av mer generell karaktar. Dar rapporterade mer &n
90 procent av respondenterna att de haft utbrott med resistenta bakterier pa sjukhus
nagon gang under 2012-2016. En majoritet rapporterar &ven om utbrott inom
primarvarden eller pa sarskilda boende. Utbrott med ESBL, ESBL-CARBA, VRE
och MRSA har rapporterats.

Tabell 2. Analys av enkatsvar for 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

| den andra delen dar respondenten far fokusera pa ett litet och ett stort utbrott har
vi fatt svar gallande utbrott orsakade av ESBL, MRSA och VRE. Totalt i enkaten
har 30 utbrott, med 206 fall, rapporterats. Det innebar 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 innebar i genomsnitt 5 fall for ett
litet utbrott och 10 fall for ett stort, se Tabell 2.

Fragorna i enkaten gallde foljande:





Odlingar. Fragorna géllde provtagning av patienter, personal och anhériga. |
genomsnitt har mellan 20-30 medpatienter provtagits per upptackt fall under
utbrott, farre an 5 personal och farre an 1 anhorig per upptackt fall.

Miljoprov. Enligt respondenterna har cirka 40 miljoprover tagits i genomsnitt
per utbrott.

Enkelrum. | enkéten efterfragades hur manga som vardats pa enkelrum.
Eftersom det inte finns nagon information om hur manga patienter som annars
skulle vardats pa flersal eller hur manga patienter kliniken har ar denna fraga
inte mgjlig att analysera.

Hygienrond. | genomsnitt genomfordes mer an 1 hygienrond per utbrott.

Intagningsstopp. | genomsnitt har det varit mer an 1 dags intagningsstopp
under de utbrott som ndmns i denna enkaét.

Utlokalisering. I cirka 20 procent av de ndmnda utbrotten har patienter
utlokaliserats till andra avdelningar/enheter alternativt att patienter som
egentligen skulle vardats pa drabbad klinik lades istéallet in pa en annan
avdelning/enhet.

Ombyggnation. 20 procent av svaren indikerar att ombyggnation har skett i
samband med eller till féljd av utbrott. Mest vanligt férekommande i samband
med ett stort utbrott. Ombyggnation har resulterat i genomsnitt fler vardplatser
an tidigare.

Extra stadinsats. Mer dn 73 procent av svaren ar att utbrottet inneburit extra
stadinsats eller storstadning.

Okat resursbehov. Utbrott innebér ofta dkat resursbehov for flera
personalkategorier inom sjukvarden. Féljande personalkategorier har namnts i
enkaten: chefer, laboratoriepersonal, lakare, sjukskoterskor, stadpersonal,
underskoterskor, vardhygien. Endast 4 procent har svarat att det inte innebar
nagot Okat 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 ndgon form
av utbildningsinsats har skett. Detta kan vara for till exempel patient/anhérig,
sjukvardspersonal eller stadpersonal. Enligt svaren i enkéaten &r det lika vanligt
vid sma som stora utbrott.

Informationsinsats. De flesta respondenterna har svarat att de har haft ndgon
form av informationsinsats i samband med utbrottet. Foljande grupper har
nédmnts som mottagare av informationen: andra landsting/regioner, Kommun-
och Landstingsledning, media, personal och politiker. Av dessa ar personal
den kategori som férekommer mest bland svaren. Endast 3 procent har svarat
att ingen informationsinsats forekommit.





Kostnadsanalyser fran landsting och regioner

De kostnadsanalyser vi tagit del av skiljer sig at avseende vilka kostnadsposter
som har tagits med, samt pa vilken detaljniva som dessa redovisas. Det lyfts dven i
flera av analyserna att det manga ganger ar svart att separera kostnaderna for till
exempel personal mellan normal verksamhet och utokad verksamhet pa grund av
utbrott samt att redovisningen av olika kostnader ofta faller under normal
verksamhet dven om sérskild redovisningskod skapats for att underlatta
uppfoljningen.

Analyserna som vi tagit del av inkluderar utbrott av MRSA eller VRE som intraffat
mellan 2013-2016. Utbrotten definieras pa skalan “relativt litet” till ’stort” och
antal fall varierar mellan 6 och 300 fall. Kostnadsposter som identifierats ar bland
annat:

e Lokalvard, tvatt

e Screening, provtagning (medpatienter, personal, miljo)
e Personal

e Langre vardtid

e Kopt vard

¢ Neddragning av vardplatser

e Administration, utbildning, information

Resultatet fran de olika analyserna visar att en kostnad till foljd av utbrott mellan
14 000-140 000 kronor per fall i ett utbrott. Medelkostnaden &r cirka
73 000 kronor per fall?.

Sammantaget resultat

Utifran berdkningar av antalet utbrott per ar, antalet fall per utbrott samt en
genomsnittlig kostnad per fall visar denna analys att kostnaden for utbrott per ar
2013-2015 har varit runt 29 miljoner kronor® for sjukvarden.

Resultatet ska tolkas med forsiktighet eftersom detta baseras pa berakningar av ett
genomsnittligt ar med utbrott av resistenta bakterier oberoende av resistenstyp som
orsakat utbrottet.

1 Analyserna &r gjorda av féljande landsting/regioner: Gavleborg, Halland, Vasternorrland, Vastmanland och Orebro.
2 Mediankostnaden &r 80 000 kronor.
31 genomsnitt ca 400 fall/ar x 73 000 kr/fall = cirka 29 miljoner kronor/ar.





