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Sammanfattning 
 

Covid-19 har efter utbrottet i slutet av 2019 medfört omfattande konsekvenser på såväl ekonomiska som 

sociala aspekter. Ett stort antal individer har smittats och många har avlidit till följd av viruset, vilket 

resulterat i kostnader i form av minskad livskvalité, sjukhusvistelse, produktionsbortfall i och med 

sjukfrånvaro samt förlorade levnadsår. Detta arbete ämnar värdera delar av kostnaderna för covid-19 för 

hälso- och sjukvården i region Värmland 2020–2021. Analysen utförs genom en cost-of-illness studie 

(COI) vilket beaktar indirekta och direkta kostnader. Indirekta kostnader från covid-19 som analyseras 

är förlorad kvalitetsjusterande levnadsår (QALY) till följd av försämrad livskvalité genom sjukdom och 

förlorad QALY för dödsfall. Samt produktionsbortfall vid frånvaro från arbete. Direkta kostnader är 

kostnader som överskridit budget för inhyrd personal, material samt vaccination, provtagning och analys 

samt kostnader för varje enskilt vårdtillfälle. Utöver detta har covid-19 påverkat utbud och efterfrågan 

på övrig vård, vilket genererat ett uppdämt vårdbehov. Denna studie lyfter det monetära värdet av 

vårdkö. Studien begränsas till värdet av att invänta planerad åtgärd för två typer av ingrepp, 

gallstensoperation och höftledsoperation. Därav framkommer i studiens resultat skilda totala kostnader 

beroende på vilken operation som beaktats. Gallstensoperation representerar minimivärdet som ger en 

total kostnad på 4 668 miljoner kr varav indirekta kostnader uppgår till 3 452 miljoner kr. Medan 

höftledsoperation representerar maximivärdet och i sin tur ger en total kostnad på 4 691 miljoner kr där 

indirekta kostnader uppgår till 3 475 miljoner kr. Slutligen visar resultatet att direkta kostnader till följd 

av covid-19 uppgår till 1 216 miljoner kr oberoende av vilken åtgärd som patienten väntar på.  

 

 

 

Nyckelord: covid-19, hälso- och sjukvård, region Värmland, COI, direkta- och indirekta kostnader, 

QALY 

 

  



 IV 
 

Abstract 

Following the outbreak at the end of 2019, COVID-19 has had extensive consequences on both 

economic and social aspects. A large number of individuals have been infected and many have died as 

a result of the virus, resulting in costs in form of reduced quality of life, hospitalization, loss of 

production due to sick leave and lost life years. This work aims to evaluate parts of the costs of COVID-

19 for healthcare in Värmland 2020–2021. The analysis is performed through a cost-of-illness study 

(COI) which takes indirect and direct costs into account. Indirect costs from COVID-19 analyzed are 

lost quality-adjusted life years (QALYs) due to impaired quality of life through illness and lost QALYs 

for death. As well as loss of production due to absence from work. Direct costs are costs that exceed the 

budget for hired staff, materials, vaccination, sampling and analysis, as well as costs for each individual 

care session. In addition, COVID-19 has affected the supply and demand for other care, which has 

generated a suppressed need for care. This study highlights the monetary value of waiting lists. The 

study is limited to the value of waiting for planned action for two types of surgery, gallstone- and hip 

replacement surgery. Therefore, the results of the study show different total costs depending on the 

operation considered. Gallstone surgery represents the minimum value, which gives a total cost of SEK 

4.668 million, of which indirect costs amount to SEK 3.452 million. While hip replacement surgery 

represents the maximum value and in turn gives a total cost of SEK 4.691 million where indirect costs 

amount to SEK 3.475 million. Finally, the results show that direct costs as a result of covid-19 amount 

to SEK 1.216 million, regardless of which action the patient is waiting for.  
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1. Inledning 

1.1 Introduktion  

Covid-19 har sedan utbrottet i slutet av 2019 påverkat stora delar av världen och medfört omfattande 

effekter på såväl ekonomiska som sociala aspekter. För Sverige slog pandemin till i mars 2020 och 

orsakade belastning på hälso- och sjukvården. Detta ledde till att sjukvården behövde ställa om, dels på 

grund av behovet för covid-19-vård men även på grund av förändrat beteende bland befolkningen. 

Förmågan hos sjukvården att hantera kritiska lägen beror på hur väl ett system kan få överblick om 

vårdbehovens förändring samt tillgänglig kapacitet. Omställningsförmågan inom sjukvården har prövats 

under pandemin och kapaciteten inom svensk hälso- och sjukvård har inte varit tillräcklig för att ta hand 

om det uppdämda vårdbehovet eller återhämta den normala produktionsnivån. Vård- och 

omsorgspersonal har ansträngts med hög arbetsbelastning och pressat sig till det yttersta för att vårda 

sjuka och till att rädda liv (Socialstyrelsen 2021). Under covid-19 pandemin har ett stort antal individer 

smittats och i Sverige har 19 187 avlidit (Socialstyrelsen 2023). Det har resulterat i kostnader för 

sjukhusvistelse, produktionsbortfall från sjukfrånvaro, förlorade levnadsår på grund av dödsfall och 

minskad hälsorelaterad livskvalité. Hultkrantz och Svensson (2022) har beräknat hälsorelaterade 

kostnader i deras studie som omfattar de två första covid-19-vågorna. De menar att samhällskostnaderna 

per capita motsvarar totalt 1,4 procent av Sveriges BNP. Regionala skillnader har uppstått beroende på 

hur spridning av covid-19 skett inom respektive region. Inom region Värmland har 72 981 individer 

smittats och 344 avlidit (Socialstyrelsen 2023). Då det inte finns tidigare forskning är det ur ett 

samhällsekonomiskt perspektiv intressant att på en regional nivå utreda omfattningen av hälsorelaterade 

kostnader från covid-19. Därför ämnar denna studie lyfta faktiska kostnader för en enskild mellanstor 

svensk region.   

1.2 Syfte och forskningsfråga  

Studiens syfte är att undersöka hälsorelaterade kostnader som uppstod för region Värmland till följd av 

covid-19, från mars 2020 till december 2021. Studien har för avsikt att bedöma kostnader som uppstått 

utöver ordinär vård och ämnar besvara:  

 

Vad har covid-19 kostat hälso- och sjukvården för region Värmland? 
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1.3 Metod 

Forskningsfrågan besvaras genom en samhällsekonomisk kostnadsanalys, en cost-of-illness (COI). 

Studien har ett retroperspektiv då kostnader av den vård som covid-19 krävt beräknas. Data som används 

är sekundär och hämtats från Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) samt från Statistiska 

centralbyrån (SCB). Datamaterialet analyseras via Excel. Tillgången till data begränsar den beaktade 

tidsperioden till 2020–2021. Kostnad per patient, KPP används som direkta kostnader för 

sjukhusvistelse för respektive individ. Denna data är kategoriserad som slutenvård, dagvård samt besök 

se tabell A1-A3 i appendix. Vidare beaktas kostnader för vaccination, provtagning och analys samt 

kostnader för inhyrd personal och material som överskridit budget till följd av ett ökat behov. 

Humankapitalmetoden används för att beräkna indirekta kostnader som uppstår på grund av försämrad 

hälsokvalité från sjukdom och dödsfall. Detta värderas genom kvalitetsjusterande levnadsår, QALY. 

Därutöver inkluderas kostnader för produktionsbortfall till följd av sjukfrånvaro, kostnader för läkarvård 

som behövts vid varaktiga hälsoproblem (post-covid) samt kostnader för det uppdämda vårdbehovet till 

följd av omprioriteringar inom sjukvården. Det uppdämda vårdbehovet utvärderas genom analys av 

vårdkonsumtion och vårdefterfrågan. Ett medelvärde för 2017–2019 inkluderas för att möjliggöra 

jämförelse av köbalansen för åren innan pandemin.   

1.4 Avgränsningar 

Begränsad tillgång till data avgränsar denna studie till 2020–2021. Vidare avgränsas studien till att 

enbart analysera hälsorelaterade kostnader som finns tillgängliga via KPP-databasen för vårdtillfällen 

för sluten-, dagvård och besök inom region Värmland. Den valda regionen representerar varken den 

största eller minsta regionen i Sverige, valet av mellanstor region bidrar till en möjlig generell bild av 

totala kostnader i samband med covid-19. Psykiatrisk- och primärvård exkluderas, även 

produktionsbortfall för antalet dödsfall som uppstått till följd av viruset. Denna studie tar inte heller 

hänsyn till kostnader för kompetensutveckling till följd av förändring, omorganisation och utbildning 

av personal.  

1.5 Disposition  

Studien är utformad enligt följande, under kapitel 2 presenteras en kortfattad beskrivning av Sveriges 

sjukvård, patientlagen och hälso- och sjukvårdslagen samt innebörden av sjukvårdsgarantin. Hur covid-

19 påverkat hälso- och sjukvården och tidigare forskning. Kapitel 3 introducerar teori, där cost-of-illness 

som metod presenteras samt en förklaring av aktuella begrepp. I kapitel 4 klargörs empirisk strategi där 

utförandet och de aktuella variablerna för studien förklaras. Kapitel 5 presenterar resultatet, i kapitel 6 

återfinns diskussion och i kapitel 7 slutsatsen. Slutligen följer referenslista och appendix.   
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2. Bakgrund  

2.1 Sjukvård i Sverige  

Ansvaret för hälso- och sjukvårdssystemet i Sverige är delat mellan staten, regionerna och kommunerna. 

Målet med hälso- och sjukvårdssystemet är en god hälsa samt att hela befolkningen ska få tillgång till 

vård på lika villkor. Riksdagen beslutar om budget och statsbidrag till verksamheten samt ger ramar 

genom lagstiftning inom området. Regeringen har övergripande ansvar för hur offentliga medel 

används, politisk riktning, strategier för särskilda satsningar och insatser samt beslut om åtaganden. 

Flertalet nationella myndigheter ansvarar för olika delar inom hälso- och sjukvården, bland annat 

Inspektionen för vård och omsorg (IVO), Socialstyrelsen och Folkmyndigheten. Dimensionering av 

hälso- och sjukvård, hur vård organiseras mellan hälsovårdscentraler, sjukhus, särskilda boende och 

vård i hemmet beslutas av regioner och kommuner. Vidare ansvarar de för bemanning, uppdrag samt 

ersättning till egen verksamhet och lönebildning. Huvudsakligen finansieras hälso- och sjukvård av 

regionerna och kommunerna själva genom särskild beskattningsrätt och med statligt bidrag, 

stimulansmedel samt till viss del patientavgifter (Sverige Kommuner & Regioner 2023a). Region- och 

kommunalskatt leder till att en individ enbart betalar en del av den faktiska kostnaden vid ett läkarbesök. 

Patientavgiften beror på vilken typ av vård samt vilken region patienten tillhör. Vidare finns det olika 

typer av högkostnadsskydd för patienter som behöver mycket vård. Därtill finns hälso- och sjukvård 

som är avgiftsfri, bland annat barnmorskemottagningar och barnavårdscentraler (1177 2023a).    

2.2 Vård enligt patientlagen (2014:821) och hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 

Inom hälso- och sjukvård syftar patientlagen (2014:821) till att tydliggöra och stärka patientens ställning 

och främja patientens delaktighet, integritet och självbestämmande. Patienten har enligt patientlagen rätt 

till information angående sitt hälsotillstånd och vid vilken tidpunkt han/hon kan förvänta sig efterfrågad 

vård. Även vilka metoder som planeras vid undersökning, vård och behandling. Detta är en del av 

innehållet i patientlagen (Sveriges riksdag 2014). Bestämmelser om hur hälso- och 

sjukvårdsverksamheten organiseras och bedrivs är specificerat i hälso- och sjukvårdslagen (2017:30). 

Lagen gäller för samtliga vårdgivare, regioner och kommuner, de strävar efter en generell god hälsa och 

vård på lika villkor. Vidare menar hälso- och sjukvårdslagen att vård ska ges med respekt för människors 

lika värde och den enskilda individens värdighet. Samt att individen med störst behov av vård ska 

prioriteras (Sveriges riksdag 2017).  

