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Konsekvensbeskrivning for vardforlopp
Hypertoni

Sammanfattning

Hypertoni dr den framsta orsaken till hjart-karlsjukdom, stroke och férlorade levnadsar globalt och
nationellt. Sverige har storre andel odiagnostiserad hypertoni och lagre andel personer med
hypertoni som nar malblodtryck dn andra lander i Vasteuropa och Nordamerika med liknande
ekonomiska forutsattningar. Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp hypertoni avser ka
andelen personer med hypertoni som far diagnos och behandling, samt andelen behandlade
patienter med hypertoni som nar malblodtryck och erhaller annan preventiv behandling, for att
minska insjuknandet i stroke, hjartinfarkt, hjartsvikt och njursvikt i den svenska befolkningen.

Ett forbattrat omhandertagande av personer med hypertoni i Sverige kommer att krdva nya
arbetssatt och langsiktiga resurstillskott, framst till primarvarden. Nya arbetssatt kan innebara mer
strukturerad diagnostik, behandling och uppfoljning, uppgiftsvaxling fran lakare till andra
professioner, 6kad anvdandning av hemblodtrycksmatning med telemedicinsk uppféljning och
egenvard, samt tekniska I6sningar som underlattar for vardpersonalen via till exempel
direktoverforing av blodtrycksvarden och Al-stod i tolkning av blodtryck, riskbedémning och
behandlingsforslag. Utan nya arbetssatt och battre strukturella forutsattningar kravs en 6kad
lakarkapacitet och sjukskoterskekapacitet for omhandertagande av hypertoni for att 6ka andelen
personer som diagnosticeras med hypertoni och fa ner befintliga patienter med hypertoni till
rekommenderade malnivaer. Inférande av vardforlopp hypertoni har potential att forebygga 26 000
fall av stroke, hjartinfarkt och hjartsviktsinsjuknanden per ar och bedéms dessutom vara
kostnadsbesparande for halso- och sjukvarden.

Att hitta och behandla enligt tidigare rekommendationer ar den avsevart stoérsta delen av
vardforloppet (ca 85%) och det bedéms i sig vara kostnadseffektivt. Sankt malvarde fran dagens
<140/90 mmHg till <130/80 mmHg ar mer effektivt per krona jamfort med behandling enligt tidigare
riktlinjer da den 6kade behandlingskostnaden ér liten i jamforelse med den besparing som minskat
insjuknande i stroke, hjartinfarkt, hjartsvikt och njursvikt for med sig.

| det kliniska arbetet innebar detta att behandling av patient i samband med vardkontakt till en
malniva <130/80 mmHg bor prioriteras hogst. Darefter foljer ett systematiskt arbete att hitta och
behandla nya patienter till <130/80 mmHg. Att forst strava efter att fa ner alla patienters blodtryck
till <140/90 mmHg for att darefter strava efter <130/80 mmHg, sa som foreslagits i tidigare riktlinjer
och av flera remissinstanser, ar mindre effektivt och rekommenderas inte.

Vardforlopp hypertoni omfattar inte rekommendationer om allman screening for hypertoni.
Vardforloppet beror inte heller fordjupad utredning avseende sekundar hypertoni.
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Om konsekvensbeskrivningen

Denna konsekvensbeskrivning har utarbetats av den nationella arbetsgruppen (NAG) fér hypertoni
pa uppdrag av nationellt programomrade (NPO) hjart- och kéarlsjukdomar. Féljande personer ingar i
arbetsgruppen:

e Mattias Brunstrom, docent/ST-ldkare kardiologi, Umea (ordférande)

e Susanna Ingendoh, sjukskoterska akutsjukvard, Uppsala (processledare)

e Kristina Bengtsson Bostrom, professor/specialistlakare allmanmedicin, Skévde
e Charlotte Ivarsson, distriktsskoterska, Stockholm

e Lovisa Jaderlund Hagstedst, specialistldkare allmanmedicin, Norrtalje

e Thomas Kahan, professor/specialistldkare kardiologi, Danderyd

e Yvonne Pantzar, patientrepresentant, Jonkoping

e Karin Radholm, docent/specialistldkare allmanmedicin, Linkdping

e Johan Sundstrom, professor/specialistldkare kardiologi, Uppsala

e Malin Ostman, fil dr/distriktsskoterska, Trollhattan.

Huvudansvariga for halsoekonomi:
e Evelina Nilsson, hdlsoekonom, Region Uppsala.
e Rickard Moback, hidlsoekonom, Region Gavleborg.

Referensgrupp for halsoekonomi:
e Kjell Ola Engman, halsoekonom/MBBS/MD, tidigare Region Sérmland
e Inna Feldman, docent/hilsoekonom, Region Uppsala.

Konsekvenser

Omfattning

Hypertoni definieras i detta vardférlopp som blodtryck hogre an eller lika med 140/90 mmHg, enligt
WHO, European Society of Hypertension (ESH), International Society of Hypertension (ISH), samt
European Society of Cardiology (ESC). (1-4) Detta skiljer sig fran den amerikanska definitionen som
anger hogre an eller lika med 130/80 mmHg som gransvarde, vilket b6r beaktas vid ldsning av
amerikansk litteratur rérande prevalens och incidens fran 2017 och framat.(5)

Prevalensen av hypertoni hos 30—79-aringar i Sverige ar 2019 var 42% hos man och 33% hos
kvinnor.(6) Dessa siffror skiljer sig nagot fran refererad huvudpublikation. Det beror pa att siffrorna i
publikationen ar standardiserad till en genomsnittlig WHO-population medan de siffror som
presenteras hér ar de faktiska siffrorna for Sverige. Analyserna har dven tagit hansyn till tidstrender
da nagra av de underliggande studierna ar aldre.

| Sverige finns ungefar 6,3 miljoner manniskor i aldersgrupperna 30—79 ar, vilket med tidigare namnt
prevalenstal ger ca 2,4 miljoner manniskor med hypertoni.(7) Prevalensen av hypertoni 6kar med
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stigande alder och 9 av 10 som inte fatt hypertoni till pensionen far det senare i livet.(8) Detta ger
ytterligare ca 500 000 patienter med hypertoni. Totalt berdknas ca 2,9 miljoner manniskor i Sverige
leva med hypertoni.

| Sverige kdnner endast hélften av alla med hypertoni till att de har hogt blodtryck. 40% av dem med
hypertoni hade 2019 fatt blodtryckssiankande behandling men ett blodtryck under malvardet 140/90
mmHg hade enbart uppnatts hos cirka 20 %.(6) Det gor att cirka 2,3 miljoner manniskor i Sverige fér
narvarande behover battre blodtrycksvard.

Dessa skattningar bygger pa populationsbaserade kohorter, dar blodtrycket méts och diagnos och
behandling som regel efterfragas i enkat. Eftersom bara den mest hdlsomedvetna andelen av
befolkningen deltar i sddana undersdkningar ar prevalensen av hypertoni sannolikt underskattad och
blodtryckskontrollen sannolikt 6verskattad. Samtidigt kan diagnostik och behandling maéjligen vara
nagot battre dn vad som anges om deltagarna erhallit diagnos utan att uppfatta det eller behandling
utan att uppfatta pa vilken indikation. (6)

Hogt blodtryck berdknas orsaka mellan 15—20 % av alla dodsfall, ungefar 50% av alla stroke och 20%
av alla hjartinfarkter.(9-11) | Vasteuropa leder hypertoni till ca 100 forlorade funktionsjusterade
levnadsar, sa kallat Disability-Adjusted Life Years (DALYs) per 100 000 invanare och ar, vilket
motsvarar 6300 DALYs arligen for svenska invanare i aldern 30-79 ar.(12) De aldersgrupper dar daligt
reglerat blodtryck leder till flest férlorade DALYs ar 60—70 ar hos man och 65—75 ar hos kvinnor.
Detta beror pa hog férekomst av hypertoni, hog risk for kardiovaskuldra handelser och lang
kvarstaende forvantad livslangd.

Fragan om hur personer med odiagnostiserad hypertoni bast hittas ar komplex. Trots att det saknas
valgjorda studier pa om allman eller malinriktad (“targeted”) screening ar resurseffektivt (13),
rekommenderas opportunistisk blodtrycksmatning pa alla vuxna och regelbundna matningar fran 40
ars alder enligt European Society of Hypertension (ESH) och European Society of Cardiology (ESC).(2,
4) US Preventive Services Task Force rekommenderar screening fran 18 ars alder.(14) Grunden till
detta ar att hypertoni ar en behandlingsbar akomma med allvarliga féljdverkningar, oftast utan
symtom och darav med fordrojd diagnostik, som upptrdader hos en majoritet av befolkningen under
medelaldern.(2, 14) Man bedomer darmed att blodtrycksmatning uppfyller WHO:s kriterier for nar
screening bor utforas. Allman screening ligger utanfor uppdraget och berdrs inte ytterligare i detta
vardforlopp men en slutsats fran arbetsgruppen ar att det ar en fraga med stora potentiella
folkhalsoeffekter som skulle krdva omfattande resurser, dar svensk praxis idag skiljer sig fran
internationella riktlinjer.

Allman screening ska inte likstallas med opportunistisk screening, det vill sdga blodtrycksmatning i
samband med vardkontakt, eller blodtrycksmatning som diagnostisk metod vid misstanke om
hypertoni, vilket rekommenderas for vissa grupper enligt detta vardfoérlopp. De grupper dar
misstanke om hypertoni bor vickas har en forekomst av hypertoni i storleksordningen 30—50 %
vilket anses vara en rimlig pre-test sannolikhet for att utreda. Den tid som tas i ansprak for ytterligare
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blodtrycksmatning och aterkoppling pa denna, samt ytterligare vardkontakter som tillkommer vid
eventuella forhdjda varden, dr inrdknad i de hdlsoekonomiska analyser som rapporteras i
konsekvensbeskrivningen.

Hypertoni med de allra hogsta blodtrycksnivaerna kan upptackas och diagnostiseras inom alla
vardinstanser, men en strukturerad blodtrycksmatning i lugnt skede kravs for diagnostik av mild-
mattlig hypertoni. Sddana méatningar har storst mojligheter att genomforas i primarvarden och pa
mottagningar for specialiserad vard som handhar till exempel diabetes, hjart-karlsjukdomar,
njursjukdomar och graviditeter.(2) Nar diagnosen val ar satt sker initiering av vard i allmanhet pa
samma vardenheter, men en stor andel patienter remitteras initialt eller senare till primarvarden for
fortsatt omhandertagande av blodtrycket. Det gér sammantaget att primarvarden &r den instans déar
den absoluta majoriteten av all hypertoni omhandertas.

