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ORDFÖRANDEN HAR ORDET 

Hej! 

Detta nummer har temat hälsoekonomi. Vi har 

kontaktat Svensk förening för hälsoekonomi, 

SHEA, för att vi i SVEP ska få lära oss mer 

inom området och dessutom se vilka 

möjligheter det kan finnas till samarbeten. Vi 

får en introduktion till begreppet hälsoekonomi 

som dessutom ger en värdefull bakgrund till det 

seminarium som SHEA och SVEP tillsammans 

arrangerar i samband med SVEP:s årsmöte 28 

april. Hälsoekonomiska utvärderingar är en 

viktig komponent vid prioriteringsbeslut om 

hur hälso- och sjukvårdens knappa resurser 

skall fördelas. Introduktionen kompletteras 

med två exempel där hälsoekonomiska metoder 

har använts. Tack för era bidrag! 

Vi är också tacksamma för en ny metodartikel, 

del 2 i serien om kausal inferens och en 

avhandlingssammanfattning. Målsättningen är 

att ha inslag som dessa i varje nummer så vill 

du bidra, hör gärna av dig! 

Numret avslutas med en rapport från ett 

seminarium om långvariga symtom vid covid-

19, ett område där forskningen blir viktig för att 

hjälpa alla som drabbas hårt.  

Covid-drabbade kan vi också säga att de 

isländska arrangörerna av NordicEpi 2021 

indirekt är. De har valt att flytta konferensen ett 

år fram med hopp om att få besök från de 

nordiska länderna till Reykjavik 2022. 

Glad påsk och trevlig läsning! 

Hälsningar Elisabeth         

Elisabeth Strandhagen, 

Ordförande i SVEP 
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FÖRENINGSINFORMATION 

Gästredaktör 

I detta nummer har Martin Henriksson ansvarat för innehållet 

som handlar om hälsoekonomi. Martin är universitetslektor 

vid Linköpings universitet och ordförande i Svensk 

hälsoekonomisk förening, SHEA. Vi i SVEP:s styrelse sätter 

mycket stort värde på samarbetet som också innebär ett 

gemensamt seminarium i samband med SVEP:s årsmöte: 

Årsmöte och seminarium om hälsoekonomi 28 april 

13.00 – 13.05 Välkomna och introduktion 

13.05-14.00 Metoder för kausal inferens    Martin Henriksson 
Thomas Fast, SHEA och Liisa Byberg, SVEP 

14.05 - 14.55 Komplexa utfall och empiriska strategier för att tillskriva faktorer bakom 
Katarina Steen Carlsson, SHEA och Karin Modig, SVEP 

15.00 - 15.50 Nya möjligheter att få tillgång till data 
Åsa By, SHEA och Björn Wettermark, SVEP 

15.50 - 16.00 Summering och avslutning 

16.10 - 17.00 Årsmöte, SVEP 

Dagordning till årsmötet, detaljerat program och zoom-länk skickas ut 14 dagar innan. 

Medlemsavgiften 

Medlemsavgiften är 150 kr/år, alternativt 600 kr för fem år. 

Plusgirokonto 440 31 69 –8 

Swish 1230 3258 52 
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Hälsoekonomi: 

Hälsoekonomiska utvärderingar och 
prioriteringsbeslut 

Martin Henriksson, Centrum för utvärdering av medicinsk teknologi, Linköpings universitet 

E-post: martin.henriksson@liu.se  

Hälsoekonomiska utvärderingar, framför allt kostnadseffektivitetsanalys, är en viktig 

komponent vid prioriteringsbeslut om hur hälso- och sjukvårdens knappa resurser skall 

fördelas. Analyserna baseras oftast på extrapoleringsmodeller där data från kliniska 

prövningar syntetiseras med data från andra källor såsom kvalitetsregister och administrativa 

system. Artikeln ger en kortfattad introduktion till hälsoekonomiska utvärderingar och 

kompletteras med två artiklar på ämnet i detta nummer av Svepet.  

INTRODUKTION 

Hälsoekonomi är ett brett begrepp som 

inrymmer allt från teoretiska modeller av 

individers efterfrågan på hälso- och sjukvård, 

informationsekonomi, sjukvårdssystemens 

organisation till hälsoekonomiska utvärde-

ringar av insatser i sjukvården. Följande text 

introducerar kortfattat hälsoekonomiska 

utvärderingar och hur de kan stödja 

prioriteringsbeslut om hur vårdens knappa 

resurser skall fördelas.   

KNAPPA OFFENTLIGA RESURSER 

Resurser kan fördelas på många sätt. På en 

marknad med fullständig konkurrens sker detta 

via prisbildning och frivilliga val mellan 

säljare och köpare. Hälso- och sjukvården är 

av flera skäl primärt offentligt finansierad och 

därmed behöver resurserna fördelas på något 

annat sätt. I stället fattas prioriteringsbeslut 

ofta mot bakgrund av förväntade kostnader 

och hälsoeffekter av olika insatser i vården. 

Syftet med hälsoekonomiska utvärderingar är 

just att undersöka vilka resurser som går åt 

(kostnader) och vilka hälsoeffekter som 

uppstår om en insats görs i stället för en annan. 

GRUNDERNA I EN UTVÄRDERING 

För att utvärdera kostnader och hälsoeffekter 

av insatser behöver själva beslutsproblemet 

definieras. Vilka patienter är det som skall 

behandlas och vilka behandlingar är det som 

skall jämföras i analysen? Figuren visar en 

enkel skiss. I exemplet av Steen Carlsson i 

detta nummer av Svepet är patientpopula-

tionen strokepatienter och behandlingarna som 

jämförs är trombektomi i tillägg till vanlig 

strokevård och enbart vanlig strokevård. 

Skattningar av kostnader och hälsoeffekter för 

behandlingsalternativen kan sammanfattas i en 

inkrementell kostnadseffektivitetskvot (ICER) 

som visar den ytterligare kostnad som krävs 

för att uppnå en effektenhet om man ger 

behandling A i stället för behandling B i 

exemplet nedan. Terminologiskt finns det lite 

olika varianter av hälsoekonomiska utvärde-

ringar men när man beräknar både kostnader 

och effekter refererar man ofta till en 

kostnadseffektivitetsanalys.   