2.3 Vårdgaranti  

Enligt den lagstadgade rättigheten som beskrivs i vårdgarantin bör en individ bli erbjuden vård inom en 

viss tid i den region individen är folkbokförd. Vårdgarantin specificerar vilka tidsgränser och beslut om 

vård som ska erbjudas individen. Garantin strävar efter att legitimerad personal inom 3 dagar ger 
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medicinsk bedömning till en individ som sökt hjälp för hälsoproblem. Vid remiss från primärvård till 

specialistvård finns en tidsram på 90 dagar för erbjudande av ett första besök. Därtill ska tid för operation 

eller behandling tillhandahållas inom 90 dagar efter beslut om vilken åtgärd som planerats. När den 

vårdenhet som individen sökt vård hos inte kan erbjuda tid inom tidsgränsen för vårdgarantin ska denne 

erbjudas vård hos annan vårdgivare inom eller utom regionen (SKR 2023b).  

2.4 Covid-19 och dess påverkan på hälso- och sjukvård  

Under 2020 fick Sveriges hälso- och sjukvård ställa om till följd av covid-19 pandemin. Akut- och 

intensivvårdskapaciteten utökades och vård omdirigerades för att frigöra personal och plats för patienter 

med covid-19 (Socialstyrelsen 2021). Detta bidrog till att tidsgränsen för vårdgarantin inte kunde 

uppfyllas för ett antal patienter som redan hade planerad behandling eller operation. Flest antal väntande 

patienter under augusti 2020 återfinns i kategorierna ögonsjukvård, ortopedi och allmän kirurgi. Inom 

öron-näsa-hals behövde cirka 7 av 10 patienter vänta mer än 90 dagar. Vidare förändrades beteende och 

behov för att uppsöka primärvård våren 2020, vilket genererade en minskning med ett genomsnitt på 15 

procent (Socialstyrelsen 2020). Dessutom minskade specialistvården med cirka 31 procent, vilket 

motsvarar drygt 90 000 färre operationer. För att upprätthålla produktionen inom specialiserad vård 

vidtogs nya åtgärder, bland annat förändrades en del av vårdkontakten från fysisk till distansbesök samt 

ökad samordning mellan vårdnivåer via digitala plattformar. Utöver detta utökades arbetsskiften, 

användning av inhyrd sjukvårdpersonal, dagkirurgi samt köp av vård utanför regionerna. Hälso- och 

sjukvårdens kapacitet var inte tillräcklig för att ombesörja det uppdämda vårdbehovet eller återhämta 

den normala produktionen. Det har visat sig att följderna efter pandemin bidragit till minskad efterfrågan 

och utbud på annan vård än covid-19-vård. Många individer har valt att inte uppsöka vård trots behov, 

nära 40 procent av befolkningen har valt att avstå eller vänta längre med att uppsöka läkarvård. Av de 

som valt att inte söka vård uttryckte 77 procent att de inte ville belasta sjukvården och 60 procent angav 

rädsla för att smittas av viruset under sjukhusbesöket. Det framkommer även att 15 procent av 

befolkning uppger att vård på grund av pandemin ställts in, senarelagts eller att de nekats vård och var 

sjätte person uttryckte att de haft svårt att få kontakt med vården. Dessutom har 58 procent av de som 

undvikit att uppsöka vård under pandemin fortsatt behov av vård. Till följd av inställd vård eller att de 

själva valt att avstå har 7 procent av befolkningen uppgett att de fått försämrat hälsotillstånd 

(Socialstyrelsen 2021).   

2.5 Region Värmlands hälso- och sjukvårdsbudget  

I Värmlands regionplan 2021 budgeterades nettokostnadsramen för hälso- och sjukvårdsnämnden till 

7 226 miljoner kr. Regionens totala nettokostnadsram budgeterades till 9 845 miljoner kr (Region 

Värmland u.å. a).  



 5 
 

2.6 Tidigare forskning  

Hultkrantz och Svensson (2022) har undersökt hälsorelaterade kostnader för de två första covid-19-

vågorna i Sverige, Norge samt Island i sin studie The economic cost of COVID-19-Iceland, Norway and 

Sweden. I den genomfördes en cost-of-illness studie där de mätte individers hälsoförlust genom antal 

förlorad kvalitetsjusterande levnadsår (QALY). Minskad hälsorelaterad livskvalité beräknas genom 

förlorad QALY under bestämd sjukdomsperiod. I studien framkommer att icke-dödliga sjukdomsfall 

genererat kostnader för slutenvårdsdagar och produktionsbortfall till följd av sjukfrånvaro. Författarna 

använder humankapitalmetoden för att värdera förlorad produktion i relation till antal sjukdomsfall 

bland befolkningen i arbetsför ålder, sysselsättningsgrad och 10 dagars sjukfrånvaro per individ. Dock 

inkluderar studien inte långsiktiga hälsoproblem eller värdet av ej genomförda operationer eller åtgärder 

som skjutits upp till följd av covid-19. Studien visar att i slutet av sommaren 2021 hade Sverige totalt 

1 110 147 smittade och 14 650 dödsfall, Island hade 9 552 smittade och 30 dödsfall samt att Norge hade 

144 484 smittade och 790 dödsfall. Hultkrantz och Svensson (2022) beräknade att förlorad QALY till 

följd av dödsfall lett till en kostnad på 3 862 miljoner euro i Sverige, 208 miljoner euro i Norge samt 8 

miljoner euro för Island. När de beaktade minskad livskvalité under sjukdomsperioden bidrog förlorad 

QALY till en kostnad på 791 miljoner euro för Sverige, 102 miljoner euro för Norge och 7 miljoner 

euro för Island. Produktionsförlust från sjukfrånvaro resulterade enligt författarna till en kostnad på 

1 396 miljoner euro för Sverige, 217 miljoner euro för Norge och 18 miljoner euro för Island. Detta 

innebär en total kostnad för Sverige på 7 890 miljoner euro, 665 miljoner euro för Norge samt 48 

miljoner euro för Island i samband med studerad period. Per capita uppskattade författarna kostnaden 

till 664 euro i Sverige motsvarande 1,4 procent av BNP, samt 84 euro i Norge vilket motsvarar 0,12 

procent av dess BNP och 115 euro i Island motsvarande 0,2 procent av landets BNP.  

 

Av forskning gjord i Iran menar Rajabi m.fl. (2022) att covid-19 har inverkat på såväl sociala och 

ekonomiska system som mänskligt liv. Artikeln Cost of illness of COVID-19 and its consequences on 

health and economic system presenterar ekonomiska effekter på både samhälls- och individnivå under 

ett räkenskapsår. Bushehr-provinsen i sydvästra Iran hade under beaktad tidsperiod 9 711 bekräftade 

sjukhusfall samt 717 dödsfall. Utöver kostnader för sjukhusen behövde offentliga sjukhus ställa om 

rutinmässiga och planerade operationer för att möjliggöra effektiv hantering av covid-19 virus. Direkta 

kostnader som beaktades var läkemedel, kostnad för sjukhusvistelse, kostnader för 

intensivvårdsavdelningen samt andra kostnader som omvårdnad, besök och laboratorier. Resultatet visar 

att direkta medicinska kostnader uppgick till 14 miljoner dollar vilket motsvarar en genomsnittlig 

kostnad på 1 446 dollar per patient. Indirekta kostnader uppskattas genom humankapitalmetoden, där 

förlorad produktionskostnad kategoriseras i fyra delar; sjukhusvistelse, frånvaro från arbetet, vila i 

hemmet samt förlorad produktivitet i och med tidig bortgång i åldrarna 15 till 65. Artikeln visar att 

indirekta kostnader till följd av förlorad produktivitet på grund av sjukhusvistelse uppskattades till 91,50 
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dollar per patient, tidig död beräknades till 7 799 dollar per år för avliden patient. Total kostnad för 

förlorad produktivitet för avlidna patienter uppskattades till 272 miljoner dollar. Produktionsförlusten 

till följd av återhämtning i hemmet beräknades till 284,68 dollar per patient. Tillsammans resulterade 

direkta och indirekta kostnader till en ekonomisk belastning på 43,97 miljoner dollar, varav direkta 

kostnader utgjorde 32 procent och indirekta kostnader stod för två tredjedelar av omkostnaden (Rajabi 

m.fl. 2022).  

 

Jin m.fl. (2020) har i sin artikel Estimating the cost-of-illness associated with the COVID-19 outbreak 

in China from January to March 2020, uppskattat den ekonomiska bördan i 31 administrativa 

provinsregioner i Kina. Sjukvårds- och samhällskostnader för covid-19 uppskattades i studien genom 

en bottom-up metod där kostnader innehöll behandling av covid-19, obligatorisk karantän samt 

produktionsförluster i landet under den aktuella studieperioden. Viruset spreds snabbt i Kina, i slutet av 

mars 2020 hade Kina 82 545 bekräftade fall. Författarna antog två kostnadsperspektiv, samhället och 

sjukvården. I sjukvårdsperspektivet inkluderas kostnader för icke-rutinsjukvård, det vill säga medel till 

tillfälliga akutbyggnader, medicinsk utrustning, risksubvention för sjukvårdspersonal och rutinsjukvård 

som behandlar och följer upp individer med covid-19. I samhällsperspektivet inkluderas direkta- och 

indirekta sjukvårdskostnader samt produktivitetsförluster. Enligt Jin m.fl. (2020) beräknas sjukvårdens 

genomsnittliga kostnad för behandling av en patient med bekräftad covid-19 till 3 235 dollar, där icke-

svåra fall kostade cirka 939 dollar och kritiska fall upp till 25 578 dollar. Genomsnittliga kostnader för 

behov av karantän för misstänkta sjukdomsfall uppskattades till 180 dollar eller 106 dollar per person 

beroende på kliniska riktlinjer och utlåtanden. Rutinmässiga sjukvårdskostnader uppskattades till 0,32 

miljarder dollar med störst kostnad för slutenvård, läkemedel samt medicinsk observation. Icke-

rutinmässig sjukvårdskostnad uppskattades till 0,30 miljarder dollar. Sjukvårdskostnader utgjorde 0,2 

procent och produktionsförlust 99,8 procent av den totala omkostnaden för samhället. Vilket medförde 

en total samhällskostnad för covid-19 på 383 miljarder dollar, motsvarande 2,7 procent av Kinas BNP 

2019 för studerad period.  

 

I USA undersökte Di Fusco m.fl. (2021) den ekonomiska bördan och hälsoresultatet av inlagda patienter 

med covid-19 mellan 1 april och 31 oktober i studien Health outcomes and economic burden of 

hospitalized COVID-19 patients in the United States. I den utvärderas sjukhusvistelse, dödsfall, 

sjukhuskostnader samt sjukhusavgifter för olika åldersgrupper, deras försäkringstyp och 

sjukdomstillstånd. Deras studie visar att totalt antal sjukhuspatienter var 173 942 varav en femtedel, 

21,9 procent behövde intensivvård och 13,6 procent av totala antalet inlagda covid-19 patienter avled 

av viruset. Medianvärdet av längden för en patients sjukhusvistelse var 5 dagar.  

 

I artikeln Impact of the Burden of COVID-19 in Italy: results of disability- adjusted life years (DALYs) 

and productivity loss värderar Nurchis m.fl. (2020) den socioekonomiska bördan av covid-19 i Italien. 
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Studien beräknas genom en uppskattning av funktionsnedsättningsjusterande levnadsår (DALY) samt 

av produktivitetsförlust. DALY kombinerar år som en individ gått miste om till följd av sjukdom och 

förlorade levnadsår vid dödsfall. Författarna använder humankapitalmetoden för att summera tillfällig 

produktivitetsförlust som ett resultat av frånvaro från arbete samt permanent produktivitetsförlust av 

tidig död. Under det första kvartalet 2020 var det totalt 199 479 covid-19 fall i Italien och 25 215 

dödsfall. Nurchis m.fl. (2020) uppskattade sjukdomsbördan till 121 449 DALY med diskonteringsränta 

på 3 procent. Antalet visade 2,01 DALY per 1 000 personer och sjukdomsbördan var högst bland 

individer i åldern 80–89 år. Förlorad produktivitet till följd av frånvaro från arbete genererade en total 

kostnad på 100 miljoner euro. Dessutom ledde förlorad produktivitet av för tidig död till en total kostnad 

på omkring 300 miljoner euro och detta påverkade landets BNP med 0,17 procent.  