De kategorier vardpersonal som framst tar hand om patienter med hypertoni dr underskoterskor,
sjukskoterskor, distriktsskoterskor, barnmorskor och ldkare men dven fysioterapeuter, dietister och
annan vardpersonal engageras i utvalda fall. Strukturerad blodtrycksmatning ar basen for all
diagnostik och behandling, som i sin tur bygger pa bade férandringar i levnadsvanor samt
lakemedelsbehandling.(2)

Nytta eller risker for individen

Sankning av systoliskt blodtryck med 5 mmHg, vilket kan astadkommas med ett blodtryckssankande
lakemedel i monoterapi (15), leder till 10% relativ riskreduktion fér hjart-karlsjukdomar (hjartsvikt,
stroke och kranskarlssjukdom) och dod i fortid.(16, 17) For personer med mycket hég kardiovaskular
risk (hogre an eller lika med 10% risk att drabbas under 10 ars tid for aldrarna 50—69 ar) innebar det
en absolut riskreduktion pa mer an eller lika med en procent, vilket ger ett number needed to treat
(NNT) mindre an eller lika med 100 individer. Manga aldre har en 10-arsrisk att drabbas av
kardiovaskular sjukdom pa 20—30 %, vilket innebar en absolut riskreduktion pa 2—3 % och ett NNT
pa 33-50 individer. Ytterligare blodtryckssdankning ar méjlig med kombinationsterapi, vilket ger en
storre riskreduktion. Kombinationsterapi rekommenderas som forsta linjens behandling for de flesta
patienter i samtliga internationella riktlinjer.(2-5) En tabell med absolut riskreduktion och NNT vid
olika risk- och blodtrycksnivaer presenteras i vardférloppet for att underlatta prioriteringsarbetet.
Yngre individer har ofta lagre 10-arsrisk men livstidsvinsten av att behandla dem &r i gengald hogre.
Information for visitors, U-Prevent (engelska)

Behandlingsvinsterna finns dokumenterade i metaanalyser av randomiserade kliniska studier for
personer med hypertoni (blodtryck hogre an eller lika med 140/90 mmHg) oavsett kardiovaskular risk
och tidigare sjukdomar, samt for personer med hégt normalt blodtryck (hogre an eller lika med
130/80 mmHg) och mycket hog kardiovaskular risk.(16, 17) Dessa trosklar for att initiera behandling
ar i linje med ESH:s hypertoniriktlinjer fran 2023 men konservativa jamfért med riktlinjerna fran ESC
dar alla med ett blodtryck 2120/70 mmHg rekommenderas levnadsvanebehandling och alla med ett
blodtryck 2130/80 mmHg och en 10-arsrisk 210 % rekommenderas ldkemedelsbehandling.(4) En
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sadan strategi skulle potentiellt innebara storre halsovinster i befolkningen men ocksa patagligt mer
farmakoterapi till den &ldre delen av befolkningen.(18)

Malblodtrycket i internationella riktlinjer varierar nagot, vilket beror pa olika tolkning av aktuella
RCTs och metaanalyser. De senaste riktlinjerna fran ESH anger malblodtryck <130/80 mmHg med
rekommendationsklass 1A upp till 65 ars alder, samt med rekommendationsklass 2B mellan 65 och
79 ars alder.(2) Grunden for detta ar framfor allt tva metaanalyser som bada visat pa en minskad
relativ risk for sammansatta kardiovaskuldra handelser vid behandling till <130 mmHg jamfért med
hogre nivaer.(19, 20) For personer dldre dn 80 ar finns endast en dedikerad RCT som studerade
kombinationsbehandling med ACE-hdgmmare och diuretika mot placebo med blodtrycksmal <150/80
mmHg.(21) | denna studie minskade den relativa risken att d6 med 21 % och risken for
kardiovaskuldra handelser med 34 % under knappt tva ars uppféljning. Aven om underlaget ar
bristfalligt for de allra dldsta finns idag inget som tyder pa en samre relativ behandlingseffekt i denna
grupp, inte heller vid lagre blodtrycksnivaer.(22, 23) Effekten i absoluta termer kan i stallet antas vara
storre da denna grupp har allra hogst risk att drabbas av stroke, hjartsvikt och kardiovaskular dod.(4,
24) | detta vardforlopp rekommenderas darfor ett generellt malblodtryck <130/80 mmHg, oberoende
av alder, vilket bor individanpassas i relation till kardiovaskular risk hos yngre individer, samt 6vriga
sjukdomar och behandlingar, forvantad livslangd, livskvalitet, skorhet och eventuella biverkningar
hos dldre individer.

For individer med hypertoni forefaller en sdnkning av blodtrycket i placebokontrollerade studier ge
en forbattrad livskvalitet.(25, 26) Effekten verkar vara proportionell till graden av férandring i
blodtryck och skillnader mellan olika lakemedelsklasser &r 6verlag sma.(27, 28) Vid intensiv
blodtryckssdankande behandling med ett systoliskt blodtrycksmal lagre an 120 mmHg, det vill sdga
lagre nivaer an vad som rekommenderas i detta vardforlopp, forefaller effekten pa livskvalitet vara
neutral.(29, 30) Sammantaget ar arbetsgruppens bedémning att de rekommendationer om
antihypertensiv behandling som ges i detta vardforlopp sannolikt har en gynnsam eller en neutral
inverkan pa livskvaliteten.

De risker for individen som ar forknippade med farmakologisk behandling av hypertoni ar
forhallandevis sma jamfort med nyttan vid rekommenderade blodtrycks- och risknivaer. Allvarliga
biverkningar av de vanligen anvanda lakemedelsklasserna ar ovanliga och omfattar framfoér allt en
Okad risk for akut njursvikt i samband med dehydrering vid behandling med ACE-hdmmare eller ARB,
elektrolytrubbningar vid behandling med diuretika, ACE-hammare eller ARB, samt en minimalt 6kad
risk for hudcancer (férutom malignt melanom) vid langtidsbehandling med hydroklortiazid.(2)

Risken for hypotensiva biverkningar, ortostatism och fall skiljer sig mellan olika typer av studier. Data
fran randomiserade kliniska prévningar visar inte pa nagon 6kad risk for fall och frakturer vid intensiv
blodtrycksbehandling men sadana studier inkluderar inte de skoraste aldre.(31, 32) En nyligen
publicerad vélgjord observationsstudie fran brittisk primarvard visade lag absolut risk for allvarliga
biverkningar 6ver lag men hog risk hos personer éver 80 ar med uttalad skorhet. For de allra dldsta
skoraste var risken for sjukhusvard pa grund av fall relaterade till blodtrycksbehandling ndrmare 1
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procent per ar vilket var i samma storleksordning som behandlingsvinsten avseende
hjartkarlsjukdom.(32) Vart att notera ar att en nyligen publicerad metaanalys inte visade pa nagon
interaktion mellan ortostatisk hypotension och den férebyggande effekten av blodtryckssankande
behandling pa hjart-karlsjukdom, dven om resultaten ska tolkas forsiktigt pa grund av ett selekterat
patienturval och begransad statistisk styrka.(33) Sammantaget ar arbetsgruppens bedémning att
ytterligare riskreduktion maste vagas mot eventuella hypotensiva och ortostatiska symtom pa
individbasis, sarskilt for de allra skoraste aldre.

Icke-allvarliga biverkningar som ar specifika for olika lakemedelsgrupper ar till exempel rethosta vid
behandling med ACE-hdmmare, ankelsvullnad vid behandling med kalciumflédeshdammare och
nedsatt arbetskapacitet vid behandling med betablockad. Dessa biverkningar kan forsvara
lakemedelstitrering och minska foljsamhet men forsvinner da behandlingen avslutas.
Biverkningsprofilen ar mer gynnsam vid kombination av flera ldkemedelsklasser i lag dos.

Det har framkommit en oro i remissvaren att vardforloppet skulle leda till 6kad dngest och oro till
foljd av det som pa engelska kallas "disease labeling”. Det finns visst stdd foér det, da
hypertonidiagnos ar associerat med 6kad psykisk stress och halsodngest.(34) Det &r i detta
sammanhang viktigt att notera att diagnosgransen for hypertoni ar oférandrad och eventuell 6kad
diagnostik som foljer med vardférloppet handlar om komma i kapp bristande efterlevnad av tidigare
rekommendationer. Negativa psykologiska konsekvenser av hypertonidiagnos kan ocksa motverkas
genom att kommunicera de majligheter som foljer med diagnos och behandling att minska framtida
risk for sjukdom, snarare dn genom att fokusera pa den forhéjda risken med hoga blodtryck.(35)

Etiska aspekter

De flesta individer kommer inte att uppleva sin autonomi eller integritet paverkad av
kunskapsstodet. Detta da ingangen i kunskapsstodet ar att individen sjalv séker vard och all
blodtrycksmatning, uppfdljning och behandling ar frivillig. Tvart om uttrycker saval
patientrepresentanter i arbetet med vardférloppet som patientféreningar under arbetets remissgang
forvantningar pa mer ambitios kontroll av blodtryck och kardiovaskular risk. Det gar dock inte att
utesluta att det kommer att finnas individer som finner sin integritet ifragasatt om de erhaller en
diagnos och forslag till behandling fér en akomma de inte ursprungligen sékt hjalp for.

Beroende pa resursallokering kan undantrangningseffekter for andra patientgrupper uppsta i
primarvarden da fler patienter identifieras och kommer att behéva adekvat behandling och
uppfoéljning (mer information finns i avsnitten Verksamhet och organisation, Kostnader och
Héalsoekonomi). Detta leder dock pa sikt till minskad kardiovaskular morbiditet och darmed minskade
vardbehov i priméarvard liksom i den specialiserade varden, dar resursatgangen for sjukhusvard,
uppfoéljande behandling och rehabilitering efter hjart-karlhandelser minskar. Har behéver saval
vinster som kostnader med vardforlopp hypertoni stéllas emot vinster och kostnader for andra
insatser i ett aktivt prioriteringsarbete. For detta saknas framfér allt skattningar for andra insatser.
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Kunskapsstodet bedoms neutralt ur ett jamlikhetsperspektiv (till exempel kon, alder, geografi,
funktionsnedsattning, etnisk tillhorighet, fodelseland, religion, sexuell laggning eller
konsoverskridande identitet eller uttryck). Under implementeringsfasen bor dock beaktas att det
finns stora socioekonomiska skillnader och konsskillnader i diagnostik och behandlingsresultat for
hypertoni idag.(36) Fokus pa diagnostik av personer med hog sannolikhet for hypertoni forvantas
motverka sadana klyftor. Det finns dven potential att minska klyftorna i behandlingsresultat om
patienter med hypertoni foljs pa ett strukturerat och personcentrerat satt enligt de
rekommendationer som ges.

Kunskapsstodet foljer kostnadseffektivitetsprincipen eftersom hjart-karlsjukdomar star fér den
storsta delen av vardkostnaderna och diagnostik och behandling av hypertoni enligt vardférloppet
beddms kostnadsbesparande, mer information finns under rubriker Kostnader och Halsoekonomi.

