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Bilaga: Utförligare beskrivning av utvalda insatser 

– Ekonomiska konsekvensberäkningar

I tabell 5 i huvudrapporten nämns ett antal insatser av vilka vi valt att mer i detalj beskriva evidens och möjliga ekonomiska konsekvenser för ett urval. 

Kompetensväxling 

Under insatsen kompetensväxling har vi studerat ett antal konkreta exempel på kompetensväxling och vad de skulle kunna ge för ekonomiska effekter, bland annat 

kompetensväxling från ortopeder till fysio- och arbetsterapeuter vid teambesök och från sjuksköterskor till apotekare och receptarier för läkemedelshantering. Det första 

räkneexemplet innebär en större insats av fysio- eller arbetsterapeuter och en mindre insats av handkirurger vid teambesök. 

Kompetensväxling ortopeder till fysio- och arbetsterapeuter 
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Exempelberäkningar visar att det på nationell nivå går att frigöra kapacitet motsvarande 4 585 operationer inom ortopedi genom att kompetensväxla teambesök från ortopeder 

till fysio- och arbetsterapeuter. Insatsen friställer således tid för ortopeder som de kan använda för att operera patienter. Under mars till december 2020 gjordes cirka 24 000 

färre operationer i Sverige inom ortopedisk vård jämfört med motsvarande period 2019, enligt SKR Vården i siffror. Det innebär att cirka en femtedel av de uppskjutna 

ortopediska operationerna under perioden skulle kunna utföras om kompetensväxlingen skulle genomföras nationellt. Beräkningarna visar att den nationella 

införandekostnaden uppgår till cirka 2,5 miljoner kronor som består både av en utbildningskostnad och en kostnad för antal nyanställda fysio- och arbetsterapeuter om 

kompetensväxlingen även skulle tillämpas på det utökade antalet operationer till följd av kompetensväxlingen. 

 

Utfallsmått: Kompetensväxling mellan fysio- och arbetsterapeuter innebär att handkirurgens tid under teambesök kan elimineras med 40 minuter enligt en rapport från 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Analysen är ett räkneexempel där kompetensväxlingen har skalats upp från specialiteteten handkirurgi till att beröra samtliga 

specialiteteter inom ortopedi. Vidare görs ett antagande att kompetensväxlingen är applicerbar på cirka 10 procent av ny- och återbesök. Utsträckningen i vilken teambesök 

förekommer och tidsåtgången för dessa besök kan variera beroende på var besöken utförs vilket kan påverka resultaten av beräkningarna. Vidare utförs teambesök inte på 

nybesök på vissa vårdenheter. Beräkningarna som gjorts är endast exempelberäkningar för att visa potentialen av insatsen. Eftersom det saknas data på antal återbesök 

används antal operationer i ortopedisk vård som proxy för antal återbesök baserat på antagandet att varje operation leder till ett återbesök. Antalet ny- och återbesök inom 

ortopedi i Sverige under 2019, 354 979, multipliceras därför med 10 procent vilket genererar 35 498 besök inom ortopedi som kompetensväxlingen är applicerbar på. För att 

fastställa den nationella tidsbesparingen per år för ortopeder multipliceras sedan antalet besök som kompetensväxlingen är applicerbar på med tidsbesparingen för ortopeder 

per besök. För att beräkna antalet frigjorda ortopeder per år dividerades tidsbesparingen med antalet timmar motsvarande en heltidstjänst. 

 

Primärt utfallsmått: För att beräkna ökad operationskapacitet behöver först tiden en ortoped har till förfogande för att utföra operationer beräknas. Läkare tillbringar 

39 procent av sin tid med direkt patientarbete. Andelen multiplicerades således med den beräknade tidsbesparingen. Resultatet dividerades sedan med genomsnittlig tid för att 

utföra en operation. Detta ger en ökad operationskapacitet om 4 585 operationer. 

 

Införandekostnad: Eftersom fysio- och arbetsterapeuter tar över läkares uppgifter under patientbesök där de i dag redan är närvarande beräknades enbart en 

utbildningskostnad och en kostnad för om insatsen även skulle tillämpas på den ökade operationskapaciteten, det vill säga antalet fyiso- och arbetsterapeuter som skulle 

behöva anställas för att tillgodose den nya operationskapaciteten med kompetensväxling. För att beräkna det sistnämnda behöver det först fastställas hur många ny- och 

återbesök som skapas av den ökade operationskapaciteten. Även här gjordes antagandet att det sker ett återbesök per operation och den ökade operationskapaciteten om 

