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Förord 

Det finns få om ens några som ifrågasätter det stora värdet av området prevention och vikten av 
preventiva insatser för människors välmående i vid mening och för att undvika insatser inom hälso- och 
sjukvården. Samtidigt är ”prevention” ett mycket vitt begrepp som sträcker sig över snart sagt alla 
samhällsområden; från direkta och indirekta hälso- och sjukvårdsinsatser till stadsmiljö, skola, 
föreningsliv, arbetsliv. Listan kan göras hur lång som helst. 

Forum för Health Policy har genom åren belyst preventionsområdet på många olika sätt; i seminarier, 
artiklar, poddavsnitt och rapporter. Så sent som i november 2022 publicerades en Policy Brief med temat 
Prevention – hur ska vi klara framtidens vård. Till grund låg en workshop i oktober 2022. 

I rapporten konstateras att satsningar på prevention kan ge stora vinster för individen, vårdsystemet och 
samhället i stort. Kunskapen finns. Satsningar på prevention är något som efterfrågats länge. Frågan som 
ställs i rapporten är varför det inte satsas mer och varför inte nya arbetssätt införs och ökad samverkan 
sker mellan fler aktörer. 

En central uppgift för Forum för Health Policy är att tillsammans med sina medlemmar bidra till ökad och 
fördjupad kunskapsuppbyggnad. Denna rapport är finansierad av Forum för Health Policy och Lif – de 
forskande läkemedelsföretagen. 

Rapporten är framtagen under 2025-2026 och är tänkt som ett underlag för fortsatt diskussion och arbete 
inom preventionsområdet. Den vänder sig till beslutsfattare, verksamhetschefer, patientföreträdare och 
forskare. I slutet av denna rapport lämnas ett antal rekommendationer, vilka bygger på och är en 
utveckling av rekommendationerna från 2022, som tydliggör vad vi har att vinna på av en minskning av 
riskfaktorer. Vinster som uppstår för såväl individ, hälso- och sjukvård som samhället i stort. 

Stockholm den 30 juni 2026 

Peter Graf 
ordförande 
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Sammanfattning 

Rapporten presenterar en hälsoekonomisk analys av de samhällsekonomiska effekterna av fyra centrala 
riskfaktorer: övervikt och fetma, hypertoni, hyperlipidemi och hyperglykemi. Analysen är genomförd av 
Kristian Bolin, professor i hälsoekonomi, på uppdrag av Forum för Health Policy, och bygger vidare på en 
tidigare studie från 2024 som beräknade kostnaderna för livsstilsfaktorerna alkohol, fysisk inaktivitet, 
obesitas och rökning. 

Beräkningarna baseras på observerade sjukvårdskostnader och produktivitetsförluster under perioden 
2011–2021 och analyserar vad som skulle ha hänt om förekomsten av riskfaktorerna hade varit lägre. Tre 
scenarier jämförs: 10, 25 och 50 procents minskning av riskfaktorförekomsten jämfört med utgångsnivån 
2010/2011. 

RESULTATEN ÄR ENTYDIGA  

Redan en 10-procentig minskning av riskfaktorförekomsten ger en samhällsekonomisk besparing på drygt 
4 miljarder kronor per år, varav 2,7 miljarder är direkta vårdkostnader och 1,3 miljarder 
produktivitetsförluster. Primärvårdsbesöken minskar med 417 000 per år — en direkt avlastning av ett 
vårdsystem som redan är hårt belastat. Vid en halvering av riskfaktorförekomsten uppgår den totala 
besparingen till nästan 16 miljarder kronor per år. 

Hjärt- och kärlsjukdomar dominerar sjukdomsbördan i samtliga scenarier, vilket speglar hur tätt kopplade 
de studerade riskfaktorerna är till kardiovaskulär sjuklighet och dödlighet. 

Rapporten understryker att det finns ett betydande utrymme för kostnadseffektiva insatser redan vid 
måttliga förändringar. Åtgärder som förbättrad behandlingsföljsamhet, systematisk screening i 
primärvården och stöd till livsstilsförändring hos högriskgrupper bedöms som särskilt effektiva. För att 
realisera dessa vinster krävs dock reformerade ersättningsmodeller som premierar prevention, tydliga 
nationella mål för minskning av riskfaktorer samt långsiktiga politiska åtaganden som sträcker sig bortom 
mandatperioden. 
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Inledning 

Prevention kan delas in i primär och sekundär prevention. Något förenklat kan dessa två definieras som 
att primär prevention är aktiviteter som aktivt förhindrar att sjukdom uppstår hos en frisk individ medan 
sekundär prevention innebär att insatser ska leda att ett sjukdomstillstånd som redan uppkommit stoppas 
eller inte förvärras. 