Verksamhet och organisation

De personer som omfattas av detta vardférlopp kan indelas i fyra principiella kategorier. Dessa
kategorier ar patienter med kdnd hypertoni som natt behandlingsmal, patienter med kdnd hypertoni
som inte natt behandlingsmal, patienter som uppfyller kriterierna for hypertoni men utan att ha fatt
diagnos eller behandling, samt personer som bor erbjudas behandling utan att uppfylla kriterierna
for hypertoni pa grund av mycket hog kardiovaskular risk. Féljande stycken syftar till att uppskatta
hur mycket resurser ett adekvat omhandertagande av dessa personer skulle krava for att sedan
resonera angaende hur detta resursbehov paverkar halso- och sjukvardens verksamhet och
organisation.

Patienter med adekvat kontrollerad hypertoni (20% av 2,9 miljoner, alltsa 580 000). Dessa behover
fortsatt livslang uppfdljning for att kvarsta pa tillfredsstallande blodtrycksniva. Enligt detta
vardforlopp ar behandlingsmalet for de flesta <130/80 mmHg. Hur stor andel som nar detta mal ar
idag okant men enligt data fran Region Stockholm ligger 15-20% av diagnosticerade patienter under
hypertonigrans men éver mal (motsvarande cirka 220 000—290 000 personer nationellt). Ungefar
hélften i denna grupp skulle alltsa behova intensifierad behandling med de nya riktlinjerna.

Patienter med diagnosticerad hypertoni som inte natt malblodtryck (35% av 2,9 miljoner, alltsa 1
miljon, 15% diagnosticerade men obehandlade, alltsa 435 000 samt 20% inadekvat behandlade, det
vill sdga 580 000). Denna grupp ar heterogen. De obehandlade har sannolikt viss potential att vara
relativt lattbehandlade medan de som ar behandlade men inte natt malblodtryck ofta kraver mer
insatser pa grund av tidigare biverkningar eller andra komplicerande faktorer som gjort att man inte
natt malvardet fran bérjan och som kan behova utredas.

Patienter som uppfyller kriterierna for hypertoni utan att ha fatt diagnos eller behandling (45% av 2,9
miljoner, det vill sdga 1,3 miljoner). Denna grupp bestar dels av personer som aldrig matt
blodtrycket, dels personer som uppmatt ett eller flera forhojda blodtryck utan att nagon atgard
vidtagits. Exakt hur stora dessa grupper ar vet vi inte. Data fran primarvarden i Vasterbotten och
S6dermanland visar att ungefar hilften avdem med tva blodtryck hégre an eller lika med 140/90
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mmHg erhaller diagnos. | vissa fall kan det vara adekvat att avsta diagnos och behandling, da férhojt
blodtryck kan uppsta vid till exempel akut sjukdom, smérta och oro, men det finns goda anledningar
att tro att en majoritet av svenskarna med oupptackt hypertoni passerar varden och att en stor andel
faktiskt ocksa far blodtrycket matt, och darmed skulle kunna inkluderas i detta vardférlopp. Gruppen
behodver genomga en basal utredning, insattning av behandling och titrering men sannolikt &r manga
lattbehandlade. Hos tidigare obehandlade patienter med hypertoni nar cirka 60% malblodtryck pa
kombinationspreparat med tva lakemedel och 90% med tillagg av ett tredje ldkemedel.(2)

Personer som har ett hégt normalt blodtryck (130-139/80-89 mmHg) med andra riskfaktorer som
gor att de bor behandlas till ett malblodtryck <130/80 mmHg. | Uppsalas priméarvardsdata har 29,6%
av populationen ett hogt normalt blodtryck, varav 24,4% har en mycket hog kardiovaskular risk enligt
SCORE2/SCORE2-OP (tabell 4 innehaller troskelvarden). Det motsvarar 7,2% av den totala
populationen. Vid riskskattning av personer under 50 ar har mindre dn en procent (1 %) mycket hog
risk och 6ver 70 ar ar motsvarande siffra 37 %, trots olika troskelvarden for nar risken anses mycket
hog. Den storsta livstidsvinsten ses dock vid detektion och behandling av unga hogriskindivider.(37)

Dessa fyra grupper tar olika mycket resurser i ansprak. Gruppen som redan natt malvarde torde
kunna féljas med hemblodtrycksmatning, labprover, levnadsvanerapportering och receptfornyelse
pa distans i relativt stor utstrackning. Besok hos ldkare eller sjukskoterska blir aktuellt nar blodtryck,
labprover eller levnadsvanor avviker. Avvikelser inom dessa omraden kan férvantas hos en relativt
stor andel inom ett par ar. Hemblodtrycksmatning ar inte lampligt for alla och det kommer att kravas
tillgang till saval personal (underskoterskor, sjukskoterskor eller biomedicinska analytiker) som
matstationer (”blodtrycksrum”) for uppféljning i utvalda fall. En del av dessa patienter kommer att
behova arliga lakarbesok och ytterligare kontakt daremellan och alla behdver ha en bedémning infor
receptférnyelse, vanligen av lakare som ar den enda personalkategori som kan forskriva lakemedel
mot hypertoni i Sverige idag.

Gruppen som inte ar under kontroll innefattar dels potentiellt Iattbehandlade individer som av olika
anledningar inte erhallit mer intensiv behandling, dels personer som ar svarbehandlade, vilka kraver
mer frekventa kontroller, flera provtagningsomgangar, aterbesok till sjukskoterska eller lakare for
titrering av lakemedel, samt i vissa fall 24-timmarsmatning och ytterligare utredning. De kommer
darefter att kunna féljas enligt samma principer som gruppen som ar under kontroll. En del kommer
att fortsatta krdva stora resurser pa grund av biverkningar, variabelt blodtryck och andra
omstandigheter.

Mycket av dagens hantering av hypertoni, samt en stor andel av den ambitionshdjning som féreslas,
hanteras inom ramen for ett holistiskt allmdanmedicinskt omhédndertagande, dar manga diagnoser
hanteras samtidigt och det ar darfér svart att bedoma hur mycket resurser som laggs eller kommer
att behova laggas pa hypertoni. Den uppskattning som anges har bygger pa data fran regionerna och
primarvardsrepresentanter i arbetsgruppen, samt aterkoppling under remissgangen av
vardforloppet. Den gor inte ansprak pa att vara exakt utan ska ses som ett grovt 6verslag for att
beddma storleksordningen av de insatser som kravs med nuvarande arbetssatt.
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En genomsnittlig patient med nyupptackt hypertoni berdaknas behdva i medeltal fyra besok under
utrednings- och titreringsfas (forsta aret). En patient som har natt sitt individuella blodtrycksmal
berdknas behova ett besok per ar. Dessa siffror innefattar en stor andel patienter som ar relativt
lattbehandlade och till stor del kan féljas pa distans, samt patienter som av olika anledningar har mer
komplex problematik och behdéver upprepade besdk. Med 2,9 miljoner personer med hypertoni och
en tiondel i titreringsfas per ar blir detta 4,1 miljoner besok arligen. Ungefar halften av dessa besok
skulle kunna hanteras av andra personalkategorier an ldkare, i forsta hand sjukskdterskor, men med
adekvat uppgiftsvaxling (mer information finns i avsnitt Kompetensférsorjning) kan denna andel bli
storre.

Enligt varden i siffror genomférdes 18,9 miljoner lakarbesck och 38,9 miljoner besék hos andra
personalkategorier i primarvarden ar 2021.(38) Enligt Vastra Gotalandsregionens (VGR:s) statistik-
och analysportal var knappt 40 % av alla besok hos andra personalkategorier till sjukskoterskor,
motsvarande drygt 15 miljoner besdk nationellt.(39) Enligt ovan berakningar skulle alla personer med
hypertoni som soker vard i Sverige enligt detta vardforlopp alltsa géra ansprak pa cirka 11 % av
antalet lakarbesok (2 miljoner av 18,9 miljoner) och cirka 14 % av antalet sjukskoterskebesok (2,1
miljoner av 15 miljoner). Det &r viktigt att podngtera att redan idag sker ett stort antal besok i
primarvarden med anledning av hypertoni eller angransande akommor dar hantering av hypertoni ar
en naturlig del av omhandertagandet. Antalet lakarbesék med diagnoskod 110.9 i primarvard i VGR
var 2018 cirka 140 000 per miljon invanare (alla aldrar inrdknade), vilket skulle innebéara 1,45 miljoner
besok nationellt (gemensam datakalla saknas). Pa lakarsidan handlar det alltsa om ca 550 000 fler
besok relaterade till hypertoni, en 6kning pa 35-40% (550 000 av 2 miljoner) eller knappt 3
procentenheter (550 000 av 18,9 miljoner).

Enligt Socialstyrelsens rapport Kompetensforsorjning inom primarvarden arbetade 4410 specialister i
allmanmedicin inom svensk primarvard ar 2019, vilket beddms vara ett underskott pa mellan 2570
och 5910 specialister i allmdanmedicin beroende pa vilket mal som séatts for lakartathet i
befolkningen.(40) Intressant jamforelse i detta sammanhang ar Kanada, som har varldens basta
hypertonikontroll, med dubbla antalet primarvardslakare per capita jamfort med Sverige.(41) For att
kunna implementera detta vardférlopp med befintliga arbetsséatt skulle det alltsa kravas totalt
ungefar 490 lakartjanster for arbete med vardférloppets innehall, varav 130 utgor ett tillskott.

| remissversionen av vardférloppet angavs dels en “forbattringsfas” for att fa icke-kontrollerade
personers blodtryck under kontroll, dels en “underhallsfas” nadr majoriteten ar kontrollerade och
endast nydiagnostiserade fall tillkommer. Detta bedémdes av flera remissinstanser orimligt utifran
radande resursperspektiv. | stallet ska vardférloppet ses som en malbild med successiv
ambitionshdjning 6ver tid.

Flera oberoende studier visar att forhéjda blodtrycksvarden sallan leder till nagon aktiv atgard.(42)
Detta vardforlopp syftar till ett mer aktivt omhandertagande av hypertoni, sa att férhojda
blodtrycksvarden ska leda till uppfoljande matningar och darefter beslut och eventuell insattning av
behandling. Ett aktivt arbete med pa férhand bestdamda behandlingsmal och planerad behandling

Nationellt system
for kunskapsstyrning
Hilso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



12

Bilaga till personcentrerat och sammanhallet vardférlopp hypertoni Godkant 2026-05-28
Halsoekonomisk bilaga

ledde i en studie i Vasterbotten till férbattrad blodtryckskontroll pa befolkningsniva.(43) Tydliga
behandlingsprotokoll, teambaserad vard och aktiv monitorering ar ocksa komponenter i WHO:s
HEARTS-initiativ for effektiv prevention av hjart-karlsjukdom.(44)

Med nya arbetssatt och resurstillskott, tydligare uppfoljningsrutiner for forhojda blodtryck, mer aktiv
diagnostik och behandling, och uppgiftsvaxling med overforing av arbetsuppgifter fran lakare till
sjukskoterskor och underskoterskor kan hypertonivarden forbattras vasentligt. Det finns exempel
fran vardcentraler med sadan verksamhet for omhandertagande av hypertoni eller kardiovaskular
prevention.