 

Uimonen m.fl. (2021) har i sin studie The impact of the COVID-19 pandemic on waiting times for 

elective surgery patients: A multicenter study jämfört operations incidens och förändrade väntetider i 

Finland 2017–2019 med 2020. Resultatet visar att den genomsnittliga väntetiden 2017–2019 var 85,8 

dagar jämfört med 2020 då väntetiden var 92,6 dagar. Vilket ger en ökning på 8 procent för 2020.  

Undersökningen visade även att hälsovårdens omorganisation till följd av pandemin ökade väntetiderna 

för elektiv kirurgi med en tredjedel, trots att andelen genomförd kirurgi ökat efter lockdownen.  

 

Oudhoff m.fl. (2007) har i deras studie Waiting for elective general surgery: impact on health related 

quality of life and psychosocial consequences undersökt effekten på patienters livskvalité och 

psykosociala hälsa när de inväntat allmän kirurgi. Studien är en tvärsnittsundersökning i Nederländerna 

med enkäter och postoperativ uppföljning av deltagarna. Det presenterade resultatet visar att för alla 

undersökta grupper av patienter innebar faktorn väntetid en försämrad uppfattning av hälsa, förhöjda 

nivåer av ångest och fler problem med livskvalitén jämfört med om de hade opererats. 19–36 procent 

av patienterna menar att livskvalitén inte förändrades av att vänta. Däremot upplevde 39–48 procent att 

deras sociala aktiviteter påverkades och att 18–23 procent uttryckte att de hade problem med att arbeta 

under väntetiden. Enligt författarna är slutsatsen att hälsan samt psykologiskt och socialt liv påverkas 

när individer behöver vänta på en operation eller åtgärd. Tidig information om en försening och tid för 

operation visade främja en patients acceptans att vänta på operation.  

 

Hilkhuysen m.fl. (2005) presenterar i sin artikel Waiting for elective surgery: a qualitative analysis and 

cenceputal framework of the consequences of delay en bedömning av konsekvenserna av att vänta på 

operation. De belyser att tillgängligheten till hälso- och sjukvård i många länder är hotad eftersom 

efterfrågan är större än utbudet, vilket leder till att patienter behöver vänta på behandling och främst på 

kirurgiska ingrepp. Det framkommer att det kan uppstå ett känslomässigt lidande, bland annat genom 

depression, ångest, ilska och frustation till följd av väntan. Flera patienter kände oro, stress och ovisshet 

under väntetiden och att en eventuell försening skulle kunna påverka postoperativ återhämtning. Vidare 
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kan konsekvensen till följd av väntan påverka en patients sociala funktion, arbetsmöjlighet och 

verkningsgrad eftersom väntan kan innebära att arbetsplatsen behöver anpassas alternativt även bidra 

till ytterligare sjukfrånvaro.  
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3. Teori  

3.1 Cost-of-illness 

Metoden cost-of-illness (COI) används för att skildra sjukdomars eller olyckors ekonomiska 

konsekvenser. Olofsson (2008) menar att metoden möjliggör en beskrivning av den ekonomiska 

storleken av olika problemområden. Den ger även möjlighet till jämförelse över tid. COI studier antas 

ge indikationer på vad ett samhälle kan spara genom att rikta insatser mot specifika problemområden. 

Samt att summan genererar ett mått som kan användas som en tillgång i hälsoekonomiska utvärderingar. 

Metoden har ett teoretiskt stöd i alternativkostnadsprincipen och all ekonomisk analys utgår från att 

resurserna är begränsade. COI genererar ett värde av det en individ avstår från till följd av sjukdom eller 

olycka. Kostnadsberäkningarna behöver ett alternativ, detta möjliggör jämförelse mellan vad en individ 

skulle haft om resursen i samband med olycka eller sjukdom inte hade använts jämfört med om sjukdom 

eller olycka inte uppstått. Det är komplicerat att värdera kostnader i sjukdomssammanhang, eftersom 

följdsjukdomar är allmänt förekommande. Det finns risk att verkliga kostnader underskattas om 

följdsjukdomar utesluts från studier, samtidigt som det kan leda till överskattning eller dubbelräkning 

om de inkluderas. Fyra förhållningssätt finns för denna problematik, två av dem nyttjas när total kostnad 

för individ som fått specifik diagnos beräknas. De andra två metoderna används vid mätning av ökad 

kostnad i samband med olycka eller sjukdom (Olofsson 2008).  

3.1.1 Definition av direkta kostnader 

Alternativkostnad för förbrukad resurs till följd av olycka eller sjukdom klassas som direkta kostnader.  

En definition av dessa kostnader är varor och tjänster en individ hade producerat men som istället 

använts för att åtgärda eller förebygga sjukdom eller olycka. Det vill säga olyckskostnad, medicinsk 

kostnad samt övrig icke-medicinsk kostnad. Beräkning av medicinsk kostnad för skada eller sjukdom 

är en viktig del av COI. Vilket inkluderar kostnad för att upptäcka, förebygga, transportera, behandla 

samt rehabilitera en patient. Kostnader för behandling kan vidare klassificeras som sluten- eller öppen 

sjukvård samt läkemedel. Icke-medicinska kostnader innefattar administration och anpassning av hem 

samt informell vård och exkluderas oftast i en COI studie, om det inte är möjligt att värdera dessa 

monetärt. Däremot är det väsentlig att beräkna icke-medicinska kostnader för att få så korrekt bild som 

möjligt. Marknadspriser används vanligtvis som indikation på alternativkostnader. 

Marknadsprissättning på majoriteten av direkta kostnader saknas eftersom hälso- och sjukvård bedrivs 

som en kollektiv vara i offentlig regi. Stora delar av hälso- och sjukvård subventioneras och efterfrågan 

kommer existera så länge en patients nytta överstiger egenavgiften. Hälso- och sjukvårdsutgifter 

behöver analyseras för att kunna uppskatta marknadsprissättning för en behandling. Kostnader kan 

skiljas åt beroende på om beräkningar utförs på kort eller lång sikt. På kort sikt är vissa kostnader fasta 

medan på lång sikt är alla kostnader rörliga. Vidare används i huvudsak två metoder vid beräkning av 
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direkta kostnader, top-down eller bottom-up. Vid top-down beräknas kostnader genom att multiplicera 

aktuell sjukdom eller eventuell olycka med totalkostnad. Medan bottom-up beräknar 

genomsnittskostnad för sjukdom eller olycka genom att studera resursanvändning för aktuell grupp. 

Denna kostnad multipliceras därefter med totalt antal sjuka eller skadade (Olofsson 2008).  

3.1.2 Definition av indirekta kostnader 

Indirekta kostnader är tjänster eller varor som skulle producerats om en individ inte fått minskad 

arbetskapacitet på grund av sjukdom eller olycka alternativt avlidit. Indirekta kostnader värderas som 

förlust av betalt arbete. Detta innebär att verkliga kostnader blir underskattade eftersom obetalt arbete 

inte inkluderas. För att kompensera detta kan kostnader för produktionsbortfall i hemarbete inkluderas 

i beräkningen (MSB 2011). Humankapitalmetoden är vanligt förekommande vid beräkning av indirekta 

kostnader vid sjukdom eller skada i samband med olycka. Metoden mäter nuvärdet av den sjuka eller 

skadade personens framtida inkomstbortfall. Storleken av kostnaderna är beroende av 

funktionsnedsättning som delas upp i kategorier som bestående sjukdom, tillfällig sjuklighet eller tidig 

död (Olofsson 2008). Detta medför att inkomstbortfall som inkluderas i beräkningen är värdet av de 

individer som befinner sig på arbetsmarknaden. Personer oavsett ålder som inte befinner sig på 

arbetsmarknaden får värdet noll. Produktionsbortfall till följd av dödsfall eller sjuklighet innefattar en 

skattning av individens framtida produktion om individen arbetat med full hälsa (Jo 2014). I den mån 

det går rekommenderar Olofsson (2008) att beräkningar inkluderar obetalt arbete vid mätning av 

produktionsbortfall. För att mäta värdet av obetalt arbete används två principer, input-related method 

och output-related method. Den förstnämnda grundas i värdering av arbetstid och den senare baseras på 

marknadsvärdet av produktion. För att möjliggöra en korrekt observation av en individs 

produktionsbortfall bör kartläggning inkludera väntetid, eventuell transport samt tid för medicinsk 

behandling.  

3.2 Kvalitetsjusterat levnadsår, QALY 

Ett vanligt förekommande hälsorelaterat nyttomått är kvalitetsjusterade levnadsår, quality adjusted life 

year (QALY). Fördelen med detta generella mått är att den kan tillämpas i skilda typer av 

folkhälsorelaterade och medicinska områden. Måttet är produkten av två väsentliga aspekter av en 

åtgärd inom hälso-och sjukvård. Den första aspekten är effekt på hälsorelaterad livskvalité och den andra 

är effekt på livslängd. Det är ett mått som mäter individens patientnytta. Vilket beräknas genom att 

återstående levnadsår justeras från individens hälsorelaterade livskvalité under tidsperioden. 

Hälsorelaterad livskvalitet mäts med stöd av indexskala 0 till 1. Där 0 representerar död och 1 bästa 

tänkbara hälsa. Därefter multipliceras värdet med tiden för hur länge en individ befinner sig i aktuellt 

hälsotillstånd för att få antal QALY. Ett högt antal QALY indikerar på att åtgärden är kostnadseffektiv 

(Svensson 2019).   
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3.3 Kostnad per patient, KPP 

En metod som används för att beräkna hälso- och sjukvårdskostnad per patient och vårdkontakt är 

kostnad per patient (KPP). Metoden innehåller information om patient, vilken vård som tillhandahållits, 

av vem och vilka resurser som har brukats. Varje enskilt besök, distanskontakt eller vårdtillfälle som 

gjorts hos hälso- och sjukvård reflekterar KPP-värdet för den resursåtgång som använts vid aktuell 

vårdkontakt. Utgångspunkt på värdet för KPP är den bruttokostnad som förbrukats vid en patients 

vårdkontakt. Till följd av praktiska svårigheter med att identifiera kostnader är vissa delar av vården inte 

inkluderade i KPP, såsom receptförskrivna läkemedel, ambulansverksamhet och sjukresor (SKR 2020). 

3.4 Inflöde, utflöde samt köbalans 

Tre centrala begrepp vid analys av vårdkonsumtion och vårdefterfrågan är inflöde, utflöde samt 

köbalans. Antal nytillkomna patienter till en vårdkö definierar inflödet. Inflöde belyser således ett 

uttryck för hälsobehov samt efterfrågan av vård, medan faktiska genomförda besök tyder på 

vårdutbudet. Vårdkonsumtion och vårdefterfrågans inflöde beräknas enligt följande ekvation:  

             

𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑣ä𝑛𝑡𝑎𝑛𝑑𝑒	𝑖	𝑠𝑙𝑢𝑡𝑒𝑡	𝑎𝑣	𝑚å𝑛𝑎𝑑	(𝑛) − 𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑣ä𝑛𝑡𝑎𝑛𝑑𝑒	𝑖	𝑠𝑙𝑢𝑡𝑒𝑡	𝑎𝑣	𝑚å𝑛𝑎𝑑	(𝑛 − 1) +

𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑔𝑒𝑛𝑜𝑚𝑓ö𝑟𝑑𝑎	𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛𝑒𝑟/å𝑡𝑔ä𝑟𝑑𝑒𝑟	𝑚å𝑛𝑎𝑑	(𝑛) = 𝑖𝑛𝑓𝑙ö𝑑𝑒	𝑚å𝑛𝑎𝑑	(𝑛) (1) 

 

Utflöde är antal individer som lämnat vårdkön då de fått efterfrågad vård. Genomförda första besök 

samt operationer/åtgärder används som värde på utflöde. Köbalans är förhållandet mellan utflöde och 

inflöde. Värdet på köbalansen beskriver hur utflöde procentuellt skiljer sig från inflöde. Om utflöde är 

mindre än inflöde blir värdet på köbalansen negativ, det indikerar att antal patienter som väntar ökar. 