4 585 operationer kan därför direkt översättas till antalet nya återbesök. För att beräkna antalet nya nybesök beräknades förhållandet mellan nybesök och återbesök med hjälp 

av data som användes för beräkningen i utfallsmåttet ”Antal teambesök ortopedi” och multiplicerades med antalet återbesök. Resultatet visar att det sker 3 nybesök per 

återbesök vilket ger 18 341 ny- och återbesök när antal nybesök summeras med antal återbesök. Antalet ny- och återbesök multipliceras sedan med 10 procent för 

applicerbarhet och antal timmar det tar att utföra dessa besök. Resultatet blir totala antalet timmar besök inom ortopedi som genereras av det ökade antalet operationer där 
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kompetensväxling är applicerbart. För att beräkna antalet fysio- och arbetsterapeuter som måste anställas dividerades uträkningen med antalet timmar motsvarande en 

heltidstjänst. Den årliga kostnaden för nyanställda fysio- och arbetsterapeuter utgörs av medelårslönen för dessa yrkesgrupper. Utbildningskostnaden beräknades baserat på 

antagandet att det krävs en heldag att utbilda personal, både fysioterapeuter, arbetsterapeuter och ortopeder. En ortoped, fysioterapeut eller arbetsterapeut som i dag 

kompetensväxlar utbildar personalen och utbildningen hålls 21 gånger, en gång i varje region. För att räkna ut utbildningskostnaden multiplicerades därför antal arbetstimmar 

på en dag med timlönen för en fysio- eller arbetsterapeut och specialistläkare. Resultatet multiplicerades sedan med antalet regioner i Sverige. Vi estimerar antalet ortopeder 

som måste utbildas med antagandet om att kompetensväxlingen är applicerbar på 10 procent av besöken och att det krävs lika många fysio- och arbetsterapeuter som 

ortopeder för kompetensväxlingen. I Sverige fanns 1 504 sysselsatta ortopeder inom offentlig och privat regi under 2018, vilket innebär att 150 ortopeder och fysio- och 

arbetsterapeuter behöver utbildas. Samma beräkning som beskrivs ovan adderades således till den första beräkningen (bortsett från multiplikationen med antalet regioner). 

Sedan multiplicerades detta med antal medarbetare för respektive kategori som behöver ta del av utbildningen. 
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Kompetensväxling sjuksköterskor till receptarier        
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Analysen visar att det går att frigöra kapacitet motsvarande 349 disponibla vårdplatser genom att kompetensväxla till receptarier som friställer tid hos sjuksköterskor som 

tidigare exempelvis beställt, packat upp, hämtat i vårdnära lager och förberett läkemedel. Exempelberäkningen indikerar att cirka 628 receptarier skulle behöva anställas 

nationellt för att genomföra insatsen om den endast berör 25 procent av sjuksköterskor inom slutenvården. Detta förväntas medföra ökade personalkostnader om cirka 

496 miljoner kronor exklusive indirekta rekryterings-, administrations- och utbildningskostnader. Om man anställer fler receptarier och apotekare och kopplar dessa till 

avdelningar skulle även denna kompetens kunna användas för att reducera risken för läkemedelsinteraktioner. Läkemedelsinteraktioner är i dag en vanlig orsak till förlängd 

4



vårdtid hos främst äldre multisjuka patienter. Eftersom antalet äldre förväntas öka kraftigt fram till 2030 (48 procent fler invånare äldre än 80 år jämfört med 2019) är det 

rimligt att anta att effekten av denna insats kan bli ytterligare större än vad som anges ovan. 

 

Utfallsmått: I en rapport från Sahlgrenska Universitetssjukhuset syns det inom de flesta avdelningar att genomförd kompetensväxling till receptarie sparar tid från 

sjuksköterska och i analysen görs ett antagande om 30 minuter sparad tid per sjuksköterska och arbetspass. Från data att det finns 58 200 sjuksköterskor inom slutenvården 

och antagandet att det är applicerbart på cirka 25 procent av dessa ges att insatsen berör 14 550 sjuksköterskor nationellt. Från antalet arbetsdagar i genomsnitt för en 

sjuksköterska per år multiplicerat med tidsbesparingen per arbetsdag beräknas tidsbesparingen per sjuksköterska och år till 83 timmar, vilket kan översättas till antalet 

frigjorda heltidstjänstgörande sjuksköterskor nationellt genom att först multiplicera med antalet sjuksköterskor insatsen berör och sedan dividera på antalet timmar 

motsvarande en heltidstjänst för en sjuksköterska. 