Arbetsgruppen ser ocksa potential till avlastning med hjalp av framtidens vardinformationssystem
om dessa utformas efter vardens behov. Det saknas idag en fungerande infrastruktur for att hantera
personer med hypertoni pa ett effektivt satt, med ett flertal manuella steg for varje patientmote.
Regionerna bor prioritera arbetet med vardinformationssystem som underlattar for vardpersonalen.
Exempel pa sadant som skulle kunna avlasta vardpersonalen fran vissa delar av arbetet ar:

e Direktoverforing av blodtrycksvarden fran hemblodtrycksmaétare till datajournal under
korrekt bendmning/sdkord.

e Automatiserad inhamtning av de viktigaste riskfaktorerna via till exempel 1177.

e Automatisk riskskattning och algoritm- eller Al-baserad bedémning av risk samt
automatiserad individanpassad feedback utifran svar utan att koppla in vardpersonal.

e Forslag pa vidare utredning eller behandlingsalgoritm baserat pa primar utredning.

Vardpersonalen skulle i dessa situationer kunna engageras i mindre utstrackning och senare i
forloppet jamfort med idag, med en kontrollerande och eventuellt effektuerande funktion beroende
pa vad utredningen kommer fram till. Det &r viktigt att podngtera att det idag inte finns vetenskap
som stodjer att ett sadant arbetssatt minskar resursatgangen, men hemblodtrycksmatning med
telemedicinskt stod verkar férbattra blodtrycket.(45)

Kostnader

Sveriges regioners totala kostnad uppgick 2022 till drygt 324 miljarder kronor. Av dessa utgor
kostnad for hdlso- och sjukvard 282 miljarder kronor, varav priméarvarden kostar 57 miljarder kronor.
(46) Lakarvard och sjukskoterskevard star for ungefar 70 % av denna kostnad, det vill sdga ungefar 40
miljarder kronor.(47) Aktuellt vardférlopp skulle med nuvarande arbetssatt alltsa géra ansprak pa 4-6
miljarder kronor arligen (10-15% av lakar- och sjukskoterskeresurser) varav 1,4-2,4 miljarder utgér
ett tillskott, eller en omférdelning fran andra omraden, jamfort nulaget (35-40 % Okade resurser pa
hypertoni). Denna kostnad skulle kunna minskas avsevart med effektivare arbetssatt.

Halsoekonomiska konsekvenser av foreslaget vardforlopp

Den halsoekonomiska analysen visar att det finns stora hdlsomassiga vinster med att infora
vardforlopp hypertoni och att det mest sannolikt dr kostnadsbesparande for regionerna.
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Modellen ar mycket konservativ da den endast inkluderar effekter pa stroke, hjartinfarkt och
hjartsvikt, samtidigt som vi vet att blodtrycksbehandling ocksa paverkar risken for njursvikt, demens,
och annan arteriell sjukdom. Den innefattar inte heller samtidig behandling av lipider och andra
kardiovaskulara riskfaktorer, vilket for en stor andel av patienterna skulle ha additiv effekt med hogst
marginell paverkan pa antal vardkontakter. Slutligen utgar den fran befintliga tekniska och
organisatoriska I6sningar, vilka har stor utvecklingspotential.

Samhallsekonomiska vinster ar inte inkluderade i modellen enligt direktiv for kunskapsstyrningen.
Baserat pa tidigare studier ar vinsterna fran enbart undvikta stroke uppskattningsvis flera ganger
stoérre an hela kostnaden for vardforloppet.(48)

| den hilsoekonomiska analysen har vi delat in vardforloppet i tre kategorier — hitta och behandla
enligt tidigare riktlinjer (malblodtryck <140/90 mmHg), sankt malblodtryck fér personer med
hypertoni (<130/80 mmHg i stéllet f6r <140/90 mmHg), samt behandling av personer utan hypertoni
men med blodtryck i intervallet 130-139/80-89 mmHg och mycket hog kardiovaskular risk.
Sammanfattande halsoekonomiska bedémning for dessa kategorier:

e Att hitta och behandla enligt tidigare rekommendationer ar den avsevart stoérsta delen av
vardforloppet, med storst potentiell paverkan pa antalet stroke, hjartsvikt och hjartinfarkter.
Detta ar sannolikt kostnadsbesparande.

e Sankt malvarde fran dagens <140 mmHg till <130 mmHg ar mer effektivt per krona jamfort
med behandling enligt tidigare riktlinjer da den 6kade behandlingskostnaden ar blygsam i
jamforelse med ytterligare besparingar. Nya titreringsbesok berdknas fa kosta atminstone 12
000 kr per patient och dnda innebéara en kostnadsbesparing.

e Patienter med mycket hog kardiovaskular risk och hégt normalt blodtryck (130-139 mmHg)
ar pa gruppniva kostnadseffektivt att behandla. Kostnaden beraknas lag per vunnet
kvalitetsjusterat levnadsar (22 000 kr per QALY), vilket ar ndgot mindre kostnadseffektivt
jamfort med gruppen patienter med hypertoni. For enskilda individer kan dock effektiviteten
vara betydligt hogre, sarskilt om dessa patienter far kombinerad behandling med exempelvis
statiner mot hogt kolesterol, vilket i stor utstrackning ar indicerat for dessa individer.

For 1 000 individer som far vard enligt beskrivningen i vardférloppet, nu eller senare i livet, beraknas
foljderna bli ungefar 158 farre fall av hjartsvikt (cirka en halvering), 96 farre fall av stroke (minskning
med 35-40%) och 16 farre hjartinfarkter (minskning med ungefar 5-7%) under en livstid.

Nuvéardeskostnaden for behandlingarna beraknas till ungefar 23 miljoner éver 65 ar samtidigt som
det beraknas innebara majlighet till besparingar om totalt 29 miljoner i dagens penningvarde. Detta
ar sannolikt en underskattning av besparingarna, framfor allt i primarvard, da endast besok med
nagon av tidigare namnda sjukdomar som huvuddiagnos rdaknas med. Trots konservativa antaganden
innebar det alltsa en nettovinst fér Regionerna pa 5,7 miljoner kronor, eller 1,25 kr per investerad
krona, samt en hélsovinst pa 1340 QALYs 6ver samma period. Resultatet avser inférandet av
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vardforloppet i sin helhet jamfort med att dessa individer inte far nagon ytterligare behandling eller
minskning av blodtryck.

Exakt nar besparingarna uppstar har inte analyserats pa djupet i detta atagande och ar forstas
beroende pa inférandetakten. Daremot &r effekten av blodtrycksbehandling momentan sa att en
minskning av kardiovaskuladra handelser ses fran och med dagen da blodtrycket sanks. Om hela
vardforloppet skulle inforas beraknas cirka 26 000 storre kardiovaskuldra handelser kunna
forebyggas i Sverige varje ar, fordelat som:

e 9400 farre stroke
e 3600 farre hjartinfarkter
e 13100 farre hjartsviktsinsjuknanden

Det ar mojligt att sprida ut inforandet 6ver flera ar utifran ett resurstillganglighetsperspektiv och
saval vinster som kostnader star i proportion till inforandegraden. Kostnader for vardfoérloppet skulle
kunna vara mangdubbelt stérre och anda anses ha en |ag eller mattlig kostnad per QALY. Samtidigt ar
det mojligt att inforandet skulle kunna bli mer kostnadsbesparande om arbetssattet kan
effektiviseras med hjalp av nya tekniska l6sningar och battre fungerande informationssystem utan att
det paverkar féljsamheten eller far andra negativa konsekvenser.

Om atgarderna i vardforloppet behéver prioriteras pa grund av knappa resurser rekommenderar vi
ur ett hdlsoekonomiskt perspektiv att:

1. Behandla patienten du har framfor dig till ett malblodtryck under 130 mmHg, da
interventionen innebar stora vinster for patienten, samt halsoekonomiskt och
budgetekonomiskt.

2. Hitta och behandla personer med odiagnostiserad hypertoni, och personer med
diagnosticerad hypertoni som idag inte nar behandlingsmal, till ett malblodtryck under 130
mmHg. Har finns den storsta halsovinsten pa befolkningsniva och det ar sannolikt ocksa
kostnadsbesparande.

3. Hitta och behandla personer med hogt normalt blodtryck och mycket hog kardiovaskular risk
och behandla dessa till ett malblodtryck under 130 mmHg da det &r kostnadseffektivt.

Metod

FoOr att utvardera de hadlsoekonomiska konsekvenserna av vardférloppet har en Markovmodell
arbetats fram. Se Halsoekonomisk bilaga fér en komplett redogérelse 6ver modellantaganden,
riskekvationer, inputdata och resultat.

I modellen har vi huvudsakligen anvént oss av patient- och kostnadsdata fran Region Uppsala,
riskekvationer, behandlingseffekter och livskvalitetsdata fran publicerade vetenskapliga studier, och
epidemiologiska data fran myndighetsregister. Vi har uppmatta blodtryck i primarvarden fran en
majoritet av den vuxna befolkningen i Uppsala Ian. Med hjalp av en sa kallad Markovmodell har vi
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simulerat patientgruppens framtida halsoutfall av hjdrtsvikt, stroke, hjartinfarkt och déd och jamfort
det med hiélsoutfallet givet lagre blodtrycksnivaer. Pa sa satt kan vi berdkna vad olika interventioner
ger for effekt i antal minskade sjukdomar, forbattrad livskvalitet och fler levnadsar. Vi kan dven
berdkna de ekonomiska vinsterna av farre sjukhusinlaggningar och besok i relation till kostnaderna
for blodtrycksbehandlingen.

Varje individ, av totalt 180 000 individer i datasetet, tillskrivs arliga risker att drabbas av hjartinfarkt,
stroke och hjartsvikt, samt risk att avlida. Risken att drabbas av och avlida pa grund av hjartinfarkt
och stroke baseras pa riskmodellen SCORE2, alternativt SCORE2-OP for personer dldre an 69 ar, som
berdknar risken beroende pa alder, kon, blodtryck, kolesterol samt om individen réker.(49, 50) Risk
att avlida av annan orsak baseras pa aldersstratifierad mortalitetsdata fran Socialstyrelsens
statistikdatabas. For hjartsvikt och risk att avlida till foljd av hjartsvikt anvander vi en kombination av
incidensdata och uppmatt behandlingseffekt baserat pa alder och blodtrycksniva.(17, 51) Riskerna
berdknas for varje ar tills individen fyller 85 ar, da individerna tas bort fran modellen for att spegla
forvantad livslangd. Forutom alder och blodtryck, som antas 6ka med 0,5 mmHg per ar, sa behaller
individerna sina ursprungliga halsovarden. Simuleringen kors tills dess att alla individer har natt 85 ar,
vilket innebar en simulering pa 65 ar.

