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Bilaga: Fordjupad konsekvensanalys

Forord

Detta dokument innehéller konsekvensanalyser av Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for modrahélsovéard och forlossningsvard. Vi beskriver
vilka ekonomiska och organisatoriska konsekvenser som riktlinjernas
rekommendationer véntas fa.

I huvudrapporten Nationella riktlinjer 2026. Graviditet, forlossning och
tiden efter — prioriteringsstod till dig som beslutar om resurser presenterar
vi overgripande konsekvensanalyser. Har fordjupar vi resonemangen for dig
som vill veta mer.

Konsekvensanalyserna presenteras per reckommendationsomrade pa samma
sdtt som 1 huvudrapporten: graviditet, forlossning, eftervard och psykisk
ohilsa. I denna version fran 2026 har vi kompletterat med ekonomiska och
organisatoriska konsekvenser for tvd rekommendationer om
graviditetsdiabetes.

Vi inleder med ett avsnitt med statistik som beskriver hur det totala antalet
forlossningar har varierat i riket samt antalet forlossningar per region och
andel kejsarsnitt. Darutover redovisas dvergripande uppgifter om
forekomsten av graviditetsdiabetes. Denna statistik ger en bakgrund till hur
ménga som berdrs av Socialstyrelsens rekommendationer.

Alla dokument som hor till de nationella riktlinjerna om graviditet,
forlossning och tiden efter finns pa oversiktssidan
socialstyrelsen.se/nationellariktlinjer/forlossningsvard.

Sofia von Malortie
Enhetschef
Nationella riktlinjer 1
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Inledning

Socialstyrelsen bedomer att reckommendationerna om mddrahilsovard och
forlossningsvard kommer att padverka hélso- och sjukvardens organisation.
Foljande fyra avsnitt innehaller en beskrivning av mojliga ekonomiska och
organisatoriska konsekvenser av Socialstyrelsens rekommendationer
avseende atgirder under graviditet och forlossning, i eftervarden samt
insatser vid psykisk ohidlsa. Resultaten bygger pa skattningar av antalet
gravida och nyforldsta som berdrs av rekommendationerna utifrdn nigra
exempel pa hur det kan te sig inom aktuella verksamheter. Beskrivningarna i
detta dokument utgér ifran hur varden kan se ut om den utformas i enlighet
med Socialstyrelsens rekommendation.

Syftet med foljande analyser ar att ge beslutsfattare inom hilso- och
sjukvarden rikneexempel att utgd ifran for att underlétta det egna arbetet 1
regionerna med att planera och avsitta resurser till modra- och
forlossningsvard. Dessa exempel dr berdknade pa nationell niva samt utifrdn
en barnmorskemottagning som tar emot 200 (mindre enhet) respektive 800
(storre enhet) gravida. For forlossningskliniker anviands pa motsvarande sétt
exemplen 1 000 (mindre klinik) respektive 5 000 (storre klinik) fodande
kvinnor. Resultaten for dessa kan skalas upp eller ned for att spegla den
verkliga situationen pé en viss mottagning eller forlossningsklinik.
Rékneexemplen for graviditetsdiabetes som tillkom ar 2026 redovisas som
berdkningar per 1000 gravida respektive som en berdkning for landet som
helhet baserat pa cirka 100 000 forlossningar per ar. Resultaten per 1000
gravida kan skalas upp for att motsvara den egna regionens antal
forlossningar.

Om en verksamhet redan idag erbjuder vard i linje med
rekommendationerna behdver regionen och verksamheten sikerstélla att
varden har tillrdcklig omfattning sé att alla med behov far denna vard. De
faktiska merkostnaderna av att f6lja dessa rekommendationer for en
verksamhet paverkas séledes av om atgédrderna redan tillhandahalls och om
omfattningen redan &r tillracklig.

Konsekvensbeskrivningar finns for rekommendationer som fatt hog prioritet
och dir det finns dataunderlag for kostnadsberdakningar. Néagra
rekommendationer har hog prioritet men dtgérden &r en allmén formulering
om att hélso- och sjukvarden bor arbeta efter rutiner for samverkan eller
folja vardprogram. I dessa fall har Socialstyrelsen inte gjort
kostnadsberdkningar eller pd annat satt beskrivit konsekvenser for den
nationella nivén.



Forlossningsstatistik i Sverige

Sedan 1970-talet fods ungefar 86 000 till 120 000 barn i Sverige varje ar.
Figur 1 nedan visar variationen i det totala antalet férlossningar i Sverige
under tidsperioden 2014 till 2024. Under 2024 foddes cirka 99 000 barn i
Sverige, och det dr det 14gsta antalet nyfodda pa 20 ar. [1]. Det saknas
fortfarande uppgifter for cirka 3 500 fodslar, vilket motsvarar ungefar 3,5 %
av totala antalet fodda.

Figur 1. Totalt antal férlossningar i Sverige under tidsperioden ar 2014

till ar 2024.
Totalt antal avrundat till narmaste 100-tal.
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Kalla: Medicinska fodelseregistret. Uppgifter tillgangliga via Socialstyrelsens statistikdatabas for
graviditeter, férlossningar och nyfédda - hamtad 2026-02-05 [1]

Not: Ar 2021 saknas uppgifter om ca 690 fodslar frén Region Skane. Ar 2022 saknas uppgifter om ca 400
fodslar Region Gavleborg och ca 100 fodslar i Region Skane. For barn fodda ar 2024 saknas det fortfarande
uppgifter for cirka 3 500 fédslar, vilket motsvarar ungefér 3,5 % av totala antalet fodda. De regioner som
har storst bortfall ar 2024 &r Region Skane och Region Norrbotten.

Under flera decennier har antalet kejsarsnitt 6kat mycket i Sverige. Av
forlossningar 1 riket var 18 842 (20 procent) registrerade som kejsarsnitt och
75 611 (80 procent) vaginala forlossningar ar 2024. Andelen kejsarsnitt
varierar mellan olika regioner, dir Ostergdtland och Jonkdping under flera
ar haft lagst frekvens av kejsarsnitt i landet. Figur 2 visar antalet vaginala
forlossningar och andelen kejsarsnitt per region ar 2024.



Figur 2. Vaginala férlossningar och andel kejsarsnitt per region ar
2024.
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Kalla: Medicinska fodelseregistret. Uppgifter tillgangliga via Socialstyrelsens statistikdatabas for
graviditeter, férlossningar och nyfédda - hamtad 2026-02-11 [1]

Not: For barn fodda ar 2024 saknas det fortfarande uppgifter for cirka 3 500 fodslar, vilket motsvarar
ungefar 3,5 % av totala antalet fodda. De regioner som har storst bortfall &r 2024 &r Region Skane och

Region Norrbotten.

Graviditetsdiabetes i Sverige

Socialstyrelsen har sammanstillt statistik per region fran kvalitetsregistret
Graviditetsregistret for rapporterad andel gravida som genomgatt peroral
glukosbelastning (OGTT) och rapporterad andel gravida som fétt en diagnos
graviditetsdiabetes [2]. Statistiken per region ar justerad for
rapporteringsgrad som ar 2024 var mellan 71 procent och 98 procent. Figur
3 visar skillnader mellan regionerna i bada dessa matt i statistikurvalet alla
gravida med forlossning under 2024.

Det gar inte att sdga att antalet gravida som diagnostiseras med
graviditetsdiabetes beror pa hur omfattande anvindning av glukosbelastning
som regionen har. Det var 6,5 procent av alla kvinnor som fodde barn 2024 i
Sverige som fick en graviditetsdiabetesdiagnos. Det var dock betydande
skillnader 1 registrerade andelar mellan regionerna: Vésterbotten, Véstra
Gotaland, och Visternorrland rapporterade att under 2 procent av gravida
hade graviditetsdiabetes. Motsvarande andelar var i Jénkoping, Orebro och



Ostergétland 14—16 procent. Det gar inte att siga vad som orsakar dessa
skillnader i1 forekomst graviditetsdiabetes mellan regioner.

Faktorer som bidrar till de regionala skillnaderna kan vara organisatoriska
sasom att olika gransvérden anvénds, att olika principer styr vilka som
erbjuds glukosbelastning och hur provtagningen gér till. Dértill kan det
finnas skillnader kopplade till forekomst av kidnda riskfaktorer som 6vervikt
och obesitas samt befolkningssammanséttning inklusive genetiskt kopplade
risker.

Graviditetsregistrets statistik visar ocksa att det finns skillnader mellan
regioner i hur stor andel av gravida som erbjuds och genomfér OGTT. Bland
kvinnor i Sverige som fodde barn 2024 var det 31 procent som genomfort
glukosbelastning. Samtidigt var det i sex regioner dock endast upp till 20
procent av gravida som gjorde glukosbelastning (Stockholm, Véstmanland,
Jamtland, Gotland, S6érmland, Véstra Gotaland, [2, 3]). Tva regioner
erbjuder peroral glukosbelastning till alla gravida (Skéne och Blekinge) och
dessa ligger darfor betydligt 6ver dvriga regioner dér fler 4n 9 av 10 gravida
har genomfort peroral glukosbelastning.

Figur 3 illustrerar den stora spridningen mellan regionerna ar 2024 1 tre
dimensioner:

e andel av de gravida som genomfor peroral glukosbelastning
e andel som registreras med en diagnos graviditetsdiabetes

e regioner med fastevirde pd max 5,4 mmol/l som griansvérde for
graviditetsdiabetes

Spridningen i figuren pekar pé att det inte finns ndgot entydigt samband
mellan hur ménga som genomgar glukosbelastning och hur ménga fall av
graviditetsdiabetes som mddravarden identifierar. Men regioner som
anvinder ett fasteviarde pa max 5,4 mmol/l ligger generellt hogre i andel
diagnostiserad graviditetsdiabetes trots ldgre testtickning, medan regioner
som anvénder fastevirde over 5,4 mmol/l for diagnostik oftare uppvisar
lagre andelar graviditetsdiabetes trots hogre andel genomforda
glukosbelastningar.



Figur 3. Berdaknad andel gravida som genomgatt peroral
glukosbelastning under 2024 och beraknad andel gravida med diagnos
graviditetsdiabetes ar 2024 per region.

Regioner med ljusbla diamant har ett fastevarde upp till och med 5,4 mmol/I (enligt tabell 7 i

graviditetsregistrets arsrapport 2024). Regioner med hogre fastevarde an 5,4 mmol/| har
morkbla cirkel.
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Kalla: Statistik fran graviditetsregistret [2] och graviditetsregistrets arsrapport 2024 [3].

Eftersom regioner idag erbjuder OGTT till gravida i olika omfattning och
aven skiljer sig at avseende andel av gravida som diagnostiseras med
graviditetsdiabetes s& anvéinder rikneexemplen foljande typfall:

Region med

e riktad testning av riskgrupper dér farre testas
e riktad testning av riskgrupper diar méanga testas

e allmin testning

Konsekvensbeskrivningen berdknar direfter hur antalet som erbjuds OGTT
kommer att dndras med Socialstyrelsens rekommendationer. Berékningarna
redovisar ocksa hur kostnaderna i modravarden forvéntas paverkas nér fler

gravida testas och far atgérder for att folja och vid behov sénka blodsockret.

Regionala vardprogram och riktlinjer inom modravarden varierar och &r
anpassade till lokala organisationer. For berdkningarna inom ramen for



konsekvensbeskrivningen granskades regionernas publicerade program och
riktlinjer oversiktligt avseende insatser direkt kopplade till
graviditetsdiabetesdiagnosen. Programmen frén fyra regioner (Orebro,
Jonkoping, Skéne, Viastra Gotaland) var sedan en utgangspunkt for att
beskriva vilka insatser som i genomsnitt l1aggs till basprogrammet i
modravarden vid graviditetsdiabetes, se Tabell 1.

Vérdprogrammen betonar att varden ska vara personcentrerad och insatserna
som listas i tabellen bygger pa insatser som dterkommer i flera vardprogram.
Tabellen gor en uppdelning mellan insatser som ges inom ramen for
modravarden och primérvarden respektive insatser som ges inom ramen for
den specialiserade varden, exempelvis inom specialistmddravard eller pa en
endokrinologmottagning. I linje med vardprogrammen listar Tabell 1 flera
vardprofessioner som ingdr och dédr barnmorskan har ett ansvar att kontakta
eller skicka remiss.

Tabell 1. Vardkontakter utéver basprogrammet fér gravida med
graviditetsdiabetes.

Exempel baserat pa rutiner och vardprogram for graviditetsdiabetes i regionerna Skane,
Véstra Gétaland, Orebro och Jénképing.

Insats Kommentar

Insatser i primarvarden och
maodrahélsovarden

Barnmorska Besok for peroral glukosbelastning

Uppfoljning inom ramen for basprogrammets
besok. Extrakontakter efter OGTT kan
forekomma

Kontakter med diabetessjukskoterska och
specialistmodravarden

Diabetessjukskoterska Radgivande samtal inklusive utbildning i
egenmatning av blodsocker i hemmet

Dietist Radgivande samtal

Insatser i den specialiserade
varden, exempelvis
specialistmodravard eller
endokrinologmottagning

Barnmorska Ultraljud. Kontroller av lakemedelsbehandling

Lakarbesék Insattning av lakemedel, kontroller for tillvaxt
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Konsekvenser av
rekommendationerna

Har presenterar vi konsekvensanalyser av Socialstyrelsens
rekommendationer om mddrahélsovard och forlossningsvard.

Graviditet

Rekommendationer till médrahélsovarden

Prioritet

Id | For alla gravida ... Rekommendation
1 som skrivs in i Utga fran Nationellt basprogram for
modrahalsovarden graviditetsdvervakning.
Id | Foér gravida som ... Rekommendation
2 anvander alkohol, Arbeta enligt rutiner fér samverkan
narkotika eller mellan modrahéalsovarden,
narkotikaklassade beroendevarden, socialtjgnsten och
ldkemedel, och behdver barnhalsovarden.'
vard fran flera instanser
3 har obesitas Erbjud kompetensutveckling om
obesitas till halso- och
sjukvardspersonal.?
4 har obesitas Erbjud kombinerad
levnadsvanebehandling.?

! Rekommendationen giller dven nyforldsta.

2 Rekommendationen ir himtad fran Nationella riktlinjer for vard vid obesitas.
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Id For gravida som ... Rekommendation Prioritet

18 | har testats och fatt Folj blodsockernivaerna (glukosniva
diagnosen i plasma), och erbjud behandling for
graviditetsdiabetes? att sdnka dem vid behov.

19 har 6kad risk for Erbjud test for graviditetsdiabetes 6
graviditetsdiabetes* fére graviditetsvecka 20 (vendsa

blodprov efter fasta och efter
glukosbelastning).

Vid diagnos3: Folj
blodsockernivaerna (glukosniva i
plasma), och erbjud behandling for
att sanka dem vid behov.

5 behdver utdkat stod Endast inom ramen fér forskning FoU
och utveckling: Lat samma
barnmorsketeam félja den gravida
genom hela vardkedjan.

Sammanfattande konsekvensanalys av
rekommendationerna om graviditet

Andelen gravida med dvervikt eller obesitas har 6kat 1 Sverige de senaste 25
aren. Ar 2000 var det 10 procent av alla gravida som hade obesitas (BMI
over 30 kg/m2) och ar 2024 var det 18 procent med obesitas ndr de skrevs in
1 mddrahidlsovarden. Under samma tid har 6kade d@ven andelen gravida med
overvikt (BMI mellan 25 och 30 kg/m2) fran 24,5 procent till 28,5 procent
[1]. Modrahédlsovéarden behdver darfor sdkerstélla att alla dess barnmorskor
erbjuds kompetensutveckling om obesitas. Det behover ocksa finnas rutiner
i modrahidlsovarden sa att gravida med obesitas erbjuds program for
levnadsvanebehandling.

Halso- och sjukvardens totala personalkostnad om 90 procent av alla gravida
med obesitas erbjuds kombinerad levnadsvanebehandling och 75 procent av
dessa fortsitter 1 programmets andra fas blir drygt 180 miljoner kronor per
ar ndr programmet &r fullt ut etablerat.

Aven rekommendationerna om testning och behandling av
graviditetsdiabetes véntas 6ka hilso- och sjukvardens kostnader, eftersom de
flesta regioner kommer att identifiera fler med graviditetsdiabetes.
Socialstyrelsen har uppdaterat de rekommenderade gransviardena for diagnos

3 Enligt grinsvirdena i rutan Vem far diagnosen graviditetsdiabetes?

4 Minst en av foljande riskfaktorer: tidigare graviditetsdiabetes, tidigare fodsel av ett stort barn, BMI
> 30, forstagradssldkting med diabetes, familjeursprung i en region i vérlden dér diabetes &r sérskilt
vanligt — forenklat: utanfoér Europa.
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frdn 2015. Tidig testning och behandling av graviditetsdiabetes fore
graviditetsvecka 20 for gravida med riskfaktorer forvéantas 6ka hilso- och
sjukvardens kostnader mellan 266 miljoner kronor och 303 miljoner kronor
per 100 000 forlossningar om 19 procent har graviditetsdiabetes. Att sedan
erbjuda behandling till fler gravida med graviditetsdiabetes utifran de
uppdaterade gransvérdena senare i graviditeten (vecka 24-28) kan motsvara
kostnadsokningar mellan 370 miljoner kronor och 540 miljoner kronor per
100 000 gravida beroende pa den faktiska forekomsten av
graviditetsdiabetes.

Idag skiljer sig rutinerna for gransvérden och testning mellan regionerna.
Som beslutsfattare behover du se dver forutséittningarna och sakerstélla en
fungerande vardkedja. Samtidigt vintas rekommendationerna medfora
hilsovinster for bade de gravida och deras barn. Detta dr ocksé en
folkhélsostrategisk fraga for regionerna, som involverar fler verksamheter dn
modrahdlsovarden. Hur arbetar ni biast med befolkningen for att fanga upp
unga vuxna innan de far sjukdomar kopplade till levnadsvanor? Gravida &r
ofta motiverade att fordndra levnadsvanor.

Id 3: Kompetensutveckling om obesitas

Rekommendationen om kompetensutveckling véntas dka hélso- och
sjukvérdens kostnader under kommande ér, och dven paverka
organisationen. Regionerna behover erbjuda grundlidggande
kompetensutveckling for personal i mddrahélsovarden. Det ar ocksa viktigt
att sékerstélla att barnmorskor i modrahdlsovéarden har rutiner for samverkan
med specialiserade obesitasteam och personal i primédrvarden som behandlar
vuxna med obesitas.

Kompetensutvecklingens format paverkar kostnaderna. Din region kan
anvinda existerande regionala fortbildningsprogram som startpunkt, och
fraga gravida med obesitas vilka behov de ser.

Det éterstar att folja upp hélsovinster och kostnadspaverkan pé langre sikt
for att bedoma kostnadseffektiviteten av att personalen i modravarden
erbjuds kompetensutbildning om obesitas.

Id 4: Kombinerad levnadsvanebehandling vid
obesitas

Rekommendationerna om kombinerad levnadsvanebehandling véntas dka
hélso- och sjukvérdens kostnader, eftersom obesitas dr underbehandlat hos
gravida i dag. Om din region redan erbjuder kombinerad
levnadsvanebehandling till gravida behdver ni avsitta mindre resurser for att
minska gapet.
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Socialstyrelsens riktlinjer om obesitas visar i ett rakneexempel forvantade
kostnader for att erbjuda vuxna personer deltagande i kombinerad
levnadsvanebehandling. Det dr hamtat fran en publicerad studie som ingar 1
kunskapsunderlaget. Denna valdes ut efter en sammanvédgd bedomning av
tillforlitligheten, overforbarhet till svensk kontext och effekt. Program
omfattar en intensivare del med grupptriaffar under det forsta aret och
uppfoljning dérefter under 3 &r.