 

Primärt utfallsmått: För att räkna ut antalet disponibla vårdplatser insatsen kan frigöra används bemanningstalet (antalet sjuksköterskor per disponibel vårdplats) vilket, 

utifrån antalet frigjorda heltidstjänstgörande sjuksköterskor, ger att 349 disponibla vårdplatser frigörs. 

 

Införandekostnad: Eftersom insatsen frigör 697 heltidstjänstgörande sjuksköterskor måste denna tid i stället täckas av receptarier. Ett antagande görs om att det krävs 

0,9 receptarier per sjuksköterska utifrån deras befintliga kompetens inom läkemedel och således mindre fel och optimerat arbete, vilket multiplicerat med antalet 

heltidstjänster att täcka ger antalet receptarier som behöver nyanställas. Antalet nyanställda receptarier multiplicerat med kostnaden i lön för en receptarie under ett år ger de 

ökade personalkostnaderna för införandet. 
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Riktade hälsosamtal 

Analysen visar att riktade hälsosamtal i Sverige kan frigöra cirka 4 241 disponibla vårdplatser inom slutenvården mellan 2032 och 2046, då insatsen antas få effekt till följd av 

minskningen i cirkulationsorganens sjukdomar, cancer och diabetes mellitus typ 2. I genomsnitt motsvarar det 283 frigjorda disponibla vårdplatser per år. Kostnaderna är 

beräknade utifrån att insatsen utförs nationellt för 40-åringar i Sverige mellan 2022 (införandeår) och 2035. Detta förväntas medföra en införandekostnad under införandeåret 

2022 på totalt cirka 195 miljoner kronor. Under tidsperioden 2022 till 2035 skulle införandekostnaden totalt uppgå till 1,35 miljarder kronor.  
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Utfallsmått: Från antalet patienter i Sverige 2019 med cirkulationsorganens sjukdomar, cancer och diabetes mellitus typ 2 – 1 327 705 kvinnor och 1 336 690 män – och 

antalet patienter år 2019 med cirkulationsorganens sjukdomar, cancer och diabetes mellitus typ 2 inom slutenvården per år beräknades andelen patienter med dessa sjukdomar 

som blir sjukhusinlagda per år. Det rör sig om 7 procent kvinnliga och 8 procent manliga patienter. Medelvårdtiden beräknades till 8,14 dagar för kvinnor och 5,24 dagar för 

män genom att ta den totala vårdtiden för patienter med cirkulationsorganens sjukdomar, cancer och diabetes mellitus typ 2 dividerat på antalet patienter med dessa sjukdomar 
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inom slutenvården 2019. Dessa siffror antas vara konstanta mellan åren 2022 och 2046. Insjuknande i kranskärlssjukdom har minskat kraftigt under de senaste decennierna i 

Sverige. Studien som är utgångspunkt för exempelberäkningarna som utförts av forskare på Karolinska Institutet tyder på att minskningen i antalet kvinnliga patienter med 

akut hjärtinfarkt var 15 procentenheter högre i Sollentuna kommun där hälsosamtal utfördes jämfört med Region Stockholm exklusive Sollentuna kommun där hälsosamtal 

inte tillämpats. Motsvarande siffra var 6 procentenheter för män. Ett antagande görs att samma minskning kan ses för de analyserade sjukdomarna och att minskningen först 

träder i kraft efter att riktade hälsosamtal utförts i 10 år, det vill säga 2032. De 15 åren då insatsen har effekt tros effekten öka successivt med 1 procentenhet varje år från 

2032 till 2046 för kvinnor och med 0,4 procentenheter för män. Antalet kvinnliga och manliga patienter med cirkulationsorganens sjukdomar, cancer och diabetes mellitus typ 

2 antas öka med 1 procent per år. Genom att minskningen i insjuknande för respektive år multiplicerades med antal kvinnliga respektive manliga patienter med 

cirkulationsorganens sjukdomar, cancer och diabetes mellitus typ 2 i Sverige (som först diskonterats framåt från 2019 till 2022 och sedan med 1 procent per år) och 

antagandet att 7 procent kvinnor och 8 procent män blir sjukhusinlagda fås minskningen i antal kvinnor respektive män som blir sjukhusinlagda på grund av sjukdomarna till 

följd av hälsosamtal per år. Resultatet per år multiplicerat med den genomsnittliga vårdtiden per patient ger den minskade vårdtiden inom slutenvården per år. Summeras den 

minskade vårdtiden för åren 2032 till 2046 erhåller man cirka 1,5 miljoner minskad vårdtid i dagar till följd av insatsen som pågår 2022 till 2035. 