Omvänt innebär en positiv köbalans att inflöde är mindre än utflöde, väntande patienter minskar och 

vårdkön blir således kortare (Vård & omsorgsanalys 2022). 
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4. Empirisk strategi  

Den COI-modell som används i denna studie är inspirerad av Hultkrantz och Svensson (2022) och 

illustreras nedan i figur 1. Omkostnader för hälsosektorn till följd av covid-19 kategoriseras i direkta 

och indirekta kostnader. Direkta kostnader innefattar värdet på KPP för varje enskild vårdkontakt för 

sluten-, dagvård eller besök. Vidare inkluderas kostnader för vaccination mot covid-19, provtagning och 

analys. Dessutom kostnader för inhyrd personal och utrustning som överskridit budget på grund av ökat 

behov. Indirekta kostnader innefattar det monetära värdet av förlorad QALY till följd av försämrad 

livskvalité med anledning av sjukdom samt förlorade levnadsår genom dödsfall. Utöver detta inkluderas 

kostnader för vårdkö, produktionsförlust i och med sjukfrånvaro samt långsiktiga hälsoproblem (post-

covid). Osäkerhet i hur länge en individ lider av långsiktiga hälsoproblem medför att enbart kostnader 

för post-covid från vårdkontakt inkluderas och beräknas tillsammans med övrig KPP. Varken långsiktig 

produktionsförlust eller försämrad livskvalité för dessa individer inkluderas. Data kategoriseras i 

åldersgrupper och vid beräkning av förlorade levnadsår ordnas data utifrån kön. En utförlig presentation 

av regionens antal smittade, vårdkostnad samt dödsfall för respektive sluten-, dagvård och besök, 

återfinns i tabell A1, A2 och A3 i appendix. Produktionsbortfall beräknas till 0 för åldersgrupper som 

befinner sig utanför arbetsmarknaden och för åldersintervall 0–14 samt 75 och äldre. Utöver detta 

exkluderas produktionsbortfall för avlidna.    

 

 
 
Figur 1: COI-modell. Inspirerad av Hultkrantz och Svensson (2022).  
 

4.1 Dödsfall till följd av covid-19 i region Värmland 

I denna analys inkluderas totalt antal registrerade dödsfall. Nedan i tabell 4 och 5 presenteras en 

sammanställning av antal personer, kategoriserat i åldersgrupp, kön samt antal dödsfall under 2020 

respektive 2021. Snittåldern används som parameter för att möjliggöra värdering av antal återstående 
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levnadsår. Värdet av antalet återstående levnadsår multipliceras därefter med antal dödsfall för att ge 

det uppskattade antal förlorade levnadsår för respektive åldersgrupp.  

 
Tabell 4: Antal dödsfall till följd av covid-19 inom region Värmland 2020 

Kön Åldersgrupp Antal 

dödsfall 

Snittålder Antal återstående år om 

personen ej avlidit 

Uppskattat antal 

förlorade levnadsår 

Man 45–64 4 58 24,97 99,88 

Kvinna 45–64 1 54 31,51 31,51 

Man 65–74 9 69,8  15,07 135,63 

Kvinna 65–74 2 70 17,30 34,6 

Man 75–84 11 79,9 8,14 89,54 

Kvinna 75–84 3 78 11,16 33,48 

Man 85+ 21 90 3,54 74,34 

Kvinna 85+ 14 90,3 4,41 61,74 

Man 85+ 2 87,5 4,25 8,5 

Kvinna 85+ 2 93,5 3,09 6,18 

Källa: Sveriges Kommuner och Regioner (2023c) och SCB antalet återstående levnadsår (u.å. a). 

 

Tabell 5: Antal dödsfall till följd av covid-19 inom region Värmland 2021 

Kön Åldersgrupp Antal 

dödsfall 

Snittålder Antal återstående år om 

personen ej avlidit 

Uppskattat antal 

förlorade levnadsår 

Man 25–44 1 39 43,36 43,36 

Man 45–64 8 57,3 26,44 211,52 

Kvinna 45–64 1 64 22,9 22,9 

Man 65–74 11 71,5 14,12 155,32 

Kvinna 65–74 4 70 17,82 71,28 

Man 75–84 17 79,8 8,68 147,56 

Kvinna 75–84 4 79,3  10,96 43,84 

Man 85+ 13 88,8 3,89 50,57 

Kvinna 85+ 5 88,2 5,65 28,25 

Kvinna 65–74 1 74 14,62 14,62 

Kvinna 85+ 1 85 7,19 7,19 

Källa: Sveriges Kommuner och Regioner (2023c) och SCB antal återstående levnadsår (u.å. a). 

 

I denna studie används värdet 3,33 QALY, vilket baseras på Hultkrantz och Svensson (2022) som 

beräknar att varje dödsfall leder till 3,33 förlorade QALY. Vidare menar de även att det finns behov att 

uppskatta individers betalningsvilja, willingness to pay (WTP) för en QALY. De anger värdet per QALY 

till 79 180 euro vilket motsvarar 808 000 kr 2022. Värdet per QALY för 2020–2021 har 

inflationsjusterats för att möjliggöra analys av omkostnader för de aktuella åren. 2020 motsvarar således 
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värdet per QALY 725 726 kr, samt 753 807 kr för 2021. Vidare beräknas total kostnad för förlorad 

QALY till följd av dödsfall enligt samma ekvation som Hultkrantz och Svensson (2022) använder:  

 

𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑓ö𝑟𝑙𝑜𝑟𝑎𝑑	𝑄𝐴𝐿𝑌 ∗ 𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑓ö𝑟𝑙𝑜𝑟𝑎𝑑𝑒	𝑙𝑒𝑣𝑛𝑎𝑑𝑠å𝑟	𝑝𝑔𝑎.		𝑑ö𝑑𝑠𝑓𝑎𝑙𝑙 ∗ 𝑣ä𝑟𝑑𝑒𝑡	𝑝𝑒𝑟	𝑄𝐴𝐿𝑌 =

𝑘𝑜𝑠𝑡𝑛𝑎𝑑	𝑓ö𝑟	𝑓ö𝑟𝑙𝑜𝑟𝑎𝑑	𝑄𝐴𝐿𝑌	𝑝𝑔𝑎.		𝑑ö𝑑𝑠𝑓𝑎𝑙𝑙  (2) 

 

4.2 Minskad hälsorelaterad livskvalité vid sjukdom 

Värdet av förlorad QALY till följd av svår influensa har beräknats till 0,009 vilket motsvarar en 

försämrad livskvalité med cirka 50 procent under en tidsperiod på 10 dagar enligt Hultkrantz och 

Svensson (2022). För beräkning av förlorad QALY för minskad hälsorelaterad livskvalité används 

följaktligen detta värde i denna studie. Likvärdig för uppskattning av värdet per QALY vid dödsfall 

bedöms även här värdet per QALY till 725 726 kr 2020 samt 753 807 kr 2021. Kostnader för förlorad 

QALY till följd av sjukdom beräknas enligt Hultkrantz och Svenssons (2022) ekvation:  

 

𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑓ö𝑟𝑙𝑜𝑟𝑎𝑑	𝑄𝐴𝐿𝑌 ∗ 𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑐𝑜𝑣𝑖𝑑19	𝑓𝑎𝑙𝑙 ∗ 𝑣ä𝑟𝑑𝑒𝑡	𝑝𝑒𝑟	𝑄𝐴𝐿𝑌 =

𝑘𝑜𝑠𝑡𝑛𝑎𝑑	𝑓ö𝑟	𝑓ö𝑟𝑙𝑜𝑟𝑎𝑑	𝑄𝐴𝐿𝑌	𝑝𝑔𝑎	𝑠𝑗𝑢𝑘𝑑𝑜𝑚𝑠𝑓𝑎𝑙𝑙     (3) 

 

4.3 Hälsovårdskostnad till följd av covid-19  

Hälso- och sjukvårdskostnader till följd av covid-19 analyseras för sluten-, dagvård och besök, se tabell 

A1-A3 i appendix. Slutenvård innebär att en patients tillstånd behöver resurser som inte kan tillgodoses 

inom hemsjukvård alternativt öppenvård. En patients vårdtillfälle inleds vid behov av slutenvård och 

avslutas när patient fysiskt lämnar avdelningen. Dagvård och besök utgör varsin del av det fysiska 

öppenvårdsbesöket. Öppenvård innebär en förväntad vårdinsats och kräver ett begränsat antal timmar. 

Dagsjukvård innebär att en patient behöver omfattade och resurskrävande insatser (SKR 2020). Datan 

kategoriseras utifrån antal vårdtillfällen och totalkostnad för respektive åldersgrupp. Därutöver i 

utskrivningssätt för återhämtning eller avliden. Kategorin återhämtning specificeras med tre olika 

utskrivningssätt; till hemmet, till annat sjukhus/klinik eller till särskilt boende. Dessutom inkluderas 

kostnad för covid-19 virus ej identifierat, postinfektiöst tillstånd efter covid-19, vaccin mot covid-19 i 

terapeutiskt bruk, covid-19 i den egna sjukhistorien och kontakt för vaccination mot covid-19.  

 

Variabeln covid-19 virus ej identifierat används när virus diagnostiserats epidemiologiskt eller kliniskt, 

dock är laboratorietester inte tillgängliga eller tillförlitliga. Postinfektiöst tillstånd efter covid-19 (post-

covid) används för individer som insjuknat tidigare men som fortfarande har symptom. Covid-19 i den 

egna sjukhistorien innebär ett tidigare bekräftat covid-19-fall, där individen tillfrisknat. Vaccin mot 
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covid-19 i terapeutiskt bruk innefattar patienter som efter vaccination fått anafylaktisk chock och behövt 

behandling samt observation på intensivvårdsavdelningen (Svenska Intensivvårdsregistret 2022). 

Värdet för KPP exkluderar vissa delar av vården i och med svårighet att identifiera kostnader, främst 

receptförskrivna läkemedel, ambulansverksamhet samt sjukresor (SKR 2020). Dessa kostnader har 

därmed inte inkluderats i studien. Kostnader för respektive parameter presenteras i sin helhet i tabell 

A1, A2 och A3 i appendix.  

4.4 Produktionsförlust på grund av sjukfrånvaro 

Vid sjukfrånvaro från arbete används genomsnittlig månadslön för respektive åldersgrupp plus sociala 

avgifter för att värdera produktionsbortfall. Det förmånsvärde som arbetsgivare betalar ut beräknas 

genom att beakta både sociala avgifter och bruttolön. Socialavgift för 2019–2023 är 31,42 procent vilket 

adderas med bruttolön. Socialavgiften representerar bland annat sjukförsäkringsavgift, 

arbetsmarknadsavgift samt föräldrarförsäkringsavgift (Skatteverket u.å.). Den genomsnittliga 

månadslönen för region Värmland 2020 samt 2021 presenteras nedan i tabell 6 för respektive 

åldersgrupp. 

 
Tabell 6: Genomsnittlig månadslön inom region Värmland 

Åldersgrupp Genomsnittlig 

månadslön 2020 

Med sociala 

avgifter 

Genomsnittlig 

månadslön 2021 

Med sociala 

avgifter 

16–19 1 892 2 486 2 267 2 979  

20–24 13 250 17 413 14 067 18 487 

25–29 20 992 27 588 21 900 28 781 

30–34 25 025 32 888 26 025 34 202 

35–39 27 692 36 393 28 808 37 859 

40–44 30 833 40 521 31 933 41 966 

45–49 32 917 43 260 34 217 44 968 

50–54 32 825 43 139 34 300 45 077 

55–59 31 425 41 299 32 717 42 997 

60–64 30 058 39 502 30 867 40 565 

65–69 26 908 35 362 28 175 37 028 

70–74 21 367 28 081 22 025 28 945 

Källa: SCB genomsnittlig månadslön (u.å. b).  