Diskussion

Skattningar av kostnaden for utbrott &r mycket osaker. Detta beror framst pa att det
ar svart att kvantifiera aktiviteter och kostnadsposter som ar direkt relaterade till ett
givet utbrott. Det ar dven sa att utbrott hanteras olika pa olika Kliniker eller inom
olika landsting for olika resistenstyper och beroende pa storlek.

Utbrott kan dven innebéra att planerad vard, till exempel operationer, maste skjutas
upp vilket i sig inte innebar kade kostnader men en effekt pa vardens kvalitet och
effektivitet, vilket pa sikt kan innebéra indirekta kostnader.

Utbrott innebar okade kostnader for varden. For att kunna gora mer exakta
berdkningar av kostnaderna behovs standardiserad information samlas in i samband
med eller direkt efter ett pagaende utbrott tillsammans med den klinik eller
avdelning som varit drabbad for att sakerstélla att samtliga kostnadsposter
identifieras.
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Appendix

Enkaten

Foljande enkat skickades ut till smittskyddsenheter och vardhygienenheter under
varen 2017:

"Hej!

Nu har vi pa Folkhalsomyndigheten tagit nasta steg i arbetet med att uppskatta
kostnader for antibiotikaresistens och skulle behéva hjalp fran er pa vardhygien! Vi
ar intresserade av uppgifter om extra resurser relaterade till utbrott med de
anmalningspliktiga resistenta bakterierna inom sjukvarden och har darfor tagit fram
denna webbenkat. Forutom att ni bidrar med era kunskaper i vart projekt hoppas vi
aven att resultaten sedan ska kunna komma till anvandning for er i era
verksamheter.

2. Har ni inom ert kontaktomrade haft nagot utbrott med resistenta bakterier 2012
till 2016 pa nagon av foljande platser?

o Sjukhus
e Primarvard
e Sarskilda boende

3. Ange typ av resistens och antalet fall for varje utbrott pa sjukhus med resistenta
bakterier under 2012-2016

For foljande fragor skulle vi vilja att ni fokuserar pa tva specifika utbrott som ni
handlagt pa sjukhus. Vi ar intresserade av hur insatserna vid utbrott med resistenta
bakterier ser ut for stora och sma utbrott, samt hur detta i sin tur paverkar
kostnaderna. For oss &r det viktigt att ni anger antalet fall for respektive utbrott,
daremot behdver ni inte fokusera pa begreppen stort respektive litet utbrott utan
ange det som kanns relevant for er.

5. Vilken typ av resistens orsakade det lilla respektive det stora utbrottet?
6. Hur manga fall omfattade utbrotten?
7. Vilka specialiteter paverkades av utbrotten?
8. Ungefar hur manga patienter odlades i samband med utbrotten?
9. Ungefar hur manga av personalen odlades i samband med utbrotten?
10. Ungefar hur manga narstaende odlades i samband med utbrotten?
11. Ungefar hur manga miljoodlingar togs i samband med utbrotten?
12. Ungefar hur manga fall vardades i enkelrum under utbrotten?
13. Genomfordes hygienrond i samband med utbrotten? Om ja, hur manga?

14. Infordes intagningsstopp i samband med utbrotten? Om ja, ungefar hur manga
dagar? Om ja, ange ocksa vilken/vilka specialiteter som berdrdes
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15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.
24,

25.
26.

27.

Utlokaliserades patienter pa grund av utbrotten till andra avdelningar/enheter
under intagningsstoppet? Om ja, hur manga patienter?

Holl man under utbrotten vardplatser Gppna som normalt skulle varit stangda?
Hur manga extra vardplatser holls 6ppna och under hur lang tid (i dagar)?
Genomfordes nagra ombyggnationer av lokaler till foljd av utbrotten?

Vilken typ av ombyggnation gjordes och hur omfattande var den?

Blev det farre vardplatser efter ombyggnationen?

Genomfordes nagon eller nagra extra stadinsatser i samband med utbrotten?

¢ Inga extra stadinsatser

e Storstadning

e Utokad stadning

e Annat, vad?

Genomfordes nagon eller nagra extra utbildningsinsatser for foljande grupper i
samband med utbrotten?

¢ Inga insatser

e Stadpersonal

o Sjukhuspersonal

e Patienter

e Anhoriga

e Andra, vilka?

Skapades en utbrottshanteringsgrupp i samband med utbrotten?

Vilken personal ingick i utbrottshanteringsgruppen och hur mycket arbetstid
lade de ned?

Skapades en handlingsplan i samband med utbrotten?

Genomfordes nagon eller nagra extra informationsinsatser for féljande grupper
i samband med utbrotten?

e Inga

e Personal

o Kommun- och Landstings/regionledning

e Politiker

o Media

e Andra landsting/regioner

e Annat, vad?

For vilka personalkategorier innebar utbrotten ett 6kat resursbehov?

e Inga
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e Chefer

o Ldkare

o Sjukskoterskor

o Underskoterskor
e Stadpersonal

o Laboratoriepersonal
e Ovriga

28. Innebar utbrotten ndgon eller nagra extra administrativa arbetsuppgifter for
vardhygien? Om ja, antal timmar?

29. Genomfordes andra atgarder eller insatser pa grund av utbrotten? Om ja, vilka?

30. Har ni genomfort berékningar av kostnader relaterade till utbrott med resistenta
bakterier?

31. Kan vi fa ta del av dessa kostnadsberakningar? Om ja, ange kontaktperson, e-
postadress och telefonnummer:

32. Har ni uppgifter om utbrott av resistenta bakterier som inte inkluderats i
enkédten? Om ja, ange kontaktperson, e-postadress och telefonnummer:

Tack for din medverkan, dina svar &r viktiga for oss! Nar resultaten av enkéten &r
sammanstéllda kommer ni fa ta del av dessa. Vill du skriva ut enkaten med dina
svar tryck pa ldnken nedan.”