 

Primärt utfallsmått: Den minskade vårdtiden inom slutenvården dividerat med beläggningsgraden på disponibla vårdplatser och 365 dagar ger antalet frigjorda disponibla 

vårdplatser nationellt till följd av insatsen. 

  

Införandekostnad: 

I införandekostnaden ingår följande: 

1. Kostnad process hälsosamtal anslutna patienter 

2. IT-kostnad (kostnad för IT-stöd och upphandlingskostnad) 

3. Kostnad koordinatorfunktion 

4. Kommunikationskostnad 

 

Införandekostnad införandeår 2022: 

1. Region Skåne planerar ersätta hälsosamtal med 1 000 kronor per utfört samtal. Enligt Region Skånes beräkningar täcker kostnaden personalresurser per utfört hälsosamtal 

med viss marginal inklusive tid för utbildning och provtagning. Antal anslutna patienter beräknas till cirka 49 611 utifrån antalet 40-åringar i Sverige 2022, antagandet att 

95 procent är listade patienter vid vårdcentraler och att 40 procent av dessa deltar i riktade hälsosamtal. Nationella införandekostnaden för utförandet av hälsosamtal för 

anslutna patienter under införandeåret 2022 blir således cirka 50 miljoner kronor. 

 

2. Region Skåne uppskattar den årliga kostnaden för IT-stöd till 2 miljoner kronor per år. Till det adderas en upphandlingskostnad om 2 miljoner kronor. Summan 

multipliceras med antalet regioner i Sverige och den nationella IT-kostnaden för riktade hälsosamtal under införandeåret 2022 blir således cirka 84 miljoner kronor. 

 

3. Region Skåne uppskattar kostnaden för en koordinatorfunktion att uppgå till 2,7 miljoner kronor per år för cirka 3 tjänster som bland annat ska driva utformning av enkäter, 

manualer, digitalt stöd och bedriva utbildningar för samtalsledare. Kostnaden multipliceras med antalet regioner i Sverige och den nationella kostnaden för 

koordinatorfunktioner under införandeåret 2022 blir således cirka 57 miljoner kronor. 

 

4. Kommunikationskostnaden antas vara 100 kronor per ansluten patient utifrån Region Skånes uppskattade kommunikationskostnad, uppskattat utifrån total 

kommunikationskostnad och antal deltagare. Kostnaden multipliceras med antal anslutna patienter (se punkt 1: Kostnad process hälsosamtal anslutna patienter för beräkning 

av antal anslutna patienter) och uppgår under införandeåret 2022 till cirka 5 miljoner kronor. 
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Årlig införandekostnad 2023–2035 – Förändringar jämfört med införandekostnad införandeår 2022: 

Kostnad process hälsosamtal anslutna patienter och kommunikationskostnaden förändras utifrån att antal anslutna patienter varierar mellan åren till följd av förändringar i 

årskullen 40-åringar. Vidare antas kommunikationskostnaden sjunka med 10 kronor per år efter införandeåret fram till 2032 då kommunikationskostnaden elimineras för att 

insatsen tros vara allmänt känd bland befolkningen. Därför subtraheras 10 från kommunikationskostnaden från föregående år fram till 2031 och kostnaden elimineras helt från 

2032. 

 

Från IT-kostnaden elimineras upphandlingskostnaden efter införandeåret 2022, vidare antas den sjunka till 500 000 kronor per region per år då en stor del av kostnaden tros 

vara hänförlig implementering och integration av ett nytt system. Därför divideras kostnaden med 4 från och med år 2023. 

 

Då kostnaden för koordinatorfunktionen är beräknad utifrån 3 heltidstjänster som bland annat ska utforma material från grunden och utbilda personal antas att resursbehovet 

minskar efter införandeåret 2022. År 2023 antas det enbart behövas 2 heltidstjänster och från och med år 2024 antas det enbart behövas 1 heltidstjänst för att se över arbetet 

med riktade hälsosamtal. Därför divideras kostnaden med 3 och multipliceras med 2 år 2023 och divideras med 3 från och med år 2024. 
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Digitala stöd för rehabinsatser 
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Exempelberäkningarna visar att införandet av digitala stöd/ehälsoplattform för alla patienter som genomgår rehab efter hjärtinfarkt innebär en tidsbesparing för kliniken, i 

synnerhet för sjuksköterskan som behöver ta emot 2 färre besök per patient. Således frigörs 18 heltidstjänstgörande sjuksköterskor motsvarande 61 243 fler besök inom 

primärvården eller 13 frigjorda disponibla vårdplatser inom slutenvården. Detta beräknas medföra införandekostnader på 2,4 miljoner kronor nationellt för att erbjuda och 