 

Det är av betydelse att beakta sysselsättningsgrad vid beräkning av produktionsbortfall eftersom det 

finns individer som är i arbetsför ålder men som befinner sig utanför arbetsmarknaden. Det innebär att 

dessa individer trots att de är friska inte påverkar värdet av arbetsmarknadens produktionsflöde (Hjalte 

m.fl. 2019).  I tabell 7 nedan beaktas sysselsättningsgrad. Andelen som arbetar i regionen uppskattas till 
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ett värde genom att multiplicera andelen sysselsatta i Sverige för respektive åldersgrupp med region 

Värmlands befolkningsmängd i motsvarande åldersgrupp.  

 
Tabell 7: Antal sysselsatta inom region Värmland 

Åldersgrupp Befolkningsmängd 

region Värmland 

2020 

Andel 

sysselsatta 

Sverige 

2020 

Antal 

sysselsatta 

Värmland 

2020 

Befolkningsmängd 

region Värmland 

2021 

Andel 

sysselsatta 

Sverige 

2021 

Antal 

sysselsatta 

Värmland 

2021 

0–14 45 766 - - 45 678 - - 

15–24 30 749 52,3% 16 082 30 511 40,6% 12 388 

25–34 35 325 87,1% 30 768 35 144 80,4% 28 256 

35–44 30 490 92,4% 28 173 30 988 86,2% 26 712 

45–54 35 822 92,9% 33 279 34 912 88% 30 723 

55–64 35 986 81,6% 29 365 36 330 77% 27 974 

65–74 35 056 18,9% 6 626 34 742 19,2% 6 671 

75+ 33 712 - - 34 864 - - 

Källa: SCB sysselsatta i Sverige (u.å. c) och SCB befolkningsmängd (u.å. d).  

 

Produktionsbortfall till följd av sjukfrånvaro beräknas per dag. Antal arbetsdagar för 2020 var 252, 

respektive 253 för 2021 (Mokhtari 2021). Nedan exemplifieras beräkning av produktionsbortfall per 

dag för åldersgrupp 25–34 för 2020 i Värmland:  

 
27	588 + 32	888

2 = 30	238 → 30	238 ∗ 12 = 362	856 ∗ 0,871 = 316	047,58 →
316	047,58

252 = 1	254 

 

Vilket innebär 1 254 kr i produktionsbortfall per dag för en individ i aktuell åldersgrupp.  

 

Arbetsgivare betalar sjuklön de första 14 dagarna vid sjukfrånvaro, förutom dag 1 som räknas som 

karensdag. Från dag 15 kan den sjukskrivna ansöka om sjukpenning från Försäkringskassan (Hjalte m.fl. 

2019). Sjuklön som betalas av arbetsgivare från dag 2 till 14 dagar utgör 80 procent av ordinarie lön. 

Karensavdraget motsvarar 20 procent av den sjuklön som personen beräknas i genomsnitt få under en 

kalendervecka (Försäkringskassan u.å.). I denna studie används frånvaro med 10 arbetsdagar från arbetet 

på grund av sjukdom. Totalt produktionsbortfall för 10 dagars frånvaro beräknas med stöd av följande 

ekvation:  

 

𝑡𝑖𝑙𝑙𝑓ä𝑙𝑙𝑖𝑔𝑡	𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑘𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑏𝑜𝑟𝑡𝑓𝑎𝑙𝑙	𝑝𝑒𝑟	𝑑𝑎𝑔 ∗ 0,80 ∗ 9 = 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑡	𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑘𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑏𝑜𝑟𝑡𝑓𝑎𝑙𝑙	𝑓ö𝑟	10	𝑑𝑎𝑔𝑎𝑟	(4) 

 

Totalt produktionsbortfall för samtliga åldersgrupper presenteras i sin helhet nedan i tabell 8.   
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Tabell 8: Produktionsbortfall/individ  

Ålders-

grupp 

Andel 

syssel-

satta 

2020 

Medel-

värde för 

genom-

snittlig 

årslön 

2020 

Tillfälligt 

produkt-

ionsbort-

fall/ dag 

(SEK) 

2020 

Produkt-

ionsbort-

fall vid 10 

dagars 

frånvaro 

(SEK) 

Andel 

syssel-

satta 

2021 

Medel-

värde för 

genom-

snittlig 

årslön 

Tillfälligt 

produkt-

ionsbortfall/ 

dag (SEK) 

2021 

Produkt-

ionsbortfall 

vid 10 da-

gars från-

varo (SEK) 

15–24 52,3% 119 394 248 1 786 40,6% 128 796 207 1 490 

25–34 87,1% 362 856 1 254 9 029 80,4% 377 898 1 201 8 647 

35–44 92,4% 461 478 1 692 12 182 86,2% 478 950 1 632 11 750 

45–54 92,9% 518 394 1 911 13 759 88% 540 270 1 879 13 529 

55–64 81,6% 484 806 1 570 11 304 77% 501 372 1 526 10 987 

65–74 18,9% 380 658 285 2 052 19,2% 395 838 300 2 160 

 

För att möjliggöra analys av total kostnad för produktionsbortfall för region Värmland har vårdtillfällen 

(vtf) för arbetsföra åldersgrupper summerats från tabell A1-A3 i appendix. Nedan i tabell 9 presenteras 

antal individer som fått sluten- samt dagvård och total produktionsbortfalls kostnad för 2020 och 2021. 

Total kostnad beräknas genom att multiplicera antal sjukdomsfall med genomsnittligt 

produktionsbortfall. För dessa individer beräknas ett medelvärde av genomsnittligt produktionsbortfall 

vid 10 dagars frånvaro utifrån aktuell åldersgrupp.  

 
Tabell 9: Antal covid-19 sjukdomsfall inom slutenvård samt dagvård för 2020–2021 

Åldersgrupp Antal 

sjukdomsfall 

med covid-

19 2020 

Genomsnittligt 

produktionsbort-

fall vid 10 dagars 

frånvaro (SEK) 

2020 

Total kost-

nad (SEK) 

2020 

Antal 

sjuk-

domsfall 

med 

covid-19 

2021 

Genomsnittligt 

produktions-

bortfall vid 10 

dagars frånvaro 

(SEK) 2021 

Total kost-

nad (SEK) 

2021 

15–24 8 1 786 14 288 27 1 490 40 230 

25–44 59 10 606 625 754 188 10 199 1 917 412 

45–64 181 12 532 2 268 292 338 12 258 4 143 204 

65–74 112 2 052 229 824 170 2 160 367 200 

Källa: Sveriges Kommuner och Regioner (2023c). 

 

Slutligen beräknas total kostnad för produktionsbortfall för sjukdomsfall för kategorin besök. Kostnaden 

presenteras nedan i tabell 10. I detta fall är data utifrån individernas snittålder och värdet på 

produktionsbortfall för aktuell snittålder hämtas från respektive åldersgrupp i tabell 8. Total kostnad 

beräknas genom att multiplicera antal sjukdomsfall med genomsnittligt produktionsbortfall.  
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Tabell 10: Antalet covid-19 sjukdomsfall inom besök för 2020–2021 

Antal sjuk-

domsfall 

med covid-

19 

2020 

Snitt-

ålder 

2020 

Genomsnittligt 

produktions-

bortfall vid 10 

dagars frånvaro 

(SEK) 2020 

Total kostnad 

(SEK) 2020 

Antal 

sjuk-

domsfall 

med 

covid-19 

2021 

Snitt-

ålder 

2021 

Genomsnittligt 

produktions-

bortfall vid 10 

dagars frånvaro 

(SEK) 2021 

Total 

kostnad 

(SEK) 

2021 

234 51,7 13 759 3 219 606 500 44,2 11 750 5 875 000 

7 49,6 13 759 96 313 20 35,5 11 750 235 000 

2 50,5 13 759 27 518 386 52,2 13 529 5 222 194 

    219 51,3 13 529 2 962 851 

    327 60,1 10 987 3 592 749 

    49 42 11 750 575 750 

Källa: Sveriges Kommuner och Regioner (2023c). 

 

Sammanräknad total kostnad för produktionsbortfall för covid-19 fall inom sluten-, dagvård och besök 

är 31 413 185 kr för arbetsföra åldersgrupper från 15 till 74 år inom region Värmland för 2020–2021.  

4.5 Ansvar för covid-19 vaccination, provtagning och analyser  

I Sverige har ansvaret för vaccinering mot covid-19 varit delat mellan regionerna och staten (SKR 2022). 

De allra flesta i Sverige har numera ett bra skydd mot covid-19, vilket beror på att en stor del av 

befolkningen insjuknat och således byggt upp ett eget immunförsvar samt genom skydd från vaccination 

(1177 2023b). Enligt Region Värmlands delårsrapport för 2022 bedöms kostnader inom sjukvård uppgå 

till cirka 612,5 miljoner kr där största delen beror på vaccinering, provtagning och analyser relaterat till 

covid-19 (Region Värmland u.å. b). Avsaknad av data för antal provtagning och analyser inom regionen 

resulterar i att tabell 11 nedan endast presenterar antal vaccinationsdoser inom region Värmland 2020 

och 2021.  

 
Tabell 11: Antal vaccinationsdoser inom region Värmland 

År Totalt antal doser vaccin 

2020 224 

2021 534 824 

Totalt 535 048 

Källa: Folkhälsomyndigheten (2023).  
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4.6 Uppdämt vårdbehov 

Covid-19 har påverkat övrig vård och sjukvården har behövt omprioritera, förändra och till och med 

senarelägga operationer/åtgärder alternativt ställa in dessa, vilket bidragit till ett uppdämt vårdbehov 

(Socialstyrelsen 2021). För att skapa överblick över köbalansen inom hälso- och sjukvården för region 

Värmland analyseras; antal patienter som väntar på ett första besök eller, operation/åtgärd inom 90 

dagar, antal genomförda första besök och operationer/åtgärder inom 90 dagar. Datan inkluderar både 

män och kvinnor i samtliga åldersgrupper. Vårdformen är öppen-, eller slutenvård och inkluderar alla 

yrkesgrupper, alla kontaktformer samt alla specialiteter. Illustration av inflöde av patienter för ett första 

besök, inflöde av patienter till operation/åtgärd och genomförda operationer samt genomförda första 

besök finns i figur A2-A7 i appendix. Tabell 12 nedan redogör för köbalansen för första besök och tabell 

13 köbalansen för operation/åtgärd. Ett uträknat medelvärde för 2017–2019 inkluderas för att ge 

perspektiv över hur vårdläget var innan pandemin.  

 
Tabell 12: Köbalans för första besök 

År Köbalans 

Medelvärde 2017–2019 -4,6% 

2020 10,3% 

2021 -5,6% 

Källa: Väntetider i vården (u.å.). 

 

Tabell 13: Köbalans för operation/åtgärd 

År Köbalans 

Medelvärde 2017–2019 -0,4% 

2020 -2% 

2021 19,7% 

Källa: Väntetider i vården (u.å.).  

 

Resultatet indikerar att köbalansen pendlat mellan negativa och positiva värden. Den var mellan 2017–

2019 för ett första besök -4,6 procent vilket medfört att vårdkön vuxit, däremot var den positiv med ett 

värde på 10,3 procent år 2020 för att sedan minska till -5,6 procent 2021. Köbalansen för 

operation/åtgärd hade större variationer under perioden. År 2017–2019 var den -0,4 procent, -2 procent 

2020 för att öka till 19,7 procent 2021.  