For samtliga fragor gavs aven mojlighet att kommentera med fritext.
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FOorekomst
av “icke anmalningspliktig” resistens

For att fa en uppfattning pa storleksordningen av den antibiotikaresistens som inte
omfattas av smittskyddslagen, har vi sammanstallt data éver de kliniskt relevanta
resistenser som &r prioriterade och dvervakas i de internationella
Overvakningssystemen EARS-Net och GLASS, samt redovisas i den svenska
Swedres. Det innebér att inte alla uppténkliga mojligheter av forvarvad
antibiotkaresistens finns med, utan bara de som ar mest betydelsefulla idag ur
behandlingsperspektiv.

Eftersom resistensmekanismer ofta kan vara kopplade (multiresistens) har vi efter
datauttagen forst tagit bort de fynd som redan anmalts enligt smittskyddslagen dér
detta har varit relevant, t.ex. ESBL och karbapenemresistens hos E. coli och K.
pneumoniae, for att kunna visa hur manga fall av ”annan” resistens det ror sig om.
Det kvarstar dock att resistensen dven bland dessa kan vara kopplade, (till exempel
fluorokinoloner och co-trimoxazol hos E. coli) sa att samma fall rdknas mer &n en
gang. Det bor i detta sammanhang papekas att detta ocksa ar fallet i de
internationella systemen EARS-Net och GLASS, dar man méter varje
resistenskombination separat.

Odlingsfynd fran provmaterialet ’blod” dr desamma som rapporterats till EARS-
Net, eller i de fall de inte rapporteras till EARS-Net fran det svenska IT-systemet
Svebar. Data for urin har ocksa hamtats ur Svebar. Antalet patraffade fall visas i
foljande Tabell 1.

Tabell 1. Antal fall av antibiotikaresistens som inte omfattas av smittskyddslagen. Data
hamtade frdn Ears-Net 2015 respektive Swedres 2016

Bakterie Prov- Resistens/ "Non-susceptible” (I+R)/
material resistenstyp** testade (utan ESBL nat ar
relevant)
Escherichia coli Blod/ djupa
vavnader*
Fluorokinoloner 535/5179 (10 procent)
(ciprofloxacin)
Co-trimoxazol 200/4998 (4 procent)
Urin
Fluorokinoloner 871/124/234 (7 procent)
(ciprofloxacin)
Trimetoprim 23690/124579 (19 procent)
Mecillinam 5134/124133 (4 procent)
Klebsiella Blod/ djupa
pneumoniae vavnader*

Fluorokinoloner
(ciprofloxacin)

39/868 (4 procent)

Antal/ testade
individer (%) som
exkluderats p.g.a.
ESBL***

383/6518 (6 procent)

7569/
134036 (6 procent)

42/1116 (4 procent)





Piperacillin/ 58/856 (7 procent)

tazobactam
Urin 673/14699 (5 procent)

Fluorokinoloner 417/13582 (3 procent)

(ciprofloxacin)

Trimetoprim 2359/13584 (17 procent)

Mecillinam 1186/13800 (9 procent)
Acinetobacter Blod/ djupa Karbapenemer 2/50 (2 procent) Ej relevant
baumannii species  vavnader*
Pseudomonas Blod/ djupa Karbapenemer 54/705 (8 procent) Ej relevant
aeruginosa vavnader*

Ceftazidim 7/574 (1 procent)

Fluorokinoloner 21/382 (6 procent)

Piperacillin/ 23/399 (6 procent)

tazobactam
Streptococcus Blod/ djupa Makrolider 19/421 (5 procent) Ej relevant
pyogenes vavnader**

Tetracykliner 27/239 (11 procent)
Streprococcus Blod/ djupa Makrolider 49/424 (12 procent) Ej relevant
agalacticae vavnader**

Linkosamider 48/424 (11 procent)
Haemophilus Blod/ djupa Co-trimoxazol 27/127 (21 procent)
influenzae vavnader

* Data gallande rapporterade till EARS-Net for 2015, ** Data rapporterade i Swedres 2016, *** Urin screenad med
cefadroxil

Kommentar

Tabellen visar att det ar tusentals patienter som drabbats av infektioner med
bakterier som ar resistenta mot nagot av de huvudsakliga, eller aterstaende,
behandlingsalternativen, &ven nar multiresistens kopplat till ESBL raknats bort.

Resistensnivaerna for flera kombinationer av bakterie/ behandlingsalternativ
overstiger 10 procent. Ett konkret exempel dar detta paverkat de nationella
behandlingsrekommendationerna &r att trimetoprim inte langre ar ett
forstahandsalternativ for behandling av okomplicerad urinvégsinfektion hos
kvinnor. Kostnaderna for att uppdatera behandlingskostnaderna uppskattas av
Lakemedelsverket till cirka 930 000 kr.





Folkhdlsomyndigheten &r en nationell kunskapsmyndighet som arbetar for en battre folkhalsa.
Det gér myndigheten genom att utveckla och stédja samhéllets arbete med att framja halsa,
férebygga ohalsa och skydda mot halsohot.

Var vision &r en folkhélsa som starker samhallets utveckling.
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Bakgrund

| tidigare rapporter for detta regeringsuppdrag (1, 2) har berakningar gjorts av de
direkta sjukvardskostnaderna till f6ljd av den anmalningspliktiga
antibiotikaresistensen, i nulaget och prognos for tio ar framat. Analyserna bygger
pa samma grunddata, dér de direkta kostnaderna avser 6kade kostnader for vard
inom sluten-, 6ppen- och primarvard, for antibiotikabehandling samt for
smittsparning. | denna rapport utvidgas perspektivet genom att dven inkludera
kostnader for produktionsbortfall, orsakade av resistens.