Lyckade satsningar på prevention kan ge stora vinster för individen, vårdsystemet och samhället i stort – 
något som gäller inte minst för de livsstilsrelaterade riskfaktorer som denna rapport fokuserar på: 
blodtryck, blodfetter, blodsocker och obesitas. Kunskapen om livsstilens betydelse för hälsan är 
omfattande. Forskning visar att 45 procent av alla demenssjukdomar kan förebyggas och 80 procent av 
hjärt-kärlsjukdomar. Det är samma livsstilsfaktorer som ligger bakom flera folksjukdomar: hjärt-
kärlsjukdomar, diabetes typ 2, Parkinson, Alzheimer, 30 procent av cancersjukdomar, inflammatoriska 
sjukdomar och depressioner. Trots denna kunskap är det preventiva arbetet inte tillräckligt prioriterat 
inom hälso- och sjukvården. 

Denna rapport bygger på ett uppdrag som Forum för Health Policy hösten 2025 lämnade till Kristian Bolin, 
professor i hälsoekonomi vid Göteborgs universitet, att studera de samhällsekonomiska effekterna av 
livsstilsrelaterade hälsotillstånd i Sverige. I en tidigare studie från 2024 (Bolin, 2024), ”Preventionens 
betydelse för finansieringen av framtidens vård och omsorg”1, beräknades kostnader kopplade till fyra 
livsstilsfaktorer: alkoholkonsumtion, fysisk inaktivitet, obesitas och rökning. I denna rapport utvidgas 
analyserna till att även omfatta riskfaktorer avseende blodtryck, blodsocker och blodfetter – riskfaktorer 
som ligger bakom en stor del av allvarliga sjukdomar som hjärt-kärlsjukdomar och diabetes, och som 
tydligt är hälso- och sjukvårdens ansvar att identifiera och behandla. 

Beräkningarna visar effekter av en 10% minskning av riskfaktorerna samt en analys om vi skulle minska 
riskfaktorerna med 50 %. 

Syftet med denna rapport är att belysa de samhällsekonomiska effekterna av livsstilsrelaterade 
riskfaktorer och ge ett kunskapsunderlag för ett stärkt sekundärpreventivt arbete. Rapporten avslutas 
med en sammanfattning av vad siffrorna betyder för politiken och rekommendationer för fortsatt arbete. 
Vi vet att mänskligt lidande och stora samhällsekonomiska kostnader kan minskas om mer fokus läggs på 
prevention och hälsofrämjande åtgärder – det är dags att agera! 

1 https://cms-production.sns.se/app/uploads/2024/03/preventionens-betydelse-for-finansieringen-av-framtidensvard-och-omsorg.pdf 
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Metod 

Kristian Bolins beräkningar utgår ifrån den simuleringsmodell som utvecklades inom ramen för rapporten 
för 2024. Modellen till de nya beräkningarna i denna rapport utvidgas till att omfatta även riskfaktorerna 
för sjukdom. De beräkningar som gjorts inom projektet beräknar de samhällsekonomiska effekterna av 
de ytterligare riskfaktorerna genom kontrafaktiska analyser2 av observerade samhällsekonomiska 
kostnader under tidsperioden 2011 - 2021. Metoden bygger på observerad sjuklighet och död utan att 
genomföra predikteringar av framtiden. Beräkningarna genomförs med väletablerade epidemiologiska 
metoder som möjliggör uppskattningar av andelar av observerad sjuklighet och död som kan förklaras av 
en viss förekomsts av de aktuella riskfaktorerna. Genom att variera förekomsten av en riskfaktor och 
genomföra beräkningar för olika nivåer av denna erhålls ett mått på den samhällsekonomiska effekten av 
riskfaktorn genom differensen mellan de båda beräkningarnas resultat. För en mer detaljerad beskrivning 
hänvisas till ”Preventionens betydelse för finansieringen av framtidens vård och omsorg”3 (Bolin 2024). 

