FYSISK INAKTIVITET

- produktionsbortfall och sjukvardskostnader

Kristian Bolin och Bjorn Lindgren



FORFATTARNAS FORORD

Vilka sjukvardskostnader fororsakas av fysisk inaktivitet? Hur mycket stérre kunde produktionen
av varor och tjanster i samhaillet ha varit om fysisk inaktivitet inte medfort att folk blivit sjuka och
pensionerats eller avlidit i fortid? Det 4r de bada fragor som besvaras i denna berikning av de
samhillsekonomiska kostnaderna for fysisk inaktivitet. Detta dr den férsta berakningen 1 sitt slag
av de kostnader som orsakas av fysisk inaktivitet i den svenska befolkningen.

I den hir studien beraknas sjukvardskostnader och produktionsbortfall f6r ett antal sjukdomar
som den epidemiologiska forskningen visat ha sikerstillt samband med fysisk inaktivitet. Fysisk
inaktivitet tillskrivs en procentandel som bestims av motionsvanor och G&verdddlighet i
sjukdomen bland dem som ir helt fysiskt inaktiva eller oregelbundet fysiskt aktiva. Det finns inga
allmangiltiga epidemiologiska studier som klart faststéllt sambanden mellan fysisk inaktivitet och
sjuklighet eller sjukvirdsutnyttjande. Berikningarna vilar saledes pd antagandet att samma
tillskrivningstal kan anvindas for samtliga kostnadskomponenter och inte bara for fértidig dod.
Pa grund av att lampliga registerdata om sjukskrivningar saknas efter den reform som medférde
arbetsgivarintridet ar 1992, har vi inte kunnat berikna kostnaderna for produktionsbortfall till
toljd av kortvarig sjukfranvaro. Studien avser mortalitet och morbiditet hos individer i dldrarna 18
— 84 ar. Berikningen skiljer inte mellan vem som fororsakar kostnaderna och vem som betalar.

Med dessa avgransningar beriknas ungefir 6.700 svenskar ha détt som f6ljd av bristande motion
ar 2002, nagot som motsvarar ungefir 49.000 férlorade levnadsar eller 5.500 arbetsar. Samma ar
tortidspensionerades 1.500 minniskor pa grund av de medicinska skadeverkningarna av fysisk
inaktivitet, vilket innebar ungefar 14.000 forlorade arbetsar. Virdet av produktionsforlusterna pa
grund av dessa fortidspensioneringar och dodsfall dr cirka 5,3 miljarder, nigot som motsvarar
ungefir 3 procent av produktionsbortfallet for samtliga sjukdomar. For sjukvarden medforde
bristande motion bl a 17.800 vardtillfallen och 88.600 varddagar i sluten sjukvard och en total
kostnad om cirka 750 miljoner, vilket motsvarar 0,4 procent av de totala hilso- och
sjukvardskostnaderna. Enligt berikningen kostade siledes de medicinska skadeverkningarna till
toljd av fysisk inaktivitet — exklusive kostnaderna for den tillfilliga sjukligheten — totalt ungefir 6
miljarder kronor om dret. Siffran kan jamféras med motsvarande berikning for cigarrettrokning
ar 2001 som var 8,3 miljarder.

Studien dr finansierad av Friluftsradet och genomférd pa uppdrag av  FRISAM
(Friluftsorganisationer i samverkan) av docent Kristian Bolin och professor Bjorn Lindgren,
verksamma vid Lunds universitets centrum f6r hilsoekonomi (LUCHE). Vi tackar Ulf Silvander
for virdefulla synpunkter pa en tidigare, preliminar, version.



SAMMANFATTNING

I denna studie beriknas produktionsbortfall och sjukvardskostnader ar 2002 till f6ljd av fysisk
inaktivitet (inklusive oregelbunden fysisk aktivitet) i den svenska befolkningen. Det bor
observeras att produktionsbortfallet till f6ljd av tillfallig sjukfranvaro inte har kunnat beriknas pa
grund av att diagnosrelaterad information om sjukskrivningar saknas.

Tabell 1. Produktionsbortfall och sjukvardskostnader i Sverige ar 2002 till foljd av fysisk
inaktivitet. Miljoner kronor

Produktionsbortfall Sjukvard
Mortalitet Permanent |Slutenvird Oppenvird Likemedel — Totalt
sjuklighet

Coloncancer 199,7 17,0 12,6 Saknas* Saknas* 2293
Brostcancer 187,9 94,0 28,4 35,0 3.4 3487
Hypertoni 13,7 1487 4.1 63,7 72,5 302,7
Kirlkramp 54 264.9 51,4 28,8 17,9 368,4
Ischemisk
hjartsjukdom 1057,9 3724 84,5 17,8 10,6 15432
Slaganfall 235,8 332.6 35,0 Saknas* Saknas* 603.4
Depression  och
angest 0,8 2288,7 30,5 85,2 50,7 24559
Diabetes typll 5,6 57,6 4,0 41,6 481 156,9
Benskorhet 0,0 38,7 1,3 4,2 11,4 55,6
Totalt 1706,8 3614,6 251,8 276,3 214,6 6064,1

* 7saknas” innebdr att inga uppgifter finns rapporterade om utnyttjandet av Oppenvard och
likemedel for diagnosen i fraga pa grund av for fa observationer. Det innebir att det visserligen
kan finnas en kostnad men att den i stort sett dr obetydlig.