Det finns flera internationella rapporter dér de uppskattat kostnader till foljd av
antimikrobiell resistens. Den senast publicerades av Varldsbanken 2017 (3). Den
beskriver scenarier fram till 2050 i form av Iag respektive hog niva av resistens. De
kommer i rapporten fram till att kostnaderna fram till 2050 kan utgtra sa mycket
som 1,1-3,8 procent av BNP. Tidigare rapporter som ocksa haft en global ansats ar
till exempel den internationella revisionsbyran KPMG:s rapport och det
amerikanska forskningsinstitutet RAND:s rapporter fran 2014 (4, 5). De gor bada
trendframskrivningar till 2050 och kommer fram till kostnader for véarldsekonomin
i samma storleksordning som Varldsbanken (KPMG 1,66-6,8 procent av BNP och
RAND 0,06-3,06 procent av BNP). Dessa bada rapporter ligger ocksa till grund for
den brittiska sa kallade O’Neill-rapporten (6). | en rapport 2015 uppskattade OECD
kostnaden for antibiotikaresistens till 2,9 biljoner USD 2050, vilket de kom fram
till motsvarar 0,16 procent av BNP (7). | flera av de internationella rapporterna har
berdkningarna inkluderat resistens mot HIV-, malaria och tuberkuloslakemedel
som i manga delar av varlden innebar en mycket stor bérda pa hélso- och
sjukvardssystemen. Detta innebar att de omfattar mer an bara antibiotikaresistens.

| detta underlag har vi utgatt fran antalet fall av anmalningspliktig
antibiotikaresistens som simuleringsmodellen ger fram till 2030 respektive 2050.
Modellen, inklusive risker och trender for utveckling, presenteras mer utforligt i
bilaga 1, simuleringsmodellen.





Analyser av kostnader for anmalningspliktig
antibiotikaresistens

Analyserna av kostnaderna for antibiotikaresistens beraknas utifran antalet skattade
fall av resistens fran simuleringsmodellen. Vi fokuserar pa den ytterligare kostnad
som resistensen orsakar i jamforelse med om infektionen hade varit orsakad av en
kéanslig bakterie. Vi tar saledes inte hansyn till kostnad for infektion utan endast
den 6kade kostnaden for att det &r en resistent bakterie som orsakat infektionen.

Direkta kostnader

Sjukvardskostnader

| den forsta aterrapporteringen av detta regeringsuppdrag presenterades kostnader
for sjukvard av en patient med infektion orsakade av resistenta bakterier, i
jamforelse med infektion orsakad av ké&nsliga bakterier (1). | samband med det
gjordes en uppskattning av resursbehovet inom sjukvarden for slutenvard,
oppenvard och primarvard, antibiotikaanvandning samt for smittsparning. 1 denna
rapport utgar vi fran samma resursbehov men har uppdaterat kostnaderna till 2016
ars priser for varden.

Foljande utokat resursbehov pa grund av resistens har anvants i analysen:

Tabell 1. Okat resursbehov till féljd av resistent bakterie i jamférelse med kanslig bakterie

Slutenvadrds Oppenvéirds Primdrvdrds  Smittsparning

dygn besék besok (antal individer)

ESBL Invasiv 6,06 - - -
Urin 1,97 0,50 0,50 -

S&r - - 1,17 -

Bararskap - - - -

ESBL-CARBA Invasiv 8,06 - - 3
Urin 3,97 0,50 0,50 3

Sér - 2 1,17 3

Bérarskap - - - 3

MRSA Invasiv 6,58 - 1 7
S&r - 2,11 2,47 7

Bararskap - - 1 7

PNSP Invasiv 2,89 - 1 2,5
Lunginflammation 0,89 0,51 0,67 7

Bararskap - - 1 2,5

VRE Klinisk infektion 8,50 - - 11
Bararskap - - - 11





Foljande kostnader har identifierats for vardresurser (Tabell 2):

Tabell 2. Kostnader for sjukvardsresurser

Sjukvérdsresurser Kostnad SEK Killa
Per slutenvrdsdygn 8 310 (8)
Extra kostnad per dygn for slutenvérdad 1160 (1)
ESBL-CARBA vid invasiv infektion
Per dppenvardsbesok 3 665 (8)
Per primarvardsbesok 1539 9)
Smittspérning
Fast kostnad vid slutenvérd 7500 (1)
Rorlig kostnad for: (10)
o  ESBL-CARBA 206
. MRSA 149
e VRE 189

Vid smittsparning av patienter som inte vardats inom slutenvarden tillkommer en
kostnad for primarvardsbesck for varje smittsparad individ (1).

Samtliga patienter med en infektion orsakade av resistenta bakterier antas
behandlas med annan antibiotika &n gangse forstahandsalternativ, vilket
definierades i den forsta rapporten (1). | Tabell 3 redovisas de extra kostnaderna till
foljd av dndrad behandling.

Tabell 3. Okade kostnader fér dndrad antibiotikabehandling till f6ljd av resistens

Infektion ESBL och MRSA PNSP VRE
ESBL-carba

Invasiv 274 87 217 57

Urin 162 - - 99

Lunginflammation - - 154 -

Hud och mjukdel 173 223 - -

Den tekniska utvecklingen av lakemedel, teknik och metoder innebar nya
behandlingsmgjligheter. For att ta hénsyn till detta har vi antagit en kostnadsékning
med 0,8 procent arligen (11). Kostnaderna som appliceras pa den simulerade
framtida vardkonsumtionen har diskonterats® med 3 procent arligen, i enlighet med
de rekommendationer som Tandvards- och lakemedelsformansverket ger i sina
allmanna rad om ekonomisk utvérdering, TLVAR 2017:1 (12).