Analysen har dven kompletteras med kanslighetsanalyser som beskriver vad som hander om kritiska
antaganden dndras i modellen. Bland annat har vi modellerat for halverade halsovinster for varje
kardiovaskular handelse som kunnat undvikas, dubblerad besdkskostnad i primarvard, olika
diskonteringsrantor enligt praxis, att blodtrycket halls konstant i stallet for stigande, samt att 50% i
stallet for 100% av individerna ar féljsamma till behandling. Inget av resultaten andrar den
overgripande slutsatsen att vardfoérloppet forvantas vara kostnadsbesparande fér gruppen med hogt
blodtryck samt innebéra en Iag kostnad per vunnen QALY for gruppen med hogt normalt blodtryck
och mycket hog kardiovaskular risk.

Kompetensforsorjning

For att upptacka personer med hogt blodtryck ar det 6nskvart att all vardpersonal pa mottagningen
kan mata blodtryck och genomféra kardiovaskular riskskattning. Patienten hanvisas sedan vidare
enligt beskrivningen i vardforloppet.

Insattning och uppfdljning av behandling vid hypertoni forutsatter regelbundna kontakter, oftast tata
initialt for att sedan glesas ut da patienten uppnar malvarde och mar bra.(2) Denna uppfoljning kan
med fordel skotas av sjukskoterskor och underskdterskor som ansvarar for att informera, utbilda,
motivera och stddja patienter i levnadsvanor och egenvard. Aven kontroller av blodtryck,
provtagning och uppféljning av lakemedelsbehandling samt dostitrering enligt |akarordination
genomfors pa manga hall framgangsrikt av sjukskoterskor.(52, 53) Uppfdljning kan ocksa ske genom
hemblodtryck och digitala kontakter dar patienten sjalv inkommer med matvarde och besoker labbet
for provtagning vid behov, darefter handlaggning via sjukskoterska eller lakare med digitalt svar och
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receptforskrivning.(45) Beroende pa patientens halsotillstand, samsjuklighet och behov anpassas
kontroll och uppféljning i enlighet med ett personcentrerat omhandertagande.

Ett teambaserat och strukturerat omhandertagande kan skapa forutsattningar for basta anvandning
av resurser utifran olika professioners kompetens och eventuellt forbattra behandlingsresultatet. Ett
team kan besta av ldkare, sjukskoterskor och underskoterskor men dven andra professioner som
konsulteras vid behov som till exempel fysioterapeut, dietist och hadlsovetare. Lakaren fungerar som
stdd och konsult inom teamet och for ovrig personal. (2) Ett valfungerande teamarbete mojliggor ett
personcentrerat omhandertagande.

Det finns idag stora variationer i arbetssatt mellan olika primarvardsenheter i Sverige. For att i storre
utstrackning kunna arbeta enligt ovan, dar sjukskoterskor och underskoterskor tar en mer ledande
roll i omhandertagandet av patienter med hypertoni, kravs en strategi for vidareutbildning och en
lokal struktur. Det finns manga paralleller till diabetes, dar diabetesskoterskorna spelat en avgorande
roll for den utveckling som skett pa omradet. Hypertoni lampar sig minst lika bra for arbete enligt
samma principer och behovet ar an storre.

Arbetsgruppen har inventerat mojligheten till vidareutbildning inom kardiovaskular prevention och
hypertoni vid landets larosaten samt de regioner dar vi sjalva ar verksamma. All vidareutbildning vid
larosatena riktar sig till sjukskoterskor. Specialistsjukskoterskeprogrammet i hjartsjukvard finns vid
flera larosaten och innefattar hypertoni och kardiovaskuldr prevention men detta ar inte
utbildningens huvudsakliga fokus. Hogskolan i vast ger en fristdende kurs i behandling, vard och
omvardnad vid hjartsvikt och hypertoni (15 hp) och Géteborgs universitet ger kursen kardiovaskular
samsjuklighet och prevention (7,5 hp) som uppdragsutbildning. Vissa regioner har kortare moduler
for vidareutbildning inom kardiovaskuldr prevention. Svensk forening for hypertoni, stroke och
vaskular medicin ger varje ar en tvadagarskurs i evidensbaserad omvardnad vid hypertoni.
Sammanfattningsvis finns viss méjlighet till vidareutbildning avseende hypertoni och kardiovaskular
prevention riktad till sjukskoterskor men detta svarar inte mot behovet som en uppgiftsvaxling skulle
krdava. Mojligheterna till formaliserad vidareutbildning fér andra yrkeskategorier &r ytterst begransad.

Forutom vidareutbildning syftandes till en generell kompetenshdjning behovs i storre utstrackning
fortbildning for att sakerstalla kunskap om aktuella riktlinjer och uppdaterade rekommendationer
anpassat till de olika kategorierna medarbetare med anledning av den stora omsattningen av
personal (bade ldkare och sjukskoterskor) inom primarvarden.

Paverkan pa andra kunskapsstod

Kunskapsstodet for hypertoni har stora delar gemensamt med diabetes, kronisk njursjukdom och
annan hjart-karlsjukdom. Det finns synergieffekter av att samordna omhandertagandet av patienter
med dessa sjukdomar, bade tidsmassigt och kunskapsmassigt. Detta bor leda till ett mer
personcentrerat omhandertagande och ett battre resursutnyttjande. Ett arbete med vagledning for
NPO-6verskridande harmonisering av behandlingsmal vid kardiovaskular preventiv behandling har
paborjats.
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Trettio av de publicerade nationella kliniska kunskapsstod och nationella vardprogram som bedémts
ha angransande amnesomrade har gatts igenom. Sammanfattningsvis finns ingen stor éverlappning
eftersom de flesta anvdander termerna hypertoni och blodtryck adekvat, men utan att definiera nagra
gransvarden. Behandlingsmal finns endast angivet i tva av dokumenten. Nationellt vardprogram for
kronisk njursjukdom rekommenderar att blodtrycket behandlas till <130/80 mmHg forutsatt att det
tolereras val. | kliniskt kunskapsstod Diabetes typ 2 uppféljning anges behandlingsmalet till <140/85
mmHg. NAG hypertoni ser ingen anledning till att behandlingsmalen for personer med diabetes ska
skilja sig fran personer utan diabetes och en dialog fors mellan expertgrupperna.

Paverkan pa andra nyckelfragor i hidlso- och sjukvarden

Adekvat detektion och behandling av hypertoni har potential att leda till en markant okad livskvalitet
och overlevnad pa grund av farre fall av stroke och hjartinfarkter, samt reducerat antal patienter
med kronisk hjartsvikt och njursvikt. Detta kan i sin tur leda till minskat resursbehov inom den
specialiserade varden, i form av minskat slutenvardsbehov, minskat behov av invasiva atgarder och
minskad rehabilitering. Vardforloppet bor darfor inte avfardas pa grund av dess omfattning utan i
stallet stimulera liknande berakningar avseende andra atgarder inom hélso- och sjukvarden, for att
underlatta dialoger om horisontella prioriteringar, samt paskynda och ta hojd for den
resursforstarkning som omstallningen till ndra vard kommer att krava.(54)

Uppfoljning

Regionala register sasom QregPV i Vdstra Gotalandsregionen (registercentrum.se) och databaser for
uppfoljning av patienter med hypertoni finns i flera regioner. Dessa kan anvdndas for
kvalitetsuppfdljning men detta sker mycket sparsamt och inte pa ett systematiskt satt. Att samordna
struktur och innehall for dessa register med tydliga kvalitetsmarkdrer ar angelaget och tillater en
systematisk uppfoljning regionalt och pa sikt dven nationellt.

For att fa till en fungerande uppféljning, regionalt och nationellt, behéver effekter av nya
arbetsprocesser och atgarder kunna foljas upp och utvarderas. Ett nationellt patientregister for
primarvarden saknas. Nar det géller uppfoéljning av individer med hypertoni som behandlas inom
primarvarden skulle Primarvardskvalitet vara en maojlig datakalla. Priméarvardskvalitet ar ett nationellt
system som tacker cirka 97 % av landets vardcentraler. Data fangas automatiskt och utan extra
registrering, forutsatt att matvarden och diagnosen hypertoni registreras pa ett korrekt satt.
Vardcentraler som anvander Priméarvardskvalitet kan se uppgifter om den egna verksamheten och
folja upp varden av enskilda patienter. Som referens visas genomsnittsvarden fran hela landet.

Primarvardskvalitet innehaller idag indikatorer avseende blodtryck for personer med diagnoserna
hypertoni, diabetes, kronisk njursjukdom, kranskarlssjukdom och stroke/TIA. Aktuella indikatorer
fangar inte de malvarden som rekommenderas i detta vardférlopp och en revision av indikatorerna i
Primarvardskvalitet skulle kravas for att det skulle vara anvandbart for uppféljning av vardférloppet.
Dartill saknas indikator pa hur stor andel av listade individer som har registrerade blodtryck eller hur
stor andel av de med férhojda blodtrycksvarden som féljs upp eller diagnosticeras med hypertoni,
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vilket omojliggor uppfdljning av den befolkningsmassigt viktigaste gruppen med odiagnostiserad
hypertoni. Sddana indikatorer medfor utmaningar da befintliga system inte tar hansyn till den
kliniska situation i vilken blodtrycket méats och hemblodtrycksmétning ofta registreras pa ett
ostrukturerat satt, om ens alls. Har kravs saval tekniska I6sningar som informatiskt arbete for att
inforande av dylika indikatorer inte ska leda till administrativt merarbete for vardpersonalen.

Ovriga konsekvenser

Ett gott och forlangt liv ar dnskvart och kan ur ett isolerat sjukvardsperspektiv betraktas som
kostnadseffektivt. Samtidigt ar sjukvarden inte en isolerad ekonomisk enhet utan kommer att
paverka och paverkas av ekonomin i stort. Exempelvis kan kostnader i form av pensionsutbetalningar
och dldreomsorg tankas 6ka som en f6ljd av effektiv kardiovaskular prevention. Eftersom hypertoni
ar den enskilt viktigaste orsaken till férlorade levnadsar kommer detta vardforlopp att paverka saval
demografi som behov av sociala skyddsnat med baring for samhallsekonomi och prioritering av
resurser dven utanfor halso- och sjukvarden.
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https://skr.se/skr/halsasjukvard/ekonomiavgifter/ekonomiochverksamhetsstatistik.46542.html
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2019/06/sou-201929/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2019/06/sou-201929/

23

Bilaga till personcentrerat och sammanhallet vardférlopp hypertoni Godkant 2026-05-28
Halsoekonomisk bilaga

Halsoekonomisk bilaga for vardforlopp
hypertoni

Ar det kostnadseffektivt att behandla individer med hogt blodtryck, samt individer med hégt normalt
blodtryck och mycket hog kardiovaskular risk, till ett sankt blodtrycksmal?
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Inledning

Inom ramen for arbetet med vardforlopp Hypertoni hos vuxna har en halsoekonomisk utvardering
genomforts for att uppskatta om det ar kostnadseffektivt att behandla individer med hogt blodtryck
(2140/90 mmHg) samt individer med hogt normalt blodtryck (130-139/80-89 mmHg) och mycket hog
kardiovaskulér risk till en niva lagre dn 130/80 mmHg.