2 En kontrafaktisk analys är en metod som går ut på att förstå vad som hade kunnat hända under andra omständigheter. Den jämför det 
verkliga utfallet med ett hypotetiskt scenario (”tänk om...”) där en specifik faktor eller händelse har ändrats, för att isolera och mäta dess 
faktiska effekt. 
3 https://cms-production.sns.se/app/uploads/2024/03/preventionens-betydelse-for-finansieringen-av-framtidensvard-och-omsorg.pdf 

	

Analys	-	Effekterna	av	en	10-procentig	minskning	av	
riskfaktorerna 

Nedan redovisas de beräknade samhällsekonomiska effekterna av en 10-procentig minskning av 
förekomsten av de studerade riskfaktorerna – övervikt/fetma, hypertoni, hyperlipidemi och hyperglykemi 
– med utgångspunkt i förekomsten år 2010/2011. Analysen baseras på beräkningar av observerade 
kostnader under perioden 2011–2021 och syftar till att illustrera vad även relativt begränsade 
förändringar i riskfaktorförekomst innebär för hälso- och sjukvårdssystemet och samhällets produktivitet. 

En 10-procentig minskning är ett måttfullt scenario. Det kan motsvara en relativt liten men konsekvent 
förbättring av populationens hälsovanor, förbättrad läkemedelsbehandling av högt blodtryck, blodfetter 
och blodsocker, eller en kombination av dessa insatser. Även om effekten per individ är liten visar siffrorna 
på befolkningsnivå förändringar i riskfaktorförekomst. 

EFFEKTER PÅ PRIMÄRVÅRDEN  

Primärvårdsbesöken är den kostnadskomponent som uppvisar störst absolut förändring mellan 2011-
2021 vid en 10-procentig minskning av riskfaktorernas förekomst. År 2021 uppgick det totala antalet 
primärvårdsbesök som kan tillskrivas de studerade riskfaktorerna till drygt 4,7 miljoner besök. Vid en 10-
procentig minskning av riskfaktorerna beräknas dessa minska med cirka 416 750 besök, vilket innebär en 
minskning med drygt 8–9 procent av de riskfaktorrelaterade besöken. 
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HJÄRT-  OCH KÄRLSJUKDOMAR DOMINERAR PRIMÄRVÅRDSBÖRDAN  

Av de besök som försvinner vid en 10-procentig minskning år 2021 är 290 192 besök från kardiovaskulära 
sjukdomar, 117 996 besök från kategorin andra sjukdomar (framför allt typ 2-diabetes), 8 221 besök från 
respiratoriska sjukdomar och 341 besök från cancerdiagnoser. 

Uttryckt i ekonomiska termer innebär den beräknade minskningen av primärvårdsbesöken en 
kostnadsbesparing på drygt 2,0 miljarder kronor år 2021. Hjärt- och kärlsjukdomarnas dominerande roll i 
dessa beräkningar är inte förvånande då de är så vanligt förekommande. 

EFFEKTER PÅ ÖPPEN- OCH SLUTENVÅRD  

Öppenvårdsbesöken minskar med cirka 12 934 besök år 2021, varav merparten – drygt 4 680 besök – kan 
tillskrivas kardiovaskulära sjukdomar. Cancer och respiratoriska sjukdomar bidrar med 629 respektive 572 
färre öppenvårdsbesök. Den procentuella minskningen av öppenvårdsbesöken är liten i förhållande till 
primärvården, vilket återspeglar att öppenvård i högre grad styrs av sjukdomsstadiet snarare än enbart 
riskfaktorförekomst. 

Slutenvårdsbesöken beräknas minska med 1 662 besök år 2021. Kardiovaskulära sjukdomar svarar för 
huvuddelen av denna minskning med drygt 1 087 färre slutenvårdstillfällen. Cancervården minskar med 
150 tillfällen och respiratoriska sjukdomar med 74 tillfällen. Att minskningen i slutenvård är proportionellt 
sett liten – trots att det är i slutenvården de mest kostsamma och allvarliga sjukdomarna behandlas – 
beror på att slutenvårdsbehov ofta drivs av sjukdomens svårighetsgrad och akuta förlopp, snarare än 
riskfaktorförekomst direkt. 