« Antal aktuella gravida: Over 18 000 per &r
« Behandlingsform:
— ar 1: 30 grupptrdffar med 15 gravida per grupp och parallellt ett
individuellt besok per manad
— ar 2-4: 1 individuellt besok och ett telefonsamtal per manad

« Personalkostnad per gravid: omkring 16 600 kronor for hela
behandlingen

« Regionernas totala personalkostnad: drygt 180 miljoner kronor per &r
efter en uppbyggnadsfas pa cirka 3 ar, om 90 procent av alla gravida med
obesitas erbjuds behandlingen och 75 procent fortsétter ar 2 med
programmets andra fas.

Metod

Medicinska fodelseregistret visar att det &r 2021 var mer dn 18 000 gravida
som hade obesitas vid inskrivning i mddravarden och ytterligare mer dn

30 000 gravida med Overvikt [1]. Figur 4 visar den rapporterade andelen
gravida med obesitas dr 2021 per region. Tio regioner rapporterar att minst
20 procent av gravida hade obesitas. For regioner med mellan 2 000 och

3 000 forlossningar per &r motsvarar detta 400 till 600 gravida som é&r
aktuella for levnadsvanebehandling.

Kostnadsbeskrivningen utgér fran ett exempel pa kombinerad
levnadsvanebehandling vid obesitas bland vuxna utifrdn en amerikansk
studie (Look Ahead) [4, 5].

Programmet bestod av bade grupptréiffar och individuella traffar, med fokus
pa livsstilsforandring, inklusive stdd till beteendefordndring, kost och fysisk
aktivitet. De forsta 6 manaderna inkluderade 24 triffar, varav 18
grupptraffar och 6 individuella traffar. Foljande 6 manader inkluderade 12
grupptriffar och 6 individuella traffar. Behandlingsprogrammet pagick
under 8 &r. Ar tv4 till fyra inkluderade ménatliga individuella uppfoljningar
bade p4 telefon och pa klinik samt grupptriffar. Ar 5 och framét erbjods ett
fatal grupptriffar per ar. Fysisk traning uppmuntrades men skottes av
individen sjdlv. I standardbehandling ingick tre grupptréffar per ar med
fokus pa diet, fysisk traning och socialt stod under de forsta fyra aren.
Darefter erbjods en grupptraff per ar.

I studien ingick 5 145 personer med typ 2 diabetes i aldrarna 45 till 76 ar
som randomiserades till interventionen eller fick standardbehandling. Efter
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en uppfoljningstid pa atta &r observerades en viktminskning pd i genomsnitt
4,7 procent av den initiala vikten hos de som ingatt i
behandlingsprogrammet och 2,1 procent bland de som fick
standardbehandling.

Figur 4. Gravida med obesitas (BMI > 30) vid inskrivning i médravarden
per region ar 2021.

Antal och procent gravida avrundat till ndrmaste tiotal (hundratal fér Stockholm, Vastra
Gotaland och Skane).

25 0 300 590 44p 600

60
410 agp 660 240 470 22 22

910 460 100 250 S0 S, 20 21 21 21 21

19
20 680 2400 GDD 3100 480 18 19
3600
13
0 |
Q-

& \'b (b
&

[y
[%a)

Procent med obesitas
=
o

[%a]

z;-

5§ N \\’b \® & ‘&f’ N \ ‘ é? i
& \)QQ TR &0 @ @o L & _.ﬁ,\@ 5 g@ Q}z ,\{o &
&P @ RAEUES [y o S
& o L% LN @

X ¥ =

Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas for graviditeter, forlossningar och nyfédda [1]
Not: Ar 2021 saknas uppgifter om ca 690 fodslar frén Region Skane vid férsta publicering av denna rapport

Kostnadsbeskrivningen baseras pa behandlingsprogrammet under forsta aret
som ingick i studien [5]. Mot bakgrund av beskrivningen i studien antas
grupptriaffarna hallas av dietist och pagé i en timme per triaff. Detta inkluderar
inte tid till individuella insatser. Den rapporterade gruppstorleken var mellan
10-20 personer och darfor anvédnds 15 personer i1 rdkneexemplet. Individuella
samtal antas ocksa héllas av dietist och pagé i genomsnitt 30 minuter.

Kostnaden for behandlingsprogrammet har utgatt fran kostnaden for den tid
som en dietist behdver ldgga pa att hélla i grupptréffar och individuella
samtal. Denna tid har prissatts utifran den genomsnittliga 16nekostnaden for
en dietist inklusive I6nekostnadspaslag pa den niva som Sveriges kommuner
och regioner rekommenderar for ar 2023 [6, 7]. Programmet lagger inte fast
att det ska ledas av en viss profession och kostnaden for insatsen behdver
justeras beroende om det leds av personalkategorier dér 16nen ar annorlunda.

I exemplet berdknas kostnaderna per person som genomgar
behandlingsprogrammet givet en viss gruppstorlek. Pa sa vis kan kostnader
for exempelvis en klinik eller region berdknas utifrdn hur ménga man
planerar att erbjuda behandlingen. Resultaten presenteras ocksa som en
budgetpaverkansanalys utifran att det arligen dr omkring 17 procent av de
gravida som har BMI 6ver 30 och att drygt 17 000 kvinnor gér in i
programmet per ar. Eftersom programmet har regelbunden uppfoljning
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inklusive individuella traffar under fyra &r kommer kostnaderna initialt att
vara ndgot ldgre dn ndr det fran ar 4 ar fullt utbyggt.

Resultat

Tabell 2 sammanstéller forvintad genomsnittlig personalkostnad per person
som genomgar kombinerad levnadsvanebehandling vid obesitas enligt ett
program med innehdll som Look Ahead studien. Personalkostnaden for en
dietist som ger 30 grupptraffar om vardera 1 timme motsvarar knappt 11 000
kronor. Om gruppen omfattar 15 personer motsvarar det en kostnad per
deltagare om drygt 700 kronor. Programmets manatliga individuella traffar
med dietist under det forsta aret kostar omkring 2 100 kronor. Per gravid blir
det sammanlagt mindre &n 3000 kronor for det forsta behandlingsaret.

Med motsvarande berdkningar for ar 2 till 4 skattas den arliga kostnaden for
behandlingsprogrammet till cirka 4 600 kronor per person. Anledningen till
att den arliga kostnaden ar hogre for dessa ar dr att &ven om antalet
grupptraffar minskar enligt programmet sa 6kar antalet individuella samtal
och dessa ér dyrare per gravid. Den drliga kostnaden per gravid {or ett
behandlingsprogram enligt den amerikanska Look Ahead-studien dér
kostnaden for &r 5 och framédt forvintas vara liten eftersom den bestod av ett
fatal grupptraffar.

Gravida ér en tydlig malgrupp och en utgdngspunkt kan vara att merparten
av alla gravida erbjuds kombinerad levnadsvanebehandling da de
uppmérksammas 1 modravirden vid inskrivning. Programmet kommer da att
fortsétta dven efter forlossningen. Utifran att 90 procent av alla gravida
tackar ja till att delta i kombinerad levnadsvanebehandling och att 75
procent fortsétter till programmets andra fas kommer regionernas totala
personalkostnad att vara drygt 180 miljoner kronor per ar efter en
uppbyggnadsfas pé cirka 3 r. Detta eftersom programmets ar 2 till 4 star for
den storsta kostnaden eftersom dessa ar innehéller fler individuella
konsultationer. Berdkningen har ocksé antagit att foljsamheten fortsatter att
minska sd att ytterligare 25 procent varje ar ldmnar programmet de tva
foljande aren.
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Tabell 2. Personalkostnad fér kombinerad levnadsvanebehandling for
gravida med obesitas enligt Look-Aheadstudiens program med traffar

i grupp och individuelit.
Schablonberékning baserad pa grupptraffar som inkluderar 15 personer.

Intervention Antal/tid/kostnad

Genomsnittlig kostnad per arbetstimme fér dietist | 356 kronor

Fas 1: 0-12 manader

30 grupptraffar a8 60 minuter med dietist for 15 712 kronor per deltagare

personer 10 678 kronor for hela
Gruppen

12 individuella traffar 4 30 minuter med dietist 2 136 kronor per deltagare

Total kostnad per deltagare under ar 1 2 847 kronor

Fas 2: 13-48 manader

Manatliga individuella uppféljningar bade pa 4 556 kronor
telefon och pa klinik samt grupptraffar. Kostnad
per ar per deltagare

Fas 3: 49+ manader
Kostnad for ett fatal grupptraffar per ar 47 kronor

Total kostnad per gravid for interventioner under | 16 562 kronor
5ar

Kalla: Genomsnittlig kostnad per arbetstimme for dietist [6, 7]. For antal personer per grupp, tid per traff
och antal traffar ar antaganden baserade pa Look-Ahead studien [4, 5]

Diskussion

Kostnadsbeskrivningen utgér fran en publicerad amerikansk studie [4, 5]
som ingdr i kunskapsunderlaget for rekommendationen om kombinerad
levnadsvanebehandling for vuxna med obesitas 1 Socialstyrelsens nationella
riktlinjer vid obesitas. Behandlingen som beskrivs &r ett exempel pa hur
kombinerad levnadsvanebehandling for gravida med obesitas skulle kunna
organiseras. Den amerikanska studien inkluderade medelalders och dldre
personer med typ 2-diabetes. Det dr en annan malgrupp én i den aktuella
rekommendationen. Samtidigt skulle ett kombinerat levnadsvaneprogram for
gravida kvinnor kunna ha ett liknande uppldgg och intensitet samt vara lika
langsiktighet 1 uppfoljningen.

Kostnadsberdkningarna inkluderar bara arbetskostnader for personal som
leder grupptréffar och individuella samtal vid dessa tillfdllen. Andra
kostnader sdsom lokalkostnader eller kompetensutveckling av vardpersonal
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for att ge interventionen ingér inte. Vidare baseras berdkningarna pd den
genomsnittliga 16nekostnaden for en dietist och den faktiska kostnaden i en
region kan dérfor skilja nagot beroende pé lokala variationer i 16nelédgen
eller om andra personalkategorier med annat 16neldge leder programmet.

Budgetpaverkansanalysen visar att &ven om den totala kostnaden per person
ar begransad for denna slags kombinerade levnadsvanebehandling riktad till
gravida sa ror det sig om uppemot 20 000 kvinnor per ar som &r kan vara
aktuella for insatsen. Beroende pa hur langt hilso- och sjukvérden redan har
implementerat Nationella riktlinjer for obesitas sa kan delar av den aktuella
gruppen, gravida med obesitas, ha varit erbjudna pé paborjat kombinerad
levnadsvanebehandling redan. Det faktiska antalet som remitteras fran
modrahdlsovérden till primérvarden kan dé vara négot lagre.

Look Ahead-studien utgdr ett exempel pa hur ett program for kombinerad
levnadsvanebehandling for gravida med obesitas kan organiseras. I
praktiken kan sadana program utformas pa flera olika sétt och involvera
olika yrkesgrupper, exempelvis barnmorskor eller fysioterapeuter. Det finns
olika typer av kombinerade levnadsvanebehandling beroende pa vilket
tillstand insatsen syftar till att behandla. I fragestillningen nedan (id 18),
beskrivs ett annat exempel pa ett kombinerat levnadsvaneprogram, da
anpassat for gravida med graviditetsdiabetes.

Slutsatser

Kombinerad levnadsvanebehandling till gravida som utformas med samma
omfattning som Look Ahead-studiens behandlingsprogram innebér en total
kostnad &ver en fyradrsperiod pa knappt 16 600 kronor per gravid.
Insatserna ror nistan var femte gravid och hélso- och sjukvéardens samlade
kostnader for ett implementerat program blir drygt 180 miljoner kronor per
ar da det finns deltagande kvinnor fullt ut i bdde programmets fas 1 och dess
mer personalintensiva fas 2.

Id 18: Behandling vid graviditetsdiabetes

Rekommendationen att folja blodsockernivaerna (glukosniva i plasma), och
erbjuda behandling for att sdnka dem vid behov for gravida som har natt
graviditetsvecka 24-28 och fatt diagnosen graviditetsdiabetes véntas oka
hélso- och sjukvérdens kostnader. Detta eftersom omkring hilften av
regionerna hittills arbetat efter hdgre gransvérden for graviditetsdiabetes och
ddrmed identifierat farre fall. Dessutom dr det 19 av 21 regioner som
erbjuder OGTT till riskgrupper, men det har inte funnits en tydlig praxis for
vad som ér riskfaktorer.

Figur 3 visar stora skillnader mellan regioner vad géller hur stor andel av
gravida som genomfor OGTT och hur stor andel som diagnostiseras med
graviditetsdiabetes. Hur manga fler gravida med graviditetsdiabetes som
identifieras med den nya rekommendationen i din region beror darfor pa
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bade vilka glukosgridnsviarden som din region tillimpat fram tills nu och hur
brett din region erbjuder OGTT. Forandringens storlek kommer ocksa att
bero pa regionens nuvarande riktlinjer for ndr gravida ska erbjudas test for
graviditetsdiabetes.

Socialstyrelsens visar i ett rakneexempel forvintade kostnader for att
erbjuda gravida insatser kopplade till graviditetsdiabetes. Exemplet bygger
pa uppgifter hamtade frén en genomgéng av regionernas riktlinjer och
rutiner for behandling vid diagnostiserad graviditetsdiabetes,
graviditetsregistrets sammanstéllning 6ver hittills tillimpade
glukosgriansvarden samt statistik over anvindning OGTT samt arlig incidens
graviditetsdiabetes [2].

« Antal aktuella gravida: Omkring 100 000 gravida per &r i riket.
Berdkningar gors dven per 1000 gravida.

« Behandlingsform: Mddravéard och radgivning inklusive
— Egenkontroller
— Levnadsvanebehandling (kost och fysisk aktivitet)
— Liakemedelsbehandling

« Merkostnad for uppfoljning och behandling per gravid med
graviditetsdiabetes (omkring 14 veckor):

— Levnadsvanebehandling vid graviditetsdiabetes omkring 16 800
kronor

— Bade likemedels- och levnadsvanebehandling vid graviditetsdiabetes
omkring 25 800 kronor

e Regionernas merkostnad: Om andelen gravida med graviditetsdiabetes
okar fran i nuldget under 7 procent till 19 procent kommer fler gravida att
vara aktuella for insatser 1 primirvarden och i specialistvarden. I
Socialstyrelsens rikneexempel motsvarar det 6kade behandlingskostnader
pa omkring 270 miljoner kronor per ar nationellt. Socialstyrelsen bedomer
ocksa att fler gravida kommer att erbjudas glukosbelastning med
malsdttning att hitta alla gravida med graviditetsdiabetes. Kostnaderna for
glukosbelastning kan komma att 6ka fran 70 miljoner kronor till dver 170
miljoner kronor. Merkostnaden per 1000 gravida ligger mellan 2,8
miljoner kronor och 4,6 miljoner kronor beroende hur manga som
genomgar glukosbelastning och som diagnostiseras med
graviditetsdiabetes 1 nulédget.

Metod

Nulaget i regionerna

Hur ménga fler gravida som kan komma att diagnostiseras med
graviditetsdiabetes beror pé flera faktorer dér vardens nuvarande
organisation och regionala riktlinjer &r en faktor som paverkar den aktuella
registrerade forekomsten. Den nya rekommendationen om gransvirden utgér
frén Socialstyrelsens rekommendation 2015 men med justering for de
provtagningsror som anvénds i1 Sverige idag med tillsats av sur citratbuffert
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som hdmmar glykolysen mer effektivt. Det tidigare fastevirdet 5,1 mmol/l
motsvarar saledes 5,4 mmol/l med dagens provror.

Vissa regioner tilldmpar idag Socialstyrelsen rekommendation om ldgre
gransvérden fran 2015 medan andra regioner fortsatt med hogre grinsvarden
och kapilldr provtagning. Socialstyrelsen har inte tagit stillning till kapilldra
granser eftersom det saknas ett sékerstillt evidensbaserat underlag. Venosa
prover ger jamforelsevis lagre virden, framfor allt efter glukosintag. I fasta
ar skillnaden betydligt mindre, genomsnittligt 0,2 mmol/I [8, 9].

Graviditetsregistrets arsrapport for 2024 redovisar vilka gransvarden for
graviditetsdiabetes som tillampats i regionerna hittills, dock redovisas inte
huruvida provtagningen ar kapillér eller vends [3]. Denna
konsekvensbeskrivning har utgatt fran fastevirdena enligt arsrapporten, déir
skillnaden mellan regionerna dr som storst och skillnaden mellan venosa och
kapilldra viarden som minst. De kapilldra tvatimmarsgranserna som anvinds
1 Sverige idag bedoms vara mer jamforbara med foreslagna vendsa granser
och péaverkar darfor inte prevalensen graviditetsdiabetes i samma
utstrackning [8, 9].

Tabell 3 har grupperat 17 av landets 21 regioner utifran fastegransvérden i
nuvarande riktlinjer med beskrivning av forviantade konsekvenser for
diagnosticering av graviditetsdiabetes med den nya rekommendationen.
Regioner dir hittillsvarande gransvérde ligger lingre ifran det nya
rekommenderade grinsvardet kan forvintas ha storre forandringar i antalet
gravida som diagnostiseras med graviditetsdiabetes &n regioner som med
hittillsvarande riktlinjer legat ndrmare rekommendationen. Berékningarna
har inte specifikt végt in att ocksd metoden i sig for faststéllande av
graviditetsdiabetesdiagnos dndras for regioner som hittills inte anvint vends
provtagning.

Den forsta gruppen regioner har tillimpat gransen 5,1 mmol/l for fastevérdet
vid vends provtagning sdsom redovisas i tabell 3. For dem innebér
Socialstyrelsens rekommendation att gransvérdet for fastevérdet hojs. I sig
skulle detta minska antalet gravida som far diagnos graviditetsdiabetes.
Samtidigt finns betydande skillnader i andelen som faktiskt diagnostiseras
med graviditetsdiabetes i dessa regioner. Tva regioner rapporterar att 3
respektive 5 procent diagnostiseras med graviditetsdiabetes och tva regioner
tillhor de som rapporterat allra hogst forekomst av graviditetsdiabetes under
2024. Alla regioner i denna grupp tillimpar riktad glukosbelastning baserat
pa riskfaktorer och de sammantagna konsekvenserna av den nya
rekommendationen for gransvérden beror da pa vilka som testas i nuldget,
hur manga som diagnostiseras redan och hur regionen i sina rutiner
sakerstéller att alla gravida med riskfaktorer genomfor peroral
glukosbelastning.
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Den andra gruppen i tabell 3 har i sina regionala riktlinjer tillimpat ett hogre
gransvérde. For dessa regioner innebar rekommendationens gransvérden vid
de olika mitningarna i praktiken att fler gravida kommer att f4 erbjudande
om att folja och vid behov sénka blodsockret. Detta eftersom dessa regioner
genomgaende registrerar en jimforelsevis lag forekomst av
graviditetsdiabetes fram till nu och rekommendationen innebér att regionen
behdver tilldmpa ldgre gransvarden.

Tabell 3. Rekommendationens gransvarden och schematisk
gruppering av regioner efter regionala gransvarden som anvands ar
2024.

Beskrivning av forvantad effekt pa andel gravida som registreras med graviditetsdiabetes
med rekommendationens gransvarden.