KOSTNADER OCH EFFEKTER 

Förutom ett tydligt definierat beslutsproblem 

är det centralt att bestämma vilka kostnader 

som skall ingå i analysen samt vad som kan 

utgöra ett relevant och acceptabelt mått på 

hälsoeffekt. Det vanligast förekommande 

måttet på hälsoeffekt är kvalitetsjusterade 

levnadsår (QALYs) där livslängd och livs-

kvalitet beaktas (se Åström i detta nummer av 

Svepet). Grundprincipen för kostnader är att 

Patient- 

population 

Kostnad(A) 

Effekt(B) 

Beh. A 

Beh. B 

Kostnad(A) 

Effekt(B) 
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alla konsekvenser, oavsett var i samhället de 

inträffar, bör beaktas. Kostnader för sjukhus-

inläggningar, besök i öppen- och primärvård 

samt läkemedel belastar i regel regionernas 

budgetar och brukar benämnas sjukvårds-

kostnader. Omsorg och (re)habiliteringskost-

nader kan också betraktas som sjukvårds-

kostnader och faller med dagens organisation 

till stor del på kommunernas budgetar. 

Kostnader för sjukdom och behandlingsval 

kan också bäras av individen, anhöriga eller 

andra delar av samhället genom påverkan på 

funktions- och arbetsförmåga. När resultaten 

från en kostnadseffektivitetsanalys skall tolkas 

är det därmed viktigt att beakta vilka 

kostnadsposter som ingår i analysen. När det 

gäller beräkningar av kostnader kan det 

noteras att de ofta består av kvantifiering och 

värdering. Kostnaden för exempelvis sjukhus-

inläggningar kan då beräknas som antal 

sjukhusinläggningar (kvantifiering) multi-

plicerat med en enhetskostnad eller pris 

(värdering).  

 

ANALYSMETOD 

Hur gör man då rent praktiskt för att 

genomföra en kostnadseffektivitetsanalys? I 

princip är vi intresserade av att skatta och 

jämföra genomsnittliga kostnader och QALYs 

om samma kohort patienter skickas genom 

behandlingsarm A och B i figuren. 

Konsekvenserna för både kostnader, livslängd 

och livskvalitet (om QALYs används som 

utfallsmått) kan vara långsiktiga och skilja 

över tid för de utvärderade behandlingarna. 

Data från kliniska prövningar ligger ofta till 

grund för skattningar av klinisk effekt, 

exempelvis en relativ risk för hjärtinfarkt, som 

sedan påverkar det långsiktiga sjukdoms-

förloppet. De långsiktiga effekterna på 

kostnader, livskvalitet och överlevnad kan 

dock sällan studeras i kliniska prövningar på 

grund av att de ofta inte har tillräckligt lång 

uppföljningstid. I analyserna används därför 

ofta modellanalyser där information från 

kliniska prövningar kompletteras med data 

från andra källor för att möjliggöra 

extrapolering av kostnader och QALYs över 

en relevant tidshorisont. Hur intermediära, 

sjukdomsspecifika, utfallsmått (exempelvis 

blodtryck) till slut påverkar mer generella 

hälsoutfall som QALYs kan också behöva 

extrapoleras i modellerna. Eftersom all 

relevant evidens för ett beslutsproblem sällan 

återfinns i en studie med tillräckligt lång 

uppföljningstid har modellanalyserna blivit 

centrala i nästan alla hälsoekonomiska 

utvärderingar idag.  

 

En kostnadseffektivitetsanalys består således 

av ett stort antal parametrar; sannolikheter för 

kliniska händelser och död, hälsorelaterad 

livskvalitet samt kostnader. Ofta är 

parametrarna betingade av att olika händelser 

inträffat. Det är med andra ord många 

parametrar och strukturella samband som ingår 

i en modellanalys, vilken i någon mening kan 

ses som en bred evidenssyntes av många 

datakällor av relevans för beslutsproblemet. En 

viktig datakälla är naturligtvis de randomi-

serade kliniska studierna men uppföljnings-

studier, data från olika register och 

administrativa system såväl som enkätstudier 

kan alla bidra med viktiga pusselbitar i de 

modellbaserade analyserna.  

 

PRIORITERINGSBESLUT 

Till stor del har nog efterfrågan på 

utvärderingar från beslutsfattare bidragit till att 

det görs många hälsoekonomiska utvärde-

ringar idag. De är till exempel en viktig del av 

det underlag som TLV beaktar vid beslut om 

subvention för läkemedel i Sverige. NICE i 

England är ett annat exempel. Det är också 

viktigt att särskilja resultat från kostnads-

effektivitetsanalyser och prioriteringsbeslut. 

Resultaten från en analys visar kostnaden per 

QALY om en kohort individer får en 

behandling A i stället för en behandling B. 

Den ger information om ”vad det kostar att 

köpa QALYs” med behandling A i stället för 

behandling B. Av många skäl, inte minst 

etiska, kan en hög kostnad per QALY ibland 

anses acceptabel och ibland inte. I de fall en 

behandling innebär lägre kostnader och bättre 

effekt, eller vice versa, är resultaten självklart 

mindre svårtolkade. 

 

REFERENSER 

Det finns många introducerande texter på 

webben. Exempel på läroböcker är följande:   

Svensson M. Hälsoekonomisk utvärdering: 

metod och tillämpningar. Studentlitteratur 

2019.  

Drummond M et al. Methods for the economic 

evaluation of health care programmes. 4e 

upplagan.  Oxford University Press 2015. 

Briggs A et al. Decision modelling for health 

economic evaluation. Oxford University Press 

2006.  
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Hälsoekonomi: 

Kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs), 
hälsorelaterad livskvalitet och EQ-5D 
 

Mimmi Åström, doktorand i hälsoekonomi, Centrum för hälso- och sjukvårdsetik, Institutionen för 

lärande, informatik, management och etik, Karolinska Institutet och Centrum för hälsoekonomi, 

informatik och sjukvårdsforskning, Region Stockholm.  

E-post: mimmi.astrom@ki.se  

 

I kostnadsnyttoanalysen mäts hälsoeffekter som en sammanvägning av livskvalitet och livslängd 

ofta beskrivet som kvalitetsjusterade levnadsår, QALYs. För att ta fram livskvalitetsvikter för 

att beräkna QALYs finns generiska instrument som mäter hälsorelaterad livskvalitet. EQ-5D är 

ett av de mest använda livskvalitetsinstrumenten. När kostnad per vunnen QALY presenteras 

är det viktigt att beakta de underliggande metodologiska och normativa val som har gjorts och 

på vilket sätt dessa kan påverka resultatet vid hälsoekonomiska utvärderingar. 