EFFEKTER PÅ LÄKEMEDELSKOSTNADER  

Läkemedelskostnaderna minskar med sammanlagt drygt 200 miljoner kronor år 2021 vid en 10-procentig 
minskning av riskfaktorerna. Kardiovaskulära läkemedel (ATC-grupp C) svarar för den klart största posten 
med en minskning om drygt 65 miljoner kronor. Läkemedel för respiratoriska sjukdomar (ATC-grupp R03) 
minskar med knappt 16 miljoner kronor och cancerläkemedel (ATC-grupp L) med drygt 10 miljoner kronor. 

EFFEKTER PÅ INDIREKTA KOSTNADER – PRODUKTIVITETSFÖRLUSTER  

De indirekta kostnaderna omfattar produktivitetsförluster till följd av för tidig död (förlorade arbetsår 
mortalitet), permanent sjukskrivning och tillfällig sjukskrivning. Beräkningarna är genomförda med 
humankapitalmetoden, vilken värderar förlorade arbetsår till genomsnittliga bruttoinkomster inklusive 
sociala avgifter. 

Produktivitetsförlusterna till följd av dödsfall minskar med 1092 miljoner kronor år 2021. Kardiovaskulär 
mortalitet svarar för den överlägset största delen – drygt 684 miljoner kronor – följt av cancer med drygt 
210 miljoner kronor.Produktivitetsförlusterna kopplade till permanent sjukdom (sjukersättning) minskar 
med 68 miljoner kronor år 2021, och förlusterna kopplade till tillfällig sjukskrivning (sjukpenning) minskar 
med 149 miljoner kronor. Sammanlagda indirekta kostnadsbesparingar uppgår till 1,3 miljarder kronor år 
2021. 
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SAMMANFATTANDE TABELL:  BERÄKNADE EFFEKTER ÅR 2021  

Tabellen nedan sammanfattar de beräknade skillnaderna i vårdkonsumtion och samhällsekonomiska 
kostnader år 2021 vid en 10-procentig minskning av riskfaktorernas förekomst jämfört med basscenariot. 

Kostnadskomponent Skillnad i fysiska enheter Kostnadsbesparing (Mkr, 
2021) 

Primärvårdsbesök −416 750 besök −2055 

Öppenvårdsbesök −12 934 besök −253 

Slutenvårdsbesök −1 662 besök −144 

Läkemedel — −200 

Totala direkta kostnader — −2653 

Förlorade arbetsår (mortalitet) — −1092 

Förlorade arbetsår (perm. sjukdom) — −68 

Sjukskrivning (tillfällig sjukdom) — −149 

Totala indirekta kostnader — −1309 

TOTALT samhällsekonomisk besparing — −3962 
Källa: Egna beräkningar baserade på Bolin (2024). Mkr = miljoner kronor. Negativa tal indikerar besparing/minskning. 

En 10-procentig minskning av förekomsten av de studerade riskfaktorerna beräknas ge en total 
samhällsekonomisk besparing på drygt 4,0 miljarder kronor år 2021. Av detta utgör direkta hälso- och 
sjukvårdskostnader 2,7 miljarder kronor och indirekta produktivitetsförluster 1,3 miljarder kronor. 

Det är värt att understryka att en 10-procentig minskning av riskfaktorerna inte automatiskt leder till en 
10-procentig minskning av sjukdomsbördan. Detta beror på den icke-linjära karaktären hos de 
epidemiologiska tillskrivningstalen (PAF), där riskfaktorerna samverkar och delvis överlappar varandra. En 
minskning av exempelvis hypertoniförekomsten minskar kardiovaskulär sjuklighet, men en stor del av den 
återstående sjukligheten drivs av andra riskfaktorer som rökning, fetma och blodfetter. Systemet är med 
andra ord trögare än vad en proportionell kalkyl antyder. 

Primärvården är den komponent som svarar för den tydligaste absoluta förändringen i antal 
vårdkontakter. Detta är centralt ur ett policy-perspektiv: ett minskat primärvårdstryck är en av de mest 
direkt observerbara effekterna av förbättrad riskfaktorkontroll och frigör kapacitet i det 
primärvårdssystem som i dag befinner sig under stor belastning. Att varje procentenhets minskning av 
riskfaktorförekomsten i befolkningen – om än liten till synes – ger tiotusentals färre primärvårdsbesök per 
år illustrerar den aggregerade kraften i populationsbaserade insatser. 