Regioner Nuvarande Ny rekommendation och andel
gransvarden diagnostiserad graviditetsdiabetes

Gotland, Halland, Fastevarde 5,1  HOjd grans for fastevarde till 5,4 mmol/I
Jonképing, mmol/I vid vends provtagning skulle minska
Stockholm, Varmland, antalet gravida diagnostiserade med
Vastmanland, Orebro graviditetsdiabetes

Stora skillnader i andel faktiskt
diagnostiserade bland gruppens
regioner

Sammanlagd effekt ej entydig

Jamtland/Harjedalen, Fastevarde 7,0  Sankt grans for fastevarde till 5,4 mmol/I

Kronoberg, Kalmar mmol/I vid vends provtagning Okar antalet
Norrbotten, Skane, gravida diagnostiserade med
Sérmland, Uppsala, graviditetsdiabetes.
Vasterbotten,

Regionerna ligger idag under
genomsnittet i riket fér andel
graviditetsdiabetes

Vasternorrland,
Vastra Gotaland

Kalla: Regionala gransvarden ar 2024 [3].
Not: Alla regioner ar inte inkluderade i tabellen utan exemplen lyfter de som skiljer sig mest fran varandra

Konsekvensbeskrivningen har anvédnt denna 6versiktliga gruppering av
regioner efter vilka gransvérden de tillimpat som en av killorna till
rakneexemplen. En annan viktig uppgift har varit statistiken 6ver den
faktiska andel gravida som genomgatt glukosbelastning och den faktiska
andelen av gravida som haft en registrerad graviditetsdiabetesdiagnos enligt
graviditetsregistret. Konsekvensbeskrivningen anvénder tre typregioner som
ligger till grund for att beskriva forvéantad resurspaverkan.

Forvantad andel med graviditetsdiabetes med nytt gransvarde

Underlag fran Region Skane togs fram i anslutning till den svenska kliniska
studien Changing the Diagnostic Criteria for Gestational Diabetes Mellitus
(CDCA4G) [10, 11]. Dessa underlag har sammanstéllts for att stodja
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konsekvensbeskrivningens antaganden om hur minga som faktiskt uppfyller
rekommendationens gransvarden for graviditetsdiabetes i en bred
population. Eftersom Region Skéne linge erbjudit OGTT till alla gravida
bedomdes dessa data vara tillridckligt representativa for fragestillningen.
Med den fastevardesgrins vid kapilldr provtagning som vid tiden for studien
anvéndes i Region Skéne (7,0 mmol/l) diagnostiserades 3,2 procent av
gravida med graviditetsdiabetes. Regionala Skénedata fran studieperioden
CDCA4G pekar pa att ett sdnkt fastevirde med utvidgat intervall ned till 5,4
mmol/l, motsvarande 5,1 mmol/l vid vends provtagning utan tillsats av surt
citrat och 5,3 mmol/l vid kapillédr provtagning, skulle innebéra att totalt 19
procent diagnostiserades med graviditetsdiabetes 1 stéllet for 3,2 procent.
Den sammanlagda andelen i data fran Region Skane ligger da ocksa hogre
an de tre regioner som rapporterar hogst forekomst av graviditetsdiabetes till
kvalitetsregistret ar 2024.

En kompletterande kédnslighetsanalys provar antagandet att
rekommendationens gransvarden i stillet innebér att en storre andel, 25
procent i stéllet for 19 procent, av alla gravida kommer att bedomas som
aktuella for att fa tgarder for forbéttrad glukoskontroll och behandling for
graviditetsdiabetes.

Tre rakneexempel

Foljande tre exempel pa regioner med olika kombination av gransvérde for
fastevirdet hittills i regionens rutiner, hur stor andel som testas 1 nuldget
samt om regionen tillampar riktad eller allméan testning. Statistiken frén
graviditetsregistret pekar pa att det framfor allt ar regioner som hittills
tillimpat hogre gransvirden som ocksé rapporterar ldgre andelar med
graviditetsdiabetes.

Statistiken 1 graviditetsregistret pekar ocksa pa stora variationer i hur manga
som testas for att diagnostisera en kvinna (tabell 4, se dven figur 3) [2].
Sambandet mellan andel diagnostiserade och andel testade dr dock inte
entydigt. Tolv av 21 regioner testar fem eller fler gravida for att hitta ett fall
med graviditetsdiabetes. Samtidigt dr det sex regioner som testar 19 procent
eller farre av alla gravida och tre regioner som testar farre dn tva gravida per
identifierat fall. Darfor utgér rikneexemplen fran att flera regioner med
riktad testning kommer att behova erbjuda OGTT till fler gravida dn som
gors idag. Detta for att efterstréva att alla gravida som har en blodsockerniva
som ligger 6ver rekommendationens gransvarden erbjuds uppfoljning och
behandling for graviditetsdiabetes.

Berédkningarna har antagit att regionerna for att hitta ett fall genomfor
glukosbelastning av fyra gravida. Om 19 procent av alla gravida har
fastevirden >5,4 mmol/l skulle antagandet innebéra att 76 procent av alla
gravida behover testas. De tre exemplen ér:
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e Region med riktad testning och griansvirde for fastevirdet 5,1 mmol/l. 20
procent genomfor glukosbelastning i nulidget och detta okar till 76 procent
av alla gravida.

e Region med riktad testning och griansvirde for fastevirdet 7,0 mmol/l. 40
procent genomfor glukosbelastning i nuldget och detta okar till 76 procent
av alla gravida.

e Region med allmén testning och gransvérde for fastevardet 7,0 mmol/l. 93
procent genomfor glukosbelastning 1 nuldget och regionen kvarstér pa
denna andel och sdkerstéller att kdnda riskgrupper genomgar
glukosbelastning.

Rékneexemplen innehdller avrundade virden men de ar forankrade i1 de
observerade regionala skillnaderna i Sverige som redovisas fran
graviditetsregistret.

Statistikunderlag for berakningar

Tabell 4 visar antalet forlossningar per region under 2024 ifran
graviditetsregistrets statistik [2]. Av totalt drygt 97 000 forlossningar i
Sverige hade knappt 30 000 gravida genomgétt glukosbelastning (31
procent) och ndstan 6 300 gravida fatt en graviditetsdiabetesdiagnos (6,5
procent). Av tabellen framgér ocksa att det ar stora skillnader mellan
regionerna i antal forlossningar under ett ar dir sex regioner har farre dn
2000 forlossningar registrerade for &r 2024 medan de tre storstadsregionerna
tillsammans svarade for 6ver 55 000 forlossningar (57 procent av alla
forlossningar i Sverige).
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Tabell 4. Antal férlossningar per region ar 2024. Gravida som
genomgatt glukosbelastning respektive fatt en

graviditetsdiabetesdiagnos.
Antal och andel av totalt antal férlossningar.

Region Férlossningar  Glukosbelastning Diagnostiserad
(antal?) genomfoérd gravidietets-
(antal®, procent) diabetes
(antal®, procent)

Blekinge 1100 1050 (92) 40 (3,1)
Dalarna 2400 530 (23) 190 (8,1)
Gotland 400 80(18) 10(3,4)
Gavleborg 2100 490 (23) 80(3,7)
Halland 3400 910 (27) 180 (5,2)
Jamtland 1100 200 (18) 30 (2,5)
Jonképing 3500 1400 (40) 570 (16,2)
Kalmar 2000 830 (41) 150 (7,2)
Kronoberg 1700 610 (35) 50(2,7)
Norrbotten 1700 410 (24) 50(2,8)
Skane 13400 12450 (93) 570 (4,2)
Stockholm 25400 3530 (14) 2250 (8,9)
Séormland 2500 470 (19) 100 (4)
Uppsala 3700 830 (22) 180 (4,7)
Varmland 2200 730 (33) 200 (8,8)
Vasterbotten 2400 680 (28) 40(1,6)
Vasternorrland 1800 370(21) 30(1,9)
Vastmanland 2500 370 (15) 270 (11,1)
Vastra Gotaland 16700 3240 (19) 290 (1,7)
Orebro 2900 720 (25) 420 (14,8)
Ostergotland 4100 1710 (41) 600 (14,5)
Riket 97200 29980 (31) 6290 (6,5)

Kalla: Statistik fran graviditetsregistret justerat for regionens rapporteringsgrad [2].
@ Avrundat till narmaste 100-tal.
® Avrundat till ndrmaste 10-tal.

Resursanvandning och enhetskostnader

Allmén testning med OGTT innebdr att fler fall av graviditetsdiabetes
upptacks, sérskilt bland gravida med lagre blodsockernivaer. Dessa kvinnor
kan 1 storre utstrickning forvintas uppnéd behandlingsmalen med
levnadsvanebehandling enbart. Kvinnor som identifieras genom riktad
testning av riskgrupper, dér en storre andel kan forvéintas ha hogre
blodsockernivaer pa grund av underliggande riskfaktorer, kan i storre
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utstrackning vara aktuella for l1idkemedelsbehandling for att nd
behandlingsmal. Berdkningarna antog dérfor att det var 30 procent av de
gravida med graviditetsdiabetes som identifierats genom allmén testning,
som var aktuella for ldkemedelsbehandling. Motsvarande andel bland de
som identifierats genom riskbaserad testning antogs vara 50 procent.

Berdkningarna antog att egenkontroller var aktuellt under 14 veckor efter
den perorala glukosbelastningen som sker fram emot vecka 28 med viss
variation mellan regioner. I samrdd med sakkunniga antogs alla gravida med
graviditetsdiabetes ha samma anvidndning av teststickor oavsett om de ocksa
hade ldkemedelsbehandling. Enhetskostnader for teststickor, lansetter och
insulin hdmtades fran kostnadsanalysen baserad pa den svenska CDC4G
studien [10] och speglar materialkostnader for blodsockerkontrollen. Ovriga
enhetskostnader i berdkningarna himtades fran Sveriges kommuner och
regioner och bygger pa sa kallade diagnosrelaterade grupper, DRG [12].
Dessa enhetskostnader &r schabloner for besok och inkluderar anvéindning
av labbtester. De enhetskostnader som anvénts i berdkningarna av
forviantade genomsnittliga kostnader per gravid kvinna med
graviditetsdiabetes presenteras i tabell 5.
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Tabell 5. Antal vardkontakter utéver basprogrammet, egenmatning av
blodglukos samt ldkemedelsbehandling for gravida med
graviditetsdiabetes. Beraknad kostnad.

Se mer detaljer i Tabell 1 for forvantade vardkontakter utéver basprogrammet for gravida
med graviditetsdiabetes.

Insats Antal Kostnad

Insatser i primarvarden och médrahélsovarden

Peroral glukosbelastning inklusive labbtest @ 1 2273
Barnmorska, uppféljning, egenmatning 1 1499
Diabetessjukskdterska 1 1280
Dietist 1 843

Insatser i den specialiserade varden, exempelvis
specialistmodravard eller
endokrinologmottagning

Barnmorska 2 4059
Lakarbesék vid levhadsvanebehandling 2 8 056
Lakarbesék vid insulin + levnadsvanebehandling 4 16112

Lakemedel och testmaterial féor egenmaétning,
hela behandlingsperioden

Egenmatning blodglukos (antagande 4 test per 336 1057
dag)
Insulin ® 943[10, 11]

Kalla: Kostnader for insatser i primarvarden och modrahalsovarden och insatser i den specialiserade
varden, exempelvis specialistmodravard eller endokrinologmottagning baseras pa kélla: [12]. Kkostnader
for peroral glukosbelastning inklusive labbtest, baseras utéver [12] pa foljande kalla: [12, 13]

Kostnader for Iakemedel och testmaterial for egenmatning, hela behandlingsperioden baseras pa kalla: [10,
11]

a) For gravida med negativt testsvar vid glukosbelastning fore vecka 20 tillkommer en ny testkostnad i
vecka 24-28 inom ramen for ordinarie testtillfalle.

b) Underlag om kostnader for insulinbehandling fran CDC4G och férenklat antagande om 50 procent hogre
insulinkostnader pa grund av langre behandlingstid.

Socialstyrelsens kunskapsunderlag pekar pa att den grupp gravida med
graviditetsdiabetes som med de nya gransvardena kommer till gruppen
diagnostiserade, och dirmed far behandling i stéllet for att som med WHO:s
gransvirden inte inkluderats bland de som ska behandlas, har ldgre risk for
makrosomi eller att barnet fods stort for tiden men troligen inte nagon
skillnad pa behov av kejsarsnitt. Inom ramen for konsekvensbeskrivningen
gors inte nagon uppskattning av vilka effekter denna hilsovinst kopplad till
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lagre risk for makrosomi ocksé skulle kunna ha pé resursanvéndning och
kostnader men svenska studieresultat kommenteras 1 diskussionen.

Resultat

Rekommendationerna med nya enhetliga grinsviarden for graviditetsdiabetes
forvéntas vara forenat med att totalt sett fler gravida genomgéar OGTT i
Sverige. Svenska data for allmén testning visar att omkring 19 procent av
gravida skulle uppfylla kriterierna om de testades inom ramen for
modravarden i graviditetsvecka 24—28 och testresultatet bedomdes enligt de
rekommendationens gransviarden. Om i genomsnitt fyra gravida testas for att
identifiera en person med graviditetsdiabetes skulle det pa nationell niva
innebdra att andelen kvinnor som gor peroral glukosbelastning skulle 6ka
frén 31 procent till 76 procent. Det &r stor variation mellan regioner i hur
stor andel av de testade som diagnostiseras vilket talar for att det kan vara
svart att finga alla som tillhor riskgrupper.

Utifrén antaganden om extra besok, samtal, egenmétningar och behandlingar
enligt tabell 5 blir merkostnaden per gravid med graviditetsdiabetes som
behandlas med enbart levnadsvanebehandling omkring 16 800 kronor under
resten av graviditeten. Motsvarande kostnad for en gravid med
lakemedelsbehandling som tilldgg dr omkring 25 800 kronor under resten av
graviditeten. For regioner som i nuldget har lag andel gravida som
genomgatt glukosbelastning kommer dven kostnaderna for glukosbelastning
att oka vilket illustreras i1 rdkneexemplen i tabell 6.

Tabell 1 6 visar forvdntade kostnadskonsekvenser av en enhetlig tillimpning
av gransvarden i regioner och till det kopplat en 6kning av antal genomforda
glukosbelastningstest i regioner med forhallandevis 14g andel gravida som
erbjuds test i nuldget. Detta utifrdn antagandet att fler &n de som faktiskt har
graviditetsdiabetes behdver testas for att hitta alla. Berdkningen utgér frin
ett &r med 100 000 forlossningar och att alla som diagnostiseras behandlas
med levnadsvanebehandling med tilldgg av lakemedelsbehandling vid
behov. Vidare utgar berdkningen fran att alla med graviditetsdiabetes fangas
upp genom att hilso- och sjukvarden arbetar efter de nya riktlinjerna.

Jamfort med nulédget skulle det innebéra att hédlso- och sjukvérden skulle
testa 45 000 fler gravida 1 Sverige vilket skulle 6ka kostnaderna med 103
miljoner kronor per ar nationellt jimfort med nuléget. Den dkade
anvandningen av glukosbelastning skulle ocksé enligt antagandena
resultatera 1 nédstan en tredubbling av antal gravida kvinnor behandlas for
graviditetsdiabetes dn i nuldget, en 6kning fran omkring 6500 per 100 000
gravida till omkring 19 000 per 100 000 gravida. Detta skulle 6ka hilso- och
sjukvardens kostnader med 268 miljoner kronor per ar jamfort med nuldget
for levnadsvanebehandlingar och vid behov ldkemedelsbehandling.
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Tabell 6. Férvdntade kostnader av en enhetlig tillampning av
gransvérden och ett 6kat antal glukosbelastningstester.

Nulaget vager in regionala skillnader som finns idag, medan berdkningarna for konsekvenser
med ny rekommendation innebar att det inte langre &r skillnader mellan regioner. Baserat pa
100 000 forlossningar per ar.

Nulage Med Merkostnader for fler
rekommenderade  OGTT och fler
gransvarden behandlingar av

graviditetsdiabetes

Antal genomférda 31000 76000 103 miljoner kronor
OGTT

Antal gravida 6 500 19 000 268 miljoner kronor
diagnostiserade

med

graviditetsdiabetes

Kalla: For antal OGTT bygger nulage pa registrerade OGTT i graviditetsregistret [2] och for
rekommenderade gransvéarden pa antaganden gjorda av Socialstyrelsens projektgrupp.

For antal gravida diagnostiserade med graviditetsdiabetes bygger nulége pa riskbaserad testning,
genomsnittlig andel i riket (se tabell 4) och de rekommenderade gransvardena bygger pa underlag for
Region Skane om andel gravida som finns inom de nya gransvardena och tillampat pa 100 000
forlossningar. Opublicerade data fran den svenska CDC4G studien [10].

Merkostnad for 6kad andel som genomgéar OGTT bygger pa antagande om ett fall per fyra genomférda
OGTT.

Merkostnad for behandling av graviditetsdiabetes bygger pa antagandet om att andelen gravida med
diagnostiserad graviditetsdiabetes 6kar fran 6,5 procent till 19 procent

Tabell 7 berdknar forvdntade kostnader per &r per 1000 gravida (med eller
utan graviditetsdiabetes). Tabellen utgér fran tre olika utgangslagen.
Resultaten pekar pa merkostnader oavsett nulédge pa grund av 6kat antal
gravida som genomfor glukosbelastning och/eller 6kad andel som behandlas
med levnadsvanebehandling och vid behov ldkemedelsbehandling. En
region som exempelvis har 3 000 forlossningar kan da rdkna fram att
merkostnaderna blir tre gdnger de belopp som redovisas i tabell 7 per éar.
Detta motsvarar da 6kade kostnader for varden av gravida med mellan 8
miljoner koronor och 14 miljoner kronor mer per ar beroende pa i vilken
utstrackning regionen redan i nulédget hittar, foljer upp och behandlar gravida
med graviditetsdiabetes.
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Tabell 7. Underlag for regioner beroende pa nuldgets gransvarden

samt om regionen erbjuder allman eller riktad testning.
Tillkommande kostnader per ar per 1000 gravida.

Gransvarde i regionen i nuldget Nuldge Nyldage Skillnad

Kostnader for fler glukosbelastningar.
Per 1000 gravida

Riktad testning, gransvarde fastande 909 000 1733000 824 000
idag 5,1 mmol/I

Riktad testning, gransvérde fastande 455 000 1733000 1278 000
idag 7,0 mmol/I

Allmén testning, gransvarde fastande 2114000 | 2114000 0
7.0 mmol/I

Kostnader for levnadsvanebehandling
och vid behov lakemedelsbehandling.
Per 1000 gravida

Riktad testning, gransvérde fastande 2082000 | 4059000 1976 000
idag 5,1 mmol/I

Riktad testning, gransvérde fastande 690000 | 4059000 | 3369000
idag 7,0 mmol/I

Allmén testning, gransvarde fastande 836000 | 3767000 | 2931000
7,0 mmol/I

Totala kostnader fér OGTT,
levnadsvanebehandling och
lakemedelsbehandling.

Per 1000 gravida

Riktad testning, gransvérde fastande 2992000 | 5791000 | 2800000
idag 5,1 mmol/I

Riktad testning, gransvérde fastande 1144000 | 5791000 | 4647000
idag 7,0 mmol/I

Allmén testning, gransvarde fastande 2950000 | 5881000 | 2931000
7,0 mmol/I

Forkortningar: OGTT, peroral glukosbelastning
Kalla: Rakneexempel. Berakningar bygger pa antaganden gjorda av Socialstyrelsens projektgrupp.