underhålla det digitala stödet för de cirka 8 750 patienter som genomgår denna typ av vård per år. 
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Utfallsmått: Beräkningarna baseras på att det finns 8 749 patienter som årligen deltar i uppföljning efter hjärtinfarkt. En studie från Lunds universitet på användningen av en 

ehälsoplattform (Lifepod), ett digitalt verktyg för bl.a. rehab, visar att det krävs 2 färre besök hos sjuksköterska för patienten om det digitala stödet används. Varje besök hos 

sjuksköterska för rehab beräknas vara 1,75 timmar inklusive mertid vilket multiplicerat med antalet patienter och 2 färre besök innebär en tidsbesparing på 30 622 timmar 

nationellt för sjuksköterskor. Detta motsvarar 18 heltidstjänstgörande sjuksköterskor vilket dividerat med bemanningstalet (antal sjuksköterskor per disponibel vårdplats) ger 

8,90 frigjorda disponibla vårdplatser. Alternativt, eftersom besparingen sker i primärvården, går det att i stället utgå från att ett standardbesök för annan patient tar 30 minuter, 

vilket då skulle innebära möjlighet att ta emot 61 243 fler besök inom primärvården. 

 

Vidare finns det belägg i studien för att de som använt det digitala stödet har signifikant lägre blodtryck. Enligt studien innebär blodtrycksminskningen 20 procent mindre risk 

för framtida kardiovaskulär händelse. Ett antagande görs om att 25 procent av patienter, i normalt fall, får kardiovaskulär komplikation till följd av sin hjärtinfarkt (se 

känslighetsanalys för 10 procent respektive 40 procent), vilket motsvarar 2 187 patienter nationellt inom målgruppen. Genom att ta medelvårdtiden för cirkulationsorganens 

sjukdomar multiplicerat med dessa patienter samt minskningen fås den minskade vårdtiden till följd av användande av det digitala stödet. Den minskade vårdtiden dividerat 

med beläggningsgraden för vårdplatser och 365 dagar ger att ytterligare 4,59 vårdplatser frigörs till följd av bättre hälsa hos patienterna. 

 

Primärt utfallsmått: Genom att summera antal frigjorda disponibla vårdplatser från minskat antal besök hos sjuksköterskor samt minskad vårdtid fås att totalt 13 disponibla 

vårdplatser kan frigöras nationellt. Alternativt utfallsmått är de 61 243 fler standardbesök som kan tas emot i primärvården på grund av färre besök gjorda hos sjuksköterskor 

för patientgruppen. 

 

Införandekostnad: Studien från Lunds universitet ger kostnaden för utbildning i användning av det digitala stödet för sjuksköterskan och leverantören, kostnaden för kontroll 

av den digitala plattformens dashboard samt kostnaden för instruktion till patient i användning av det digitala stödet. Dessa summeras och blir totalt 275 kronor per patient, 

vilket multiplicerat med antalet patienter ger den totala införandekostnaden för insatsen nationellt. 
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Mobila närsjukvårdsteam 
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Exempelberäkningar visar att cirka 1 387 disponibla vårdplatser skulle kunna frigöras nationellt till följd av minskat antal oplanerade vårdtillfällen för målgruppen, samtidigt 

som antalet minskar med 723 till följd av sjuksköterskor som ingår i de mobila teamen. Det innebär ett netto på 664 frigjorda vårdplatser nationellt. Exempelberäkningar visar 

vidare att det går att minska vårdkonsumtionen nationellt med cirka 4,4 miljarder kronor per år genom att tillsätta mobila team. Detta förväntas medföra kostnader på omkring 

2,5 miljarder kronor (exklusive lokaler) för att tillsätta de 826 mobila team som kan täcka patientbehovet. Exempelberäkningarna visar att nettovinsten för regionerna således 

blir cirka 1,9 miljarder kronor till följd av minskade akutbesök och dagar inom slutenvård vilket kan användas för att bearbeta de uppdämda vårdbehoven. 

 

Utfallsmått 1: En rapport från en genomförd insats av mobila team vid Södra Älvsborgs sjukhus ger den minskade vårdkonsumtionen för de 90 patienter som ingår i insatsen 

och således fås den minskade vårdkonsumtionen per patient genom att dividera med 90. Ett antagande görs att cirka 0,3 procent av befolkningen ingår i målgruppen mest 

sjuka äldre vilket multiplicerat med Sveriges befolkning och effektmålet ger att insatsen berör 24 786 patienter i Sverige. Eftersom det ingår 30 patienter per team medför 

detta att 826 team måste implementeras för att täcka patientbehovet. 