Resultaten understryker att det finns ett betydande utrymme för besparingar även vid relativt måttliga 
förändringar i riskfaktorförekomst. Insatser som förbättrar behandlingsföljsamhet för blodtrycks- och 
blodfettsänkande läkemedel, tidig identifiering av ogynnsamma riskfaktornivåer i primärvården samt 
befolkningsinriktade åtgärder för att begränsa tillväxten av fetmaförekomsten bör ses som 
kostnadseffektiva strategier även om deras omedelbara effekt per individ framstår som marginell. 
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Från	10	till	50	procent	–	vad	händer	när	ambitionsnivån	
höjs? 

Vad händer vid 10, 25 och 50 procents minskning? Nedan analyseras siffrorna för att visa hur de 
samhällsekonomiska vinster förändras när ambitionsnivån höjs. Syftet är inte att hävda att 25 eller 50 
procents minskning är lätt att uppnå, utan att tydliggöra vad som står på spel och hur systemet svarar när 
riskfaktorerna minskar mer kraftigt. 

Beräkningarna genomförs med samma metodologi och baseras på förekomsten av riskfaktorer år 
2010/2011. Effekterna redovisas för år 2021, det sista året i analysperioden, och avser skillnaden mot 
basscenariot utan förändring. 

PRIMÄRVÅRDSBESÖK – ETT TYDLIGT TRAPPSTEG  

Antalet primärvårdsbesök som kan tillskrivas riskfaktorerna uppgick i basscenariot till knappt 4,7 miljoner 
besök år 2021. Scenariojämförelsen visar ett tydligt mönster – minskningen i besöksvolym är nästan linjär 
i förhållande till reduktionen i riskfaktorförekomst: 

Scenario Färre primärvårdsbesök 
(2021) Färre öppenvårdsbesök Färre slutenvårdsbesök 

10 % minskning ~417 000 ~12 900 ~1 660 

25 % minskning ~1 045 000 ~33 000 ~4 400 

50 % minskning ~2 101 000 ~67 600 ~9 700 
Källa: Egna beräkningar baserade på Bolin (2024). Avrundade till närmaste tusental. 

Primärvårdsbesöken minskar med 417 000 vid 10 procent, 1 045 000 vid 25 procent och 2,1 miljoner vid 
50 procent. Det innebär att en halvering av riskfaktorförekomsten – ett ambitiöst men inte orealistiskt 
långsiktigt mål om insatser inom läkemedelsbehandling, tidig diagnostik och livsstilsintervention 
kombineras – skulle minska antalet riskfaktorrelaterade primärvårdsbesök med knappt 45 procent 
jämfört med basscenariot. Relativt hela primärvårdens volym skulle detta motsvara att drygt vart femte 
besök försvinner. 

För öppenvård och slutenvård är mönstret detsamma, men effektstorleken är proportionellt sett mindre. 
Slutenvårdsbesöken minskar från 1 660 till 9 700 mellan 10- och 50-procentscenariot – en nära femfaldig 
ökning i absoluta tal, men fortfarande en förhållandevis blygsam förändring relativt hela 
slutenvårdsvolymen. Det speglar att slutenvård i hög grad drivs av sjukdomens svårighetsgrad i akuta 
skeden, snarare än riskfaktorförekomst direkt. 

SAMHÄLLSEKONOMISKA KOSTNADSBESPARINGAR – EJ  L INJÄRT  

Den totala samhällsekonomiska besparingen följer ett icke-linjärt mönster. Att röra sig från 10 till 50 
procents minskning av riskfaktorerna ger inte en femfaldig kostnadsbesparing – detta är en 
grundläggande egenskap hos de epidemiologiska tillskrivningstalen (PAF) som används i modellen. 