Den kostnadsokning som redovisas i tabell 7 innehaller bade
kostnadsokningar pa grund av att fler gravida testas jaimfort med nuldget och
att fler gravida erbjuds behandling enligt rekommendationer vid
graviditetsdiabetes.
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Regioner som i nuldget anvéinder fastevdrdet 5,1 mmol/l som griansvirde
identifierar i nuldget fler gravida med graviditetsdiabetes och de gor dven i
flera fall glukosbelastningar av en storre andel av gravida. Det innebir att de
kommer att fd mindre kostnadsokningar eftersom de genom detta ligger
nidrmare den nya rekommendationens forvintade antal diagnostiserade.
Regioner som i nuldget anvéinder fastevdrdet 7,0 mmol/l som griansvirde
identifierar farre med graviditetsdiabetes och har ofta en mindre andel
gravida som genomgatt glukosbelastning. For dessa regioner innebar
rekommendationen 6kade kostnader for att genomfora fler
glukosbelastningar och att fler gravida blir aktuella for behandling av
graviditetsdiabetes. De tva regioner som i1 nuldget erbjuder allmén testning
kommer att fa kostnadsokningar pa grund av att fler gravida forvintas fa
atgirder for forbattrad glukoskontroll och behandling for graviditetsdiabetes
med rekommendationens nya griansvarden.

Exempelvis innebdr en 6kning av andel som genomfor glukosbelastning frén
20 procent till 40 procent att 200 fler kvinnor per 1000 gravida genomfor
glukosbelastning. Om 76 procent av alla gravida behover genomga
glukosbelastning for att sékert hitta alla fall motsvarar det 760 per 1 000
gravida. P4 samma sitt innebér en 6kning av andel gravida diagnostiserade
med graviditetsdiabetes fran 6,5 procent till 19 procent att 125 fler kvinnor
per 1 000 gravida ska erbjudas levnadsvanebehandling och mellan 37 och 63
av dessa kan forvéntas ockséa behdva lakemedelsbehandling.

Kanslighetsanalys

Berdkningarna i resultatavsnittet utgar fran att andelen kvinnor med
diagnostiserad graviditetsdiabetes 0kar fran nuldgets runt 6,5 procent till 19
procent av alla gravida. Socialstyrelsen har ocksd genomfort berdkningar av
hur stora de forvintade kostnadsokningarna kan bli om andelen som
diagnostiseras med graviditetsdiabetes blir 25 procent av alla gravida i
stillet for 19 procent. Figur 5 visar dessa forvintade kostnadsokningar per ar
jamfort med nulédget for hilso- och sjukvarden per 1000 gravida i
konsekvensanalysens tre rdkneexempel. Merkostnaden blir hogre i
kénslighetsanalysen én 1 konsekvensbeskrivningens huvudanalys. Detta
beror delvis pa att fler gravida forvdntas genomga glukosbelastning, men
framfor allt pa att fler gravida blir diagnostiserade med och behandlas for
graviditetsdiabetes.

Pa nationell niva skulle en forekomst av graviditetsdiabetes motsvarande 25
procent innebéra att merkostnaden for glukosbelastning mer dn tredubblas
jamfort med nuldget nér 6,5 procent diagnostiseras, fran 70 miljoner kronor
till 216 miljoner kronor per r, en 6kning med 146 miljoner kronor per

100 000 gravida.

Kostnaderna for levnadsvanebehandling av graviditetsdiabetes och vid
behov likemedelsbehandling skulle ocksa mer 4n tredubblas frén 138
miljoner kronor till 532 miljoner kronor, en 6kning med 395 miljoner kronor
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per 100 000 gravida. Totalt forvantas rekommendationen 6ka kostnaderna
for hélso- och sjukvarden fran 208 miljoner kronor per ar i nuldget till 748
miljoner kronor per ar for att genomfora glukosbelastning samt folja upp och
vid behov behandla graviditetsdiabetes per 100 000 gravida. Detta om sé
manga som 25 procent av alla gravida diagnostiseras med
graviditetsdiabetes.

Figur 5. Merkostnader fér glukosbelastning och behandling av
graviditetsdiabetes per 1000 gravida jamfért med nulaget om andel
gravida med graviditetsdiabetes med ny rekommendation blir 19
procent (huvudanalys) respektive 25 procent (kdnslighetsanalys).
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19% 25% 19% 25% 19% 25%
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nuvarande 5,1 mmol/l nuvarande 7,0 mmol/l nuvarande 7,0 mmol/l

Kalla: Rakneexempel. Berakningar bygger pa antaganden gjorda av Socialstyrelsens projektgrupp.

Diskussion

De glukosgrinsvirden som bor gélla for graviditetsdiabetes enligt
Socialstyrelsens rekommendation kommer att innebéra kostnadsokningar for
modravérden i de flesta regionerna. Dessa kostnadsokningar beror delvis pa
att rekommendationen forvintas leda till att flera regioner kommer att
behova erbjuda fler gravida dn idag att gora glukosbelastning 1 vecka 24-28
for att identifiera sé stor andel som mojligt av de med graviditetsdiabetes.
Framfor allt beror det dock pa att fler gravida som har blodsockervérden
som ligger dver rekommendationens griansvarden identifieras och da ska
erbjudas levnadsvanebehandling och vid behov ldkemedelsbehandling.

Att antalet fall av registrerad graviditetsdiabetes kommer att 6ka stods av
studiedata fran den svenska kliniska studien Changing the Diagnostic
Criteria for Gestational Diabetes Mellitus (CDC4G) {6r omkring 10 000
gravida insamlade i Skane 2017-2019 dér man sedan ldnge erbjuder allmén
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glukosbelastning i vecka 24-28, dock med kapilldr provtagning [11].
Socialstyrelsen har bedomt att detta data &r det mest representativa
tillgdngliga underlaget for en bredare grupp gravida i Sverige, men ocksa att
det kan innebéra en lag skattning pé grund av att statistiken utgick fran
fastevéirdet och de miatmetoder som anvints i modravarden i Region Skéne.
Dérfor har vi bedomt att det ar relevant att belysa konsekvenserna av dven
en hogre forekomst, att 25 procent av gravida har graviditetsdiabetes.

Eftersom det finns betydande skillnader mellan regioner idag avseende
rutiner for att erbjuda glukosbelastning och vilka gransvérden som ligger till
grund for att erbjuda atgérder for att f6lja och vid behov sdnka blodsockret
innebér en anpassning till riktlinjens rekommendation olika stora
forandringar i modravarden i olika regioner. Konsekvensbeskrivningens tre
rikneexempel visar att regioner som idag foretrddesvis testar riskgrupper
och anvinder hogre gransviarden kommer att ha storre kostnadsokningar dn
regioner som redan har allmén testning eller tillimpar ldgre gransvarden.
Berédkningarna pekar dock pa kostnadsokningar for de flesta regionerna
jamfort med nulédget.

Konsekvensbeskrivningen omfattar 6kade insatser som kopplas till
glukosbelastning, uppfoljning, levnadsvanebehandling och
lakemedelsbehandling. Socialstyrelsens kunskapsunderlag visar att en
forbattrad uppfoljning av gravida med graviditetsdiabetes ocksa kopplas till
en lagre risk for makrosomi och légre risk for att barnet fods stort for tiden.
Det saknas underlag for att bedoma hur dessa utfall i sig paverkar
kostnaderna f6r modravard och forlossning. Exempelvis pekar inte
resultaten i1 kostnadsanalyserna fran den svenska CDC4G-studien pa
minskade kostnader for modravard och forlossning i interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen [10]. Tidigare svenska studier har visat
samband mellan makrosomi och langsiktiga risker inklusive risken for att
utveckla obesitas och typ 2 diabetes som vuxen [14, 15]. Det behovs
ytterligare forskning i stora populationer med majlighet att ta hdnsyn till
flera riskfaktorer for att vidare studera hur denna kedja av forhojda relativa
risker fran forbéttrad glukoskontroll hos gravida med graviditetsdiabetes till
att farre barn fods med makrosomi som i sin tur kan forvéntas fa en mindre
risk att drabbas av sjukdom som vuxna. Detta eftersom det ror sig om
komplexa samband med flera samspelsfaktorer. Det innebér att den
beridknade sammansatta absoluta risken for dessa sjukdomar som kan
hirledas tillbaka till just insatser under graviditet kan avse ett begrinsat antal
individer [11, 15].

Rékneexemplen i konsekvensbeskrivningen bygger pa flera forenklingar av
hur modravérdens insatser ser ut i dag och hur de kommer att se ut om
riktlinjens rekommendation foljs. Utgangspunkten har varit hur det ser ut for
en genomsnittlig gravid kvinna med graviditetsdiabetes med inspiration fran
fyra regioners riktlinjer for hur glukosbelastning, behandling och
uppfoljning av graviditetsdiabetes ska se ut. Dessa antaganden och
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forenklingar redovisas 1 metodavsnittet och innebér att rikneexemplens
innehall kan behova modifieras for en specifik region utifran hur riktlinjer
och foljsamhet till dessa ser ut i praktiken.

Slutsats

Nya gransvérden for graviditetsdiabetes forvéntas innebéra att regionerna
kommer att identifiera fler gravida med graviditetsdiabetes. Detta innebar
okade kostnader for uppfoljning, levnadsvanebehandling och
lakemedelsbehandling vid behov. Dessa kostnadsokningar kan for hela riket
motsvara mellan 370 miljoner kronor och 540 miljoner kronor, beroende pa
den faktiska forekomsten av graviditetsdiabetes. Socialstyrelsens
kunskapsunderlag har enbart undersokt hdlsovinster pd kort sikt. Dessa
pekar pd hélsovinster 1 form av att 5—6 procentenheter farre barn f6ds med
makrosomi eller stora for tiden om alla som 1 nuldget inte behandlas far
diagnos och behandling utifrn Socialstyrens rekommendation. Aven om
langsiktiga hilsoutfall inte har undersokts i kunskapsunderlaget, talar
befintlig kunskap for att det kan finnas potentiella hdlsovinster pé langre sikt
for bade mor och barn av att identifiera fler gravida med graviditetsdiabetes.

Id 19: Tidig behandling av graviditetsdiabetes
fér gravida med riskfaktorer

Rekommendationerna om att erbjuda glukosbelastning fore vecka 20 till
gravida med riskfaktorer och tidig behandling av graviditetsdiabetes véntas
oka hilso- och sjukvérdens kostnader. Detta eftersom gravida i riskgrupper
kommer att erbjudas glukosbelastning vid tva tillféllen och att en tidigare
diagnos innebér att egenkontroller, uppfoljning och behandling pagar under
en storre del av graviditeten jaimfort med nuldget da glukosbelastning
erbjuds i veckan 24-28. Konsekvensbeskrivningen for rekommendationen
Id 19 utgér fran att regionen tillimpar de gransvérden som anges i Id 18.
Utgangspunkten &r att 19 procent av alla gravida diagnostiseras med
graviditetsdiabetes.

Socialstyrelsens berdkningar redovisar forvintade kostnadsokningar for tva
fall beroende pa hur stor andel av alla gravida som uppfyller kriterier for att
tillhora riskgrupper:

e 30 procent
e 50 procent

Detta dr tva alternativa antaganden utifrén statistikunderlag i
graviditetsregistret, Socialstyrelsens register over graviditet och forlossning
samt en svensk studie. Berdkningarna bygger ocksé pa uppgifter himtade
fran en genomgang av regionernas riktlinjer och rutiner foér behandling vid
diagnostiserad graviditetsdiabetes.
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Antal aktuella gravida: Omkring 100 000 gravida per ar 1 riket.
Berakningar gors dven per 1000 gravida.

¢ Behandlingsform: Modravérd och radgivning inklusive
— Egenkontroller
— Levnadsvanebehandling (kost och fysisk aktivitet)
— Léakemedelsbehandling
e Merkostnad for uppfoljning och behandling per gravid med
graviditetsdiabetes (antagande 20 veckor):
— Endast levnadsvanebehandling omkring 27 600 kronor
— Bade likemedels- och levnadsvanebehandling omkring 37 000 kronor

Regionernas merkostnad: Om gravida i riskgrupper erbjuds
glukosbelastning vid ett extra tillfille fore vecka 20 och vid behov
uppfoljning och behandling av graviditetsdiabetes forvéntas regionernas
kostnader for modravirden 6ka med mellan 266 miljoner kronor och 303
miljoner kronor pé nationell niva. Merkostnaden per 1000 gravida ligger da
mellan 2,7 miljoner kronor och 3 miljoner kronor beroende pé hur ménga
gravida som anses tillhora riskgrupper.

Metod

For att kunna starta behandling av graviditetsdiabetes fore vecka 20 behover
gravida som tillhor riskgrupper som identifieras i rekommendationen
genomfora glukosbelastning tidigt. Socialstyrelsen listar foljande
riskfaktorer som ger anledning att undersoka blodsockervérdet:

e BMI > 30 kg/m2
e tidigare graviditetsdiabetes

o tidigare fodsel av ett stort barn: makrosomi (>4 500 g) eller LGA (+
2SD)

o fOrstagradssldkting med diabetes (alla typer)

e utomeuropeiskt ursprung

Konsekvensanalysen baserar antaganden om hur stor andel av gravida som
har en eller flera av dessa riskfaktorer, och dirmed behover genomfora en
tidig glukosbelastning, pa statistik éver andel med BMI > 30 kg/m? och
andel med utomeuropeiskt ursprung. Statistikdatabasen for graviditeter,
forlossningar och nyfodda visar att ar 2023 hade 18 procent av alla gravida i
Sverige BMI > 30 kg/m?, men detta varierade mellan 14 procent
(Stockholm) och 24 procent (S6rmland, Visternorrland). Den svenska
kliniska studien Changing the Diagnostic Criteria for Gestational Diabetes
Mellitus (CDC4G) [11] med datainsamling dren 2017-2019 redovisar
uppgifter om att omkring 22 procent hade utomeuropeisk bakgrund.
Ytterligare underlag om forekomst av riskfaktorer bland gravida som
genomgitt tidig OGTT kommer fran en sekundéranalys av data frin CDC4G
for Region Skane som erbjuder tidig OGTT vid specifika riskfaktorer.
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Mot bakgrund av dessa uppgifter anvander berdkningarna en konservativ
uppskattning att atgérden kan vara aktuell for omkring 30 procent av alla
gravida. Detta kan vara en underskattning eftersom inte underlag for alla
riskfaktorer tagits med och det skulle innebéra att de bada riskfaktorerna
ocksé ofta forekommer samtidigt. En alternativ berdkning antar att det i
stéllet 4r 50 procent av alla gravida som genomfor en tidig glukosbelastning.
Regioner som i nuldget erbjuder peroral glukosbelastning till gravida i
riskgrupper testar mellan 14 procent och 44 procent av alla gravida [3].

Utgangspunkten for berdkningarna dr att regionen tillimpar de gransvarden
som anges 1 Id 18. Det innebér d4 att denna konsekvensbeskrivning inte tar
hénsyn till de observerade skillnader i valda gransvarden som finns mellan
regionerna ar 2024. Konsekvensbeskrivningen hér avser endast hur en
tidigare satt diagnos kan forvantas paverka kostnaderna. Berdkningarna
utgér ocksa fran att det totalt 4r 19 procent av alla gravida diagnostiseras
med graviditetsdiabetes. Jimforelsen gors mellan att diagnosen gors redan
fore vecka 20 respektive forst i vecka 24—28. Berdkningarna redovisas pa
nationell niva med utgdngspunkt i 100 000 forlossningar per ar samt per
1000 forlossningar for enklare berdkningar pa regional niva.

Konsekvensbeskrivningen tar sin utgdngspunkt i den multicenterstudie som
ligger till grund for rekommendationen om tidig behandling [16]. Knappt 22
procent av de gravida som tillhorde riskgrupper och gjorde glukosbelastning
fore graviditetsvecka 20 hade fasteblodsocker 5,1 mmol/l eller mer vid
vends provtagning och randomiserades till intervention. Detta grinsvarde
ligger 1 nivd med Socialstyrelsens rekommenderade gransvirde eftersom
provtagningsror med tillsats av sur citratbuffert inte anvéndes.
Berdkningarna har darfor utgétt fran den observerade andelen med
graviditetsdiabetes bland skdnska deltagare i CDC4G-studien som hade
blodsockervérden 5,3 mmol/l eller mer vid kapilldr provtagning,
motsvarande 5,1 mmol/l vendst (19 procent) [8, 9].

Atgiirden innebir att en grupp gravida erbjuds glukosbelastning fore vecka
20 och om den gravida har blodsockervdrden 6ver gransvdrdena pabdrjas
behandlingen fyra till 4tta veckor tidigare &n om samma kvinna skulle testats
forst 1 vecka 24-28 i graviditeten och dé haft blodsockervéirden dver
gransvirdena. Socialstyrelsen har utgatt fran att detta leder till fler besok
inom mddravarden samt langre period for levnadsvanebehandling,
egenmétning och vid behov ldkemedelsbehandling (tabell 8).
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Tabell 8. Antal vardkontakter utéver basprogrammet, egenmatning av
blodglukos samt lakemedelsbehandling for gravida med tidig

behandling fér graviditetsdiabetes fran vecka 20.
Beraknad kostnad i kronor. Se mer detaljer i Tabell 1 for forvantade vardkontakter utéver
basprogrammet for gravida med graviditetsdiabetes.

Insats Antal | Kostnad i kronor

Insatser i primarvarden och médrahélsovarden

Peroral glukosbelastning inklusive labbtest @ 1.8 2273[12, 13]
Barnmorska, uppféljning, egenmétning 2 1499[12]
Diabetessjukskéterska 3 1 280[12]
Dietist 1 843

Insatser i den specialiserade varden, exempelvis
specialistmodravard eller endokrinologmottagning

Barnmorska 3 4059
Lékarbesék vid levhadsvanebehandling 3 8 056[12]
Lakarbesék vid insulin + levhadsvanebehandling 5 16 112[12]

Lakemedel och testmaterial for egenmaétning, hela
behandlingsperioden

Egenmatning blodglukos (antagande 4 test per dag | 560 1761[10, 11]
under 20 veckor)

Insulin® 1 415[10, 11]

Kalla: Insatser i primarvarden och modrahélsovarden och insatser i den specialiserade varden, exempelvis
specialistmodravard eller endokrinologmottagning: [12], samt for peroral glukosbelastning inklusive
labbtest ocksa: [12, 13]

Lakemedel och testmaterial for egenmaétning, hela behandlingsperioden: [10, 11]

? Fér gravida med negativt testsvar vid glukosbelastning fére vecka 20 tillkommer en ny testkostnad i vecka
24-28 inom ramen for ordinarie testtillfalle.

 Underlag om kostnader for insulinbehandling fran CDC4G och férenklat antagande om 50 procent hogre
insulinkostnader pa grund av langre behandlingstid.

Resultat

Rekommendationerna om att erbjuda glukosbelastning fore vecka 20 till
gravida med riskfaktorer och tidig behandling av graviditetsdiabetes véntas
oka hélso- och sjukvérdens kostnader. Detta beror bade pa 6kade kostnader
for glukosbelastning da gravida som tillhor riskgrupper kan erbjudas bade
test tidigt fore vecka 20 och dven ett test vid det ordinarie tillféllet i vecka
24-28 for dem som hade blodsockervirden under gransvérdena vid det
forsta tillféllet.
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Pa nationell niva forvintas kostnaderna for glukosbelastning 6ka med
mellan 55 miljoner kronor och 92 miljoner kronor nir gravida med
riskfaktorer ska erbjudas glukosbelastning ocksé innan vecka 20 (tabell 9).
Under antagandet att det &r samma andel gravida som blir diagnostiserade
med graviditetsdiabetes nagon gang under graviditeten bade i analysens
nuldge och i ett nyldge ddr reckommendationen om tidig testning och
behandling ar inford, blir kostnadsékningarna for uppfoljning och
behandling desamma, 211 miljoner kronor mer per 100 000 gravida i
alternativ 1 och alternativ 2. De 6kade behandlingskostnaderna star alltsa for
merparten av kostnadsokningen pa mellan 266 miljoner kronor och 303

miljoner kronor.