1 En metod for att ta hansyn till att framtida kostnader vérderas lagre an vad de varderas till idag.
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Indirekta kostnader

I tidigare publicerade rapporter fran Folkhalsomyndigheten (1, 2) har berdakningar
gjorts av de direkta sjukvardskostnaderna. | detta avsnitt inkluderas indirekta
kostnader till foljd av produktionsbortfall orsakat av antibiotikaresistens.

Produktionsbortfall

Kostnad for produktionsbortfall uppstar nar en individ inte kan arbeta pa grund av
ohalsa (13). | denna rapport beraknar vi produktionsbortfall pa grund av ohélsa, det
vill saga vid sjukfranvaro. Produktionsbortfall berdknas endast for individer mellan
0-64 ar. For individer mellan 0-14 ar beréknas kostnaden for tillfallig foraldra-
penning (vard av barn, VAB) for vardnadshavare, medan for individer 15-64 ar
beraknas produktionsbortfall utifran sjukfranvaro/sjukskrivning. Produktions-
bortfall till féljd av fortida dod &r inte inkluderad i denna analys, enligt praxis vid
liknande berékningar i Sverige.

Metod

For att studera 6kade kostnader for produktionsbortfall till foljd av antibiotika-
resistens i Sverige har vi matchat registerdata fran Folkhalsomyndighetens
smittskyddsdatabas (SmiNet), Socialstyrelsens patientregister for dppen- och
slutenvard, Stockholms lans landstings (SLL) VAL-databas och Véastra Gétalands
Regionens (VGR) VEGA-databas for primarvardskontakt med data fran
Forsakringskassans MIDAS-databas for sjukpenning samt deras databas for vard
av barn. Produktionsbortfall for fallen, det vill sdga individer med infektion
orsakad av resistenta bakterier, har jamforts med en kontrollpopulation, det vill
séga individer med motsvarande infektion orsakad av kansliga bakterier, for att
berdkna skillnad i kostnader till foljd av resistens. Alla data har [6pnummerkodats
av Socialstyrelsen for att individer i datasetet inte ska vara mojliga att identifiera.

Produktionsbortfallet har studerats med avseende pa uttag av sjukpenning,
rehabiliteringspenning, samt arbetsskadesjukpenning for individer 16-64 ar samt
data for tillfallig foraldrapenning (VAB) for vardnadshavare till individer under 18
ar. Fallpopulationen ar definierad utifran rapporterade fall av resistens orsakad av
ESBL, ESBL-CARBA, MRSA, PNSP eller VRE i SmiNet under aren 2011-2015.
Populationen har delats in i olika kliniska infektioner (invasiv infektion, sar- och
mjukdelsinfektioner, lunginflammation, urinvagsinfektion eller bararskap)
beroende pa provtagningslokal och resistenstyp, se tidigare rapport for
specificering (1).

Kontrollpopulationen har identifierats utifran ett urval av diagnoser som bedémts
av kliniska experter vara de mest relevanta att jamféra med, se specificerad lista i
slutet av denna bilaga. Diagnoserna ar indelade i samma kliniska infektioner som
for fallpopulationen (invasiv infektion, sar- och mjukdelsinfektioner,
lunginflammation, urinvéagsinfektion eller bararskap). Data ar hamtad fran
Socialstyrelsens patientregister for 6ppen- och slutenvard, SLLs
primarvardsdatabas (VAL) samt VGRs primarvardsdatabas (VEGA).
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Syftet med studien &r att besvara fragor om infektioner orsakade av resistenta
bakterier genererar stérre produktionsbortfall &n motsvarande infektioner orsakade
av kansliga bakterier, samt hur stort &r det totala produktionsbortfallet till foljd av
antibiotikaresistens idag.

Studien har godkants av Regionala etikprovningsndmnden i Stockholm, dnr
2016/2166-31.

Vid langtidssjukskrivningar visar analysen inte att personer infekterade av
resistenta bakterier ar sjukskrivna langre &n personer infekterade med kansliga
bakterier. Analysen ar gjord med avseende pa alder, kon, infektionstyp samt
resistenstyp. Pa grund av bristande data gallande samsjuklighet kan vi nuvarande
analys inte beakta detta. Malsattningen &r att det ska inkluderas i analysen i senare
skede.

Data fran Forsakringskassan inkluderar endast langtidssjukskrivning (fran och med
dag 14 av sjukskrivning). Vi har darfor endast beraknat kostnaden for
produktionsbortfall till fljd av korttidsfranvaro vid ett dkat vardbehov till foljd av
resistens, det vill sdga ett 6kat antal dagar i slutenvard eller tkat antal besok i
oppenvard eller primarvard. Det innebér att vi utgar fran samma vardtid i det har
sammanhanget som nar vi beraknar de direkta sjukvardskostnaderna, se Tabell 1.

Kostnaden for produktionsbortfall per dag (1 417 kronor?) &r beraknad utifran
genomsnittlig 16n for befolkningen, inklusive arbetsgivaravgifter:

e Genomsnittlig manadslon: 32 800 kronor (4)
o Sociala avgifter: 31,42 procent (5)
En sammanstélining av resultat dver direkta och indirekta kostnader till foljd av

den anmalningspliktiga resistensen presenteras i avsnittet “Resultat” langre fram i
denna bilaga.