 Forum för Health Policy  ·   
Samhällsekonomiska effekter av livsstilsrelaterade hälsotillstånd Sida 9 

Scenario Direkta besparingar (Mdr 
kr) 

Indirekta besparingar 
(Mdr kr) Totalt (Mdr kr) 

10 % minskning 2,7 1,3 4,0 

25 % minskning 11,0 1,0 12,0 

50 % minskning 13,5 2,2 15,8 
Källa: Egna beräkningar baserade på Bolin (2024). Direkta kostnader inkluderar primär-, öppen- och slutenvård samt läkemedel. 
Indirekta kostnader inkluderar förlorade arbetsår (mortalitet, permanent sjukdom, sjukskrivning). Mdr kr = miljarder kronor. 

Den totala besparingen uppgår till 4,0 miljarder kronor vid 10 procent, 12,0 miljarder vid 25 procent och 
15,8 miljarder kronor vid 50 procent. Skillnaden mellan 10- och 50-procentscenariot är alltså knappt 11,8 
miljarder kronor – en avsevärd skillnad, men långt ifrån den femfaldiga ökning som en rent proportionell 
kalkyl skulle ge vid handen. 

Det som gör att kurvan planar ut beror på PAF-matematiken: när förekomsten av en riskfaktor minskar, 
minskar också dess marginella bidrag till sjukdomsbördan. De sista procentenheterna av 
riskfaktorförekomst som elimineras ger proportionellt sett ett mindre tillskott till den totala 
befolkningshälsan än de första. Dessutom kvarstår en stor del av sjukdomsbördan som drivs av övriga 
riskfaktorer – genetiska faktorer, livsstil utanför modellens räckvidd, eller riskfaktorer med lägre PAF-
värden. 

DIREKTA OCH INDIREKTA KOSTNADERS DYNAMIK SKILJER SIG ÅT  

En noterbar observation är att de direkta kostnaderna (vård och läkemedel) svarar för den allra största 
delen av besparingarna i alla scenarier och ökar tydligt med ambitionsnivån. De indirekta kostnaderna 
(produktivitetsförluster) uppvisar ett något mer oregelbundet mönster: de är 1,3 miljarder vid 10 procent, 
sjunker till 1,0 miljard vid 25 procent och stiger åter till 2,2 miljarder vid 50 procent. 

Denna variation speglar att de indirekta kostnadernas sammansättning är mer komplex. 
Produktivitetsförluster till följd av mortalitet och permanent sjukdom är känsliga för vilka åldersgrupper 
och sjukdomstyper som berörs, och PAF-värdenas samspel med åldersspecifika dödlighetsrisker och 
sjukskrivningsmönster kan skapa icke-linjära effekter som inte alltid korresponderar direkt med det totala 
scenariots storlek. 

Vad	innebär	siffrorna	för	politiken? 

Den centrala lärdomen från scenariojämförelsen är att det redan vid en 10-procentig minskning av 
riskfaktorförekomsten – ett relativt måttfullt och realistiskt mål – så blir de samhällsekonomiska 
besparingarna i storleksordningen 4 miljarder kronor per år. Det är en effekt som kan uppnås genom 
åtgärder vi redan vet fungerar: bättre följsamhet till blodtrycks- och blodfettsbehandling, ökad screening 
och tidig intervention i primärvården, samt stöd till livsstilsförändring hos högriskgrupper. 

Höjer man ambitionen till en halvering av riskfaktorförekomsten – ett mål som kräver långsiktiga, 
strukturella insatser och troligen en generation av konsekvent arbete – fyrfaldigas den 
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samhällsekonomiska besparingen till knappt 16 miljarder kronor per år. Det är ett resultat av en 
storleksordning som motiverar betydande investeringar i prevention. 

Det är viktigt att hålla i minnet att siffrorna inte visar vad det kostar att åstadkomma dessa förändringar. 
Kostnadseffektivitetsanalys – där kostnaden för en intervention ställs mot de vunna QALY eller kronorna 
– kräver information om åtgärdernas kostnad och genomslagskraft, vilket varierar kraftigt beroende på 
vilka insatser som väljs. Vad beräkningarna däremot visar med stor tydlighet är att utrymmet för 
kostnadseffektiva insatser är betydande och att taket för samhällsekonomisk nytta är högt nog för att 
motivera en ambitiös preventionspolitik. 

Sammantaget illustrerar scenariojämförelsen ett enkelt men kraftfullt budskap: varje procentenhet av 
riskfaktorförekomsten som kan minskas i befolkningen är värd miljarder kronor i minskad sjukdomsbörda 
– och det gäller oavsett om vi talar om de första, lättuppnådda procenten eller de sista, svåraste. 