Tabell 9. Férvantade nationella kostnader for glukosbelastning vid
utokad testning fore vecka 20 hos gravida med riskfaktorer.

Kostnader i miljoner kronor per 100 000 forlossningar.

Nulage Alternativ 1: Alternativ 2:

30 procent av 50 procent av

gravida har gravida har

riskfaktorer riskfaktorer

Nylage Okning  Nylage Okning
OGTT 173 228 55 265 92
Behandling 406 617 211 617 211
Totalt 579 845 266 882 303

Foérkortningar: OGTT, peroral glukosbelastning
Kalla: Rakneexempel. Berakningar bygger pa antaganden gjorda av Socialstyrelsens projektgrupp.

Resultaten i tabell 9 kan ocksa omsittas till kostnad per 1000 forlossningar
for enklare anpassning till regional niva. Kostnader for glukosbelastning och
behandling dr d4 omkring 5,8 miljoner kronor per 1000 forlossningar i
nuldget och okar till mellan 8,5 miljoner kronor och 8,8 miljoner kronor
beroende pa hur stor andel av gravida som har riskfaktorer och ska erbjudas
glukosbelastning ocksé fore vecka 20.

Diskussion

Rekommendationen om tidig behandling vid graviditetsdiabetes 6kar
kostnaderna for modravarden bade inom ramen for primérvarden och for
specialistvarden. Exakt hur denna fordelning ser ut beror pa regionens
riktlinjer for handldggning av graviditetsdiabetes. Konsekvensbeskrivningen
har utgétt frdn en sammanstéllning av underlag i regionala riktlinjer och
speglar en genomsnittlig forvintad 6kning 1 besok och uppfdljningar.

Kunskapsunderlaget redovisar underlag for en storre multicenterstudie och
drar slutsatsen att tidig behandling av graviditetsdiabetes kan minska risken

37



for forlossningsbristningar och kan minska risken for neonatala
andningssvarigheter. Tillforlitligheten i resultaten beddmdes dock som lag
eftersom underlaget bestod av en studie och de studerade utfallen &r
forhdllandevis ovanliga vilket innebér statistisk osdkerhet. Minskningar i
dessa tva risker kan péaverka resursbehov och dirmed kostnader. Dock
saknas tillricklig information om for att beskriva dessa mdjliga
kostnadsbesparingar jamfort med vad de kostnadsokningar som fler
glukosbelastningar och fler gravida som behandlas for graviditetsdiabetes
under léngre tid innebér.

Slutsats

Tidig behandling av graviditetsdiabetes for gravida med riskfaktorer
forvéntas pd nationell niva 6ka hilso- och sjukvéardens kostnader pd mellan
266 miljoner kronor och 303 miljoner kronor per 100 000 forlossningar om
19 procent har graviditetsdiabetes. De 6kade kostnaderna beror pa att fler
gravida i riskgrupper forvintas gora peroral glukosbelastning bade en gang
fore graviditetsvecka 20 och vid tillféllet i vecka 24—-28. Framfor allt 6kar
kostnaderna dock till f61jd av uppf6ljning och behandling av
graviditetsdiabetes under en storre del av graviditeten.

38



Forlossning

Rekommendationer till férlossningsvarden

har natt graviditets-
vecka 37 och 6nskar
foda hemma

Id F6ér de som nyligen Rekommendation Prioritet
har fétt barn och ...
6 har fott vaginalt Lat tva utforare diagnostisera
misstankta férlossningsbristningar.
Id | For gravida som ... Rekommendation
7 ar i férlossningens Erbjud kontinuerligt stoéd av en
aktiva fas barnmorska tills férlossningen ar
Over.
Id Fér gravida som har Rekommendation
en okomplicerad
singelgraviditet med
huvudbjudning och ...
8 ar friska Erbjud en riskbedémning i
graviditetsvecka 41+0 till 41+2, som
ligger till grund for nar igangsattning
(induktion) kan erbjudas. Planera for
igangsattning nagon gang fore vecka
42 om inte forlossningen startar
spontant.
9 ar friska Erbjud rutinmassig igdngsattning 8
(induktion) av férlossningen i
graviditetsvecka 41+0 till 41+2.
10 | har fétt barn tidigare, Overvig planerad hemférlossning, 8

dar tva barnmorskor assisterar den
fodande i samarbete med den
sjukhusbaserade forlossningsvarden.

Sammanfattande konsekvensanalys av
rekommendationerna om férlossning

Socialstyrelsen bedomer att rekommendationerna om tva utforare for att
diagnostisera forlossningsbristningar samt sikerstéllande av kontinuerligt
professionellt stod av en barnmorska tills forlossningen dr 6ver kommer att
Oka kostnaderna for hélso- och sjukvarden. Storleken pa kostnadsdkningen
beror pé i vilken utstrackning forlossningsklinikerna redan i nuldget arbetar
enligt reckommendationerna.
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« Etttillagg med en ytterligare utférare motsvarar cirka 12 heltidstjanster pa
nationell niva som for ett & med omkring 87 000 vaginala forlossningar
(exklusive episiotomier) som ar 2021. Detta motsvarar mellan 10,2
miljoner kronor och 19,3 miljoner kronor beroende pa om utforaren ér
barnmorska eller ldkare.

« Kontinuerligt stod av barnmorska i forlossningens aktiva fas och tills den
ar over motsvarar mer dn 800 heltidstjinster totalt om ett mal om
kontinuerligt stéd 95 procent av arets alla timmar ska nés. Det motsvarar
drygt en fjardedel av forlossningsklinikernas planerade bemanning (3 200
heltidstjanster). Om forlossningsklinikerna i nuldget nar malet att kunna
erbjuda kontinuerligt stod under hélften av alla arets timmar trots att 17
procent av tjdnsterna dr vakanta sa skulle en tillséttning av alla vakanser
motsvara det resurstillskott som behdvs for att na malet. Tillsdttning av de
vakanta tjdnsterna berdknas kosta omkring 425 miljoner kronor. Om det
dartill behdvs en ytterligare personalforstarkning pa 10 procent blir
merkostnaden jamfort med nuldget ndrmare 700 miljoner kronor.

Regioner och verksamhetschefer behdver gé igenom och granska ovriga
arbetsuppgifter som barnmorskor vid forlossningskliniker har. Detta for att
gora bedomningar av eventuella undantrangningseffekter som de aktuella
rekommendationerna kan ha om de infors utan att forlossningsklinikens
bemanning utdkas respektive om det finns arbetsuppgifter som kan hanteras
pa annat sétt.

Id 6: Tva utforare for att diagnostisera
férlossningsbristningar

Sammanfattande bedémning

Utifran Socialstyrelsens statistik fran 2021 genomgick drygt 92 000 kvinnor
en vaginal forlossning och enligt Graviditetsregistret var cirka 5 procent av
dessa episiotomier. Ddrmed var omkring 87 000 kvinnor aktuella for
diagnostisering av misstankt forlossningsbristning. En extra utforare for att
diagnostisera misstinkta forlossningsbristningar innebér en kostnad pé cirka
100 kronor per kvinna om den extra utforaren &r en barnmorska och cirka
200 kronor om det ar en lékare.

Konsekvensanalysen omfattar en beskrivning av budgetpaverkan under
antagandet att det inte redan finns tva utforare som diagnostiserar
forlossningsbristningar. D& medfor rekommendationen en merkostnad
jamfort med dagslaget pa omkring 10,2 miljoner kronor om den extra
utforaren dr en barnmorska. Motsvarande merkostnad for en lékare beréknas
till omkring 19,3 miljoner kronor. Regioner och kliniker som redan helt eller
delvis arbetar i linje med rekommendationen far dérfor en mindre eller ingen
kostnadsokning. Det aterstar att folja upp hilsovinster och kostnadspaverkan
pa langre sikt for att bedoma kostnadseftektiviteten av tva utforare for att
diagnostisera forlossningsbristningar jamfort med en utforare.
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Metod

Kostnadsbeskrivningen avser diagnostisering av misstinkta
forlossningsbristningar hos nyforlosta kvinnor efter vaginal forlossning som
inte fatt en episiotomi (perinealklipp). Berdkningarna antar att det i
forlossningsvarden alltid &r minst en utforare som diagnostiserar bristningar
1 nuldget. Darfor inkluderas enbart kostnader for en extra utforare och denna
kan da vara en barnmorska eller en ldkare. Exemplet riktar sig till
forlossningskliniker som inte redan anvander sig av tva utforare vid
diagnostisering av forlossningsbristningar och dir det darfor skulle innebéra
en merkostnad att f6lja rekommendationen.

I samrad med Socialstyrelsens projektgrupp antar kostnadsberdkningarna att
den extra bedomaren deltar i diagnosticeringen av eventuell
forlossningsbristning 1 genomsnitt under 15 minuter per kvinna med vaginal
forlossning. Atgirden kan utforas av en barnmorska eller en likare och
kostnaderna redovisas separat for dessa yrkesgrupper. Kostnaden for
arbetstiden motsvarar den genomsnittliga I6nekostnaden for en barnmorska
respektive specialistldkare enligt Statistiska centralbyrans lonestatistik [6]
samt 16nekostnadspaslag inklusive sociala avgifter [7].

Exemplet redovisar kostnader per nyforlost kvinna. Pa sa vis kan kostnader
for en klinik eller region berdknas utifran antalet forlossningar pa enheten.
Kostnadsberdkningar presenteras dven pa nationell niva utifran att det ar lika
manga forlossningar som ar 2021 [1] respektive for forlossningskliniker med
olika storlek:

e 1 000 fodande kvinnor
e 5000 fodande kvinnor.

Berdkningen av andel med vaginal forlossning exklusive episiotomier har
utgétt fran det nationella genomsnittet ar 2021 [1]. Kostnaderna presenteras
ocksa som arbetstid uttryckt i heltidsekvivalenter respektive arbetsveckor.

Resultat

Tabell 10 stéller samman forvintad genomsnittlig personalkostnad per
nyforlost kvinna for en extra utforare vid diagnostisering av
forlossningsbristning. Denna kostnad berdknas till omkring 100 kronor for
barnmorska och omkring 200 kronor for en ldkare. Utifran antagandet om 87
387 vaginala forlossningar per ar exklusive episiotomier baserat pa statistik
frén Socialstyrelsen och Graviditetsregistret fran 2021 [1, 17], berdknas den
totala kostnaden pa nationell niva till omkring 10,2 miljoner kronor om den
extra utforaren dr en barnmorska. Motsvarande kostnad for en ldkare
berdknas till omkring 19,3 miljoner kronor.

For en forlossningsklinik som tar emot 5 000 gravida per ar och under
antagandet att 81 procent utgdrs av vaginala forlossningar och 5 procent av
dessa ir episiotomier berdknas kostnaden for en extra barnmorska att
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diagnostisera forlossningsbristningar till cirka 450 000 kronor. Motsvarande
kostnad for specialistlédkare berdknas till knappt 853 000 kronor. For en
exempelklinik som tar emot 1 000 forlossningar per ar berdknas kostnaden
for en extra barnmorska att diagnostisera forlossningsbristningar till
omkring 90 000 kronor och knappt 171 000 kronor om den extra utféraren ar
en specialistldkare.

Kostnaderna i tabell 10 motsvarar pd nationell nivd omkring 12
heltidsekvivalenter métt i arbetstid nér antalet vaginala forlossningar
exklusive episiotomier &r drygt 87 000 som det var ar 2021. P& den storre
forlossningskliniken blir det motsvarande omkring 24 arbetsveckor och for
den mindre kliniken omkring 5 arbetsveckor.

Tabell 10. Personalkostnad for en extra utférare for att diagnostisera

misstankta forlossningsbristningar.
Schablonberakning baserad pa personalkostnader for barnmorska respektive specialistidkare.

Intervention Kostnad Kommentar
Kronor

Personalkostnad per kvinna

Barnmorska 117 kronor

Specialistlakare 221 kronor

Total personalkostnad nationellt Motsvarar omkring 12
heltidsekvivalenter

Barnmorska 10,2 miljoner

Specialistlakare 19,3 miljoner

Personalkostnad pa klinikniva

Storre klinik med 5 000 forlossningar

Barnmorska 450 000 Motsvarar omkring 24
arbetsveckor

Specialistlakare 853 000

Mindre klinik med 1 000 férlossningar Motsvarar omkring 5
arbetsveckor

Barnmorska 90 000

Specialistlakare 171 000

Kalla: Total personalkostnad nationellt &r berdknat utifran antagandet om 87 387 vaginala forlossningar
exklusive episiotomier ar 2021 [1]

Diskussion

Kostnadsbeskrivningen utgér fran tva olika scenarion vid diagnostisering av
forlossningsbristningar dér det ena beskriver kostnaden om den extra
utforaren dr en barnmorska och det andra om det &r en specialistldkare. |
praktiken skulle kostnaden kunna ligga ndgonstans emellan dessa scenarion
da diagnostiseringen kan utforas av bada yrkesgrupper. Socialstyrelsens
statistik for ar 2021 registrerade att cirka 3 procent av de vaginala
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forlossningarna hade bristningsgrad III eller IV [1] och merparten hade
alltsd bristningar av grad I-II eller inga bristningar. I den utstrackning den
extra utforaren foretrddesvis dr barnmorska vid mindre allvarliga bristningar
ligger troligen kostnaden for en extra utforare vid diagnostisering av
forlossningsbristningar ndrmare kostnaden for barnmorska eftersom
allvarligare bristningar ar ovanligare.

Kostnaden baseras pa den genomsnittliga l1onekostnaden for en barnmorska
och specialistldkare for alla sektorer. Den verkliga I6nekostnaden varierar
mellan individer och mellan kliniker. Rdkneexemplet inkluderar inte
administrativa kostnader, lokalkostnader eller kostnader for utbildning av
vardpersonal.

Berdkningen av kostnaderna pd nationell nivd for en extra utforare vid
diagnostisering av forlossningsbristningar utgick ifran Socialstyrelsens
forlossningsstatistik frdn 2021. Antalet fodande kvinnor varierar mellan ar
och ddrmed skulle den berdknade nationella kostnaden kunna vara hogre
eller ldgre beroende pa antalet vaginala forlossningar ett givet ar.

Slutsatser

En extra utforare for att diagnostisera misstinkta forlossningsbristningar
innebér en kostnad pa cirka 100 till 200 kronor per nyforlost kvinna
beroende pa om den extra utféraren dr en barnmorska eller lédkare. Pa
nationell niva motsvarar det en arbetstidsdtgang pa omkring 12
heltidsekvivalenter om momentet tar 15 minuter genomsnitt.
Konsekvensanalysen omfattar en beskrivning av budgetpaverkan for
interventionen pa kort sikt utan uppfoljning. Det aterstar att f6lja upp
hilsovinster och kostnadspéverkan pa ldngre sikt for att bedoma
interventionens kostnadseffektivitet.

Id 7: Kontinuerligt stéd av en barnmorska

Sammanfattande bedémning

Kontinuerligt stod av barnmorska 1 forlossningens aktiva fas och tills den ar
over kan ta en betydande andel av den totala arbetstiden i ansprak. Detta ar
sarskilt tydligt i nuldget dd motsvarande 550 av 3 200 heltidstjénster, 17
procent, ar vakanta. Enligt Socialstyrelsens kartlaggning behovs det
motsvarande mer &n 800 heltidstjdnster som enbart jobbar med denna
rekommendation for att nd malet om kontinuerligt stod 95 procent av arets
alla timmar. Tillséttning av de vakanta tjédnsterna berdknas kosta omkring
425 miljoner kronor. Om det dértill behdvs en ytterligare
personalforstarkning pa 10 procent blir merkostnaden jaimf{ort med nuldget
nidrmare 700 miljoner kronor.

Det saknas nationellt underlag om i vilken utstrickning malséttningen
uppfylls redan i dag och konsekvensbeskrivningen har déarfor utgatt fran tva
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olika scenarier. Eftersom rekommendationen kan ta sé stor del av den totala
arbetstiden i ansprak behover regioner och verksamhetschefer ocksa ga
igenom och granska ovriga arbetsuppgifter som barnmorskor vid
forlossningskliniker har. Detta for att gora bedomningar av eventuella
undantrangningseffekter av den aktuella rekommendationen om den infors
utan att forlossningsklinikens bemanning utdkas respektive om det finns
arbetsuppgifter som kan hanteras pa annat sétt.

Metod

Flera tidigare arbeten ligger till grund for bedomningen av
kostnadskonsekvenser av rekommendationen.

Socialstyrelsen publicerade &r 2022 en kartldggning och analys utifrdn
forlossningsstatistik ar 2020 som bland annat beskriver bemanningsbehov
for olika grader av maluppfyllelse for kontinuerligt professionellt stod av
barnmorska i forlossningens aktiva del [18]. Resultaten pekar pa att det
skulle behovas 362 heltidstjanster for barnmorskor i hela riket for att klara
en mélniva dar det under hélften av alla drets timmar finns en barnmorska
som ger kontinuerligt stod till varje fodande kvinna som befinner sig i
forlossningens aktiva fas just d&. Om malnivén i stéllet 4r att det ska finnas
kontinuerligt stod av en barnmorska under 95 procent av alla arets timmar
behovs det 873 heltidstjénster.

Analysen utgick fran detaljerad forlossningsstatistik fran landets 42
forlossningskliniker. Berdkningarna anvénde ocksd uppgifter fran
vetenskapliga studier om observerad tid i aktiv fas for forstfoderskor
respektive omfoderskor samt dven uppdelat pa spontan forlossning
respektive igangséttning. Aktiv fas i studierna var definierat som nér
livmodermunnen dr 6ppen 5 cm och schablontiden varierade i berdkningen
mellan 3 och 8,5 timmar for de olika typerna och inducerad forlossning
forvintades forldnga tiden i aktiv fas med 3 timmar for bade forstfoderskor
och omfdderskor.

Barnmorskor vid forlossningskliniker har 4ven andra arbetsuppgifter sdsom
inskrivning eller insatser under 6ppningsskeden. Dessa moment ingér inte i
analysen utan enbart tidsatgang for atgarden kontinuerligt stod i aktiv fas.
Rapporten kommenterar ocksé att variationer i antalet férlossningar dver
dygnets timmar gor att bemanningsplanering vid forlossningskliniker
behover ta hidnsyn till att en storre personalstyrka behdver vara pa plats for
slumpmaéssiga hindelser.

Socialstyrelsen hade i kartliggningen inte tillgang till mer detaljerade
uppgifter om den faktiska bemanningen vid landets forlossningskliniker.
Diaremot fanns sammanstéllda resultat fran en enkdét till
forlossningsklinikerna dér flera svar lyfte behovet av en
koordinatorsfunktion for att planera arbetet. Enkétsvaren fran storre
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forlossningskliniker lyfte behovet av 6kad bemanning for att moéta ett mél
om en barnmorska under aktiv fas.

Under 2023 publicerade det Nationella virdkompetensradet tillsammans
med Socialstyrelsen en rapport som drar slutsatsen att det inte &r brist pa
utbildade barnmorskor [19]. Rapporten menar i stéllet att hédlso- och
sjukvarden framst behover stirka forutsattningar for att utbildade
barnmorskor ska soka sig till och stanna kvar i forlossningsvérden.
Rapportens enkétsvar fran landets forlossningskliniker pekar pé att den
sjukhusbaserade varden dér forlossningsvéarden ingar totalt efterfragar 3 200
heltidstjanster i riket vilket vid genomsnittlig sysselséttningsgrad pa 85
procent motsvarar 3 800 barnmorskor. Rapporten berdknar utifran
enkatsvaren att det saknas 550 barnmorskor i forlossningsvarden idag.