 
Undersökning av uppskjuten vård/vårdkö analyseras med stöd av QALY. Detta för att möjliggöra analys 

över den hälsoförlust som eventuellt uppstår för en individ till följd av hälso- och sjukvård inte uppfyllt 
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vårdgarantin om 90 dagar. Denna analys tar inte hänsyn till om patientens livskvalité försämras under 

väntetiden för operation/åtgärd. I region Värmland finns 34 olika operationer/åtgärder där patienter 

väntat mer än 90 dagar under alla månader 2021 (Väntetider i vården u.å.), se tabell A14 i appendix. För 

att begränsa och möjliggöra analys av förlorad QALY har 2 skilda typer av operationer, gallsten och 

höftledsprotes valts ut, för att patienter inväntar dessa åtgärder samt att värdena har använts i tidigare 

studier. Brundell och Svanstam (2022) har studerat konsekvenser av vårdkö från tidigare forskning om 

dessa två typer av operationer. Nedan i tabell 15 visas förlorad QALY till följd av att vänta i 90 dagar.   

 
Tabell 15: Hälsoförlust till följd av att hälso- och sjukvården inte uppfyller vårdgarantin om 90 dagar 

 Gallsten Höftledsprotes 

Kostnad per QALY (SEK) 22 704 10 852 

Genomsnittligt preoperativt nytto-

värde  

0,8394 0,34 

Genomsnittligt postoperativt 

nytto-värde 

0,9066 0,848 

QALY-vikt enligt studien 0,0672 0,508 

Vinst i QALY av operation 1,7430 - 

Förlorad QALY av att vänta i 90 

dagar 

0,01657 

 

0,125 

Källa: Brundell och Svanstam (2022).  

 

Resultatet i Brundell och Svanstam (2022) indikerar att patienter som inväntar höftledsoperation går 

förlorad om fler QALY. Värdet på vårdköns alternativkostnad beräknas genom att multiplicera förlorad 

QALY med antal individer som står i kö i 90 dagar (eller längre). Enligt Väntetider i vården (u.å), se 

tabell A14 i appendix finns det år 2021 totalt 775 individer som står i kö för gallstensoperation och 552 

individer som inväntar höftledsoperation. Vårdköns alternativkostnad för gallsten- och 

höftledsoperation för region Värmland beräknas enligt följande:  

 

- Gallsten:  0,01657 ∗ 775 = 12,84	𝑄𝐴𝐿𝑌 

       

- Höftledsprotes:   0,125 ∗ 552 = 69	𝑄𝐴𝐿𝑌 

       

Patienter som inväntar gallstensoperation i 90 dagar går miste om 12,84 QALY. Om de mot förmodan 

behövt vänta ett år på operation har de resulterat i följande hälsoförlust:  

 

0,0672 ∗ 775 = 52,08	𝑄𝐴𝐿𝑌 

 

De individer som inväntar en höftledsprotes går miste om följande hälsoförlust efter ett år: 
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0,508 ∗ 552 = 280,416	𝑄𝐴𝐿𝑌 

 

En illustration av hälsoförlust genom förlorad QALY för 90- respektive 365 dagar visas i figur 8.  

 

 
Figur 8: Hälsoförlust som ett resultat av att invänta gallstensoperation eller höftledsprotes. Inspirerad av 

Brundell och Svanstam (2022).  

 

Resultatet visar att hälsoförlust skiljs åt beroende på vilken typ av operation/åtgärd en individ väntar på. 

Däremot är det svårt att avgöra om gallsten- respektive höftledsoperation är representativa värden på 

QALY för andra operationer. Dessutom saknas information i Väntetider i vården (u.å) om det är samma 

individer som inväntar operation varje månad eller om det är nya patienter som tillkommer. Det gör det 

svårt att skatta ett exakt värde för antal förlorad QALY till följd av vårdkö för samtliga 34 operationer 

där patienter väntat längre än 90 dagar. Däremot kan total kostnad bli underskattad om värdet inte lyfts 

i värdering. I och med detta används i denna studie ett minimi- och ett maximivärde. Minimivärde 

representeras av gallstensoperation och maximivärdet används för höftledsoperation. Minimi- 

respektive maximivärde beräknas enligt följande ekvation: 

 
𝑓ö𝑟𝑙𝑜𝑟𝑎𝑑	𝑄𝐴𝐿𝑌	𝑎𝑣	𝑎𝑡𝑡	𝑣ä𝑛𝑡𝑎	𝑖	90	𝑑𝑎𝑔𝑎𝑟 ∗ 𝑣ä𝑟𝑑𝑒𝑡	𝑝𝑒𝑟	𝑄𝐴𝐿𝑌 ∗ 𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙	𝑠𝑜𝑚	𝑣ä𝑛𝑡𝑎𝑡	𝑙ä𝑛𝑔𝑟𝑒	ä𝑛	90	𝑑𝑎𝑔𝑎𝑟 =

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑘𝑜𝑠𝑡𝑛𝑎𝑑	𝑓ö𝑟	𝑎𝑙𝑙𝑎	𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑟	   (5) 

 

Följaktligen blir resultatet för beräkning av total kostnad för minimi- respektive maximi för att invänta 

operation 2021 enligt tabell 16 nedan.  
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Tabell 16: Kostnader av att invänta operation 

 Gallsten Höftled (protes) 

Förlorad QALY av att vänta i 90 

dagar  

0,01657 

 

0,125 

Värdet per QALY (SEK) 22 704 10 852 

Antal som väntat längre än 90 

dagar under 2021 

775 552 

Sammanlagda kostnaden av att 

invänta operation för alla patienter 

(SEK) 

291 559 

 

748 788 

 

Av de 775 väntande patienterna för gallstensoperation uppgår total kostnad till 291 559 kr, för de 552 

väntande patienterna för höftledsoperation uppgår det till 748 788 kr. Väntetider i vården (u.å) 

presenterar att totalt 23 854 individer väntat längre än 90 dagar på operation/åtgärd 2021, se tabell A14 

i appendix. Anta att samtliga väntande individer 2021 har samma värde som gallstensoperation (vilket 

inte är fallet i verkligheten) skulle total kostnad bli 8 974 001 kr (0,01657*22 704*23 854). Alternativt 

att alla väntande individer 2021 har samma värde som höftledsoperation (vilket inte heller är fallet i 

verkligheten) skulle total kostnad bli 32 357 951 kr (0,125*10 852*23 854). Trots att det inte är exakta 

kostnader för vårdkön kommer de som tidigare nämnts användas som ett minimi- samt ett maximivärde.  

4.7 Inhyrda personalkostnader och kostnader för material som överskridit budget 

Under 2020 och 2021 har region Värmland, liksom andra regioner i Sverige, kontinuerligt varit i stabs- 

eller förstärkningsläge vilket påverkat medarbetare och verksamheter. Covid-19 har belastat ekonomin 

på olika sätt bland annat behovet av inhyrd personal inom regionens hälso- och sjukvård. I denna studie 

kommer hänsyn tas till den del av kostnaden som överskridit budget, då personal hade blivit inhyrd 

oavsett covid-19-pandemin. Utöver inhyrda läkare och sjuksköterskor inkluderar budgeten även lärare. 

Eftersom kostnaden för inhyrda lärare inte är relevant för studien tas inte detta med i beräkningen. Total 

omkostnad för inhyrd personal år 2020 uppgick till 178,8 miljoner kr för region Värmland, vidare 

framkommer att regionen överskred sin budget med 167,6 miljoner kr exklusive kostnad för inhyrda 

lärare. Materialkostnader överskred budget med 22,4 miljoner kr och total kostnad uppgick till 536,8 

miljoner kr (Region Värmland 2021). År 2021 överskreds den planerade budgeten för inhyrd personal 

med 165,6 miljoner kr exklusive inhyrda lärare. Detta år hade regionen en total kostnad på 186,6 

miljoner kr för inhyrd personal. Materialkostnader för 2021 ökade ytterligare jämfört med 2020 då de 

uppgick till total 593,6 miljoner kr, med en överskridning på 60 miljoner kr. Ökningen beror främst på 

inköp av analys-kit och skyddsmaterial (Region Värmland 2022).  
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5. Resultat  

5.1 Grundläggande antaganden för COI-modellen 

Tanken med COI studier är att ge indikationer till vad ett samhälle, i det här fallet region Värmland, kan 

spara genom att rikta insatser mot ett specifikt problemområde. Resultatet av metoden genererar ett mått 

som kan användas för analys vid hälsoekonomiska utvärderingar. Nedan i tabell 17 presenteras 

grundläggande delar för denna studie. Dessa är nödvändiga vid beräkning av omkostnader för respektive 

direkta- och indirekta kostnader för hälso- och sjukvård 2020–2021 till följd av covid-19-pandemin.  

 
Tabell 17: Grundläggande antaganden för COI-modellen 

Totalt 

antal 

sjukdoms

fall 

Total 

antal 

döds-

fall 

Förlorad 

QALY vid 

sjukdom 

Förlorad 

QALY per 

dödsfall 

Värde per 

QALY 

2020 

(SEK) 

Värde per 

QALY 

2021 

(SEK) 

Produktions-

förlust till 

följd av 

sjukfrånvaro 

(SEK) 

Totalt antal 

förlorade 

levnadsår 

3 280 135 0,009 3,33 725 726 753 807 31 413 185 1 371,81 

 
 
Under aktuell period hade region Värmland total 3 280 sjukdomsfall varav 870 fall 2020 och 2 410 fall 

2021. Av totalt 135 dödsfall för regionen var 69 registrerade 2020 och 66 registrerade 2021. Förlorad 

QALY vid sjukdom (0,009), per avliden (3,33) samt värdet per QALY för 2020 (725 726 kr) och 2021 

(753 807 kr) är grundat utifrån Hultkrantz och Svensson (2022). Produktionsförlust till följd av 10 

dagars sjukfrånvaro för arbetsföra åldersgrupper i region Värmland uppgick under perioden till 

31 miljoner kr. De 135 dödsfall som rapporterats under covid-19 resulterar i totalt antal förlorade 

levnadsår med 1 371,8 år, baserat på individernas snittålder och antal återstående levnadsår. Detta värde 

används vid beräkning av total kostnad för förlorad QALY till följd av dödsfall.  

5.2 Direkta kostnader för region Värmland 2020–2021 

Direkta kostnader som beaktas i denna studie är värdet för varje enskild vårdkontakt (KPP) för sluten-, 

eller dagvård samt besök, vaccination, provtagning och analys. Vidare beaktar även studien inhyrd 

personal och materialkostnader som överskridit planerad budget. Dessa kostnader är sammanställda 

nedan i tabell 18.  
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Tabell 18: Direkta kostnader (SEK) 

Åldersgrupp KPP för sluten-, 

och dagvård 

KPP för 

besök 

Vaccination, 

provtagning och analys 

Inhyrd 

personal 

Material 

0–14 668 353     

15–24 746 253     

25–44 21 489 812     

45–64 62 777 727     

65–74 49 114 129     

75–84 33 383 568     

85- 14 003 177     

Totalt 182 183 019 6 229 560 612 500 000 333 200 000 82 400 000 

 

Resultatet i tabell 18 visar direkt kostnad på sammanlagt 182 miljoner kr för varje enskild vårdkontakt 

för sluten- och dagvård. Kostnaden är högst för åldersgrupp 45–64 och lägst för åldersgrupp 0–14. 

Tabell A1 och A2 i appendix visar att totalt belopp var högst för slutenvård med 181 miljoner kr, 

resterande kostnader på 330 551 kr utgjordes av dagvård. Samt att sammanräkning av antalet 

vårdtillfällen visar att kategorin virus identifierat inom slutenvård utgjorde störts kostnad på 

175 miljoner kr. Av totalt 1 325 vårdtillfällen med virus identifierat för slutenvård representerade 

åldersgrupp 45–64 flest tillfällen med 454 vårdkontakter. Kostnad per patient för besök uppgår till totalt 

6 miljoner kr. I tabell A3 i appendix framgår att av sex kategorier utgör den högsta posten med nästan 

3 miljoner kr 734 vårdtillfällen med virus identifierat av total kostnad för besök. Lägst kostnad på 

135 357 kr är för virus ej identifierat med 27 vårdbesök. Totalt antal vaccinationsdoser 2020 var 224 i 

jämförelse med 2021 som hade 534 824 (se tabell 11). Enligt region Värmland (u.å. b) bedöms total 

kostnad för vaccinering, provtagning samt analys inom hälso- och sjukvård för covid-19 uppgått till 

cirka 612 miljoner kr. Vidare har kostnad till följd av ett ökat behov resulterat i att inhyrd 

sjukvårdpersonal överskridit budget med totalt 333 miljoner kr samt inköp av sjukvårdsmaterial med 

82 miljoner kr.  