 

KVALITETSJUSTERADE LEVNADSÅR  

Hälsoekonomiska utvärderingar är ett verktyg 

för att hjälpa beslutsfattare att göra priori-

teringar inom hälso- och sjukvård, genom att 

väga kostnader mot hälsoeffekter. Utöver 

denna artikel beskrivs grunderna i en 

hälsoekonomisk utvärdering av Henriksson 

och ett exempel av en modellanalys av Steen 

Carlsson i detta nummer av SVEPET. 

Kostnadsnyttoanalys, är en form av hälso-

ekonomisk utvärdering där hälsoeffekter mäts 

som en sammanvägning av livskvalitet och 

livslängd, ofta beskrivet som kvalitetsjusterade 

levnadsår eller QALYs (efter engelskans 

quality-adjusted life years). Livskvalitetsvikten 

anges på en skala där 0 motsvarar död och 1 

motsvarar full hälsa. QALYs beräknas genom 

att multiplicera antalet levnadsår med 

livskvalitetsvikten under dessa år, dvs att leva 

med full hälsa i tre år motsvarar 3 QALYs 

(1*3), och att leva med 50 procents livskvalitet 

under sex år motsvarar också 3 QALYs 

(0,5*6) (Figur 1). Tolkningen av resultatet av 

en kostnadsnyttoanalys är kostnad per vunnen 

QALY där en QALY motsvarar ett levnadsår i 

full hälsa. Att använda QALYs som 

utfallsmått i hälsoekonomiska utvärderingar 

möjliggör jämförelse av hälsa mellan olika 

populationer samt att jämföra effekten av olika 

behandlingar. Vid beslut om fördelning av 

resurser inom hälso- och sjukvård, om sub-

ventionering av läkemedel eller gällande 

interventioner för att främja folkhälsan, kan 

kostnadseffektivitet, beräknat som till exempel 

kostnaden per vunnen QALY, vara ett av 

beslutsunderlagen (1). 

 

1

Person A

0,5 Person B

Levnadsår

0 1 2 3 4 5 6

Livskvalitetsvikt

 
Figur 1. Exempel för beräkning av QALYs 

 

HÄLSORELATERAD LIVSKVALITET 

För att ta fram livskvalitetsvikter för att 

beräkna QALYs krävs instrument för att mäta 

hälsorelaterad livskvalitet. Generiska livs-

kvalitetsinstrument mäter hälsa i generella 

termer vilket gör det möjligt att göra 

jämförelser mellan sjukdomsgrupper. Hälso-

relaterad livskvalitet omfattar de aspekter, 

fysiska, psykiska, sociala och emotionella, 

som är viktiga för en persons hälsa eller 

allmänna välbefinnande (2). 

 

EQ-5D OCH EQ-5D-Y 

EQ-5D är ett generiskt livskvalitetsinstrument 

som används i kliniska studier inom hälso- och 

sjukvården, i hälsoekonomiska utvärderingar, i 

kvalitetsregister för uppföljning av patienter, 

vid interventioner av preventiva program och i 

befolkningsundersökningar (3). EQ-5D är 

utvecklat av EuroQol Group (4) och det finns 

ett antal versioner av instrumentet som 

rekommenderas beroende på studiepopula-

tionens karaktär och syftet med studien. EQ-

5D-3L och EQ-5D-5L är framtagna för vuxna 
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och EQ-5D-Y-3L och EQ-5D-Y-5L är 

framtagna för barn och ungdomar. I namnet 

står 3L och 5L för tre respektive fem 

svarsalternativ, eller allvarlighetsgrader; Y står 

för yngre (efter engelskans youth). EQ-5D 

består av två delar, ett beskrivande fråge-

formulär med fem dimensioner av hälsa och en 

visuell analog skala (EQ VAS). I den beskri-

vande delen klassificerar individen sin hälsa i 

fem dimensioner: rörlighet, personlig vård, 

vanliga aktiviteter, smärtor/besvär och oro/ 

nedstämdhet. För barn- och ungdomsversio-

nerna är dimensionerna; kunna röra sig, ta 

hand om sig själv, göra vanliga aktiviteter, ha 

ont eller ha besvär och känna sig orolig, ledsen 

eller olycklig.  
 

 
Mimmi Åström 

 

Genom att kombinera de fem dimensionerna 

av hälsa med de tre, alternativt fem, 

allvarlighetsgraderna kan 243(35) respektive 

3125(55) unika hälsoprofiler eller hälso-

tillstånd bildas. För att gå från ett hälsotillstånd 

till en livskvalitetsvikt krävs en värdering av 

respektive hälsotillstånd. För att värdera 

hälsotillstånd finns olika värderingsmetoder, 

till exempel Time Trade-Off (TTO), Standard 

Gamble (SG), Discrete-Choice Experiment 

(DCE) eller genom att använda en visuell 

analog skala (VAS). Det finns en rad olika 

ställningstaganden att göra vid värdering av 

hälsotillstånd, förutom vilken värderingsmetod 

som ska användas också frågan om vem som 

ska värdera hälsotillståndet. När det kommer 

till vem som ska värdera hälsotillstånd finns 

två huvudsakliga riktningar: erfarenhetsbase-

rade värderingar (experience-based values) 

och hypotetiska värderingar (hypothetical 

values). Erfarenhetsbaserade värderingar är 

värderingar från personer som befinner sig i 

tillståndet ifråga och hypotetiska värderingar 

är värderingar från personer som får ett 

tillstånd beskrivet för sig. För hälsotillstånd 

beskrivna med EQ-5D är TTO, DCE och VAS 

de mest använda värderingsmetoderna. I 

Sverige finns erfarenhetsbaserade värderings-

system framtagna för både EQ-5D-3L (5) och 

EQ-5D-5L (6). För barn- och ungdoms-

versionen, EQ-5D-Y-3L, publicerades nyligen 

det första värderingssystemet (7). Det var från 

Slovenien baserat på hypotetiska värderingar 

där vuxna tillfrågats att värdera hälsotillstånd 

för ett 10-årigt barn.  