Berékningarna av kostnadskonsekvenser for rekommendationen redovisar
tva scenarier utifran antaganden om hur stora satsningar som behovs jamfort
med nuldget. Antagandena utgér fran underlaget i Socialstyrelsens
kartldggning fran 2022 och Nationella vardkompetensradets slutsatser om att
forlossningsklinikerna har vakanser att fylla.

« Scenario 1: Malet dr att det 95 procent av arets timmar ska finnas en
barnmorska per kvinna i aktiv fas vid landets forlossningskliniker.
Eftersom forlossningsklinikerna har 550 vakanser kan
forlossningsklinikerna endast na mélet om en barnmorska per kvinna i
aktiv fas 50 procent av drets timmar. Maluppfyllelsen forutsétter darfor en
okning i antalet barnmorskor motsvarande minst 511 ytterligare tillsatta
heltidstjinster. Detta utifrdn kartliggningens skattningar av antal
heltidstjanster som behovs for att nd mélen 95 procent respektive 50
procent, 873-362=511)

« Scenario 2: Samma som scenario 1, men det krdvs ocksa att fler
barnmorskor jobbar i forlossningsvarden for att sdkerstilla att denna
rekommendation inte tringer undan andra uppdrag som forlossningen har.
Forlossningsklinikerna behover déarfor bade fylla befintliga vakanser och
dven utdka den totala bemanningen med 10 procent. Detta motsvaras dé
utav 320 heltidstjanster utover de som ingar i scenario 1. Tillsammans
skulle det innebira att totalt 831 heltidstjédnster behdver tillséttas.

Kostnadsberdkningarna har utgatt frdn den genomsnittliga 16nekostnaden for
en barnmorska pé arsbasis vid heltidstjénst enligt Statistiska centralbyrans
lonestatistik [6] samt 16nekostnadspaslag inklusive sociala avgifter [7].
Resultaten presenteras forst som totala kostnader pa nationell niva och sedan
for exempel pa tre storre respektive tre mindre forlossningskliniker utifran
statistik 2020. Urvalet av dessa baserades pa rapporterade forlossningar i
Graviditetsregistret ar 2020 och ddrmed samma statistikar som for
Socialstyrelsens kartldggningsrapport. Sist presenteras berdkningarna for
mojliga merkostnader jaimfort med nuldget enligt scenario 1 och scenario 2.
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Resultat

Resultatet for kostnadsberédkningarna for kontinuerligt stod i1 aktiv fas for
alla fédande med spontan eller inducerad forlossning presenteras i tabell 11.
Pa nationell niva skulle den totala kostnaden for maluppfyllelse hélften av
arets alla timmar vara drygt 300 miljoner kronor och for att mélet en
fodande kvinna en barnmorska ska uppnas 95 procent av arets timmar dkar
kostnaden till ndstan 730 miljoner kronor. Detta motsvaras av 362 respektive
873 heltidsanstéllda barnmorskor som enbart skulle jobba enligt
rekommendationen.

Tabell 11 redovisar ocksa resultat utifran tre storre (Danderyds sjukhus,
Skénes universitetssjukhus Malmé och Uppsala Akademiska sjukhus) och
tre mindre forlossningskliniker (Ostersunds sjukhus, Hudiksvalls sjukhus
och Virnamo sjukhus). Det ror sig om flera tiotal heltidstjanster for
barnmorskor for att nd malet om att hilften av arets timmar uppfylla
rekommendationen for de storre forlossningsklinikerna med i det hér fallet
mellan 4 100 och 6 300 forlossningar. For de mindre forlossningsklinikerna
med mellan 1 000 och 1 300 forlossningar motsvarar rekommendationen
upp till tiotalet heltidsbarnmorskor f6r malet en barnmorska per fodande
kvinna i aktiv fas under 95 procent av arets timmar.

Resultaten i tabell 11 &r utgangspunkt for att berdkna merkostnader for
scenario 1 och scenario 2. Med scenario 1, att hidlso- och sjukvarden under
hélften av arets timmar mdter malet om en barnmorska per fodande kvinna i
aktiv fas 1 nuldget medfor rekommendationen att hélso- och sjukvirden med
tillsattning av vakanta tjanster nar en tillricklig bemanning for att na
rekommendationens mal under 95 procent av arets timmar. Detta under
forutséttning att dessa oavkortat kan anvéndas for att oka tillgdngen till en
barnmorska under hela den aktiva fasen for den fddande kvinnan.
Merkostnaden for rekommendationen blir dd omkring 425 miljoner kronor
pa nationell niva per ar jamfort med nuléget.

Scenario 2 utgar frén antagandet att en 95 procentig méluppfyllelse av
rekommendationen inte kan genomforas genom att enbart fylla vakanta
tjénster utan att trainga undan andra arbetsuppgifter. Om det behdvs 10
procent fler barnmorskor, utover de vakanta tjansterna innebér det en
tillkommande merkostnad p& 267 miljoner kronor. Totalt jamfort med
nuldget blir det ndirmare 700 miljoner kronor mer per ar.
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Tabell 11. Personalkostnad per ar for kontinuerligt professionellt stod
av barnmorska fran forlossningens aktiva del och till dess att fédseln

ar éver.
Schablonberakning baserad pa personalkostnader fér en barnmorska.

Intervention Kostnad Referens/kommentar
Maluppfyllelse, andel av arets Miljoner kronor | Motsvarar antal
timmar heltidstjanster 2

Total personalkostnad nationellt
50 procent 302 362
95 procent 727 873

Personalkostnad pa sjukhusniva

Storre forlossningskliniker, exempelvis Danderyds sjukhus, Skanes
universitetssjukhus Malmé och Uppsala akademiska sjukhus ®

50 procent 14-23 17-28

95 procent 27-47 33-56

Mindre férlossningskliniker, exempelvis Ostersund, Hudiksvall och Viarnamo ¢
50 procent 1,6-5,0 2-6

95 procent 5,0-9,2 7-11

Kalla: a) Socialstyrelsens kartlaggning och analys av forlossningsvarden, [18] Bilaga 3, tabell 4.

b) Antal forlossningar enligt Graviditetsregistrets statistik for 2020: Danderyds sjukhus (6 341), Skanes
universitetssjukhus Malmoé (5 176) och Uppsala akademiska sjukhus (4 139)

) Antal férlossningar enligt Graviditetsregistrets statistik fér 2020: Ostersunds sjukhus (1 271), Hudiksvall
(1 209) och Varnamo (1 016)

Diskussion

Rekommendationen om kontinuerligt professionellt stod av barnmorska tills
forlossningen dr over kan ta en betydande del av arbetskraften vid landets
forlossningskliniker i ansprik. Konsekvensbeskrivningen himtade underlag
fran Socialstyrelsens egen kartliggning utifrdn mikrodata dér olika ménga
barn fods dver arets dagar [18]. Om maélet dr att landets alla
forlossningskliniker under 95 procent av drets timmar ska kunna svara upp
mot rekommendationen sa motsvarar det mer dn 800 heltidstjanster for
barnmorskor. Detta kan stillas i relation till de omkring 3 200 heltidstjénster
som finns idag. Atgiirden motsvaras dé ocksi av att varje barnmorska under
omkring en tredjedel av varje arbetspass gav kontinuerligt stdd till en kvinna
1 forlossningens aktiva fas.
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Enligt Vardkompetensridets genomgéng finns det motsvarande 550 vakanta
heltidstjanster. Enbart insatsen kontinuerligt stdd tills forlossningen ar 6ver
skulle allts& kunna ta mer an en fjardedel av den totala arbetstiden for
barnmorskor vid forlossningskliniker i ansprak. Eftersom 17 procent av
tjdnsterna ar vakanta enligt Nationella vardkompetensradet innebér det att
ungefar en tredjedel av den totala arbetstiden for de tjédnster som ar tillsatta
skulle 6ronmairkas for atgarden om den infordes idag. Regioner och
verksamhetschefer behover darfor gd igenom och beddma i vilken
utstrackning fédande kvinnor har kontinuerligt stod under den aktiva fasen
och tills forlossningen dr over. Detta for att ha en tydlig referenspunkt for att
avgoOra om det finns ett gap i forhallande till malet. Genomgéangen bor ocksa
omfatta en bedomning av eventuella undantrdngningseffekter som ett brett
inforande av den aktuella atgdrden men dven om det finns arbetsuppgifter
som kan hanteras pa annat sétt for att frigora resurser.

Eftersom det saknas nationellt underlag om 1 vilken utstrickning
malsattningen uppfylls redan i dag har konsekvensbeskrivningen utgatt fran
tva olika scenarier. Scenario 1 omfattar tillsdttning av vakanta tjénster och ar
en referenspunkt. Scenario 2 redovisar en berdkning som tar sin
utgdngspunkt i att ett brett inférande av rekommendationen skulle tringa
undan andra viktiga arbetsuppgifter for barnmorskor pa forlossningskliniker
aven om alla vakanta tjénster tillsats.

En 6kning av antalet barnmorskor pa forlossningskliniker skulle sannolikt
framst behovas de perioder pa dret da det fods manga barn och pa
forlossningskliniker som idag har manga vakanser. For mindre kliniker med
farre @n 1000 forlossningar per ar kan det vara sérskilt kostsamt att planera
bemanning for att det alltid ska finnas tillgang till kontinuerligt stod. Detta
eftersom mindre kliniker har féarre forlossningar per dag.

Vardkompetensradets rapport redovisar dven underlag fran enkdéter till
regioner, forlossningskliniker och barnmorskor. Barnmorskor tillfragades
om sin nuvarande arbetssituation och ndjdhet. Enkétsvaren pekade pa att
barnmorskor som jobbade pé forlossningskliniker var mindre ndjda med
arbetstidens fordelning 6ver dygnet och ansag att de hade liten mojlighet att
ge vard med kvalitet. En av slutsatserna fran enkéten var ocksa att
barnmorskor pa forlossningskliniker angav hog arbetsbelastning som en
anledning till att arbeta deltid. En tredjedel av de svarande angav ocksa att
de arbetade Gvertid varje vecka.

Slutsatser

Kontinuerligt stod av barnmorska 1 forlossningens aktiva fas och tills den ar
over kan ta en betydande andel av den totala arbetstiden vid
forlossningskliniker i ansprak. Detta &r séarskilt tydligt i nuldget da
motsvarande 550 av 3200 heltidstjénster, 17 procent, dr vakanta. Enligt
Socialstyrelsens kartliggning behovs det motsvarande mer dn 800
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heltidstjanster som enbart arbetar med denna rekommendation for att na
malet om kontinuerligt stod 95 procent av arets alla timmar. Eftersom
inducering av forlossning leder till ldngre tid 1 aktiv fas skulle en fortsatt
trend med 6kad andel induktion innebéra att ytterligare bemanningsbehov
utover berdkningarna som presenteras hér. Verksamhetschefer i regioner
med hogre eller 6kande andel induktion behdver darfor ta hdansyn till det vid
bemanning av forlossningskliniker.

Eftervard

Rekommendationer till médrahalsovarden och férlossningsvarden

Id | For patienter som ... Rekommendation Prioritet

11 har besvar efter Bedom vardbehovet i
forlossningen modrahalsovarden.

12 har backenbottenbesvar | Erbjud multiprofessionell bedémning,
efter forlossningen och behandling och rehabilitering.
behodver vidare
utredning och
behandling

13 nyligen har fétt barn Erbjud tidig uppféljning i

modrahalsovarden: Folj upp
forlossningen halsotillstandet hos
den som fott barn strukturerat, under
den forsta till andra veckan efter
hemgangen fran BB.

14 nyligen har fott barn Lat en barnmorska eller en lékare
och har férlossnings- kontrollera férlossningsbristningen
bristningar eller ett klipp | eller klippet fére hemgangen fran BB,
i mellangarden eller vid aterbesoket pa sjukhuset.
(episiotomi)

Sammanfattande konsekvensanalys av
rekommendationerna om eftervard

For en god kontinuitet kan uppfoljningen med fordel utforas av den
barnmorska som patienten har tréffat under graviditeten. Det dr da
barnmorskan som bor kalla till uppf6ljningen, som kan utforas via telefon,
digitalt mote, hembesdk eller pa barnmorskemottagningen. Uppfoljningen
bor vara individuellt anpassad och bor inkludera

« uppfoljning av fysisk och psykisk aterhamtning efter forlossningen

« uppfoljning av forlossningsupplevelsen, fysiska komplikationer,

bristningar och operationsérr
« uppfoljning av amning
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« skriftlig information om vart patienten kan védnda sig vid besvir.

Strukturerad uppfoljning inom modrahilsovarden forsta till andra veckan
efter hemgang fran forlossning/BB i form av ett telefonsamtal fran
barnmorska innebir en kostnad pa knappt 200 kronor per kvinna och
omkring 26,4 miljoner kronor pé nationell niva. Detta motsvaras av cirka 17
heltidsanstéllda barnmorskor om varje telefonkontakt och journalforing tar
30 minuter och det sker omkring 113 000 forlossningar.

Det dr ocksé viktigt att erbjuda kvinnor med vaginala forlossningar en
kontroll av forlossningsbristningar fore hemgangen fran BB. Socialstyrelsen
bedomer att dtgirden kan vara aktuell efter 82 procent av alla vaginala
forlossningar utifrén statistik om forlossningsbristningar. Ar 2021 skulle det
motsvara 76 000 forlossningar. Den totala kostnaden pa nationell niva
beréknas till omkring 17,7 miljoner kronor.

Id 12: Multiprofessionellt arbetssatt vid
backenbottenbesvar

Sammanfattande bedémning

Béckenbottenbesvir efter forlossning inkluderar bade kortvariga och
langvariga besvir, sdsom smaérta, inkontinens, tarmtdomningssvarigheter,
framfall, smarttillstdnd och sexuella problem som exempelvis orsakats av en
forlossningsbristning. Dessa besvér kan i sin tur paverka den fysiska och
psykiska hélsan. Socialstyrelsens rekommendation syftar till att sékerstilla
att personer med béckenbottenbesvir efter forlossning har tillgéng till
multiprofessionell expertis for att bedomning, behandling och uppf6ljning.
For manga kvinnor kan det ta upp till ett ar eller mer att rehabilitera sin
backenbotten och den multiprofessionella expertisen bor finnas tillganglig sa
lange det finns behov.

Det saknas nationella data 6ver hur ménga kvinnor som har
bickenbottenbesvér efter sin forlossning eftersom kvinnor med
bristningsgrad II inte dokumenteras pa samma sitt som bristningsgrad 111
och IV. Socialstyrelsen har darfor anvént ett rakneexempel for att beskriva
kostnader utifran antagande om forekomst och innehall i atgérden.
Merkostnaden for hilso- och sjukvérden att arbeta enligt rekommendationen
beror da ocksa pa i vilken utstrdckning kvinnor med backenbottenbesvér
redan far beddmning, behandling och rehabilitering.

Den forviantade genomsnittliga personalkostnaden per kvinna med
bickenbottenbesvir berdknas till omkring 900 kronor for besok till
specialistlakare och omkring 1 500 kronor for besok till fysioterapeut, vilket
resulterar i en total kostnad pa cirka 2 400 kronor per kvinna. Socialstyrelsen
har 1 sina berdkningar utgétt frn tva scenarier dir omkring 9 000 respektive
drygt 10 000 kvinnor har backenbottenbesvér efter forlossning och behover
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behandlingsinsatser. Atgirderna skulle da kosta mellan 15,8 miljoner kronor
och 18,4 miljoner kronor pa nationell niva.

Metod

Tvarprofessionellt samarbete dr av stor betydelse for gott omhéndertagande
av kvinnor med backenbottenbesvér efter forlossning. Det saknas aktuella
uppgifter om hur ménga kvinnor som r i behov av backenbottenbehandling
efter forlossning. Kostnadsberédkningarna bygger dérfor pa antaganden om
hur vanligt det &r att kvinnor har behov behandling for biackenbottenbesvéar
efter forlossning.

Berikningarna utgér fran att merparten av kvinnor med bristningar av grad I1I
och IV behover atgirden. Enligt Socialstyrelsens statistikdatabas har andelen
kvinnor med bristningar av grad III och IV har minskat det senaste decenniet
fran 3,5 procent till 2,5 procent. Ar 2021 registrerades sammanlagt 2 349
bristningar av grad III och IV i Socialstyrelsens forlossningsregister [1].

Det saknas motsvarande heltdckande nationella registerdata Gver andel
kvinnor forlossningsbristningar av grad II. Mer an hélften av landets
forlossningskliniker rapporterar dock uppgifter till GynOp-registret &ven om
rapporteringsgraden avseende bristningar av grad II varierar. Socialstyrelsen
anvande darfor i tva scenarier utifran uppgifter baserade pa den senast
rapporterade statistiken fran Akademiska sjukhuset i Uppsala respektive ett
genomsnitt av de 11 sjukhus med hog rapportering av bristningar i
forhéllande till antal vaginala forlossningar, 39 procent respektive 31
procent ([20], figur 4). Arsrapporten redovisar ocks4 att &ven om
kvarstaende problem efter ett ar ar vanligare vid bristning av grad III och IV
(30 procent respektive 50 procent) forekommer detta &ven hos kvinnor med
bristning av grad II. GynOp-registret rapporterade att omkring 15 procent av
de kvinnor som fott barn ar 2021 och hade bristning av grad II ocksa hade
kvarstdende problem med gas- eller avforingsinkontinens ett ar efter
forlossningen ([20], figur 1).

Ar 2021 var det totalt cirka 76 000 vaginala forlossningar. Berikningarna
utgar ifran att mellan 9 000 och 10 000 av dessa kan vara aktuella for
rekommendationen varav da drygt 2 300 hade bristningar av grad III eller IV
och de flesta utgdrs av kvinnor med bristning av grad II utifran att &ven en
betydande andel av dessa har kvarstaende problem. Totalt skulle det handla
om mellan 7,2 procent 8,4 procent av alla vaginala foérlossningar som é&r
aktuella for dtgérden.

Den multiprofessionella behandlingen kan ges av fysioterapeuter, ldkare,
barnmorskor och/eller andra relevanta yrkesgrupper, exempelvis
uroterapeut. I samrdd med Socialstyrelsens projektgrupp for
graviditetsdiabetes antar berdkningarna att kostnaderna for den
multiprofessionella behandlingen i genomsnitt motsvaras av ett lakarbesok
samt fyra besok hos fysioterapeut. For varje besok antas en genomsnittlig
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besokstid om en timme inklusive journalforing. Tiden for uppfoljningen har
prissatts utifran den genomsnittliga 16nekostnaden for en specialistlidkare
respektive fysioterapeut enligt Statistiska centralbyrans lonestatistik [6] samt
lonekostnadspaslag inklusive sociala avgifter [7].

Kostnaderna per kvinna kan skalas upp for kostnadsberdkningar for
exempelvis en klinik eller region utifran antalet vaginala forlossningar.
Socialstyrelsen redovisar resultaten som kostnad pa nationell niva och
utifrdn exempelkliniker som tar emot 1 000 (mindre klinik) respektive 5 000
(storre klinik) fodande kvinnor. Resultaten redovisas ocksa som arbetstid
uttryckt som heltidsekvivalenter for dessa nivaer.

Resultat

Den beréknade personalkostnaden for multiprofessionell bedomning,
behandling och rehabilitering vid bidckenbottenbesvér efter forlossning
presenteras i tabell 12. Den forvéntade genomsnittliga personalkostnaden
per kvinna med backenbottenbesvir berdknas till omkring 900 kronor for
besdk till specialistldkare och omkring 1 500 kronor for besok till
fysioterapeut, vilket resulterar i en total kostnad pa cirka 2 400 kronor per
kvinna. Utifrdn antagandet om att mellan 9 000 och 10 000 kvinnor skulle
vara aktuella for behandlingen, berdknas den totala kostnaden pa nationell
niva till mellan 15,8 miljoner kronor och 18,4 miljoner kronor.