5.3 Indirekta kostnader för region Värmland 2020–2021 

Nedan i tabell 19 presenteras indirekta kostnader som analyseras i denna studie. De är förlorad QALY 

för dödsfall, förlorad QALY vid sjukdom, sammanlagt produktionsbortfall vid 10 dagars sjukfrånvaro 

för respektive arbetsför åldersgrupp samt förlorad QALY till följd av vårdkö.  
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Tabell 19: Indirekta kostnader (SEK)  
Förlorad 

QALY pga. 

dödsfall 

2020 

Förlorad 

QALY pga. 

dödsfall 

2021 

Förlorad 

QALY 

pga. 

sjukdom 

2020  

Förlorad 

QALY 

pga. 

sjukdom 

2021 

Produktionsförlust 

till följd av 

sjukfrånvaro 

Förlorad 

QALY till 

följd av 

vårdkö 

minimi 

Förlorad 

QALY till 

följd av 

vårdkö 

maximi 

1 390 550 

526 

1 999 130 

311 

5 682 435 16 350 074 31 413 185 8 974 001 32 357 951 

 

I tabell 19 presenteras total kostnad för 2020–2021 för förlorad QALY till följd av 135 dödsfall till 

3 389 miljoner kr. Vidare har totalt 3 280 sjukdomsfall medfört kostnad av förlorad QALY till följd av 

försämrad livskvalité med 22 miljoner kr och ett produktionsbortfall på 31 miljoner kr. Utöver detta är 

minimivärdet för alla 23 854 individer som väntat längre än 90 dagar nästan 9 miljoner kr samt 

maximivärdet 32 miljoner kr.   

5.4 Totala kostnader 

Direkta- och indirekta kostnader från tabell 18 och 19 innebär total kostnad enligt värdena i tabell 20.  

 
Tabell 20: Totala kostnader  

 Direkta kostnader Indirekta kostnader 
minimi 

Indirekta kostnader 
maximi 

Totalt 1 216 512 579 3 452 100 532 3 475 484 482 

 

Totala direkta kostnader uppgår till 1 216 miljoner kr och indirekt kostnader uppgår beroende på minimi- 

eller maximivärde till 3 452 miljoner kr respektive 3 475 miljoner kr. Vilket medför total kostnad på 

antingen 4 668 miljoner kr jämförelsevis med 4 691 miljoner kr.  

 

Om total kostnad beräknas med minimivärdet för indirekt kostnad (4 668 miljoner kr) utgör 

sjukvårdskostnad för sluten-, dagvård och besök 4 procent (188 412 579/4 668 613 111). Vidare är 

produktionsförlust till följd av sjukfrånvaro 0,67 procent (31 413 185/4 668 613 111) och dödsfall 72,6 

procent (3 389 680 837/4 668 613 111). Slutligen utgör förlorad livskvalité till följd av sjukdom 0,47 

procent (22 032 509/4 668 613 111). Vid jämförelse med region Värmlands kostnadsram för hälso- och 

sjukvård utgör minimivärdet av den totala kostnaden 64,6 procent (4 668 613 111/7 226 514 000).  
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6. Diskussion  

Covid-19-pandemin har orsakat en omfattande belastning på Sveriges hälso- och sjukvård. Sjukvårdens 

kapacitet har inte räckt till för att ta hand om det uppdämda vårdbehovet eller återhämta normal 

produktionsnivå. Enligt Socialstyrelsen (2023) har 19 187 personer avlidit på grund av viruset och ett 

stort antal har smittats i Sverige. Detta har medfört kostnader för vårdtillfällen, minskad hälsorelaterad 

livskvalité, produktionsbortfall till följd av sjukfrånvaro och förlorade levnadsår på grund av dödsfall. 

Det har även lett till ett förändrat vårdbeteende bland befolkningen, av att inte söka vård trots vårdbehov 

i och med risk för smitta samt rädsla för att belasta redan ansträngd sjukvård. Enligt Hultkrantz och 

Svensson (2022) resulterade de två första covid-19-vågorna i en total samhällskostnad per capita 

motsvarande 1,4 procent av Sveriges BNP.  

 

Flera länder har vidtagit åtgärder i ett försök att förebygga och kontrollera viruset. Rajabi m.fl. (2022) 

lyfter att många offentliga sjukhus i Iran behövt omprioritera planerade operationer för att effektivt 

hantera viruset. Utöver omställning på offentliga sjukhus har länder behövt utöka vårdplatser tillfälligt. 

I Kina undersöker Jin m.fl. (2020) tillfälligt utökade vårdplatser genom att beakta icke-rutinsjukvård. 

Resultatet av deras icke-rutinsjukvård visar en uppskattad kostnad på 0,30 miljarder dollar. Detta 

tillsammans med rutinmässiga sjukvårdskostnader resulterade i en samhällskostnad på 383 miljarder 

dollar vilket motsvarar 2,7 procent av Kinas BNP 2019.  

 

Hultkrantz och Svensson (2022) visar att total kostnad för Sverige varit hög. De redovisar omkostnader 

från pandemins start till augusti 2021 på 7 890 miljoner euro, vilket motsvarar 89 317 miljoner kr. Deras 

studie exkluderar uppskjuten vård samt kostnader för post-covid. Författarna menar att deras resultat är 

underskattad eftersom dessa variabler inte tas hänsyn till i omkostnaden. Syftet med denna studie är att 

undersöka hälsorelaterad kostnad i och med covid-19 för region Värmland 2020–2021. Resultatet visar 

att kostnaden med beräkning av minimivärdet uppgår till 4 668 miljoner kr, vilket utgörs av direkta 

kostnader på 1 216 miljoner kr samt indirekta kostnader på 3 452 miljoner kr. I jämförelse med 

maximivärdet som ger en kostnad på 4 691 miljoner kr när indirekta kostnader på 3 475 miljoner kr 

inkluderas. Denna studie inkluderar uppskjuten vård samt vårdtillfället för individer med post-covid 

däremot exkluderas andra variabler som möjligtvis lett till en underskattning av total kostnad. Variabler 

såsom individer som inte uppsökt vård men som insjuknat eller varit sjukskrivna med symptom samt 

produktionsförlust för avlidna. För att skapa en förståelse för om resultatet av studien är rimlig i 

förhållande till övriga Sverige görs här en skattning utifrån Hultkrantz och Svenssons (2022) resultat. 

Om deras resultat skulle delas lika över Sveriges 21 regioner skulle total kostnad för covid-19 uppgå till 

cirka 4 253 miljoner kr per region. Tidsperioden för Hultkrantz och Svenssons (2022) rapport är från 

pandemins start till augusti 2021 medan resultatet i denna studie inkluderar hela tidsperioden 2020–
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2021. Det kan bidra till att en exakt jämförelse inte går att genomföras, däremot visar värdena i 

studiernas resultat likheter.      

 

Under aktuell tidsperiod har 3 280 individer insjuknat i covid-19 i region Värmland. För dessa individer 

beräknas i analysen ett genomsnittligt produktionsbortfall med 10 dagars frånvaro. Bortfallet visades 

lägst för åldern 15–24 med 1 786 kr/individ år 2020 och 1 490 kr/individ år 2021. Jämfört med högst 

bortfall för åldern 45–54 med 13 759 kr/individ år 2020 och 13 529 kr/individ. Totalt för region 

Värmland uppskattades kostnad för produktionsbortfall till 31 miljoner kr för samtliga arbetsföra 

åldersgrupper. För Sverige beräknade Hultkrantz och Svensson (2022) produktionsförlusten för de två 

första covid-19 vågorna till 1 396 miljoner euro motsvarande 15 793 miljoner kr. Det skulle kunna 

innebära att om summan delas lika över Sveriges 21 regioner skulle kostnaden för produktionsbortfallet 

för respektive region uppgå till 752 miljoner kr. En möjlig anledning till varför resultatet i studien är 

lägre än den uppskattade värdet per region är att studien inte inkluderar produktionsbortfall för avlidna 

och kan därmed vara underskattad. Att dela summan lika över regionerna är inte heller helt optimalt då 

regionalskillnader finns, bland annat befolkningsmängd och sysselsättningsgrad. Italien hade under 

första kvartalet 2020 en produktionsförlust på grund av sjukfrånvaro på 100 miljoner euro motsvarande 

1 131 miljoner kr enligt Nurchis m.fl. (2020).  

 

I region Värmland uppskattades förlorad QALY för minskad livskvalité till 22 miljoner kr till följd av 

sjukdom. Motsvarande värde för hela Sverige är 791 miljoner euro vilket innebär 8 957 miljoner kr 

(Hultkrantz & Svensson 2022). Vidare är en betydande del av indirekta kostnader förlorad QALY på 

grund av dödsfall. Covid-19 har inneburit kostnader för förlorade levnadsår på grund av dödsfall runt 

om i världen. Av region Värmlands 135 dödsfall uppgår kostnaden för förlorad QALY till 

3 389 miljoner kr vilket motsvarar 72,6 procent av den totala kostnaden. För Sverige redovisades en 

kostnad på 3 862 miljoner euro, motsvarande 43 699 miljoner kr mellan 2020 och augusti 2021 

(Hultkrantz & Svensson 2022). Irans produktionsförlust till följd av dödsfall uppsteg till 272 miljoner 

dollar (Rajabi m.fl. 2022). Nurchis m.fl. (2020) presenterade en summa på 300 miljoner euro i Italien.  

 

Pandemin har påverkat utbud och efterfrågan även på övrig vård. Socialstyrelsen (2021) menar att nära 

40 procent av Sveriges befolkning har av olika anledningar valt att avstå eller väntat längre med att söka 

vård. Vidare uppger 15 procent att planerad vård i sin tur nekats eller ställts in. Oudhoff m.fl. (2007) 

hänvisar att hälsan samt social och psykologiskt liv påverkas av att invänta allmän kirurgi. Dessutom 

kan väntetid och ovisshet inför operation innebära sämre allmän hälsa, försämrad livskvalité och 

förhöjda nivåer med ångest. Även Hilkhuysen m.fl. (2005) anser att vänta kan medföra känslomässigt 

lidande och att patientens oro samt eventuell stress påverkar postoperativ återhämtning negativt. Något 

som även kan påverka arbetet och medföra ökad sjukskrivning. Resultatet i denna studie visar att 

köbalansen för operation/åtgärd vuxit 2020 men blivit kortare 2021. Däremot saknas information om 
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hur länge en patient står i kö, vilket gör det svårt att skatta ett exakt monetärt värde av den vårdkö som 

finns i region Värmland. För att undersöka vårdköns potentiella kostnader har antal patienter som väntat 

längre än 90 dagar, vilket är vårdgarantin, undersöks för 2021 genom en skattning av gallsten- och 

höftledsoperation. Region Värmland hade enligt Väntetider i vården (u.å) 23 854 väntande individer för 

diverse operationer/åtgärder. Om samtliga väntande individer har samma värde som representeras av 

gallstensoperation skulle total kostnad bli nästan 9 miljoner kr. Jämfört med total kostnad på 32 miljoner 

om individerna hade samma värde som höftledsoperation. Trots att detta inte är en exakt kostnad för 

vårdkön går det att urskilja att anmärkningsvärt stora kostnader uppstår i och med väntan på 

operation/åtgärd.  