 

ANVÄNDING AV QALYs OCH EQ-5D I 

BESLUTSFATTANDE 

Beslut om prioriteringar inom hälso- och 

sjukvården ska fattas utifrån en etisk plattform 

där kostnadseffektivitetsprincipen är den tredje 

och sista principen. I Sverige beslutar Tand-

vårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) 

om vilka läkemedel och förbrukningsartiklar 

som ska ingå i högkostnadsskyddet, i 

Storbritannien är motsvarigheten NICE. TLV 

tillhandahåller allmänna råd för hälso-

ekonomiska utvärderingar (8), riktade till 

företag som vill ansöka om att ett läkemedel 

ska ingå i högkostnadsskyddet. Främst 

rekommenderas genomförandet av kostnads-

nyttoanalyser med QALYs som effektmått. I 

TLVs Allmänna råd framgår det att ”QALY-

vikter baserade på värderingar av personer i 

det aktuella hälsotillståndet föredras framför 

vikter som beräknats utifrån ett genomsnitt av 

en population som värderat ett tillstånd som 

beskrivits för dem” (8). Vidare beskrivs att 

QALY-vikter kan tas fram genom att direkt 

använda en värderingsmetod som till exempel 

TTO eller SG, eller genom ett hälsoklassi-

ficeringssystem såsom EQ-5D. 

 

Såväl i Sverige som internationellt saknas ofta 

specifik vägledning när det gäller värderingar 

av barn och ungdomars hälsotillstånd för 

användning i hälsoekonomiska utvärderingar. I 

Sverige finns referensdata för EQ-5D-Y-3L 

(9) men det saknas ett värderingssystem. En 

genomgång av ansökningar till NICE visade 

att vuxenversionen av EQ-5D är vanligast 

förekommande även för att ta fram livs-

kvalitetsvikter för barn och ungdomars 

hälsotillstånd (10). Att det nu finns ett 
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värderingssystem framtaget för EQ-5D-Y-3L 

(7) gör att beslutsfattare står inför möjligheten 

att använda specifika QALY-vikter för EQ-

5D-Y-3L. Dessvärre kräver ett sådant beslut 

eftertanke och en fråga att ställa sig är: när det 

gäller interventioner som rör barn och 

ungdomar, ska preferenser för hälsotillstånd 

för barn då baseras på vad en generell 

population av vuxna i Slovenien anser? 

Slutligen, vilket livskvalitetsinstrument, vilka 

metoder och vem som värderar hälsotillstånd, 

dvs vilket värderingssystem, som används för 

att beräkna QALYs kommer att påverka 

resultatet vid hälsoekonomiska utvärderingar.   

 

 

REFERENSER 

1. Drummond M et al. Methods for the 

Economic Evaluation of Health Care 

Programmes. 4e upplagan.  Oxford University 

Press 2015. 

2. Kane R et al. Conducting health outcomes 

research. Jones & Bartlett Learning 2011. 

3. Devlin et al. EQ-5D and the EuroQol 

Group: Past, Present and Future. Appl Health 

Econ Health Policy. 2017. 15(2):127-137. 

4. EuroQol Research Foundation, 2021. 

euroqol.org 

5. Burström K et al. Swedish experience-based 

value sets for EQ-5D health states. Qual Life 

Res. 2014. 23(2):431-442. 

6. Burström K et al. Experience-Based 

Swedish TTO and VAS Value Sets for EQ-

5D-5L Health States. Pharmacoeconomics. 

2020. 28(8):839-856. 

7. Prevolnik Rupel V et al. EQ-5D-Y Value 

Set for Slovenia. Pharmacoeconomics. 2021. 

doi: 10.1007/s40273-020-00994-4. 

8. TLV. Allmänna råd för hälsoekonomiska 

utvärderingar. TLVAR 2017:1 

9. Åström M et al. Population health status 

based on the EQ-5D-Y-3L among adolescents 

in Sweden: Results by sociodemographic 

factors and self-reported comorbidity. Qual 

Life Res. 2018. 27(11):2859-2871.  

10. Hill et al. A Review of the Methods Used 

to Generate Utility Values in NICE 

Technology Assessment for Children and 

Adolescents. Value Health. 2020. 23(7):907-

917. 

 

 

 

 

 
 
Hälsoekonomisk modellanalys som besluts-
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Det kliniska värdet av endovaskulär trombektomi vid svår ischemisk stroke 3 månader efter 

insjuknande fastslogs med emfas av 5 randomiserade kontrollerade studier (RCT) publicerade i 

New England Journal of Medicine 2015. Stroke kan leda till ett livslångt beroende av omsorg 

för att fungera i vardagen. För att belysa det fulla värdet av trombektomi i ett bredare sam-

hällsperspektiv behöver de kliniska studierna kompletteras med en modellbaserad hälsoekono-

misk utvärdering utifrån bästa tillgängliga kliniska, epidemiologiska och ekonomiska data.

 
Hälso- och sjukvårdens åtgärder har som mål 

att förbättra hälsa och livskvalitet för 

människor. Effektmått från kliniska studier 

inklusive randomiserade kliniska prövningar är 

en viktig pusselbit för att beskriva värdet av 

dessa hälsovinster. De är emellertid sällan 

tillräckliga för att få hela bilden klar i ett 

bredare personcentrerat perspektiv. 
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En behandling, eller frånvaro av denna, kan ha 

livslånga konsekvenser. Nedsättningar i hälsa 

relaterat till behandlingsval kan leda till behov 

av sjukvård och insatser från kommunal 

omsorg senare i livet. Hälsan kan också 

påverka arbetsförmåga eller andra aktiviteter i 

vardagen. 

 

I detta nummer av SVEPET ger Henriksson en 

kort introduktion till hälsoekonomiska 

utvärderingar och Åström ger en introduktion 

till kvalitetsjusterade levnadsår, QALY, och 

etablerade livskvalitetsinstrument (EQ-5D) 

som används i hälsoekonomiska utvärderingar. 

I denna artikel beskrivs ett exempel på en 

modellbaserad beräkning av kostnads-

effektivitet som kombinerar effektdata från 

randomiserade kliniska prövningar, publi-

cerade epidemiologiska data om överlevnad, 

publicerade livskvalitetsdata, samt uppgifter 

som speglar en svensk sjukvårdskontext från 

hälsodataregister, kvalitetsregister och regio-

nala enhetskostnader (1).  