  

Utfallsmått 2: För att få fram ett ungefärligt mått på minskad vårdtid multipliceras antalet patienter insatsen berör med antalet oplanerade vårdtillfällen dessa har under ett år. 

Antalet oplanerade vårdtillfällen för patientgruppen multiplicerat med medelvårdtiden för mest sjuka äldre och den reducerade vårdtiden från exempelberäkningarna i Södra 

Älvsborg ger den minskade vårdtiden nationellt till följd av insatsen. 
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Primärt utfallsmått: Efter att ha beräknat den minskade vårdkonsumtionen per patient multipliceras den med antalet patienter insatsen berör vilket ger den minskade 

vårdkonsumtionen nationellt till följd av insatsen. Den minskade vårdtiden nationellt dividerat med beläggningsgraden för vårdplatser och 365 dagar ger antalet frigjorda 

disponibla vårdplatser under ett år.  

 

Införandekostnad: Den totala kostnaden för insatsen beräknas från personalkostnad och övriga kostnader som ges i rapporten från Södra Älvsborgs sjukhus. I rapporten 

exkluderas kostnader för apotekare och dietist eftersom dessa belastar annan klinik. Således adderas kostnaden för 0,5 respektive 0,4 heltidstjänstgörande apotekare och 

dietister utifrån deras bruttomedellön i offentlig sektor inklusive sociala avgifter och overhead under ett år. Eftersom detta är kostnaden för 3 team beräknas kostnaden per 

team genom att dividera med 3 som sedan multipliceras med antalet team som krävs nationellt för att täcka patientbehovet, vilket ger den totala införandekostnaden. 

 

Det uppges även att de 3 teamen innefattar 5,25 heltidstjänstgörande sjuksköterskor. Det motsvarar 1,75 sjuksköterskor per team vilket multiplicerat med antalet team och 

dividerat med beläggningsgraden (antal sjuksköterskor per disponibel vårdplats) ger antalet disponibla vårdplatser som går förlorade till följd av insatsen. 

 

För att göra känslighetsanalysen kring antal sjuksköterskor per team adderas kostnaden av de färre heltidstjänstgörande sjuksköterskorna som krävs multiplicerat med 

bruttomedellön i offentlig sektor inkl. sociala avgifter och overhead under ett år för en sjuksköterska. 
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Exempelberäkningar visar att det går att frigöra kapacitet motsvarande cirka 54 158 operationer inom ortopedi genom att använda sig av digitala ortopedkonsulter. Den stora 

ökningen i operationskapaciteten beror till stor del på att 75–80 procent av primärvårdsbesöken kan lösas på plats och patienterna därmed inte behöver remitteras till 

specialistvård och röntgen vilket de skulle behöva göra om de följde ett normalt vårdflöde. Under mars till december 2020 gjordes cirka 24 000 färre operationer i Sverige 

inom ortopedisk vård jämfört med motsvarande period 2019 enligt SKR Vården i siffror. Totalt sett gjordes även cirka 12 500 färre höftprotes- och knäprotesoperationer samt 

operationer inom ryggkirurgisk vård. Sammanlagt uppgår de uppdämda vårdbehoven under perioden inom ortopediska specialiteter till cirka 36 500, en siffra som har ökat 

sedan dess. Kompetensväxlingen skulle troligtvis innebära att samtliga av dessa operationer skulle kunna utföras genom den frigjorda kapaciteten, om de gjorda antagandena 

stämmer. Vidare går det att frigöra 51 210 primärvårdsbesök genom tidsbesparingen för primärvårdsläkare till följd av eliminerad remisshantering. Primärvården och 

ortopedkliniker anses kunna använda sig av befintligt undersökningsrum och befintlig skärm. Införandekostnaden består således av en upphandlingskostnad, en årlig kostnad 

för videokonferenssystem och en utbildningskostnad. Exempelberäkningen indikerar att införandekostnaden vid ett nationellt införande av digitala ortopedkonsulter skulle 

uppgå till cirka 128 miljonerkronor. Exempelberäkningen avser i detta fall endast det kliniska området ortopedi men skulle även kunna översättas till andra områden där 

patienter remitteras till specialistvården för ytterligare undersökningar, vilket skulle öka den faktiska nyttan av insatsen. 