For en forlossningsklinik som tar emot 5 000 gravida per ar och under
antagandet att omkring tre procent skulle vara aktuella for
backenbottenbehandling berdknas kostnaden till mellan 860 000 kronor och
1 miljon kronor for besok hos specialistlédkare och fysioterapeut for
behandling vid backenbottenbesvir. For en exempelklinik som har 1 000
forlossningar per ar berdknas motsvarande kostnader till 24 000 kronor for
besok hos specialistlakare och 42 000 kronor for besok hos fysioterapeut.
Detta motsvarar en total personalkostnad pa omkring 66 000 kronor.

Kostnaderna i tabell 12 motsvarar pa nationell nivd mellan fem och sex
heltidstjanster for lakare samt mellan 20 och 23 heltidstjanster for
fysioterapeuter mitt i arbetstid. Pa den storre forlossningskliniken blir det
motsvarande 9 till 11 arbetsveckor for ldkare och 36 till 42 arbetsveckor for
fysioterapeut och for den mindre kliniken omkring 2 arbetsveckor for ldkare
och 7 till 8 arbetsveckor for fysioterapeuter.
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Tabell 12. Personalkostnad for multiprofessionell bedémning,
behandling och rehabilitering vid backenbottenbesvar efter

forlossning.
Schablonberékning baserad pa personalkostnader for specialistlakare respektive
fysioterapeut utifran att mellan 9 000 och 10 000 kvinnor behdver insatsen per ar.

Intervention Kostnad Kommentar
Kronor

Personalkostnad per kvinna

Specialistlakare 884 kronor
Fysioterapeut 1 501 kronor
Totalt 2 385 kronor

Total personalkostnad nationellt

Specialistlakare 5,9-6,8 miljoner Motsvarar 5-6
heltidsekvivalenter

Fysioterapeut 10,0-11,6 miljoner Motsvarar 20-23
heltidsekvivalenter

Totalt 15,8-18,4 miljoner
Personalkostnad pa klinikniva

Storre klinik med 5 000
forlossningar

Specialistlakare 122 000 Motsvarar 9-11
arbetsveckor

Fysioterapeut 208 000 Motsvarar 36-42
arbetsveckor eller
knappt 1

heltidsekvivalent
Totalt 330 000

Mindre klinik med 1 000
forlossningar

Specialistlakare 24 000 Motsvarar omkring 2
arbetsveckor
Fysioterapeut 42 000 Motsvarar 7-8
arbetsveckor
Totalt 66 000
Diskussion

Kostnadsberikningarna syftar till att ge en bild dver det totala kostnaderna
for atgérden erbjuds kvinnor med béckenbottenbesvir efter forlossning.
Regioner och kliniker som redan delvis eller helt arbetar i linje med
rekommendationen far en mindre eller ingen kostnads6kning. Det dterstér att
folja upp hilsovinster och kostnadspdverkan pa lidngre sikt for att bedoma
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kostnadseffektiviteten av att erbjuda storre grupper multiprofessionell
beddmning, behandling och rehabilitering jaimfort med nuldget dar det
hittills inte funnits samma uppmaérksamhet for besvér hos kvinnor med
bristning av grad II.

Det saknas nationell statistik som fdngar antalet kvinnor som &r i behov av
behandling av backenbottenbesvir efter forlossning. Kostnadsexemplet
baseras pa antagandet att kvinnor med bristningsgrad III och IV samt
omkring 15 procent av kvinnor med bristningsgrad II dr aktuella for
rekommendationen. Antagandet kan innebéra att det faktiska behovet over-
eller underskattas. Uppgifter kring antalet kvinnor med bristningsgrad II och
svar pa fragor om kvarstaende problem bygger pa frivillig inrapportering
fran forlossningskliniker till GynOp-registret. Det gar inte att avgdra om de
sjukhus som rapporterar in data dr representativa for Sverige som helhet och
det foreligger dven betydande skillnader mellan sjukhus med hog
rapporteringsgrad.

Det kan ocksa vara svart att avgora tidigt efter forlossningen vem som
kommer att ha bestdende biackenbottenbesvér efter ett ar. Det betyder att
insatsen kan behova riktas till en betydligt storre andel an den andel som
kostnadsberdkningarna utgick ifran, det vill sdga de 15 procent av kvinnor
med bristningsgrad II som idag anger att de har bestdende problem efter ett
ar. Detta innebdr att de berdknade kostnaderna for behandling vid
backenbottenbesvir kan vara underskattade.

Kostnadsexemplet utgick fran antagandet om bedémning, behandling och
rehabilitering av backenbottenbesvir hos ldkare och fysioterapeut. Den
multiprofessionella behandlingen kan dven ges av barnmorskor och/eller
andra relevanta yrkesgrupper, exempelvis uroterapeut. Andra
sammansdttningar eller kombinationer av yrkesgrupper i den
multiprofessionella behandlingen skulle kunna leda till att kostnaderna ser
annorlunda ut. Detta giller ocksda om omfattningen pd insatsen, i
riakneexemplet motsvarande fem besok som motsvarar 1 timme inklusive
journalforing. Behovet av behandling varierar pé individniva och olika
professioner kan vara involverade beroende pa besvérens karaktér.
Rekommendationen innebér ocksé att om viss expertis saknas lokalt bor det
finnas fordefinierade remissvagar for att sikerstilla tillgéng till dtgirderna.

Slutsatser

Multiprofessionell bedomning, behandling och rehabilitering vid
bickenbottenbesvir efter forlossning innebér en kostnad pd knappt omkring
2 400 kronor per kvinna och mellan 15,8 miljoner kronor och 18,4 miljoner
kronor pa nationell niva. Konsekvensanalysen omfattar en beskrivning av
budgetpaverkan for interventionen pé kort sikt utan uppfoljning. Det aterstir
att f6lja upp hélsovinster och kostnadspaverkan pa langre sikt for att bedoma
interventionens kostnadseffektivitet.
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Id 13: Tidig uppfoéljning och id 11: Bedémning
av vardbehovet i moédrahalsovarden

Sammanfattande bedémning

En strukturerad uppfoljning efter hemgéng fran férlossning/BB i form av ett
telefonsamtal dir barnmorskan ringer upp skulle innebéra en kostnad pé
omkring 200 kronor per nyforlost kvinna i genomsnitt. Berdkningen bygger
pa att tidsatgangen for detta inklusive journalféring dr 30 minuter. Detta
skulle ar 2021 med 113 000 forlossningar motsvara 32 heltidsanstéllda
barnmorskor pa nationell niva.

Rekommendation om den strukturerade uppfoljningen géller alla kvinnor
som forlosts. For kvinnor med besvir efter forlossningen behdver det
dessutom finnas utrymme att under ménaderna efter férlossningen kontakta
modrahdlsovarden for bedomning och vid behov remittering till annan
vardinstans.

Konsekvensanalysen omfattar en beskrivning av budgetpaverkan under
antagandet att regionerna inte redan har strukturerad uppfoljning inom
modrahdlsovarden forsta till andra veckan efter hemgéang fran
forlossning/BB. Regioner som redan erbjuder strukturerad uppf6ljning pa
detta sitt far inte 6kade kostnader. Det saknas vetenskapliga studier som
belyst fragestillningen och rekommendationen vilar pa konsensus. Det
aterstar att folja upp hédlsovinster och kostnadspdverkan pa lédngre sikt for att
bedoma kostnadseftektiviteten for atgérden.

Metod

Kostnadsbeskrivningen avser strukturerad uppf6ljning inom
modrahélsovarden forsta till andra veckan efter hemgang fran
forlossning/BB. I atgdrdsbeskrivningen anges att uppfoljningen kan utféras
via telefon, digitalt, hembesok eller pa barnmorskemottagningen och att
initiativet till uppfoljningen bor tas av barnmorskan. Berdkningen av
merkostnader riktar sig till kliniker som inte redan anvinder strukturerad
uppfoljning inom modrahdlsovarden forsta till andra veckan efter hemgéng
frén forlossning/BB. Kostnaden beror ocksa pé antalet forlossningar och
berdkningar utgar fran Socialstyrelsens statistik for &r 2021, 113 192
forlossningar [1].

I samrdd med sakkunniga i Socialstyrelsens projektgrupp utgar
kostnadsberdkningen utifran antagandet att uppfoljningen utfors via telefon
av en barnmorska och att det tar 30 minuter inklusive journalforing per
nyforlost kvinna. Tiden for uppfoljningen har prissatts utifrdn den
genomsnittliga 16nekostnaden for en barnmorska enligt Statistiska
centralbyrans I6nestatistik [6] samt l16nekostnadspaslag inklusive sociala
avgifter [7].
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Kostnaderna per nyforlost kvinna kan skalas upp for kostnadsberdkningar
for exempelvis en klinik eller region utifran antalet forlossningar.
Socialstyrelsen redovisar resultaten som kostnad pa nationell niva och
utifran exempelkliniker som tar emot 1 000 (mindre klinik) respektive 5 000
(storre klinik) fodande kvinnor. Resultaten redovisas ocksa som arbetstid
uttryckt som heltidsekvivalenter for dessa nivaer.

Resultat

Tabell 13 sammanstiller forvintad genomsnittlig personalkostnad for
strukturerad uppfoljning inom mddrahédlsovarden forsta till andra veckan
efter hemgang fran forlossning/BB. Denna kostnad berdknas till omkring
200 kronor per nyforlost kvinna vilket for ar 2021 da skulle motsvara
omkring 26,4 miljoner kronor och motsvara omkring 32 heltidsanstéllda
barnmorskors arbete pa nationell niva.

For en exempelklinik med 5 000 forlossningar per ar berdknas
personalkostnaden for strukturerad uppfoljning inom modrahdlsovarden
forsta till andra veckan efter hemgang fran forlossning/BB till néstan 1,2
miljoner kronor eller 1,4 heltidsekvivalenter. For en exempelklinik som tar
emot 1 000 forlossningar per ar berdknas motsvarande personalkostnad till
drygt 230 000 kronor vilket motsvarar omkring 13 arbetsveckor.

Tabell 13. Personalkostnad for strukturerad uppféljning inom
modrahalsovarden forsta till andra veckan efter hemgang fran
forlossning/BB.

Schablonberakning baserad pa personalkostnader for barnmorska.

Intervention Kostnad Kommentar
Kronor

Personalkostnad per kvinna
Barnmorska 233
Personalkostnad nationellt @

Barnmorska 26,4 miljoner Motsvarar omkring 32
heltidsekvivalenter

Personalkostnad klinikniva

Stérre klinik (5 000 forlossningar) ® Motsvarar omkring 1,4
heltidsekvivalent

Barnmorska 1166 000

Mindre klinik (1 000 férlossningar) ® Motsvarar omkring 13
arbetsveckor

Barnmorska 233000

Kalla: a) Berdknat utifran uppgifter om totalt 113 192 férlossningar ar 2021 [1].
b) Samtliga forlossningar oavsett forlossningssatt.
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Diskussion

Kostnadsexemplet beskriver kostnader for strukturerad uppfoljning inom
modrahdlsovarden forsta till andra veckan efter hemgéng fran
forlossning/BB som utfors via telefon av barnmorska.

Det saknas vetenskapliga studier som undersokt effekten av atgdrden men
Socialstyrelsens systematiska inhdmtning av beprovad erfarenhet stoder att
atgirden kan leda till tidig identifiering av fysiska och psykiska besvir samt
amningsproblem. Atgirden kan ocksa bidra till en 6kad kinsla av trygghet
och att vard ges pa ritt niva. Det betyder sammantaget att atgidrden kan
medfora en 6kning av andra tidigt insatta eller forebyggande vardinsatser
som inte ingér i1 kostnadsberdkningarna hér. De totala kostnaderna kan
dérmed vara underskattade.

Samtidigt kan atgirden ocksa forekomma och eventuellt minska
vardsokande vid andra instanser. Det gar exempelvis inte att sdga i vilken
utstrackning den strukturerade uppfoljningen av alla nyforlosta skulle kunna
paverka antalet besok pa akutmottagning efter hemgang. En studie utifran
Region Stockholm &r 2013 fann att 12 procent av alla nyforldsta besokte
akutmottagning inom 30 dagar efter hemgéng och dé framfor allt under de
forsta 10 dagarna. Knappt 3 procent besokte akutmottagningen mer dn en
géng [21]. Studien visade ocksé att kvinnor med bristningar av grad III och
IV, kejsarsnitt och assisterad forlossning i storre utstrackning besokte
akutmottagningen. Forfattarna drog slutsatsen att en del av akutbesdken i
studien hade kunnat undvikas om nyforldsta fatt ett tidigt och strukturerat
stod fran modrahdlsovarden. Det saknades dock tillrdcklig information for
att ange hur stor andel som hade kunnat hanteras pa annan vardniva eller pa
annat sétt undvikas. Det dr svart att sdga nagot om hur den totala
vardkonsumtionen kommer att fordndras av atgdrden, men det kan ske en
viss forskjutning fran akuta besok till planerade. Det dr dérfor viktigt att
modrahélsovarden sékrar att man har kapacitet for en eventuell 6kning av
antalet planerade besok.

Kostnaden baseras pa den genomsnittliga 1onekostnaden for en barnmorska
for alla sektorer. Den verkliga 1onekostnaden varierar mellan individer och
mellan kliniker. Rdkneexemplet inkluderar inte administrativa kostnader,
lokalkostnader eller kostnader for utbildning av vardpersonal.

Berdkningarna av kostnaderna pa nationell niva utgick ifran Socialstyrelsens
forlossningsstatistik frdn 2021. Antalet fodande kvinnor varierar mellan ar
och ddrmed skulle den berdknade totala kostnaden kunna vara hogre eller
lagre beroende pé antalet fodande.

Slutsatser

Strukturerad uppf6ljning inom modrahélsovarden forsta till andra veckan
efter hemgang fran férlossning/BB i form av ett telefonsamtal fran
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barnmorska innebir en kostnad pa knappt 200 kronor per kvinna och
omkring 26,4 miljoner kronor pé nationell niva. Detta motsvaras av cirka 17
heltidsanstéllda barnmorskor om varje telefonkontakt och journalforing tar
30 minuter och det sker omkring 113 000 forlossningar.
Konsekvensanalysen omfattar en beskrivning av budgetpaverkan for
interventionen pa kort sikt utan uppfoljning. Det aterstér att f6lja upp
hilsovinster och kostnadspaverkan pa ldngre sikt for att bedoma
interventionens kostnadseffektivitet.

Id 14: Kontroll av forlossningsbristningar och
Klipp

Sammanfattande bedémning

Konsekvensbeskrivningen av kontroll av forlossningsbristningar inkluderar
nyforlosta kvinnor med bristning av grad I-II. Detta med utgdngspunkt i att
kvinnor med allvarligare bristning (grad III-IV) redan omfattas av atgarden
inom ramen géllande riktlinjer. Berdkningarna bygger pa att atgarden utfors
av barnmorska.

Socialstyrelsen bedomer att atgarden kan vara aktuell efter 82 procent av
alla vaginala forlossningar utifran statistik om forlossningsbristningar. Ar
2021 skulle det motsvara 76 000 forlossningar. Kostnaden for kontroll med
individualiserad information innan hemgéng fran BB eller vid aterbesok pa
sjukhus beréknas till omkring 200 kronor per nyforlost kvinna givet att
kontrollen sker hos barnmorska. Den totala kostnaden pé nationell niva
berdknas till omkring 17,7 miljoner kronor.

Konsekvensanalysen omfattar en beskrivning av budgetpaverkan under
antagandet att regionerna inte redan erbjuder kontroll av
forlossningsbristningar av grad I-1I innan hemgang fran BB eller vid
aterbesok pa sjukhus. Det aterstar att f6lja upp hélsovinster och
kostnadspédverkan pa lidngre sikt for att bedoma kostnadseffektiviteten av
denna atgérd.

Metod

Kostnadsbeskrivningen utgér fran nyforldsta kvinnor med
forlossningsbristning som &r aktuella for kontroll och individualiserad
information innan hemgang fran BB eller vid aterbesok pa sjukhus. Baserat
pa Socialstyrelsens statistik fran 2021 berdknades 92 180 kvinnor ha
genomgatt en vaginal forlossning och av dessa registrerades 2 349 (3
procent) med en bristning av grad III eller IV. Vanligtvis stannar kvinnor
med bristning av grad III eller IV kvar ldngre pa sjukhus for BB-vard, vilket
brukar inkludera uppf6ljning av forlossningsbristning och individualiserad
information [22]. En konsekvensbeskrivning av Socialstyrelsens
rekommendation beskrivs dédrfor enbart for kvinnor med bristning av grad [
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eller II eftersom det kan antas att kvinnor med allvarligare bristning redan
omfattas av atgirden.

I graviditetsregistret och 1 Socialstyrelsens statistik om bristning vid
forlossningar rapporteras enbart antalet kvinnor med bristningsgrad III och
IV. Resten av kvinnorna som genomgatt en vaginal forlossning bestar av de
som fatt en forlossningsbristning av grad I eller II samt de som inte fatt
nagon bristning alls. Eftersom enbart kvinnor med forlossningsbristning
omfattas av atgirden exkluderas kvinnor utan férlossningsbristning.
Andelen utan forlossningsbristning finns inte rapporterat i
graviditetsregistret, men enligt Socialstyrelsens projektgrupps sakkunniga
uppskattas att omkring 85 procent av alla vaginala forlossningar leder till
nagon form av bristning. Baserat pa detta antagande tillsammans med den
rapporterade andelen med bristning av grad III eller IV (3 procent)
uppskattas andelen vaginala forlossningar som leder till en bristning av grad
I eller II till 82 procent. Utifran antagandet om totalt 92 180 vaginala
forlossningar per ar baserat pa statistik fran Socialstyrelsen fran 2021 [1],
resulterar det 1 omkring 76 000 forlossningar med bristningsgrad I-11.

Atgirden innefattar kontroll av bristning samt individualiserad information
av barnmorska eller ldkare innan hemgang frin BB eller vid aterbesok pa
sjukhus. Eftersom konsekvensbeskrivningen enbart inkluderar nyforlosta
kvinnor med bristning av grad I eller I da de flesta med allvarligare
bristningsgrad forvéntas redan omfattas av atgdrden, antas kontrollen ske
hos barnmorska. Kostnadsberdkningarna har utgatt fran kostnaden for den
tid som en barnmorska behdver ldgga pé att kontrollera
forlossningsbristningen samt ge individualiserad information. Efter samrad
med Socialstyrelsens projektgrupps sakkunniga utgér berdkningarna frén att
atgdrden 1 genomsnitt tar 30 minuter inklusive journalforing. Tiden for
besoket har prissatts utifrdn den genomsnittliga 16nekostnaden for en
barnmorska enligt Statistiska centralbyrans lonestatistik [6] samt
lonekostnadspaslag inklusive sociala avgifter [7].

Exemplet berdknar kostnaderna per kvinna med forlossningsbristning av
grad I eller II. Kostnadsberdkningar presenteras dven pa nationell niva och
utifran exempelkliniker som tar emot 1 000 (mindre klinik) respektive 5 000
(storre klinik) fodande kvinnor.

Resultat

Forvéantad genomsnittlig personalkostnad per nyforlost kvinna for kontroll
av forlossningsbristning av grad I-1I innan hemgéng fran forlossning eller
vid aterbesok pé sjukhus sammanstélls i tabell 14. Denna kostnad berdknas
till omkring 200 kronor per nyforldst kvinna. Den totala kostnaden pa
nationell niva berdknas till omkring 17,7 miljoner kronor.