 

En ischemisk stroke kan vara olika allvarlig 

och tidig behandling är avgörande för hur 

långtgående konsekvenserna av insjuknandet 

blir. Strokestudier bedömer ofta konsekven-

serna efter grad av oberoende/beroende på en 

7-gradig skala kallad Modified Rankin Scale, 

mRS, där 0 är helt oberoende och 6 är död. 

Rehabilitering är centralt för att minska 

konsekvenserna av en stroke men ned-

sättningar i funktion kan vara bestående. 

Uppföljning med mRS efter 3 månader är 

vanligt i kliniska studier och anses vara en 

rimlig prognos för fortsatt grad av beroende. 

Samtidigt visar epidemiologiska studier att 

även personer som drabbas hårt av stroke 

enligt mRS-skalan kan leva många år.  

 

Analyser från kvalitetsregistret Riksstroke 

visar ökande andel användare av hemtjänst och 

särskilt boende med stigande beroende enligt 

mRS. En behandling som skiftar fördelningen 

mot fler personer med mindre bestående funk-

tionsnedsättning mätt som lägre mRS-nivåer 

kan därför förväntas medföra ökad livskvalitet 

och lägre kostnader för omsorgen i ett 

livstidsperspektiv. Fem RCT publicerade i 

New England Journal of Medicine 2015 (och 

en sjätte 2016) kom enstämmigt fram till att 

mekanisk endovaskulär trombektomi minska-

de grad av beroende enligt mRS men effekten 

på överlevnad var mer osäker. På detta följde i 

snabb följd översikter och metaanalyser.  

 

Från beslutsfattarhåll i Sverige nationellt och 

regionalt fanns ett stort intresse för en 

ekonomisk utvärdering av trombektomi som 

var anpassad till en svensk kontext och som 

också utnyttjade de möjligheter som finns att 

följa konsekvenser av sjukdom över tid i 

svenska registerdata. Forskare från Lunds 

universitet genomförde en hälsoekonomisk 

utvärdering med hjälp av en kohortbaserad 

modell byggd i Microsoft Excel (1). Kvalitets-

registret Riksstroke och studier som genom-

förts utifrån detta hade en central roll liksom 

möjligheter för att ta fram kompletterande 

uppgifter som beskriver aktuell population och 

”vanlig vård” på ett så bra sätt som möjligt i en 

svensk kontext. De antaganden och över-

väganden som användes i den hälso-

ekonomiska modellen för att ta fram underlag 

till prioriteringsarbete i Region Skåne 2015 (2) 

och 2019 (3) samt vid uppdateringen av 

Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård 

vid stroke år 2020 (4) beskrivs närmare i 

referenserna med dess bilagor. Här följer en 

kort kommenterad översikt. 

 

Den hälsoekonomiska modellen kopplade 

kostnader och hälsovinster till mRS-nivå efter 

den inledande akuta delen av sjukhus-

vårdsskedet. Fördelning över mRS-nivå 

gjordes utifrån en viktad sammanvägning från 

de publicerade RCT-artiklarna för behand-

lingsalternativet trombektomi som tillägg till 

vanlig strokevård respektive enbart vanlig 

strokevård. Med hjälp av modellen 

extrapolerades effekterna till långsiktiga 

konsekvenser med hjälp av välkända samband 

från register och litteratur där mRS-skalan 

associeras med överlevnad och behov av post-

stroke insatser från sjukvård, omsorg och dess 

betydelse för att fungera i vardagen inklusive 

återgång i arbete.  

 

En drivande faktor i modellen var hur länge 

personer som drabbats av allvarlig stroke 

kunde förväntas leva och därmed bära 

konsekvenserna av sjukdomen och av 

sjukvårdens behandlingsval. Modellen är 

kohortbaserad och kombinerar data om 

förväntad överlevnad från Statistiska 

centralbyrån med observerad överlevnad per 

mRS-nivå i en brittisk epidemiologisk studie, 
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åldersrelaterad överlevnad efter stroke från 

Riksstroke, RCT-artiklarnas information om 

dödlighet fram till 3 månader samt fördelning 

av populationen efter mRS. De kliniska 

prövningarna innehöll inte mätningar av 

livskvalitet med mått som är validerade för 

hälsoekonomiska utvärderingar. Däremot 

fanns en översikt som hade kopplat livskvalitet 

med EQ-5D till mRS och därtill gjordes ett 

flertal känslighetsanalyser som använde 

alternativa källor. Även om de tillkommande 

kostnaderna för att göra ingreppet trombek-

tomi var över 100 000 kronor, utgjorde dessa 

en liten del av den förväntade livslånga 

kostnaden för allvarlig stroke. Detta eftersom 

en snabbt avlägsnad eller upplöst blodpropp 

hindrar irreparabla skador. Avgörande var i 

stället skillnaderna i risk för att stroken skulle 

leda till mRS-tillstånden 3, 4 och 5 med dess 

observerade behov av kommunal omsorg från 

svenska registersamkörningar och uppfölj-

ningsdata i Riksstroke. Kommunal omsorg 

inkluderades i modellen som omfattning på 

behov av hemtjänst och andel som flyttar till 

särskilt boende med enhetskostnader såsom 

rapporteras från Sveriges kommuner och regi-

oner. Förväntade minskade diskonterade 

livstidskostnader för kommunal omsorg 

översteg 500 000 kronor. Personer med 

trombektomi vann i genomsnitt 1 QALY 

jämfört med vanlig strokevård. Trombektomi 

medför därmed lägre kostnader och en 

hälsovinst jämfört med vanlig strokevård. 

Någon ICER behöver därmed inte beräknas 

eftersom trombektomi är otvetydigt bättre 

(”billigare och bättre”).  