En Markovmodell har arbetats fram, for att vardera kostnad och hilsoeffekt av att behandla individer
med hogt blodtryck. Modellen skattar risk for aterosklerotisk hjart-karlsjukdom, hjartsvikt och dod,
samt skillnad i hdlsovinst och kostnader mellan de olika scenarierna. Halsoeffekt méats med
kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs).

Material och metod

Population och medelvdrden

Populationen som simuleras i modellen &r individer som har besdkt en vardcentral i Uppsala lan
nagon gang under ar 2020-2023 och fatt sitt blodtryck uppmatt. | de fall da flera blodtryck finns
registrerade pa samma individ anvands det forsta mattillfallet under tidsperioden. Endast individer
som &r listade pa en vardcentral i lanet ar inkluderade i populationen.

Populationen omfattar 194 684 individer, det motsvarade ar 2023 60% av Uppsala léns befolkning
(20-85 ar). | tabell 1 nedan framgar vilka variabler som inkluderats i modellen.

Tabell 1 Variabler i modellen.

Variabel Definition

Alder 20-85 ar

Kon 1 for kvinna; 0 for man.
Roékning 1 for dagligrokare; 0 annars.

Systoliskt blodtryck | Individer med systoliskt blodtryck i

(SBP) intervallet 60—280 mmHg inkluderas.
Kolesterol Icke-HDL-kolesterol (mmol/I)
Tidigare diagnos Separata dummyvariabler om individen har

nagon av foljande diagnoskoder E10-14;
120-25, 150, 160-69, 170-72; N18

For uppgift om rokning, och registrerade kolesterolvarden anvands det varde som registrerats
narmast inklusionsdatum (datum for uppmatt blodtryck). Endast registrerade varden i intervallet +/-
3 ar fran inklusionsdatum anvands.
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Individer som saknar uppgift om rékning har imputerats som icke-rékare, vilket ar ett konservativt
antagande.

Individer som saknar uppmatta kolesterolvarden har slumpmassigt tilldelats varden baserade pa
medelvarde och spridning i tillgangligt material: 75% har tilldelats 5.07 mmol/l och 25% 6.0 mmol/I i
totalkolesterol, och 75% har tilldelats 1.34 mmol/l och 25% 1.0 mmol/Il i HDL-kolesterol.

Diagnoskoder som registrerats innan inklusionsdatum har hamtats fér samtliga individer (se tabell 2
nedan). Patienter med diagnoskod 150 (hjartsvikt) har exkluderats fran populationen da dessa
individer foljs enligt ett separat vardforlopp och séllan har kvarstaende hogt blodtryck efter adekvat
omhandertagande.

Medelvarden for populationen i datasetet ar listade i tabell 2..

Tabell 2 Medelviirden i populationen.

Variabel Medelvarde
Alder 52.9 ar

Kon 55.7% kvinnor
Rokning 11.6% rokare
Systoliskt blodtryck (SBP) 138.6 mmHg
Totalkolesterol 5.07 mmol/I
HDL-kolesterol 1.34 mmol/I
Diabetes (E10-E14) 6,00%
Ischemisk hjartsjukdom (120-125) 4,40%
Stroke (160-169) 2,80%
Perifer artarsjukdom (170-172) 1,25%
Njursjukdom (N18) 0,82%

| populationen har 45,3% ett hogt blodtryck (systoliskt blodtryck = 140 mmHg). Medelaldern i
populationen med ett hogt blodtryck &r 60,5 ar.

29,6% av populationen har ett hogt normalt blodtryck (systoliskt blodtryck 2 130 mmHg och < 139.9
mmHg). | gruppen med ett hdgt normalt blodtryck har 24,4% en hog kardiovaskular risk (se tabell 4
for troskelvarden for kardiovaskulér risk). Det motsvarar 7,2% av den totala populationen, som har
ett hogt normalt blodtryck samt en hog kardiovaskular risk.

Det kan noteras att dessa siffror skiljer sig fran prevalenssiffror i populationsbaserade studier, vilka
ocksa rapporteras i vardforloppet. (1) Eftersom de rekommendationer som ges berér personer som
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soker vard har vi valt att bygga de hilsoekonomiska berakningarna pa siffror fran primarvarden
medan omfattningen av hypertoni bast forstas fran befolkningsstudier.

Modell

En Markovmodell bygger pa matematiska forhallanden och anvander sannolikheter for forflyttning
mellan olika tillstand. Sannolikheterna berdknas forst pa individniva, som darefter aggregeras till
populationsniva. Darefter anvands dessa siffror for att simulera halsoutfall och kostnader pa
populationsniva.

Modellen varderar kostnad och halsoeffekt av att behandla individer med hogt blodtryck enligt ett
antal uppstallda scenarion. Halsoeffekt méats genom kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs).

Modellstrukturen och dess mojliga tillstand presenteras i figur 1 nedan.

Figur 1 Modellstruktur

Pre-stadie

AKut hjartinfarkt (AMI) Dod (AMI)
v 4
Stroke H} Dod (Stroke)
Av | v

Hjirtsvikt
" /
Dod (ej kardiovaskulir) v

Daod (hjirtsvikt)

Figuren ovan visar individernas mojliga forflyttningar i modellen, dar populationen |6per en viss
sannolikhet att drabbas av olika hdndelser. De handelser som inkluderas i modellen ar akut
hjartinfarkt (AMI), stroke, hjartsvikt, dod till foljd av hjartinfarkt, stroke eller hjartsvikt, samt dod till
foljd av annan orsak.

Hela populationen startar i "Pre-stadiet”. Populationen fordelar sig sedan vidare till de olika
tillstanden, enligt de berdknade sannolikheterna. Processen upprepas 65 ganger, dar varje cykel
motsvarar ett ar.

I modellen 6kar individens uppmatta blodtryck med 0.5 mmHg arligen, resterande varden (sa som
kolesterol eller rokning) halls konstanta. Sannolikheterna uppdateras med varje ny cykel for att
spegla att befolkningen aldras.

Individerna exkluderas fran populationen nar de nar en alder pa 85 ar.

Modellering gérs i R, med paketet “heemod” (46).
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Riskekvationer

Riskekvationen SCORE2/SCORE2-OP anvands for att skatta risk for kardiovaskular dod, icke-fatal
stroke och icke-fatal hjartinfarkt. (2-3) SCORE2 beradknas utifran kon, alder, rokning, systoliskt
blodtryck och non-HDL-kolesterol. SCORE2 berdknar den summerade risken for nagon av
handelserna ovan.

For att fordela individer mellan de olika tillstanden kardiovaskular déd, icke-fatal stroke och icke-fatal
hjartinfarkt anvands data 6ver incidens och letalitet i akut hjartinfarkt och stroke, fran
Socialstyrelsens dodsorsaksregister och patientregister. (4) For aldersgruppen 20-59 ar har
fordelningen beraknats summerat for man och kvinnor. Darefter har separata berdkningar gjorts for
10-arsklasser uppdelat pa koén. Den relativa fordelningen av olika typer av hdandelser visas i. tabell 3.

Tabell 3 Relativ férdelning av olika typer av hdndelser.

Alder Kon Hjartinfarkt Hjartinfarkt | Stroke (icke- | Stroke (fatal)
(icke-fatal) (fatal) fatal)
20-59 Totalt 0,483 0,066 0,399 0,053
60-69 Man 0,486 0,104 0,343 0,067
60-69 Kvinnor 0,400 0,075 0,422 0,103
70-79 Man 0,365 0,133 0,367 0,135
70-79 Kvinnor 0,306 0,109 0,432 0,153
80- Man 0,249 0,216 0,277 0,259
80- Kvinnor 0,218 0,174 0,317 0,291

Kardiovaskular risk beraknas utifran SCORE2 och SCORE2-OP. Nedan troskelvarden anvands for att
avgora om individen har en kardiovaskular risk eller ej.

Tabell 4 Tréskelvérden for kardiovaskuldr risk.

Alder Kardiovaskular risk
20-50 ar SCORE2 = 7.5%
50-69 ar SCORE2 = 10%
70-85 ar SCORE2 = 15%

Risk att drabbas av hjartsvikt berdknas utifran alder och systoliskt blodtryck enligt tabellen nedan.
Den individuella risken ar viktad sa att risken pa gruppniva ungefar motsvarar den regionala
incidensen per aldersgrupp. (5) En individ med 5 mmHg lagre blodtryck jamfért med en annan individ
i samma alder l6per 17% lagre risk, i linje med kand behandlingseffekt (6).
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Tabell 5 Risk att drabbas av hjértsvikt.

Alder Arlig risk hjartsvikt | Medelvirde systoliskt
blodtryck

20-54 0,001 132.42 mmHg

55-74 0,0015 143.89 mmHg

75-84 0,02 147.14 mmHg

85+ 0,03 148.51 mmHg

Godkant 2026-05-28

I modellen kan dodlig hjartsvikt endast drabba en individ som i en tidigare cykel fatt hjartsvikt. Enligt
svenska data ar 5-arsrisken for dod efter hjartsviktsdiagnos 58%. (7) | modellen har 5-arsrisken
fordelats konstant for att fa en ettarsrisk, denna ettarsrisk uppgar till 16% per ar. Vi ar medvetna om
att dessa antaganden inte ar medicinskt helt korrekta men tekniska férdelar har bedomts dvervaga.

Risk att do av annan anledning an kardiovaskular déd, utgar fran Socialstyrelsens statistikdatabas
over dodsorsaker. (8) Dodsorsaker har berdknats per 5-arsklass, uppdelat pa kon, och rensats for

mortalitet i stroke, akut hjartinfarkt och hjartsvikt, enligt tabell 6.

Tabell 6 Sannolikhet att dé av annan anledning édn kardiovaskuldr déd

Alder Main Kvinnor

20-24 0,0005795 0,0001658
25-29 0,0006166 0,0002385
30-34 0,0006143 0,0003228
35-39 0,0007798 0,0003637
40-44 0,0010466 0,0005102
45-49 0,0012043 0,0009054
50-54 0,0019754 0,0016135
55-59 0,0035559 0,0026096
60-64 0,0060925 0,0040957
65-69 0,0103458 0,0071558
70-74 0,0172221 0,0121102
75-79 0,0286342 0,0207981
80-84 0,0531807 0,0390554
85- 0,0966010 0,0702777
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Behandlingseffekt

For varje sdankning av det systoliska blodtrycket med 5 mmHg minskar risken for hjartinfarkt med 5%,
risken for stroke med 15% och hjartsvikt med 17%. (6) For hjartinfarkt och stroke berdknas risken
utifran individens initiala blodtryck. For hjartsvikt sa berdknas riskminskningen utifran
aldersgruppens medelblodtryck.

Tabell 7 Riskminskning per varje 5 mmHg blodtryckssdnkning.