232 800 x 1,3142 x 12 ménader / 365,25 dagar per & = 1417 kronor per dag.
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Litteraturgenomgang

Vi har gjort en sokning av publikationer i den engelsksprakiga
vetenskapliga litteraturen dver studier avseende kostnader till foljd av
antibiotikaresistens. Genomgangen &r baserad pa den sokstrang som
anvandes vid WHO:s systematiska genomgang av konsekvenser av
infektioner orsakade av vissa resistenstyper 2014 (14). Med hjélp av
informatiker pa Folkhalsomyndigheten har en ny sékning gjorts inom detta
uppdrag. Detta dels for att se om det fanns nagra nytillkomna publikationer
for de resistenstyper som WHO sokte (kursiverade i tabellen), dels om det
fanns nagra publikationer 6ver huvud taget for dvriga resistenstyper, dels de
anmalningspliktiga, dels andra som &r foremal for resistensdvervakning.
Fullstandig sokstrang kan tillhandahallas pa forfragan.

Sokningen gav 2 808 traffar. Baserat pa relevans av artiklarnas titel lastes
abstract, de som inneholl uppgifter om kostnader inkluderades och
information extraherades ur abstracts. Elva studier inneh6ll relevant
information. Ingen vérdering gjordes av artiklarnas kvalitet och de
relaterade fynden &r forfattarnas slutsatser.

Tabell 4. Studier av direkta kostnader for anmalningspliktig resistens

Bakterie Resistens Antal artiklar som M4tt/ utfall som redovisas av
redovisar direkta forfattarna (referens)
kostnader f6r vérd
och behandling

E. coli ESBL 1 o Forlangd vardtid (15)

« Okad sjukhuskostnad (15)
Karbapenemer 0
K. pneumoniae ESBL 1 * Forléngd vérdtid (15)
¢ Okad sjukhuskostnad (15)
Karbapenemer 0
S. aureus Meticillin (MRSA) 2 e MRSA 1,3 x kostnad for MSSA3 (16)

e Ingen skillnad i mortalitet hos
spadbarn (17)

De fa studier som patraffades bekraftar i stort fynd redovisade i WHO:s dversikt
2014 vad galler Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae och Staphylococcus
aureus.

Endast ett fatal internationella publikationer dver direkta kostnader och dodsfall till
foljd av de eftersokta typerna av icke anméalningspliktig antibiotikaresistens (Tabell
5) patraffades.

3 Meticillinkénsliga S. aureus





Tabell 5. Studier av direkta kostnader for icke-anméalningspliktig resistens

Bakterie Resistens Antal artiklar som Matt/ utfall som redovisas av
redovisar direkta forfattarna (referens)
kostnader for vard
och behandling

E. coli Kinoloner 0
K. pneumoniae Kinoloner 0
MDR2 1 L] Forlangd vardtid (18)
« Okad sjukhuskostnad (18)
P. aeruginosa Kinoloner 0
Piperacillin/ 0
tazobactam
Karbapenemer 0
Ceftazidim 0
MDR2 6 o Okad dodllghet (19'22)
o Forlangd vardtid (18)
» Okade kostnader (18)
o Fler 3terinlaggningar (23)
Acinetobacter spp. Kinoloner 0
Piperacillin/ 0
tazobactam
Karbapenemer 1 o Forléngd vardtid (24)
e Mer IVA vard (24)
e Mer &terinldggningar (24)
o Okad dédlighet (24)
e Forlangd vardtid (24)
Ceftazidim 0
MDR? 0
Salmonella (nontyphoid) 3 klasser 1 : Ejzka)d risk for sjukhusvard (RR 1,4)
5
5 Klasser 1 * Okad risk for sjukhusvérd <3 dagar
(RR1,5) (25)
Inkl. resistens mot 1 * Okad risk fér sjukhusvard (RR 1,7)
ceftriaxon (25)

a: Den refererade definitionen anvands inte konsekvent

Studierna visar framfor allt att multiresistens paverkar utfallet negativt och ckar
kostnaderna ocksa vid infektioner orsakade av multiresistenta Pseudomonas
aeruginosa och Acinetobacterspecies. For kinolonresistens hos E. coli (som
redovisades i WHO-rapporten 2014) patraffades inga nya publikationer. Det kan
kanske delvis forklara att manga E, coli som &r kinolonresistenta ocksa har ESBL-
resistens. En studie av non-typhoid salmonella (NTS), menar att det dven for dessa
foreligger 6kade kostnader vid 6kad resistens.

Nér det galler kostnader for de eftersokta resistensformerna finns det inga svenska
data tillgéngliga.





Resultat av kostnadsberakningar

| detta avsnitt presenteras resultaten av kostnader utifran redovisningarna av antalet
fall per resistenstyp och de merkostnader som uppstar for varje infektionstyp.

Analysen visar att de totala direkta kostnaderna for sjukvard beréknas uppga till
390 respektive 740 miljoner kronor for aren 2030 respektive 2050, medan
produktionsbortfall &r drygt 26 respektive knappt 36 miljoner kronor for samma ar.
Sammantaget innebéar det cirka 410 respektive 780 miljoner kronor for sjukvard
och produktionsbortfall. Enlig dessa resultat motsvarar produktionsbortfall cirka 6—
7 procent av de totala kostnaderna. Vilken ligger nagot under de 10 procent for
produktionsbortfall till f6ljd 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. | Figur 1 och Figur 2 visas
utvecklingen av kostnader uppdelat per resistenstyp fram till 2050.