Förslag	på	åtgärder	och	fortsatt	diskussion 

Sju åtgärder för att realisera de samhällsekonomiska vinsterna — om än med viktiga frågetecken 

SÄTT NATIONELLA MÅL FÖR MINSKNING AV RISKFAKTORER  

Rapporten visar att redan en 10-procentig minskning av förekomsten av hypertoni, hyperlipidemi, 
hyperglykemi och övervikt ger samhällsekonomiska besparingar på 4 miljarder kronor per år. Mätbara 
mål för dessa specifika riskfaktorer — inte enbart vaga mål om "bättre folkhälsa" — vore ett naturligt 
första steg. Men hur vet vi att målen får effekt och efterlevs? Är det ens meningsfullt att sätta upp mål 
utan tydliga mandat och resurser att genomföra dem? 

PRIORITERA BEHANDLING OCH STÖD TILL  PATIENTER  

Den mest kostnadseffektiva åtgärden som rapporten pekar på är förbättrad följsamhet till redan befintlig 
läkemedelsbehandling mot högt blodtryck och höga blodfetter. Patienterna finns redan i systemet. 
Medicinen finns. Digitala hjälpmedel finns. Men hur stödjer vi patienterna i detta på ett sätt som faktiskt 
fungerar i vardagen och som avlastar en redan hårt belastad primärvård? 

INFÖR SYSTEMATISK SCREENING I  PRIMÄRVÅRDEN  

Rapporten visar att 4,7 miljoner primärvårdsbesök per år kan kopplas till de studerade riskfaktorerna — 
en stor del av dessa hade kunnat förebyggas med tidigare identifiering. Regelbunden screening för 
blodtryck, blodfetter och blodsocker bör bli en självklar rutin snarare än något som sker slumpmässigt. 
Men mäktar primärvården med detta givet dagens belastning? Och hur säkra är vi på effekterna? 

STÄRK PRIMÄRVÅRDENS KAPACITET OCH INCITAMENT FÖR PREVENTIVT ARBETE  

Primärvården bär den överlägset största bördan av riskfaktorrelaterad sjuklighet, men vårt 
sjukvårdssystem premierar inte prevention och hälsoutfall. Ersättningsmodellerna behöver reformeras så 
att primärvården faktiskt tjänar på att hålla patienter friska — inte enbart på att behandla dem när de 
blivit sjuka. Lätt att förstå, men hur görs det i praktiken utan att skapa nya snedvridningar? 
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ÖKA PATIENTERNAS MÖJLIGHET ATT MONITORERA SIG SJÄLVA  
En förutsättning för att patienter ska kunna ta aktiv del i sin egen vård är tillgång till egna hälsodata. 
Egenmonitorering av blodtryck och blodsocker är dokumenterat effektivt, men kräver en digital 
infrastruktur som möjliggör ett reellt partnerskap mellan patient och vård. Hur åstadkommer vi detta 
när de digitala förutsättningarna ser så olika ut — mellan regioner, vårdgivare och patientgrupper? 
 

ANVÄND HELA VÅRDKEDJAN  
Identifiering och uppföljning av riskfaktorer behöver inte ske enbart i läkarmötet. Apotek, sjuksköterskor 
och digitala tjänster kan spela en betydande roll för att nå fler, tidigare och till lägre kostnad. Men hur 
får vi olika professioner och huvudmän att samverka på ett sätt som faktiskt fungerar i praktiken? 

TÄNK LÅNGSIKTIGT — EN GENERATIONS ARBETE  
Rapporten visar att en halvering av riskfaktorförekomsten — som skulle spara närmare 16 miljarder 
kronor per år — kräver långsiktiga och strukturella insatser som sträcker sig långt bortom en 
mandatperiod. Fleråriga överenskommelser med uppföljningsbara mål är nödvändiga. Men finns den 
politiska mognaden och viljan att binda upp resurser och ansvar över tid? 

 

Och den kanske viktigaste frågan av alla: 

Med all vår samlade kunskap om riskfaktorer, behandling och samhällsekonomiska vinster — hur 
åstadkommer vi faktiska beteendeförändringar hos människor, utan att skuldbelägga den enskilde? 

 

 