Handelse Riskminskning Referens
AMI -5% (6)
Stroke -15% (6)
Hjartsvikt -17% (6)

Kostnad vid hdndelse

Kostnaderna som infaller vid handelse av stroke, hjartsvikt, hjartinfarkt eller dod presenteras i tabell
8. Kostnaden ar uppdelad i en engdngskostnad och en arlig kostnad. Engangskostnaden infaller under
den cykel da hdndelsen intraffar. Den arliga kostnaden infaller fran och med efterféljande cykel och
varje cykel till dess att individen byter tillstand.

Tabell 8 Kostnad vid héndelse.

Handelse Kostnad vid hidndelse Arlig kostnad Referens

AMI 137 543 SEK 6 691 SEK Verksamhetsdata (Region Uppsala, 2025)
Stroke 293 964 SEK 12 184 SEK Verksamhetsdata (Region Uppsala, 2025)
Hjartsvikt 75 289 SEK 11 487 SEK Verksamhetsdata (Region Uppsala, 2025)
Dod 100 000 SEK Ej tillampligt Ej tillampligt

Kostnaderna har beraknats utifran verksamhetsdata fran Region Uppsala. Genomsnittskostnaderna
har berédknats utifran kostnad per patient (KPP). Engangskostnaden motsvarar den genomsnittliga
kostnaden per en patient under det forsta aret efter handelsen/insjuknande. Den arliga kostnaden
motsvarar den genomsnittliga arliga kostnaden foér en patient ar 1-3 efter hdandelsen.

Berdkningarna omfattar vardkontakter inom bade primarvard och specialiserad vard, men enbart de
kontakter dar aktuell diagnos registrerats som huvuddiagnos har inkluderats. Det ar darmed en
konservativ skattning. Likemedelskostnader har inte inkluderats i modellen da de till stor del tacks av
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patienter (alla antihypertensiva lakemedel ar generiska vilket innebar att hypertonibehandling inte
leder till att man nar hogkostnadsskyddet), samt da ytterligare kostnader tacks av statliga
subventioner och darfor blir kostnaden fér regionen mycket begransad. P4 samma satt har kostnad
for lakemedelsbehandling av stroke, hjartsvikt och hjartinfarkt inte raknats in i potentiella
besparingar. Da fullvardig sviktbehandling idag medfor en kostnad som ar ungefar 50 ggr hogre &n
genomsnittlig hypertonibehandling for detta anses konservativt ur ett samhallskostnadspersektiv.

Individer som drabbats av stroke, hjartinfarkt eller hjartsvikt och haft sin forsta vardkontakt under ar
2016-2023, och da var i dldersspannet 20-85 ar, har inkluderats i kostnadsberdkningen.

Kostnaderna diskonteras arligen med 3%.

Halsoutfall

Hélsoutfallen mats i kvalitetsjusterade levnadsar, QALYs. Mattet omfattar bade livslangd och
halsorelaterad livskvalitet. Mattet fungerar sa att ett levnadsar multipliceras med en livskvalitetsvikt
mellan ett och noll, dar ett motsvarar full hilsa och noll motsvarar dod (eller ett halsotillstdnd som
anses likvardigt). Ett ar i full halsa ger alltsa en QALY, medan ett ar med reducerad hélsa ger en lagre
QALY. Halsoeffekten, i form av forlorade QALYs berdknas for respektive individs aterstaende
livslangd. Darefter summeras det for de tre olika scenarierna och skillnaden mellan dessa blir saledes
skillnad i halsoutfall.

I modellen startar individer pa en livskvalitet om 0.9 och ett avdrag tillampas vid handelse. QALYs
diskonteras arligen med 3%.

Tabell 9 Hdlsoeffekt vid hédndelse.

Tillstand Halsoavdrag vid Hilsoavdrag ar 1 Referens
handelse (ar 0) och framat
Stroke -0.18 -0.125 (9)
AMI -0.11 -0.11 (10)
Hjartsvikt -0.243 -0.243 (11)
Hjartsvikt i kombination -0.322 -0.322 Egen berakning
med AMI (multiplikativ effekt).
Hjartsvikt i kombination -0.374 -0.334 Egen berakning
med stroke (multiplikativ effekt).
Dod -0.9 Ej tillampligt Ej tillampligt
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Kostnad for inforande/omhandertagande

Kostnad for inférande av vardférloppet har beraknats for de individer som inkluderas i vardforloppet.
Kostnaden avser den totala kostnaden under modelltiden och diskonteras arligen med 3%. Den
berdknade kostnaden utgar fran vardkonsumtion och motsvarande kostnad for denna vard. (12)

Vardkonsumtionen skiljer sig at under modellens forsta ar, beroende pa scenario. | de fall da
blodtrycket sanks till ett varde under 140, berdknas vardkonsumtionen till ett Idkarbesdk och ett
ovrigt besok under det ar da individen uppmater ett hégt blodtryck. | de fall da blodtrycket sanks till
ett virde under 130 beréknas vardkonsumtionen dubbleras till tva lakarbesdk och tva 6vriga besdk
under det ar da individen uppmater ett hogt blodtryck. Under samtliga efterféljande ar berédknas
individen arligen konsumera 0.5 ldkarbesok och 0.5 6vriga besok i primarvard, samma fér bada
scenarier. Motivering for dessa schabloner finns under ”Verksamhet och organisation”.
Styckkostnaden ar 1438 kronor per lakarbesok och 671 kronor per 6vrigt besok.

Kostnad for inférande redovisas i tabell 10.

Tabell 10 Modellerad kostnad fér inférande, per 1000 screenade individer. Hdlsoekonomisk analys

Lista Kostnad_inférande
dflista_grund_BT 0,00 kr
Grundmodell: Blodtrycket 6kar med 0,5 dflista_max140_BT 19 653 419 kr
mmHg per ar, dflista_max130_BT 20 594 493 kr
dflista_max130_kr_BT 22911 309 kr
dflista_max140_50pc 10 285 884 kr
K1: Foljsamhet till Iskemedelsbehandling 50% | dflista_max130_50pc 11225511 kr
dflista_max130_kr_50pc 12 502 163 kr
dflista_grund 0,00 kr
K2: Blodtrycket halls konstant modelltiden ut, dflista_max140 11252 479 kr
dflista_max130 12 193 553 kr
dflista_max130_kr 13 088 156 kr
dflista_grund_BT 0,00 kr
K3: Diskontering av kostnader och QALYs med | dflista_max140_BT 49 967 884 kr
0% dflista_max130_BT 50 908 959 kr
dflista_max130_kr_BT 55671092 kr
dflista_grund_BT 0,00 kr
K4: Diskontering av kostnader och QALYs med | dflista_max140_BT 12 592 277 kr
5% dflista_max130_BT 13 360 159 kr
dflista_max130_kr_BT 15 199 869 kr
. . dflista_grund_BT 0,00 kr
K5: Diskontering av kostnader med 3% och dflista maxld0 BT 19 653 419 kr
QALYs med 0% = =
dflista_max130_BT 20594 493 kr
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dflista_max130_kr_BT 22911 309 kr
dflista_grund 0,00 kr
K6: Halverat hdlsoavdrag vid handelse dfl?sta_max140 19653419 kr
dflista_max130 20594 493 kr
dflista_max130_kr 22 911 309 kr
dflista_grund 0,00 kr
K7: Halverade kostnader dflista_max140 19 653 419 kr
dflista_max130 20594 493 kr
dflista_max130_kr 22911 309 kr
dflista_grund 0,00 kr
K8: Halverat halsoavdrag och halverade dflista_max140 19 653 419 kr
kostnader dflista_max130 20 594 493 kr
dflista_max130_kr 22911 309 kr

Resultat och slutsats

Ar det kostnadseffektivt att behandla individer med hogt blodtryck till ett sinkt
blodtrycksmal?

Det ar kostnadsbesparande att behandla individer med hogt blodtryck till ett sankt blodtrycksmal,
jamfort med att behandla samma grupp individer till dagens malvarde om 140/90 mmHg. Per 1000
individer berdknas 8,9 AMI, 30,7 stroke och 32,6 hjartsviktsdiagnoser kunna undvikas under en
livstid. Det motsvarar undvikbara kostnader om nara 6,7 miljoner kronor samt 293 vunna QALYs.
Kostnad for inférande understiger de undvikbara kostnaderna.

Vad blir marginaleffekten av att behandla individer med ett hogt normalt blodtryck i
kombination med mycket hog kardiovaskular risk till ett sankt blodtrycksmal?

Det ar kostnadseffektivt att behandla individer med ett hégt normalt blodtryck i kombination med
mycket hog kardiovaskular risk. Per 1000 individer skattas ett 70-tal individer tillhéra denna grupp
och hos dessa berdknas 0.7 AMI, 5.2 stroke och 3.4 hjartsviktsdiagnoser kunna undvikas under en
livstid. Det motsvarar en undvikbar kostnad om nara 1.3 miljoner kronor och 48.3 vunna QALYs.
Marginalkostnaden av att behandla denna grupp har beraknats till 2.3 miljoner kronor vilket
motsvarar en kostnad om 21 800 kronor per vunnen QALY. Det motsvarar en lag kostnad per vunnen
QALY. (13)

Vad blir den totala potentiella effekten av att inféra det foreslagna vardforloppet?

Det ar kostnadsbesparande att infora vardférloppet om ett sankt blodtrycksmal. Vid jamforelse av
utfallen i simuleringsmodellen om att 1) de risktillstand som hittas lamnas oférandrade, 2) samtliga
risktillstand som hittas behandlas ned till det sdanka blodtrycksmalet enligt forslag i vardforloppet,
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innebar det att 15.6 AMI, 95.7 stroke och 158 fall av hjartsvikt kan undvikas per 1000 individer under
en livstid. Det motsvarar en undvikbar kostnad om 28.6 miljoner kronor och 1341 vunna QALYs.
Kostnad for inférande understiger de undvikbara kostnaderna.

Den storsta delen av saval kostnad som vinst med inférande av vardforloppet ligger i att félja tidigare
riktlinjer, dar ambitionshdjningen avseende behandlingsmal vantas sta for ungefar en tredjedel av de
undvikbara kostnaderna och en mindre del av kostnadsdkningen. Samtliga resultat finns listade i
tabell 12 till 14.

Kanslighetsanalys

Flera kanslighetsanalyser av resultaten har gjorts, dessa listas nedan. Kanslighetsanalyserna avser
resultaten om 1) det dr kostnadsbesparande att behandla individer med ett hogt blodtryck till ett
sankt blodtrycksmal och 2) det ar kostnadseffektivt, till en l1ag kostnad per vunnen QALY, att
behandla individer med ett hogt normalt blodtryck i kombination med en mycket hég kardiovaskular
risk. | tabell 5 till 7 finns samtliga resultat av kdnslighetsanalyserna listade.