Tabell 6. Resultat for merkostnader p& grund av antibiotikaresistens, miljoner SEK

Kostnader Ar 2030 Ackumulerat Ar2050 Ackumulerat till

till 2030 2050
Sjukvardskostnader 388 4033 742 14 949
Produktionsbortfall 26 289 36 900
Totala kostnader 414 4321 778 15 849

Figur 1. Prognos Over totala kostnader av ESBL och MRSA
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Figur 2. Prognos Over totala kostnader av ESBL-CARBA, PNSP och VRE
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Figur 3. Prognos for totala kostnader for ESBL per infektionstyp
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ESBL-CARBA

Figur 4. Prognos for totala kostnader for ESBL-CARBA per infektionstyp
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MRSA

Figur 5. Prognos for totala kostnader fér MRSA per infektionstyp
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PNSP

Figur 6. Prognos for totala kostnader for PNSP per infektionstyp
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Figur 7. Prognos fér totala kostnader for VRE per infektionstyp
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Diskussion

Kostnaderna for den anmalningspliktiga resistensen vantas fortsétter 6ka successivt
fram till 2030 respektive 2050 om grundforutsattningarna kvarstar oférandrade.
Enligt berdkningarna uppgar de totala arskostnaderna, till 414 miljoner kronor
respektive 778 miljoner kronor, ar 2030 respektive 2050. Detta kan stéllas i relation

till den totala sjukvardsbudgeten som ar 2015 var 290 miljarder kronor. De
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ackumulerade kostnaderna beréknas till drygt 4,3 respektive 15,8 miljarder kronor
fram till 2030 respektive 2050.

Analysen bygger pa att dagens vardstrukturer kring behandling och smittsparning i
samband med antibiotikaresistens &r oforandrade Over tid. Detta ar troligtvis ett
konservativt antagande eftersom det &r troligt att strukturerna kommer &ndras om
resistensnivaerna okar. Eftersom vi inte kan forutspa nar i tiden en séadan
forandring kommer ske eller vad den kommer ha fér paverkan pa varden har vi valt
att inte inkludera detta i analysen. I senare avsnitt om ”Andrade rutiner for
antibiotikaprofylax vid operationer” presenteras en fordjupad diskussion om bland
annat andrade kostnader pa grund av val av profylax vid olika kirurgiska ingrepp
samt andrad infektionsbehandling till foljd av 6kande resistensnivaer.

| flera internationella rapporter (4-6) rapporteras kostnader fér produktionsbortfall
pa grund av fortida dod. Detta innebdr att kostnaderna blir hoga. | vara analyser tas
endast hansyn till produktionsbortfall till f6ljd av sjukfranvaro vilket innebar att
kostnaderna blir avsevart mindre i relation till de totala kostnaderna. Dock ligger
andelen av kostnader for produktionsbortfall av de totala kostnaderna i niva med de
resultat som ECDC presenterar (26).
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Slutsatser

Antaganden om resursbehov (se figur 2 och 3 i rapporten ”Samhéllsekonomiska
konsekvenser av antibiotikaresistens” (1)), vilka ligger till grund for berdkningar av
bade sjukvardsresurser och produktionsbortfall, &r baserade pa dagens rutiner for
sjukvard. Det innebér att osakerheten i resultatet dver tid okar eftersom vi inte kan
forutséaga andringar av rutiner kopplat till vard eller smittsparning av individer med
infektion orsakad av resistenta bakterier. Dessutom skiljer sig datakallorna for
infektioner med resistenta respektive kéansliga bakterier at, vilket ytterligare
forsvarar tolkningen av resultatet.

Det gar inte att fanga skillnader i korttidsfranvaro genom analys av insamlad data
eftersom Forsakringskassan borjar betala ut sjukpenning forst efter 14 dagar. Detta
innebar att de skillnader vi ser i behov av sjukvardsresurser darfor inte gar att se i
analysen av registerdata av sjukskrivning.

Analysen av registerdata visar inte en okning av langtidssjukskrivningar till foljd
av antibiotikaresistens. Detta kan bero pa att grupperna kan skilja sig at vad géller
annan sjuklighet och ddrmed anledningen till sjukskrivning som registrerats hos
Forsakringskassan. | Forsakringskassans register registreras endast den forsta
anledningen till sjukskrivning, vilket innebér att infektionstillfallen som
uppkommer under annan sjukskrivning inte registreras specifikt utan blir en
delméangd av den forsta sjukskrivningsorsaken. Det gar darfor inte att urskilja hur
stor del av sjukskrivningen som beror pa infektion. Vi har i denna analys inte heller
tagit hansyn till samsjuklighet eftersom data for detta varierat beroende pa
vardgivare som vi hamtat data ifran.

Flera studier presenterar effekten av resistensutvecklingen pa BNP, men fa studier
har presenterat hur stor andel av kostnaderna som beror pa sjukvardskostnader
respektive kostnader till foljd av produktionsbortfall. ECDC uppskattar att cirka 40
procent av de totala kostnaderna kommer fran produktionsbortfall till foljd av
sjukdom eller dod, varav cirka 10 (30) procent &r till f6ljd av sjukdom (dod) (26).

Enligt en systematisk genomgang av WHO finns det nagra fa studier fran
hdginkomstlander som visar att infektioner orsakade av bakterier med viss resistens
medfor langre total vardtid pa sjukhus eller 6kar dodligheten (14).

Det saknas studier som jamfor hur antibiotikaresistens paverkar den totala
sjukdomstiden eller forlopp (sjukskrivning) efter utskrivning fran sjukhus. Enligt
de bedémningar som gjordes av Lof (Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag)
2014-2015 beddémdes medicinsk invaliditet med upp till 5 procent foreligga efter 3-
6 manader beroende pa bakterie samt om det fanns kvarvarande symtom eller inte
(personlig kontakt med LOF). Detta tyder pa att individer med en infektion orsakad
av resistenta bakterier har nedsatt halsa under langre tid &n vid infektion orsakas av
kéansliga bakterier. Detta skulle &ven kunna innebér en stérre paverkan pa
produktionen, vilket vi dock inte kunnat visa genom analys av data for
langtidssjukskrivning.
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For tillfallig foraldrapenning fran Forsakringskassan registreras endast utbetald
manad och det &r darfor svart att koppla denna information till sarskilda
infektionstillfallen. Detta har forsvarat var analys av produktionsbortfall till foljd
av vard av barn.