 

I denna studie är ett flertal faktorer analyserade, vilket möjliggör en översiktsbild av vad covid-19 kostat 

hälso- och sjukvården för region Värmland. Huruvida studiens resultat på antingen 4 668 miljoner kr 

eller 4 691 miljoner kr är hög eller låg är svår att kommentera eftersom enbart en region undersökts. 

Däremot om den jämförs mot region Värmlands nettokostnadsram på 7 226 miljoner kr för hälso- och 

sjukvårdsnämnden utgör den 64,6 procent med minimivärdets totala kostnad. Då denna studie återigen 

enbart undersöker en region är det svårt att avgöra om detta är en rimligt följd av covid-19. Kostnaden 

på 4 668 miljoner kr tillsammans med budgeterad kostnadsram för sjukvård blir 11 894 miljoner kr. 

Jämfört med regionens totala nettokostnadsram på 9 845 miljoner kr visar resultatet en omfattande 

omkostnad.   

 

Utifrån tillgängliga data undersöks enbart omkostnad för 2020–2021. Om 2022 och delar av 2023 hade 

inkluderats hade om möjligt bidragit till en mer korrekt bedömning av den totala kostnaden från covid-

19-pandemin. Vidare har sjukfrånvaro på 10 dagar beaktats utifrån en uppskattning. Det är troligt att 

denna frånvaro antingen varit fler- eller färre dagar samt varierat mellan individer. Utöver de variabler 

som har inkluderats i analysen finns det ytterligare aspekter som hade kunnat påverka eller fördjupa 

resultatet. Bland annat tas inte hänsyn till om individerna hade någon bakomliggande sjukdom utöver 

covid-19 eller närståendes livskvalité. Dessutom inkluderas inte värdet för möjlig försämrad livskvalité 

för patienter under väntetiden för operation. Därmed ger resultatet i denna studie inte en exakt 

helhetsbedömning av kostnaderna för covid-19-pandemin i region Värmland.  
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7. Slutsats 

Syftet med detta arbete är att undersöka hälsorelaterade kostnader för region Värmland till följd av 

covid-19, från 2020 till slutet av 2021. Nettokostnadsramen för region Värmland 2021 budgeterades till 

9 845 miljoner kr varav 7 226 miljoner kr tilldelades hälso- och sjukvårdsnämndens nettokostnadsram. 

Studien avsåg att besvara följande forskningsfråga, Vad har covid-19 kostat hälso- och sjukvården för 

region Värmland? Två totala kostnader kan tydas i studien eftersom värdet för vårdkön beräknats genom 

ett minimi- och maximivärde. För att undersöka vårdköns potentiella kostnader har antal patienter som 

väntat längre än 90 dagar undersökts för 2021 genom en skattning av gallsten- och höftledsoperation. 

Minimikostnaden beräknas till 4 668 miljoner kr, varav direkta kostnader utgör 1 216 miljoner kr och 

indirekta kostnader 3 452 miljoner kr. Jämförelsevis beräknas maximikostnaden till 4 691 miljoner kr, 

varav indirekta kostnader utgör 3 475 miljoner kr. Studiens minimikostnad motsvarar 64,6 procent av 

lagd budget för hälso- och sjukvårdsnämnden för region Värmland. Totalt uppskattades kostnad för 

produktionsbortfall till 31 miljoner kr för samtliga arbetsföra åldersgrupper. Hultkrantz och Svensson 

(2022) beräknade för Sverige produktionsförlusten för de två första covid-19 vågorna till 1 396 miljoner 

euro motsvarande 15 793 miljoner kr. Vidare uppskattades i studien att förlorad QALY för minskad 

livskvalité till 22 miljoner kr till följd av sjukdom. Motsvarande värde för hela Sverige är 791 miljoner 

euro vilket innebär 8 957 miljoner kr (Hultkrantz & Svensson 2022). Covid-19 har även inneburit 

kostnader för förlorade levnadsår på grund av dödsfall runt om i världen. Av region Värmlands 135 

dödsfall uppgår kostnaden för förlorad QALY till 3 389 miljoner kr vilket motsvarar 72,6 procent av 

den totala kostnaden. Enligt Väntetider i vården (u.å) hade regionen 23 854 väntande individer för 

diverse operationer/åtgärder. Om samtliga väntande individer har samma värde som representeras av 

gallstensoperation skulle total kostnad bli nästan 9 miljoner kr. Jämfört med total kostnad på 32 miljoner 

om individerna hade samma värde som höftledsoperation. 

 

Avslutningsvis finns det andra möjligheter att utveckla studien, genom att utförligt studera värdet av 

vårdkön och beakta värdet för respektive operation där patienter väntat längre än 90 dagar. Analys av 

fler regioner skulle kunna bidra till en utförligare bild och resonemang om huruvida kostnaderna är 

rimliga, höga eller låga för regionen. Det vore även intressant att i större utsträckning undersöka skillnad 

i produktionsbortfall mellan olika åldrar, kön, yrken och socioekonomiska miljöer.    
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Appendix  
 

Tabell A1: Slutenvård 2020–2021 (SEK) 

Åldersgrupp 0–14 15–24 25–44 45–64 65–74 75–84 85- 

Virus identifierat        

Antal vtf 7 16 181 454 245 242 180 

Kostnad (summa) 668 353 653 684 21 185 

966 

59 562 

369 

47 852 

702 

31 974 

599 

13 313 

126 

Utskrivningssätt  

Antal återhämtning 7 16 180 440 219 207 127 

Antal avlidna - - 1 14 26 35 53 

Virus ej identifierat        

Antal vtf - 2 5 8 11 12 9 

Kostnad (summa) - 68 359 154 605 941 614 689 141 543 686 690 051 

Utskrivningssätt        

Antal återhämtning - 2 5 8 10 12 4 

Antal avlidna - - - - 1  5 

Postinfektiöst 
tillstånd efter covid-

19 

- - - 3 - 1 - 

Kostnad (summa) - - - 2 158 

679 

- 860 091 - 

Vaccin mot covid-
19 i terapeutiskt 

- - 1 - - - - 

Kostnad (summa) - - 19 005 - - - - 

Covid-19 i den egna 
sjukhistorien 

- - - - 2 - - 

Kostnad (summa) - - - - 516 438 - - 

Källa: Sveriges Kommuner och Regioner (2023c).  
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Tabell A2: Dagvård 2020–2021 (SEK) 

Åldersgrupp 0–14 15–24 25–44 45–64 65–74 75–84 85- 

Virus 

identifierat 

       

Antal vtf - 13 46 3 2 - - 

Kostnad 

(summa) 

- 17 647 61 919 6 046 3 789 - - 

Vårdtyp  

Distans - 13 45 3 2 -  

Kirurgi - - 1 - - - - 

Virus ej 

identifierat 

 

Antal vtf - 1 - - - - - 

Kostnad 

(summa) 

- 2 366 - - - - - 

Vårdtyp  

Distans - 1 - - - - - 

Kirurgi - - - - - - - 

Postinfektiöst 
tillstånd efter 

covid-19 

- 1 10 22 2 - - 

Kostnad 

(summa) 

- 2 595 25 493 44 600 2 114 - - 

Kontakt för 
vaccination mot 

covid-19 

- - 2 4 1 - - 

Kostnad 

(summa) 

- - 8 795 16 431 3 817 - - 

Covid-19 i den 
egna 

sjukhistorien 

- 2 2 25 19 2 - 

Kostnad 

(summa) 

- 1 602 34 029 47 988 46 128 5 192 - 

Källa: Sveriges Kommuner och Regioner (2023c).  
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Tabell A3: Besök 2020–2021 (SEK) 

 Virus 

identifierat 

Virus ej 

identifierat 

Postinfektiöst 
tillstånd efter 

covid-19 

Kontakt för 
vaccination 
mot covid-

19 

Vaccin mot 
covid-19 i 

terapeutiskt 

Covid-19 i 
den egna 

sjukhistorien 

Antal vtf 734 27 221 327 49 386 

Kostnad 

(summa) 

2 993 514 135 357 597 946 1 363 387 201 046 938 310 

Vårdtyp      

Besök 666 26 185 327 - 314 

Distans 63 1 35 - - 72 

Z-fel 5 - 1 - 49 - 

Källa: Sveriges Kommuner och Regioner (2023c). 

 

 

Figur A2: Inflöde av patienter som väntar på ett första besök. 

 

 

Figur A3: Antalet genomförda första besök. 
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Figur A4: Antalet väntande på ett första besök. 
 
 

 
Figur A5: Inflöde av patienter som väntar på en operation/åtgärd. 
 

 

 
Figur A6: Genomförda operationer/åtgärder 
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Figur A7: Väntande operation/åtgärder. 
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Tabell A14: Antal väntande på operation i mer än 90 dagar, 2021  

 Jan Feb Mars April Maj Juni Juli Aug Sep Okt Nov Dec 
Framfall 48 62 82 88 97 104 107 108 103 93 94 95 

Livmoder borttag 29 33 32 37 43 45 45 45 39 33 32 32 
Urinläckage, kvinnor 16 30 32 34 29 31 31 32 29 26 24 28 

Finger, kroknande 
(dupuytrens) 

39 41 29 28 28 33 34 27 30 23 27 34 

Hand-eller 
handledsreumatism 

135 111 93 98 112 115 127 127 113 83 77 82 

Hand, nervinklämning 
(karpaltunnel) 

72 46 35 26 26 17 22 20 16 14 13 15 

Hand och handled, 
borttag av spik, skruv, 

platta 

20 19 15 19 23 24 26 25 20 16 12 11 

Hand, sjukdom i 
ledhinna eller sena 

39 25 15 13 14 13 17 24 16 10 9 12 

Gallsten 66 70 59 58 49 61 83 98 83 50 47 51 
Hudtumör, godartad 
inkl basalcellscancer 

182 167 138 128 133 111 143 189 182 93 54 83 

Ljumskbråck 97 97 86 81 96 118 141 170 167 132 83 86 
Navelbråck 50 48 43 47 50 52 55 55 51 34 32 33 

Sköldkörteloperation 23 20 21 28 30 41 53 62 56 38 32 31 
Ändtarmssjukdom 13 23 18 24 38 54 74 94 71 60 50 34 

Ärrbråck 45 43 43 38 43 43 47 56 48 42 42 43 
Armbåge och 

underarm, borttag av 
spik, skruv, platta 

13 12 11 11 9 8 8 10 9 6 7 7 

Axel eller skuldra, vid 
smärta 

68 41 37 39 47 54 57 55 50 33 18 25 

Axelled (protes) 13 13 12 13 14 14 15 17 15 13 9 13 
Fot och fotled, borttag 
av spik, skruv, platta 

14 9 11 13 16 17 20 22 18 11 9 5 

Höftled (protes) 68 59 50 44 36 34 60 79 60 21 19 22 
Knäled (protes) 114 109 95 80 73 71 91 113 82 55 34 32 

Knäledsartroskopi 20 16 13 15 17 24 25 29 25 12 13 12 
Korsband i knä 12 8 10 14 14 15 16 14 16 7 5 5 

Tår vid Hallux valgus/ 
rigidis, Hammartå 

89 67 47 32 28 33 40 38 29 20 12 8 

Rotkanalförträngning 
i ländryggrad 

34 35 34 37 41 44 46 47 36 32 17 16 

Förhudsförträngning 24 25 26 31 38 52 55 56 57 55 51 50 
Prostataförstoring 81 85 87 89 97 95 102 125 117 88 85 81 

Pungbråck 
(vattenbråck) 

7 7 7 13 18 18 20 20 19 19 18 21 

Gråstarr 524 510 470 434 394 445 530 655 627 558 514 575 
Skelning 23 23 22 23 24 25 26 27 25 25 24 23 

Halsmandeloperation 86 63 60 51 46 41 48 65 67 52 38 33 
Hörselförbättrande 

operation 
24 22 22 26 33 36 42 51 45 30 17 14 

Näsa, polyper 56 46 35 30 28 28 29 34 27 32 29 12 
Nässkiljevägg, plastik 38 34 27 29 21 20 31 37 30 24 24 19 

Källa: Väntetider i vården (u.å.).  