Kanslighetsanalyserna visar att resultatet ovan ar oférandrat. | samtliga kdnslighetsanalyser som
gjorts sa ar det kostnadsbesparande att behandla gruppen med ett hogt blodtryck till ett sankt
blodtrycksmal. Det ar dartill kostnadseffektivt, till en Iag kostnad per vunnen QALY, att behandla
individer med ett hogt normalt blodtryck i kombination med mycket hég kardiovaskular risk.
Kostnaden per vunnen QALY varierar mellan 7 980 — 86 422 kronor.

Tabell 11. Kdinslighetsanalyser.

Kanslighetsanalys | Beskrivning Resultat
1 Endast 50% av individerna ar foljsamma till Resultatet ar
lakemedelsbehandling, resterande 50% har ett oforandrat.
blodtryck som 6kar med 0.5 mmHg per ar.
2 Blodtrycket halls konstant under modelltiden. Resultatet ar
ofdrandrat.
3 Kostnader och QALYs diskonteras med 0%. Resultatet ar
ofdrandrat.
4 Kostnader och QALYs diskonteras med 5%. Resultatet ar
ofdrandrat.
5 Kostnader diskonteras med 3% och QALYs med Resultatet ar
0%. ofdrandrat.
6 Halsoavdrag vid handelse halveras. Resultatet ar
ofdrandrat.
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7 Kostnad vid handelse halveras. Resultatet ar
ofoérandrat.

8 Halsoavdrag och kostnad vid handelse halveras. Resultatet ar
ofoérandrat.

9 Halsoavdrag och kostnad vid handelse halveras, Resultatet ar
samt kostnad for inforande fordubblas. ofoérandrat.
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Lista Antal |Antal Antal Kostnad QALY Dod Do6d D6d Dé6d
AMI Stroke | hjartsvikt hjartsvikt |annan | AMI stroke
dflista_grund_BT 147,3 163,1 270,9 110739517 kr| 17040,0 251,3 518,1 62,7 80,4
Grundmodell:
Blodtrycket okar | dflista_max140_BT 1415 1224 148,8] 90983132 kr| 18040,1 136,00 607,7] 626 61,3
med 0,5 mmHg per dflista_max130_BT 134,9 102,0 116,2 83365611 kr| 18333,0 106,2 634,5 60,2 51,0
ar,
dflista_max130_kr_BT 134,4 98,7 112,8 82101521 kr| 18381,3 102,8 638,2 60,0 49,1
. . dflista_max140_50pc 144,6 144,1 215,2 101392 324 kr| 17519,6 197,9 559,9 62,8 71,9
K1: Féljsamhet till
lakemedelsbehandli | dflista_max130_50pc 141,7 135,1 202,2 97994 548 kr| 17653,4 185,6 571,4 61,8 67,6
0,
ng 50% dflista_max130_kr_50pc 141,5 133,6 201,0 97 434 831 kr| 17675,2 184,3 573,0 61,7 66,8
dflista_grund 138,4 153,6 177,5| 103 442 857 kr| 17433,8 168,1 571,3 61,8 79,6
K2: Blodtrycket halls| 4fista_max140 137,00 1385 123,4] 91630014 kr| 18075,3 1141 6158 62,1 72,8
konstant
modelltiden ut dflista_max130 133,8] 1274 106,6| 86136510kr| 18300,3 97,8 6318 6100 673
dflista_max130_kr 133,8 126,9 106,1 85781524 kr| 18315,3 97,3 632,5 61,0 67,0
dflista_grund_BT - - - 240216 073 kr| 291401 - - - -
dflista_max140_BT - - - 204 649 212 kr| 31975,3 - - - -
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188 773 699 kr

32827,6

dflista_max130_kr_BT

186 432 833 kr

32959,6

K4: Diskontering av

kostnader och
QALYs med 5%

dflista_grund_BT

75320017 kr

13109,8

dflista_max140_BT

60958 174 kr

13673,6

dflista_max130_BT

55718 192 kr

13837,0

dflista_max130_kr BT

54 806 813 kr

13864,8

K5: Diskontering av
kostnader med 3%
och QALYs med 0%

dflista_grund_BT

110 739 517 kr

29140,1

dflista_max140_BT

90983 132 kr

31975,3

dflista_max130_BT

83365611 kr

32827,6

dflista_max130_kr_BT

82101 521 kr

32959,6

K6: Halverat

halsoavdrag vid

handelse

dflista_grund

110739517 kr

17247,9

dflista_max140

90983 132 kr

18197,5

dflista_max130

83365611 kr

18472,3

dflista_max130_kr

82101521 kr

18517,7

K7: Halverade
kostnader

dflista_grund

76 483 332 kr

17040,0

dflista_max140

64 821 566 kr

18040,1

dflista_max130

60 482 489 kr

18333,0

dflista_max130_kr

59 768 940 kr

18381,3

dflista_grund

76 483 332 kr

17247,9
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K8: Halverat dflista_max140 - - 64 821566 kr| 18197,5 - - - -
hdlsoavdrag och T4 130 - - 60 482 489 kr| 18472,3 - - - -
halverade
kostnader dflista_max130_kr - - 59 768 940 kr| 18517,7 - - - -
- Ejtillamplig.
Resultattabeller
Tabell 13 - Resultattabell, per 1000 screenade individer. Hédlsoekonomisk analys - Scenario
Scenario: Beskrivning Jamforda listor Undvikta Undvikbara |Undvikbara |Undvikbara|Vunna |Marginal- Nettokostnad |Kronor per vunnen
hjartsvikter | kostnader hjartinfarkter | strokes QALYs | kostnad for (kostnad for QALY (for alternativ da
inférande inforande - insatsen ej ar
undvikbar kostnadsbesparande)
kostnad)
1 Marginaleffekten av att | dflista_max140_BT - 32,6/ 7617521 kr 8,9 30,7| 292,9 941075 kr| -6676446kr| Kostnadsbesparande
behandla individer med | dflista_max130_BT
ett hogt blodtryck till
ett sankt blodtrycksmal
2 Marginaleffekten av att | dflista_max_130_BT - 3,397| 1264 090 kr 0,7 5,14707| 48,28 2316 816 kr 1052 726 kr 21 805 kr
behandla individer med | dflista_max130_kr_BT
ett hogt normalt
blodtryck och mycket
hog kardiovaskular risk,
till ett sankt
blodtrycksmal
4 Vad blir den totala dflista_grund_BT - 158,128 28637996 15,6/ 95,68408|1341,28| 22911309 kr| -5726687kr| Kostnadsbesparande
potentiella effekten av | dflista_max130_kr_BT kr
att inféra det féreslagna
vardférloppet?
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Tabell 14 - Resultattabell, per 1000 screenade individer. Hédlsoekonomisk analys - Kdnslighetsanalys

Kanslighetsanalys | Beskrivning Jamforda listor Undvikta| Undvikbara| Undvikbara| Undvikbara| Vunna Marginal-| Nettokostnad Kronor per vunnen
hjartsvikter kostnader| hjartinfarkter strokes| QALYs kostnad for (kostnad for| QALY (fér alternativ da
inforande inforande - insatsen ej ar
undvikbar| kostnadsbesparande)
kostnad)
Kanslighetsanalys 1: | Scenario 1 dflista_max140_50pc - 12,9674 3397 776 kr 3,9 13,29667| -133,74 939627 kr| -2458 149 kr| Kostnadsbesparande
50% av individerna dflista_max130_50pc
ar foljsamma till
l5kemedelsbehandli | Scenario 2 dflista_max_130_50pc 1,2935 559 717 kr 0,3 2,25303 21,81 1276 652 kr 716 935 kr 32872 kr
ng. -
dflista_max_130_kr_5
Opc
Kanslighetsanalys 2: | Scenario 1 dflista_max140 - 16,7335| 5493504 kr 4,3 16,60195| 224,94 941075 kr| -4552429kr| Kostnadsbesparande
Blodtrycket halls dflista_max130
konstant under
modelltiden. Scenario 2 dflista_max_130 - 0,4991| 354986 kr 0,1 0,88613| 15,03 894 603 kr 539617 kr 35903 kr
dflista_max130_kr
Kanslighetsanalys 3: | Scenario 1 dflista_max140_BT - 15875513 -852,29 941 075 kr| -14934 438 kr| Kostnadsbesparande
Kostnader och dflista_max130_BT - kr - -
QALYs diskonteras |Scenario 2 dflista_max_130_BT - 2 340 866 kr 131,98 4762 133 kr 2421267 kr 18 346 kr
med 0%. dflista_max130_kr_BT
Kanslighetsanalys 4: | Scenario 1 dflista_max140_BT - 5239982 kr -163,37 767 882 kr| -4472 100 kr| Kostnadsbesparande
Kostnader och dflista_max130_BT - - -
QALYs diskonteras |Scenario 2 dflista_max_130_BT - 911 379 kr 27,86 1839 710 kr 928 331 kr 33321 kr
med 5%. dflista_max130_kr_BT
Kanslighetsanalys 5: | Scenario 1 dflista_max140_BT - 7 617 521 kr -852,29 941075 kr| -6676446kr| Kostnadsbesparande

Kostnader

dflista_max130_BT
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diskonteras med 3% | Scenario 2 dflista_max_130_BT - 1264 090 kr 131,98 2316 816 kr 1052 726 kr 7 976 kr

och QALYs dflista_max130_kr_BT

diskonteras med

0%. - -

Kanslighetsanalys 6: | Scenario 1 dflista_max140_BT - 7 617 521 kr -274,75 941075 kr| -6676446kr| Kostnadsbesparande

Halsoavdrag vid dflista_max130_BT - -

handelse halveras. |Scenario 2 dflista_max_130_BT - 1264 090 kr 45,36 2316 816 kr 1052 726 kr 23 208 kr
dflista_max130_kr_BT

Kanslighetsanalys 7: | Scenario 1 dflista_max140_BT - 4339077 kr -292,85 941075 kr| -3398002 kr| Kostnadsbesparande

Kostnad vid dflista_max130_BT - -

handelse halveras. |Scenario 2 dflista_max_130_BT - 713 549 kr 48,28 2316 816 kr 1603 267 kr 33208 kr
dflista_max130_kr_BT

Kanslighetsanalys 8: | Scenario 1 dflista_max140_BT - 4339 077 kr -274,75 941075 kr| -6221226kr| Kostnadsbesparande

Halsoavdrag och dflista_max130_BT - -

kostnad vid Scenario 2 dflista_max_130_BT - 713 549 kr 45,36 2316 816 kr 1603 267 kr 35 345 kr

handelse halveras. dflista_max130_kr_BT

Kanslighetsanalys 9: | Scenario 1 dflista_max140_BT - 4339077 kr -274,75 1882149 kr| -4339077 kr| Kostnadsbesparande

Halsoavdrag och dflista_max130_BT - -

kostnad vid Scenario 2 dflista_max_130_BT - 713 549 kr 45,36 4633 631 kr| 3920082 krDe 86 422 kr

handelse halveras, dflista_max130_kr_BT

samt kostnad for

inférande

fordubblas. - -

- gj tillampligt
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