For en exempelklinik som tar emot 5 000 forlossningar per ar berdknas
kostnaden for kontroll hos barnmorska for forlossningsbristningar av grad I-
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IT till omkring 783 000 kronor per &r. Motsvarande kostnad for en
exempelklinik som tar emot 1 000 forlossningar per ar beréknas till nastan
157 000 kronor.

Tabell 14. Personalkostnad for kontroll av bristning samt
individualiserad information innan hemgang fran BB eller vid

aterbesok pa sjukhuset.
Kostnadsbeskrivning som inkluderar kvinnor med forlossningsbristning av grad I-II.
Schablonbergkning baserad pa personalkostnader fér barnmorska.

Intervention Kostnad Kommentar
Kronor

Personalkostnad per kvinna

Barnmorska 233

Personalkostnad nationell nivaa) Motsvarar omkring 21
heltidsekvivalenter

Barnmorska 17,7 miljoner

Personalkostnad pa klinikniva

Stérre klinik (5 000 férlossningar)b) Motsvarar 1,4
heltidsekvivalenter

Barnmorska 783 000

Mindre klinik (1 000 férlossningar)b) Motsvarar knappt 13
arbetsveckor

Barnmorska 157 000

Kalla: a) Antagande omkring 76 000 férlossningar utifran att andelen vaginala forlossningar som leder till
bristningsgrad I-1I ar 82 procent och totalt 92 180 vaginala forlossningar ar 2021 [1].

b) Antagande om samma andel vaginala férlossningar och andel med bristning av grad I och I som pa
nationell niva.

Diskussion

Kostnadsbeskrivningen utgér fran kontroll av bristning av grad I och II samt
individualiserad information innan hemgéng fran BB eller vid aterbesok pa
sjukhus som utfors av barnmorska. Kostnaderna skulle bli hdgre om
atgédrden inte avgrénsas till kvinnor med bristning av grad I och II. Detta
skulle vara fallet om @ven kvinnor med forlossningsbristning av grad III och
IV inte redan far motsvarande insats eller om dtgiarden dven skulle omfatta
nyforldsta kvinnor utan forlossningsbristning. Kostnaden per nyforlost
kvinna blir ocksa hogre om kontrollen ges av lakare.

Kostnaden baseras pa den genomsnittliga 1onekostnaden fér en barnmorska
for alla sektorer. Den verkliga 1onekostnaden varierar mellan individer och
mellan kliniker. Rdkneexemplet inkluderar inte administrativa kostnader,
lokalkostnader eller kostnader for utbildning av vardpersonal.
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Berédkningen av kostnaderna pé nationell niva utgick ifrdn Socialstyrelsens
forlossningsstatistik fran 2021 och antagande i samrad med projektgruppens
sakkunniga om andelen kvinnor med nigon form av forlossningsbristning.
Antalet fodande kvinnor varierar mellan ar och dédrmed skulle den totala
kostnaden kunna vara hogre eller lagre beroende pa antalet fodande.

Slutsatser

Kostnaderna for kontroll av forlossningsbristningar samt individualiserad
information innan hemgang fran BB eller vid aterbesok pa sjukhuset innebér
en kostnad pa omkring 200 kronor per kvinna om atgérden utfors av en
barnmorska. Denna uppfoljning av omkring 76 000 nyforlosta kvinnor enligt
2021 ars statistik motsvarar arbetstid for omkring 21 heltidsanstéllda
barnmorskor pa nationell niva.

Konsekvensanalysen omfattar en beskrivning av budgetpdverkan {for
interventionen pa kort sikt utan uppfoljning. Det aterstar att f6lja upp
hilsovinster och kostnadspaverkan pa ldngre sikt for att bedoma
interventionens kostnadseffektivitet.

Psykisk ohalsa

Rekommendationer till médrahéalsovarden och férlossningsvarden

Id | For de som &r gravida Rekommendation Prioritet
eller nyligen har fott
barn och har ...

15 psykisk sjukdom, och Arbeta enligt rutiner fér samverkan
behover vard fran flera mellan modrahalsovarden och
instanser psykiatrin, priméarvarden och

barnhalsovarden.

16 misstankt eller faststalld Sakerstall tillgang till relevanta
psykisk ohalsa kompetenser fér multiprofessionell
beddémning och behandling.

17 misstankt eller faststalld Erbjud personal i mddrahalso-
psykisk ohalsa varden regelbunden konsultation av
en psykolog med kompetens i
perinatal psykisk halsa (MBHV-
psykolog).

Sammanfattande konsekvensanalys av
rekommendationerna om psykisk ohalsa

Enligt graviditetsregistret fick ndstan 1 av 10 gravida nidgon insats for
psykisk ohélsa ar 2021 i Sverige och andelen varierade nagot mellan
regionerna. Socialstyrelsens bedomer att betydligt fler kan behova stod.
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Halso- och sjukvarden behover déarfor avsatta mer resurser till att erbjuda
multiprofessionell beddmning och behandling av psykisk ohélsa bland
gravida och nyforlosta. Hur stora dessa kostnadsokningar blir beror dels pa
hur vél behoven tillgodoses i dagsldget, dels pa hur stor den faktiska
forekomsten av ohélsa &r bland gravida.

Multiprofessionell beddmning och behandling inom ramen for
modrahdlsovédrden skulle 1 ett illustrativt exempel motsvara
personalkostnader pa omkring 1400 kronor per gravid kvinna med psykisk
ohélsa. En svensk studie fann att 14 procent av alla gravida hade nagon form
av psykisk ohilsa. Okade multiprofessionella insatser till 5 700 fler gravida
med psykisk ohilsa (14 procent i stéllet for 9 procent) motsvarar en
merkostnad for personal pa mellan 7 och 8 miljoner kronor i riket. Om
forekomsten vore dubbelt s stor, 28 procent, blir den totala kostnaden
omkring 40 miljoner kronor for att ytterligare drygt 21 000 gravida far
insatsen jamfort med idag.

Id 16: Multiprofessionellt arbetssatt och id 17:
Konsultation av psykolog

Sammanfattande bedémning

Konsekvensbeskrivningen utgar i ett illustrativt exempel frén tva scenarier
med olika forekomst av psykisk ohélsa bland gravida eftersom det saknas
aktuella uppgifter om hur vanligt tillstdndet dr. Dessutom pekar
graviditetsregistret pa att det finns skillnader i modrahélsovardens insatser
mellan och inom regioner idag.

Behandlingskostnaden for samtalsterapi berdknades utifran tidsatgéng tva
besok hos psykolog eller kurator samt ett extra besok hos barnmorska. Detta
inkluderar ocksa tid for dokumentation och regelbundna konsultationer
mellan professioner. Beroende pa regionens organisation av
modrahélsovérden, exempelvis om den ingdr 1 hilsovalet, behdver hilso-
och sjukvarden se dver att forutsdttningar for ett multiprofessionellt
samarbete. Detta kan exempelvis vara en mellan modrahélsovarden och
primdrvarden. Om viss expertis saknas lokalt bor det finnas fordefinierade
remissvigar.

Multiprofessionell bedomning och behandling inom ramen for
modrahélsovérden skulle i det illustrativa exemplet motsvara
personalkostnader pa omkring 1400 kronor per gravid kvinna med psykisk
ohélsa. I ett scenario dér 14 procent av alla gravida har psykisk ohilsa
utifrén en tidigare svensk studie motsvarar detta en total personalkostnad pa
mellan 19,5 och 21,6 miljoner kronor i riket. Om forekomsten vore dubbelt
sa stor, 28 procent, blir kostnaden omkring 40 miljoner kronor.
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Enligt graviditetsregistret fick 9 procent av gravida i riket insatser for
psykisk ohélsa ar 2021. Socialstyrelsen bedomer darfor att regioner och
mottagningar i médrahdlsovarden behdver avsétta mer resurser till att
erbjuda multiprofessionell bedomning och behandling av psykisk ohélsa.
Hur stora dessa kostnadsokningar blir beror dels pa hur vil behoven
tillgodoses 1 dagsldget, dels pa hur stor den faktiska forekomsten av ohélsa
ar bland gravida.

Socialstyrelsens rdkneexempel presenterar dven resultaten omriknat for en
mindre mottagning med 200 gravida per ar och for en stérre mottagning med
800 gravida per ar. Se vidare den fordjupade konsekvensanalysen.

Metod

En SBU-rapport fran 2021 uppskattar att depressionssjukdomar eller
forstimningssyndrom forekommer hos mellan 10 och 20 procent av alla
gravida eller nyblivna mddrar i Sverige [23]. Psykisk ohélsa innefattar bade
psykiska besvér och psykiatriska tillstand. Det saknas aktuella studier over
forekomst av psykisk ohélsa bland gravida men en svensk studie frdn 2006
rapporterade att 14 procent (220 av 1550 inkluderade gravida) hade en
psykiatrisk diagnos [24]. Graviditetsregistret redovisar uppgifter om andelen
som behandlats for psykisk ohélsa under graviditeten, dar behandling kan
vara medicinsk, psykologisk eller en kombination. Ar 2021 var denna andel
cirka 9 procent i riket, med en regional variation pa mellan 6 procent i
Vistra Gotaland och 13 procent i Uppsala [17].

Kostnadsbeskrivningen ér ett rikneexempel som illustrerar forvéntade
personalkostnader for regionerna om atgarden om multiprofessionell
behandling bestar av tva besok hos kurator eller psykolog samt ett extra
besok hos barnmorska. Berdkningen omfattar personalkostnader per
yrkesgrupp for behandling av psykisk ohélsa bland gravida men inkluderar
inte lokalkostnader eller andra péslag. Arbetstiden har prissatts utifran den
genomsnittliga lonekostnaden for en barnmorska respektive psykolog och
kurator enligt Statistiska centralbyrans I6nestatistik [6] samt
lonekostnadspaslag inklusive sociala avgifter [7]. Varje besok inklusive
dokumentation antogs omfatta en timme och inkluderar tid for regelbunden
konsultation mellan professioner.

« Ett forsta scenario som antar att 14 procent av gravida dr i behov av
atgdrden och utifran att graviditetsregistret rapporterar att 9 procent av
gravida far insatser for psykisk ohélsa skulle det innebéra att ytterligare 5
procentenheter av de gravida behover insatser for psykisk ohélsa.

« Ett andra scenario berdknar personalkostnaderna for behandling av
psykisk ohilsa vid graviditet om forekomsten av psykisk ohilsa ar
dubbelt sa stor som i den tidigare svenska studien, eller motsvarande 28
procent av alla gravida. Detta motsvarar dé en 6kning med 19
procentenheter av de gravida.
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Resultaten presenteras som kostnader per gravid kvinna med psykisk ohélsa.
Pa sa vis kan kostnader for exempelvis en barnmorskemottagning eller
region berdknas utifran antalet gravida med psykisk ohélsa.
Kostnadsberikningar presenteras dven pa nationell niva och utifran
exempelmottagningar som tar emot 200 (mindre enhet) respektive 800
(storre enhet) gravida kvinnor.

Resultat

Tabell 15 sammanstiller forvintad genomsnittlig personalkostnad vid
behandling for psykisk ohélsa bland gravida. Behandlingskostnaden per
gravid kvinna berdknas till cirka 900 kronor vid besok hos psykolog och till
omkring 800 kronor vid besok hos kurator. Kostnaden for ett extra samtal
med barnmorska berdknas till cirka 500 kronor per kvinna. For ar 2021 da
det var omkring 113 000 forlossningar skulle den totala kostnaden i Sverige
for att behandla 14 procent av de gravida (cirka 15 800 kvinnor) for psykisk
ohélsa vara mellan 12,2 och 14,2 miljoner kronor, beroende pa om
behandling sker hos kurator eller psykolog. Motsvarande kostnad for ett
extra samtal med barnmorska beréknas till omkring 7,4 miljoner kronor.
Den sammanlagda kostnaden for multiprofessionell bedomning och
behandling skulle d& vara mellan 19,5 och 21,6 miljoner kronor for riket.
Detta motsvarar en merkostnad pa mellan 7 och 7,7 miljoner kronor utifran
att 9 procent har insatser for psykisk ohélsa nuldget.

Tabell 15. Personalkostnad for behandling for psykisk ohélsa bland

gravida.
Schablonberakning baserad pa personalkostnader for psykolog och kurator respektive
barnmorska.

Intervention Kostnad Kommentar
Kronor

Tva besok hos psykolog eller kurator

Kostnad per kvinna

Psykolog 898

Kurator 767

Kostnad nationellt om 14 procent Motsvarar knappt 18
behandlas heltidsekvivalenter
Psykolog 14,2 miljoner

Kurator 12,2 miljoner

Kostnad pa enhetsniva om 14 procent

behandlas

Stérre mottagning (800 gravida) @ Motsvarar knappt 6
arbetsveckor

Psykolog 100 600

Kurator 85900
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Intervention Kostnad Kommentar
Kronor

Mindre mottagning (200 gravida) 2 Motsvarar drygt 1,5
arbetsvecka

Psykolog 25100

Kurator 21500

Ett extra samtal med barnmorska

Kostnad per kvinna

Barnmorska 466

Kostnad nationellt om 14 procent far Motsvarar knappt 9

extra samtal heltidsekvivalenter

Barnmorska 7,4 miljoner

Kostnad pa enhetsniva om 14 procent

far extra samtal

Stérre mottagning (800 gravida) 2 Motsvarar knappt 3
arbetsveckor

Barnmorska 52 200

Mindre mottagning (200 gravida) 2 Motsvarar 3,5
arbetsdagar

Barnmorska 13100

@ Totalt antal gravida vid mottagning. Kostnader och arbetstid avser atgarden i rekommendationen for
gravida med psykisk ohalsa.

For en exempelmottagning som tar emot 800 gravida berdknas
personalkostnaden for behandling av 14 procent av de gravida for psykisk
ohdlsa till mellan 100 600 och 85 900 kronor for psykolog respektive
kurator samt 52 200 kronor for samtal med barnmorska. Motsvarande siffror
for en exempelmottagning som tar emot 200 gravida beréknas till mellan

25 100 och 21 500 kronor for psykolog respektive kurator samt 13 100
kronor for samtal med barnmorska.

Kostnadsbeskrivningen utifrén olika scenarion for andelen gravida som fér
behandling for psykisk ohélsa presenteras 1 Figur 6. En 6kning 1 andelen
behandlade med 5 procentenheter skulle leda till kostnader for en mindre
mottagning pa mellan 7 700 och 9 000 kronor for besok hos kurator eller
psykolog samt cirka 4 700 kronor for extra samtal med barnmorska.
Motsvarande siffror for en storre mottagning uppskattas till mellan 30 700
och 35 900 kronor for besok hos kurator eller psykolog samt cirka 18 700
kronor for extra samtal med barnmorska. Totalt skulle det motsvara uppemot
14 000 kronor for den mindre mottagningen och 55 000 kronor for den
storre mottagningen.

Om 28 procent av alla gravida skulle f4 behandling for psykisk ohilsa
berdknas kostnaderna for en mindre klinik vara mellan 43 000 och 50 300
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kronor for besok hos kurator eller psykolog samt ytterligare cirka 26 100
kronor for extra samtal med barnmorska. Motsvarande siffror for en storre
klinik uppskattas till mellan 171 800 och 201 100 kronor for besok hos
kurator eller psykolog samt cirka 104 500 kronor for extra samtal med
barnmorska. Totalt skulle det motsvara uppemot 76 000 kronor for den
mindre mottagningen och 306 000 kronor f6r den stérre mottagningen. Den
sammanlagda kostnaden for multiprofessionell bedomning och behandling
skulle d& bli omkring 40 miljoner kronor i riket vid en hogre forekomst av
psykisk ohélsa.

Figur 6. Scenarier fér behandling for psykisk ohalsa bland gravida.
Personalkostnad per ar for mindre respektive enhet inom modravarden.
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Kalla: Rakneexempel. Berdkningar bygger pa antaganden gjorda av Socialstyrelsens projektgrupp.

Diskussion

Konsekvensbeskrivningens exempel utgar fran tva scenarier for insatser for
bedomning och behandling av psykisk ohélsa hos gravida och redovisar hur
det skulle kunna se ut for en storre respektive mindre mottagning.
Behandlingskostnaden for samtalsterapi berdknades utifrdn besok hos
psykolog respektive kurator och i praktiken skulle regionernas kostnader
kunna ligga ndgonstans daremellan om bada yrkesgrupperna medverkar och
ger samtalsterapi.

Graviditetsregistret visar pa viss variation i hur stor andel av gravida som
redan idag far insatser for psykisk ohdlsa men det 4r genomgaende en lagre
andel dn den andel som rapporterades i en tidigare svensk studie (14
procent). Det saknas ocksa underlag for att beskriva omfattningen av de
insatser som gors idag. Kostnadsbeskrivningen illustrerar darfor totala
kostnader utifran de tva scenarierna som omfattar ett exempel pa extra
resursanviandning och kostnader for sammanlagt tre extrabesok 1 genomsnitt
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med anledning av bedomning och behandling av psykisk ohélsa inom ramen
for modravarden. Analysen omfattar inte ett eventuellt dterkommande behov
for dem som redan fatt reckommendationens atgérder.

Multiprofessionellt samarbete kring den gravida kvinnan beror ocksé pa
regionens organisation av modrahédlsovarden. Dar modrahélsovarden ar
samlokaliserad med primérvardsenheter med tillgang till psykolog eller
kurator innebédr rekommendationen framst att sdkerstélla att rutinerna for
samverkan finns och att verksamheten avdelar resurser 1 forhéllande till
antal gravida med psykisk ohélsa. I andra fall, exempelvis dir modravarden
ar en del av hdlsovalet, behdver hélso- och sjukvarden se dver
forutsittningar for ett multiprofessionellt samarbete. Detta kan da dven
innebéra att i upphandling och avtal med vardgivare fora in villkor om och
ersittning for multiprofessionellt samarbete. Om viss expertis saknas lokalt
bor det finnas fordefinierade remissvégar.

Socialstyrelsen bedomer att kostnaderna for bedomning och behandling av
psykisk ohdlsa kommer att 6ka for alla regioner och de flesta mottagningar i
nagon utstrickning. Detta eftersom man behover sikerstélla att det finns
tillracklig med kapacitet for att erbjuda atgérden och arbeta enligt rutiner for
samverkan mellan modrahdlsovirden och psykiatrin, primérvérden och
barnhédlsovarden. Det kan ddremot skilja mellan regioner och enheter hur
mycket mer resurser som behover avséttas beroende pa hur stort gapet ar
idag. Den verkliga behandlingskostnaden beror ocksé pd hur stor den
faktiska forekomsten av psykisk ohélsa dr bland gravida i olika regioner och
pa olika mottagningar.

Vidare baseras kostnaderna pa den genomsnittliga 16nekostnaden for en
kurator, psykolog respektive barnmorska for alla sektorer. Den verkliga
lonekostnaden kan variera mellan individer och mellan enheter.
Rékneexemplet inkluderar inte administrativa kostnader, lokalkostnader
eller kostnader for utbildning av vardpersonal.

Slutsatser

Behandlingskostnaden per gravid kvinna med psykisk ohélsa berédknas till
cirka 900 kronor vid besok hos psykolog och till omkring 800 kronor vid
besok hos kurator. Kostnaden for ett extra samtal med barnmorska berdknas
till cirka 500 kronor per kvinna. Tillsammans skulle detta motsvara uppemot
1400 kronor extra per gravid kvinna med psykisk ohélsa utifrdn
rikneexemplets innehall. Okningen i kostnader for bedémning och
behandling av psykisk ohilsa i modrahélsovarden pa nationell niva, for
enskilda regioner och for enskilda mottagningar beror bade pa faktiskt
forekomst av psykisk ohélsa bland gravida och pa hur stor andel av alla med
detta behov som redan far atgérden i dagens lage.
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