 

Utfallsmått: Utgångspunkten i beräkningarna är att 75 procent av fall där patienter söker sig till primärvården för ortopedisk specialistkompetens kan lösas genom 

direktkonsultation inom primärvården, enligt en rapport från Region Kalmar som har applicerat direktkonsultation inom ortopedi. Direktkonsultation i det här fallet innebär att 

ett trepartssamtal sker med patienten, primärvårdsläkaren och ortopeden inom primärvården. De steg i det normala vårdflödet som därmed elimineras är 

 

1. skrivandet av en remiss (primärvården) 

2. remissbedömning och svar på remiss (specialistvården, ortoped) 

3. röntgenundersökning och röntgenbedömning (specialistvården, röntgensjuksköterska och ortoped). 

 

För att beräkna den nationella årliga tidsbesparingen för ortopeder, röntgensjuksköterskor och primärvårdsläkare till följd av direktkonsultation beräknades först antalet 

planerade nybesök inom primärvården med besöksorsak ortopedi. Totalt antal patientbesök inom primärvården i Sverige är cirka 43 miljoner. Andelen primärvårdsbesök i 
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Region Stockholm som rör sjukdomar i muskuloskeletala systemet och bindväven är cirka 14 procent och planerade nybesök av totala antalet primärvårdsbesök (planerade 

och akuta nybesök och återbesök) utgör cirka 36 procent i Region Norrbotten. För att estimera antalet planerade nybesök inom primärvården med besöksorsak ortopedi 

multiplicerades dessa två andelar med totalt antal patientbesök inom primärvården i Sverige. Ett antagande gjordes sedan att 50 procent av planerade nybesök inom 

primärvården inte kan lösas av enbart primärvårdsläkare, det vill säga i 50 procent av fallen krävs direktkonsultation med ortopedspecialist. Ett vidare antagande gjordes att 

direktkonsultation är applicerbart på 80 procent planerade nybesök inom primärvården som kräver ortopedisk kompetens i Sverige. Enligt Region Kalmar kan 75 procent av 

fallen lösas med direktkonsultation inom primärvården. Genom att multiplicera dessa andelar med antalet planerade nybesök inom primärvården med besöksorsak ortopedi 

kunde antal planerade nybesök inom primärvård med besöksorsak ortopedi som kan lösas med direktkonsultation beräknas. Resultatet visar att det rör sig om 670 857 besök 

som ligger till grund för beräkningarna av resterande utfallsmått. Tidsbesparingen för ortopeder, 279 524 timmar, räknades ut genom att multiplicera antal besök med 

genomsnittlig tid för att svara på en remiss, göra en remissbedömning och utföra en röntgenbedömning. På samma sätt beräknades tidsbesparingen för röntgensjuksköterskor 

och primärvårdsläkare, 55 905 timmar per yrkesgrupp, när tid för utförande av en röntgenundersökning och skrivandet av en remiss kan elimineras. För att beräkna antalet 

frigjorda ortopeder, röntgensjuksköterskor och primärvårdsläkare per år dividerades tidsbesparingarna per yrkesgrupp med antalet timmar motsvarande en heltidstjänst. 

 

Primärt utfallsmått: För att beräkna ökad operationskapacitet och antal frigjorda primärvårdsbesök behöver först tiden en ortoped och en primärvårdsläkare har till 

förfogande för att utföra operationer alternativt patientbesök beräknas. Läkare tillbringar 39 procent av sin tid med direkt patientarbete. Andelen multiplicerades således med 

den beräknade tidsbesparingen för respektive yrkesgrupp. Resultaten för respektive yrkesgrupp dividerades sedan med genomsnittlig tid för att utföra en operation alternativt 

ett primärvårdsbesök. Genomsnittlig tid för att utföra ett primärvårdsbesök beräknades som ett viktat genomsnitt av tiden det tar att utföra akuta besök och tiden det tar att 

utföra planerade besök baserat på andelen akuta och planerade besök inom primärvården – data som togs fram för utfallsmåttet ”Antal planerade nybesök primärvård 

besöksorsak ortopedi som kan lösas med direktkonsultation per år”. Detta ger en ökad operationskapacitet om 54 158 operationer och 51 210 frigjorda primärvårdsbesök. 

 

Införandekostnad för ökad operationskapacitet: Kostnaden för videokonferenssystemet beräknades för samtliga vårdcentraler och ortopediska kliniker i Sverige. Region 

Kalmar som i dag använder sig av direktkonsultation inom ortopedi använder systemet Webex by Cisco vars businessversion kan användas av upp till 100 personer samtidigt. 