 

Frågeställningarna i de aktuella modell-

analyserna rymmer en viktig utmaning för 

beslutsfattare i hälsosektorn och andra 

myndigheter som ingår i det svenska välfärds-

systemet. Analyserna tydliggör att beslut som 

fattas i detta fall inom hälso- och sjukvården 

(Ska trombektomi erbjudas personer med akut 

svår stroke?) utöver betydande effekter på 

hälsa och livskvalitet för individen också kan 

få långtgående betydelse för resursbehov inom 

andra delar av samhället. Ekonomiska modell-

baserade analyser är ett utmärkt verktyg för att 

strukturera och värdera den information som 

finns, pröva alternativa antaganden och 

tydliggöra vilka faktorer som har störst 

betydelse för bedömning av kostnads-

effektivitet.  
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In this article, we will introduce the difference-

in-differences (DID) approach, which is 

possibly the most frequently used quasi-

experimental design [1]. Although the approach 

is currently more common in the social sciences 

(particularly in economics) than in medicine, 

the roots of DID can be traced back to John 

Snow’s famous epidemiological study on the 

transmission of cholera [2], a disease that had 

major outbreaks in London in 1849 and 1854. 

At the time, cholera was generally thought to be 

transmitted by air, an assumption that was 

questioned by Snow, who – starting with an 

essay published in 1849 – publicly argued that 

cholera was instead spread by contaminated 

water. 

 

Between the two epidemics of 1849 and 1854, 

one water supplying company, Lambeth, 

moved its water source from the Thames, where 

water was polluted, to the upstream Thames 

Ditton, where water was clean. Another water 

company, Southwark and Vauxhall, that largely 

provided water to the same districts, continued 

to take their water from the Thames, however. 

Snow realized that a comparison of households 

with respect to their source of water could be 

viewed as a natural experiment: even though a 

house-hold’s source of water was not 

randomized, it could be regarded as close to 

random, and this could be exploited to establish 

the causal effect of contaminated water. While 

Snow did not explicitly calculate a DID 

estimate, the results clearly suggested that 

cholera was transmitted via polluted water 

rather than by air. 

 

In Snow’s study, the causal effect of interest 

was the effect of changing the water source 

(intervention) by the Lambeth company on the 

rate of cholera deaths in the households covered 

by this company (treated households). This 

effect is a so-called average treatment effect 

among the treated (ATT), and to estimate this, 

one should contrast the observed rate of 1854 

cholera deaths in households served by 

Lambeth with the rate that would have 

prevailed if the company had not moved its 

water source, the so-called counterfactual 

outcome [3]. The counterfactual is not directly 

observable, however, and thus needs to be 

estimated [3]. In principle, one of the following 

simple options could be considered for the 

counterfactual: 1) use the rate of cholera deaths 

in 1849 in the treated units (a before-after 

comparison), or 2) use the rate of cholera deaths 

in households served by Southwark and 

Vauxhall in 1854 (a treated-untreated 

comparison). Both these simple approaches 

may provide biased estimates; the former 

because of other factors that changed over time, 

the latter because of inherent differences 

between the households served by Lambeth and 

those served by Southwark and Vauxhall [1]. 

However, by combining the two approaches, 

one can potentially account for both those 

sources of bias simultaneously and construct a 

more credible counterfactual. Ultimately, the 

estimate of the causal effect will be obtained by 
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taking the before-after difference in the treated 

group and subtracting the corresponding 

difference in the untreated group; hence the 

term difference-in-differences. 

 

With only two units and two time periods, 

Snow’s study exemplifies the simplest form of 

DID (known as 2x2 DID [4]). Data used in DID 

can either be longitudinal (where we observe 

the same unit over time) or repeated cross-

sectional (where the units observed over time 

are different). Moreover, it can either be group-

level aggregated data or individual-level data. 

While data from a simple 2x2 DID can be 

analysed without regression analysis by 

applying the double difference procedure 

mentioned above, a more general setup which 

allows for more units and time periods is to 

analyse data with a two-way fixed effect 

(TWFE) regression model: 

 

 
𝑦𝑔𝑡 = 𝛼𝑔 + 𝛼𝑡 + 𝛽𝑍𝑔𝑡 + 𝜀𝑔𝑡 

 

 

In this model, 𝛼𝑔 is a group fixed effect 

capturing time-invariant group-specific factors, 

𝛼𝑡 is time period fixed effects capturing group-

invariant period-specific factors, 𝑍𝑔𝑡 is an 

intervention dummy (equal to 1 for treated units 

in the post-intervention period and 0 

otherwise), and 𝜀𝑔𝑡 is an error term. The 𝛽 

coefficient provides an estimate of the causal 

effect of the intervention among the treated. For 

it to do so, however, several assumptions need 

to be fulfilled, among which the “parallel trends 

assumption” is the most important one. This 

assumption states that, in the absence of 

intervention, the treated and untreated groups 

would have followed the same time trends. 

Hence, the difference in outcomes across the 

groups would have remained constant over time 

absent intervention [1]; see Figure 1. 

Differently expressed, DID assumes that there 

is no time-varying unobserved confounding. 

While the parallel trends assumption cannot be 

directly verified (the counterfactual is 

unknown), assessing its plausibility and 

credibility is an important part of any good DID 

study. The assessment may, for example, be 

done by examining pre-intervention trends in 

the outcome, by means of balancing tests in the 

pre-intervention period, by adding group-

specific trends to the model, by conducting 

event study regressions, or by performing 

placebo tests [1,4]. 

 

 
 

Figure 1. Graphical representation of 

difference-in-difference approach. 

 

What, then, do the results of Snow’s famous 

study tell us when analyzed in a DID manner? 

In households that were provided water by 

Lambeth, i.e., the ones treated with cleaner 

water in 1854, cholera deaths were found to be 

only 19 per 10,000 per households in 1854, as 

compared to 85 in 1849. On the other hand, in 

households that were provided water by 

Southwark and Vauxhall, cholera deaths were 

147 per 10,000 households in 1854, as 

compared to 135 in 1849. Cholera deaths thus 

decreased by 66 per 10,000 households that 

were provided water by Lambeth whereas they 

increased by 12 per 10,000 households served 

by Southwark and Vauxhall. Taking the 

difference between these numbers yields a 

negative of 78, i.e., the estimate suggests a 

reduction by 78 cholera deaths per 10,000 

households among those that were served with 

clean water. 

 

 

References 

1. Cunningham S. Causal Inference: The 

Mixtape. Yale University Press, 2021.  

2. Snow J. On the Mode of Communication of 

Cholera. 2nd ed. John Churchill, 1855. 