Produktionsbortfall till foljd av fortida dod &r inte inkluderad, enligt praxis vid
liknande berakningar i Sverige. Det gor att var analys skiljer sig fran de
internationella analyser som raknar produktionsbortfall for alla individer som dor
innan de uppnatt pensionsalder. Till foljd av detta blir kostnaderna for
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 Urinvdgsinfektion Luftvdgsinfektion  Hudinfektion
A39 N10 H66 A46
A40 N11 Jo1 L02
A41 N12 J13 LO3
P36 N30 J15 L89
G00 J18 L97
130 L98
133

K35

K57

K81

T80

T81

T82

T84

T85
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Folkhdlsomyndigheten

Ersattningar fran
patientskadeforsakringen

Bilaga 6 till Skar2: regeringsuppdrag om direkta och indirekta kostnader
och konsekvenser av antibiotikaresistens i svensk vard






Ersattning fran patientskadeforsakringen

Patientskadelagen (1996:799) reglerar att alla vardgivare som bedriver sjuk- och
hélsovard i Sverige maste ha en forsakring som tacker de skador som omfattas av
lagen (s.k. patientskador).

L6f (Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag) ar ett rikstackande 6msesidigt

forsékringsbolag som &gs av sina forsakringstagare, landstingen och regionerna.

Lo6fs uppdrag &r att utreda och lamna ersattning till patienter som skadas i varden
samt att bidra till att antalet skador i varden minskar.

Om den vardrelaterade infektionen (forvarvad pa sjukhus eller inom vard och
omsorg utanfor sjukhus) som skett inom den offentligt finansierade varden
betraktas som en patientskada enligt Patientskadelagens mening ersatter Lof
patienten for den skada som kan anses ha uppstatt med anledning av denna. All
data som presenteras i denna bilaga har inhdmtats via personlig kontakt med Lof.

Patientskadelagen tar idag inte hansyn vilken bakterie som orsakat infektionen,
eller huruvida bakterien varit resistent eller inte. Utan kravet ar att bakterien
overforts i samband med undersokning, vard, behandling eller liknande atgérd och
att den dverforda smittan lett till en infektion.

Storleken pa den ersattning den drabbade patienten erhaller baseras pa
skadestandslagen. Det innebér att det sker en individuell prévning i varje skada
utefter den besvarsbild som foreligger. Ersattningsnivaer kan dock komma att
forandras over tid. Tidigare ersattningsnivaer for MRSA, ESBL och VRE tog
exempelvis hansyn till att patienten var skyldig att anmala smittan vid vardkontakt,
vilket inte langre galler for ESBL och VRE. Om patienten inte kan pavisa nagra
symptom av smittan och sjalva smittan inte har lett till nagra olagenheter i dvrigt
anses det idag inte foreligga nagon medicinsk invaliditet. Den enda ersattning som
patienten da kan erhalla &r for det presumerade lidande som patienten kan anses ha
haft.

Antalet fall som anmaldes enligt smittskyddslagen 2014-2015 och som beddmdes
vara smittade i vard och omsorg inom landet framgar av

Tabell 1. Av Tabell 2 framgar hur manga anméalningar som L6f mottog géllande
samma resistenstyper.

Tabell 1. Antal fall anmélda enligt smittskyddslagen som bedémdes vara vardrelaterade och
inhemskt forvarvade, fordelade pd infektion respektive smittbararskap *

Resistenstyp Antalet fall Totalt
antal fall

2014 2015 2014-

Infektion Smittbarare Infektion Smittbarare 2015

! Utdrag ur SmiNet, databasen for rapporterade fall 170705





MRSA 96 127 79 124 426
VRE 12 299 1 81 393
ESBL-CARBA 2 1 2 11 16

Tabell 2. Antal anmalningar till L6f med anledning av smittbararskap med eller utan
kvarvarande symtom 2014-2015

Resistenstyp Antal anmadlningar till
Lof 2014- 2015

MRSA 24
VRE 7
ESBL-CARBA 13

Detta innebar att endast 24/426 (5,6 procent) av upptackta vardrelaterade MRSA-
fall, 7/393 (1,8 procent) VRE-fall och 13/16 (81,3 procent) ESBL-CARBA-fall
ansokte om ersattning under tvaarsperioden. Lof betalade erséttning for vardskada
orsakad av MRSA med cirka 1 623 600 kronor, for ESBL med cirka 263 000
kronor och fér VRE med cirka 76 300 kronor. Totalt utbetalades alltsa nastan tva
miljoner kronor under denna period.

Kommentar

2014-2015 utbetalades cirka en miljon kr arligen fran patientforsakringen till
patienter som smittats med resistenta bakterier i varden och ansokte om ersattning.
Det forefaller alltsa som att endast en mindre del av de drygt 800 patienterna som
blir smittade med anmalningspliktiga antibiotikaresistenta bakterier i samband med
vard och omsorg i Sverige under perioden anmélde detta till patientforsakringen.
Orsaken till detta ar okand. Detta innebdr i sin tur att kostnaden for dessa krav kan
komma att 6ka om en storre andel av de som far en vardrelaterad infektion soker
ersattning.
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