Månadskostnaden för businessversionen är cirka 250 kronor. Månadskostnaden multiplicerades därefter med antal månader på ett år och summan av antalet vårdcentraler och 

ortopediska kliniker i Sverige. Det finns cirka 1 200 vårdcentraler i Sverige och cirka 60 ortopediska kliniker i landet, på alla universitetssjukhus, alla länssjukhus och flertalet 

länsdelssjukhus. Huruvida det är möjligt att koppla in privata vårdgivare i samma system är ej utrett. Utöver denna kostnad har en upphandlingskostnad per region adderats. 

 

Utbildningskostnaden beräknades baserat på antagandet att det krävs en halvdag att utbilda personal, både ortopeder och primärvårdsläkare. En ortoped och en 

primärvårdsläkare som i dag arbetar med direktkonsultation utbildar personalen och utbildningen hålls 21 gånger, en gång i varje region. För att räkna ut utbildningskostnaden 

multiplicerades därför antal arbetstimmar under en halvdag med timlönen för en övrig läkare och specialistläkare. Resultatet multiplicerades sedan med antalet regioner i 

Sverige. Vi förutsätter att samtliga ortopeder och primärvårdsläkare i både offentlig och privat regi skulle behöva ta del av denna utbildning. Under 2018 fanns i Sverige 

1 504 sysselsatta ortopeder och 7 007 specialistläkare i allmänmedicin inom offentlig och privat regi. Samma beräkning som beskrivs ovan adderades således till den första 

beräkningen (bortsett från multiplikationen med antalet regioner). Sedan multiplicerades detta med antal medarbetare för respektive kategori som behöver ta del av 

utbildningen exklusive de två läkare som utbildar. 
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Egenmonitorering 
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Genom att införa egenmonitorering för de 250 000 hjärtsviktspatienter som finns i Sverige, med ett antagande om en anslutningsgrad på 70 procent, beräknas 

slutenvårdsbehovet minska med 44 procent vilket enligt exempelberäkningar frigör cirka 192 disponibla vårdplatser inom slutenvården, samtidigt som primärvårdsbesöken 

för hjärtsviktspatienter minskar med 22 procent. Detta förväntas medföra kostnader på omkring 433 miljoner kronor om året totalt för samtliga patienter anslutna till 

programmet. 

 

Utfallsmått: För att beräkna den procentuella minskningen av både primär- och slutenvårdsbehovet beräknades skillnaden i vårdkonsumtion för respektive behov hos 

kontrollgrupp och interventionsgrupp från en studie publicerad i BMJ kring införandet av liknande insats i Danmark. Skillnaden i vårdkonsumtion mellan kontrollgrupp och 

interventionsgrupp dividerat med konsumtionen i kontrollgruppen ger den procentuella minskningen (44 procent för slutenvårdsbehovet och 22 procent för 

primärvårdsbehovet). Studier på ett liknande system, OPTILOGG, visar en minskning om 38 procent för slutenvårdsbehovet hos patienterna (se känslighetsanalys). 

 

Från antalet patienter i Sverige med hjärtsvikt och antalet hjärtsviktspatienter inom slutenvården per år beräknades andelen hjärtsviktspatienter som blir sjukhusinlagda per år, 

11 procent. Medelvårdtiden för dessa beräknades till 7,69 dagar genom att ta den totala vårdtiden för hjärtsviktspatienter dividerat på antalet hjärtsviktspatienter inom 

slutenvården. Genom att anta att 70 procent av de 250 000 hjärtsviktspatienter som finns i Sverige ansluter sig till programmet och att 11 procent av dessa hamnar inom 

slutenvården fås att 19 402 hjärtsviktspatienter anslutna till programmet blir sjukhusinlagda. Antalet patienter anslutna till programmet som blir sjukhusinlagda multiplicerat 

med den genomsnittliga vårdtiden per hjärtsviktspatient och den procentuella minskningen till följd av insatsen ger den minskade vårdtiden inom slutenvården, 65 967 dagar. 

 

Primärt utfallsmått: Den minskade vårdtiden inom slutenvården dividerat med beläggningsgraden på disponibla vårdplatser och 365 dagar ger antalet frigjorda disponibla 

vårdplatser nationellt till följd av insatsen. 

  

Införandekostnad: Från studien publicerad i BMJ ges att kostnaden för egenmonitoreringssystemet är 218 brittiska pund per patient, vilket översatt till svenska kronor enligt 

växelkursen vid samma tidpunkt som studien blir 2 475 kronor per patient. Antalet patienter som behöver monitoreras är det totala antalet hjärtsviktspatienter i Sverige 

multiplicerat med anslutningsgraden, vilka multiplicerade med kostnaden per patient blir den totala införandekostnaden för insatsen. 
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