3. Caniglia EC, Murray EJ. Difference-in-

difference in the time of cholera: A gentle 

introduction for epidemiologists. Current 

Epidemiology Reports 2020;7:203–211. 

4. Andrew Goodman-Bacon, 2018. 

"Difference-in-Differences with Variation in 

Treatment Timing," NBER Working Papers 

25018. 

12



Avhandling: 

Insights into the effects of type 2 diabetes on 
bone health 
 

Adam Mitchell, Uppsala Universitet, Department of Surgical Sciences, Medical Epidemiology 

E-post: adam.mitchell@surgsci.uu.se  

 

Individuals with type 2 diabetes mellitus (T2DM) have an increased risk of hip fracture, yet the 

specific mechanisms remain unclear. Conversely, following a Mediterranean style diet is 

associated with a lower risk of hip fracture but once again the mechanisms are not clearly 

established. This PhD thesis explores the potential effects T2DM has on bone area and bone 

mineral density (BMD) as potential mechanisms that may affect the risk of hip fractures. >

 
Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a chronic 

non-communicable disease that is 

characterized by impaired insulin secretion or 

action. When there is a breakdown in the 

feedback loops between insulin secretion and 

insulin action, hyperglycaemia develops, 

leading to an excessive amount of glucose in 

the blood. Fasting glucose values measured 

using plasma or whole blood glucose are used 

to clinically define T2DM. 

 

Individuals with type 2 diabetes mellitus 

(T2DM) have an increased risk for a range of 

health complications, one of which is an 

increased risk of hip fracture. This is despite a 

stable or even greater bone mineral density 

(BMD) which is the principle clinical 

measurement to define bone fragility. Bone 

area is linked to hip fracture risk independent 

of BMD and smaller bone area has been 

reported in T2DM subjects at peripheral 

measurement sites such as the radius and tibia, 

but information at the hip is lacking. Whether 

or not there is a causal effect of T2DM and 

glycaemic traits associated with T2DM and 

bone area and BMD is also lacking. As T2DM 

risk is strongly linked to lifestyle factors, diet 

is also of interest and certain dietary patterns 

have been shown to be associated with both 

T2DM risk and effects on bone. One such 

pattern is the Mediterranean diet which is 

associated with a lower risk of hip fracture, yet 

the mechanisms are unclear. The diet’s effect 

on T2DM status may be a possible 

mechanism.  

 

The thesis as a whole aimed to discern the 

effects fasting glucose levels and T2DM have 

on bone. The cohorts used within this thesis 

were the Uppsala longitudinal study of adult 

men (ULSAM), Swedish Mammography 

cohort (SMC), Swedish mammography cohort 

clinical (SMCC), Cohort of Swedish Men 

(COSM) and The Prospective Investigation in 

the Vasculature of Uppsala Seniors (PIVUS). 

The age range of individuals studied in this 

thesis was 50-88 years. 

 

 
Adam Mitchell 

 

In the first study, which was a cross-sectional 

study, clinical cut offs of fasting glucose used 

to define T2DM, were used to assess the 

association with BMD, bone area and bone 

turnover markers in the SMCC and ULSAM. 

We found that T2DM was associated with 
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greater BMD yet lower bone area at the total 

hip when compared to those without T2DM. 

T2DM was also associated with lower levels 

of biomarkers of bone turnover. 

 

In the second study, we used a Mendelian 

randomisation (MR) study to assess the 

potential causal effects of genetically predicted 

fasting glucose concentrations on bone area 

and BMD in participants from SMCC, PIVUS 

and ULSAM. The results showed that an 

increase in genetically predicted fasting 

glucose concentrations may be a causal risk 

factor for lower bone area and possibly greater 

BMD. 

 

In our third study, we advanced on from the 

cross-sectional design used in paper I, and 

measured the association between T2DM 

status and change in bone area and BMD over 

an average of 8 years, in the SMCC, PIVUS 

and ULSAM. We found those with incident 

T2DM had a lesser expansion in bone area at 

the total hip compared to those without T2DM. 

We did not see such associations with 

prevalent T2DM, suggesting that the negative 

effects on bone area may be an early effect of 

T2DM rather than a later complication. 

 

In our final study, we used causal inference 

mediation analyses to estimate the direct effect 

of Mediterranean diet on the risk of hip 

fracture and the possible mediating effects of 

T2DM and BMI in the SMC and COSM. We 

found a direct effect of the Mediterranean diet 

on the risk of hip fracture and ruled out the 

effects of T2DM and BMI as major mediators.  

 

In summary, T2DM and fasting glucose were 

associated with lower bone area at the hip. We 

were able to consistently show this direction of 

association using a cross-sectional analysis, 

longitudinal analysis and also using genetic 

data via a Mendelian randomisation design in 

an attempt to provide more causal estimates. 

This thesis may provide important mechanistic 

evidence as to why those with T2DM have a 

greater risk of hip fracture. In relation to 

Mediterranean diet and hip fracture, we cannot 

rule out mediation or counteracting effects but 

there is an effect of Mediterranean diet on hip 

fracture that does not go through T2DM and 

BMI. Therefore, further research is required to 

establish the causal mechanisms.  

 

PhD thesis defended at Uppsala Universitet 

2020-12-10 

 

Paper I  

Type 2 Diabetes in Relation to Hip Bone 

Density, Area and Bone Turnover in Swedish 

Men and Women: A Cross-Sectional study. 

DOI: 10.1007/s00223-018-0446-9 

 

Paper II  

Fasting glucose, bone area and bone mineral 

density: A Mendelian randomisation study. 

DOI: 10.1007/s00125-021-05410-w 

 

Paper III 

Type 2 Diabetes and Change in Total hip Bone 

area and Bone Mineral Density in Elderly 

Swedish Men and Women. 

 

Paper IV  

Is the Effect of Mediterranean Diet on Hip 

Fracture Mediated through Type 2 Diabetes 

and Body Mass Index? 

https://doi.org/10.1093/ije/dyaa239 
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Covid-19: 

Covid, rehabilitering och svenska kohorter 
 

Karl Forsell, Arbets- och miljömedicin, Norrlands universitetssjukhus, Umeå 

E-post: karl.forsell@umu.se  

 

Centrum för arbets- och miljömedicin (CAMM) i Stockholm anordnade 15 mars ett 

webbsänt seminarium med titeln: ”Möte om arbetslivsinriktad rehabilitering för 

långvarigt sjuka efter Covid-19”.

 
Målgruppen var bred: forskare inom området, 

näringsliv och länken däremellan: arbets-

medicinare och företagshälsovårdsenheter. 

Seminariet inleddes med en fallbeskrivning 

från Rehabiliteringsmedicinska universitets-

kliniken i Stockholm, där ett uppenbarligen 

relativt lindrigt akut sjukdomsförlopp av en 

covid-infektion hos en medelålders kvinna med 

arbete inom administration, sedan följdes av 

långvariga (>3 månader) symtom med uttalad 

trötthet, minskade fritidsaktiviteter pga. sänkt 

fysisk förmåga, minnesnedsättningar och en 

minskad kognitiv förståelse. I kontakt med 

vården hade kvinnan upplevt sig misstrodd av 

läkare och att symtomen förklarats som effekter 

till ”oro”. Klinisk utredning av neurolog och 

neuropsykolog på Danderyds mottagning 

Covid-rehab visade på klart nedsatta minnes-

funktioner, en patologisk uttröttbarhet och 

grava visuella svårigheter. Prismaglasögon 

kunde till viss del förbättra syn och läsning.  

 

Långvariga symtom efter en covid-infektion 

går under olika benämningar. Ett i media ofta 

använt begrepp är ”långtids-covid”, inom 

forskning används Post-Acute Covid 19 

Sequele (PACS; symtom >3 mån), och SBU 

använder i sin rapport termen ”Långvariga 

symtom vid covid-19” (>6 veckor). Sistnämnda 

publicerades 21 december 2020 och i under-

laget ingick en granskning av över 8 000 

artikelabstracts (!), av vilka 26 stycken bedöm-

des ha en tillräcklig vetenskaplig kvalitet. 

Främst framkom besvär med trötthet, and-

fåddhet, hosta, hjärtklappning och försämrat 

luktsinne efter en covid-infektion, men även 

många andra symtom rapporterades i olika 

studier. I olika material, vanligen relativt 

begränsat i antal och i tid för uppföljning, fanns 

en stor variation i förekomsten av långvariga 

symtom (trötthet var vanligast: 13-55 % upp-

levde detta). Andra studier har uppmärksammat 

en form av lägesintolerans hos framför allt 

yngre kvinnor: Posturalt Ortostatiskt Taky-

kardiSyndrom (POTS). I Sverige finns flera 

pågående kohortstudier (bland andra UppCov, 

ReCOV).  

 

I en andra del av webbinariet placerades vi ut i 

diskussionsgrupper, och det var intressant att 

höra erfarenheter och synpunkter från företags-

hälsovården, Försäkringskassan och olika sjuk-

vårdsinrättningar, såsom inom rehabilitering. 

Under föreläsningarna öppnades en chatt för 

frågor – och det var många inlägg! Tyvärr fanns 

i slutändan inte tid att gå igenom dessa, men i 

chatten framkom frågor om lämplig medicinsk 

utredning inom primärvården och covid-

rehabiliteringsmöjligheter i andra regioner än 

Stockholm. Här fanns också mer övergripande 

frågor, om dessa långvariga effekter kan anses 

specifika för covid (likheter med långtids-

effekter vid andra infektioner eller med kroniskt 

trötthetssyndrom, ME med mera) och vikten av 

att beakta vad som kan sammanfattas som ett 

biopsykosocialt förhållningssätt inom området. 

Kritik framfördes mot begreppet ”långtids-

covid” som missvisande, oprecist och att det 

kan försvåra rehabilitering.  

 

Länkar: 

1177 rehab Covid: 

https://www.1177.se/Stockholm/sjukdomar--

besvar/lungor-och-luftvagar/inflammation-

och-infektion-ilungor-och-luftror/om-covid-

19--coronavirus/rehabilitering-efter-covid-19-

stockholm/  

SBU: Långvariga symtom vid covid-19: 

https://www.sbu.se/sv/publikationer/sbu-

bereder/langvariga-symtom-vid-covid-

19/?pub=49189  

Studier i Sverige om Covid: 

https://www.researchweb.org/is/sverige/projec

t/projectsearch?ckeditor=1&search=covid  
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Kurser och konferenser 

 
Namn Datum Plats Hemsida / Anmälan 

European Causal Inference Meeting 

(EuroCIM) course: Causal inference  
23 april  Online https://www.eurocim.org/ 

Doktorandkurs: Fundamentals of 

statistical modeling 

10-18 maj Stockholm  https://tinyurl.com/yy38t2wd 

johanna.bergman@ki.se 

European Causal Inference Meeting 

(EuroCIM) course: Causal maching 

learning 

18 maj  Online https://www.eurocim.org/ 

European Causal Inference Meeting 

(EuroCIM) event: Theme: Methods 

19 maj  Online https://www.eurocim.org/ 

EuroCIM event: Theme: Survival 26 maj  Online https://www.eurocim.org/ 

Sommarkurser i GIS, Geospatial och 

genetik/epigenetik  
14 juni-2 juli Firenze,  

Italien/Online 

http://www.eepe.org/ 

EuroCIM event: Mixed topics, DAGs 2 juli Online https://www.eurocim.org/ 

International society for 

pharmacoepidemiology 

23-25 augusti Online https://www.pharmacoepi.org/mee

tings/annual-conference/ 

International Society for Environmental 

Epidemiology (ISEE)  
23-27 augusti New York, 

USA/ Online 

https://www.isee2021.org/ 

World Congress of Epidemiology 

(mötet flyttat från 2020 till 2021) 

3-6 

September  

Melbourne/ 

Online 

https://wce2020.org/  

EPICOH (Epidemiology in 

Occupational Health) 

(mötet flyttat från 2020 till 2021) 

26-28 okt  Montreal, 

Kanada 

https://epicoh2020.org/ 

  

2022    

ICOH - International Commission on 

Occupational Health conference 
6 - 11 

februari  

Melbourne, 

Australien 

http://icohweb.org  

NordicEpi 2021 – flyttas till 2022 Datum 

kommer 

Reykjavik, 

Island 

 

 

SVEPET-redaktionen 

c/o Eva Andersson 

Arbets- och miljömedicin 

Medicinaregatan 16A 

Box 414 

40530 Göteborg 

Porto betalt 

Sverige B 
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