INTRODUKTION

Bakgrund

Regelbunden fysisk aktivitet foérbéttrar hilsan och Okar utsikterna att leva ett lingt liv
(Paffenberger et al., 1993, 1994; Blair et al., 1995; Lee et al., 1995). Fysisk aktivitet minskar bl a
risken att drabbas av sjukdomar i hjirta och kirl (Sesso et al., 2000; Wannamethee et Shaper,
2001), hogt blodtryck, stroke (Gorelick et al, 1999; Wannamethee et Shaper, 1999; Hu et al.,
2000), icke-insulinberoende (typ 2) diabetes (Uusitupa et al., 1985; Helmrich et al., 1991; Kaye et
al.,, 1991; Hu et al, 2001a,b; Fulton-Kehoe et al., 2001; Pfohl et Schatz, 2001), koloncancer
(Brownson et al., 1989, 1991; Dosemeci et al., 1993; Giovannucci et al., 1995), bréstcancer (Sesso
et al., 1998; Friedenreich, 2001; Holmes et al., 2005), benskorhet (Rubin et al., 1993; Nichols et
al., 1994; Kohrt et al., 1995) samt depression och angest (Ross et Hayes, 1988; Camacho et al.,
1991; Weyerer, 1992; Fox, 1999). Trots de uppenbara hilsovinsterna av motion dr det inte mer dn
drygt 40 procent av den svenska befolkningen i aldrarna 18-64 ar som motionerar regelbundet.
Andelen dr dock storre 4n 1 manga andra linder och den har 6kat fran knappt 30 procent sedan
1980. Andelen var di klart storre bland minnen 4dn bland kvinnorna, men sedan dess har
Okningen varit storst bland kvinnorna, och andelen ar idag nagot storre bland kvinnorna dn bland
minnen (SCB, Undersékningar av levnadsférhallanden, olika ar).

Hilsoeffekterna av fysisk inaktivitet har ocksd ekonomiska
konsekvenser i form av kostnader for hilso- och sjukvard och
mindre produktion av varor och tjinster pa marknaden men dven i
hemmet. Det finns ett litet antal publicerade studier, dir man
beriknat kostnaderna fér den fysiska inaktivitetens hilsoeffekter
(Manning et al.,, 1991; Colditz, 1999; Katzmarzyk et al., 2000;
Garrett et al., 2004). De avser emellertid andra linder med andra
motionsvanor och med andra kostnader, varfér resultaten inte ar
overfoérbara till svenska forhdllanden. Vad vi vet har ingen studie
hittills gjorts fér Sverige.

Syfte

Studiens huvudsyfte ar att berakna produktionsbortfall och sjukvardskostnader till f6ljd av fysisk
inaktivitet i den svenska befolkningen.

Delsyften ir att (a) berdkna totalkostnaderna f6r de sjukdomar som kan anses ha direkt kausalt
samband eller troligt kausalt samband med f6r lite motion, (b) pa basis av den
medicinskt/epidemiologiska litteraturen samt tillgingligca motionsuppgifter for Sverige berikna
tillskrivningsprocent (dvs hur stor andel av en viss totalkostnad som kan tillskrivas fysisk



inaktivitet (inklusive oregelbunden fysisk aktivitet) samt (c) Oversiktligt berikna de totala
samhillsekonomiska kostnaderna for samtliga sjukdomar (for att ha en totalsiffra att jaimfoéra
resultaten med).

Kostnadsberikningen avser ar 2002, vilket dr det senaste ar for vilket det finns tillforlitliga data.



Diagnoser

I studien inkluderas sjukdomar som enligt ovan anses ha ett direkt kausalt samband med
motionsvanorna. De anges 1 tabell 2 med sina bokstavs- och sifferkoder enligt den senaste
svenska utgavan av den senaste, den tionde, internationella klassificeringen av sjukdomar och
sjukdomsgrupper (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, Tenth Revision, ICD-10). I vissa fall finns en utférligare detaljeringsniva, vilket gor att
vissa sjukdomar i tabellen omfattas av flera koder. Det giller exempelvis for kronisk reumatisk
hjartsjukdom, som omfattar alla kroniska hjirtsjukdomar som karakteriseras av virk och/eller
smirta, hypertoni (hogt blodtryck) och ischemiska hjirtsjukdomar, som dr hjirtsjukdomar som
beror pa bristande blodtillférsel. Sjukdomar i lungcirkulationen riknas inte till andningsorganens
sjukdomar utan till cirkulationsorganens sjukdomar, eftersom de exempelvis kan vara orsakade av
blodproppar som lossnat och forts genom hjirtat ut i lungorna. Nérmare forklaringar till varje
kod aterfinns i Socialstyrelsen (2002c).

Tabell 2: ICD-10 koder f6r de i studien ingiende diagnoserna.

Sjukdom ICD-10 kod
Koloncancer C18
Brostcancer C50
Hypertoni 110 - 115
Karlkramp 120
Ischemisk hjartsjukdom 121 — 125
Slaganfall 161, 163
Depression och angest F30 —F30.9; F31 — F31.9; FF32 — F39; F40 — F43; F53.
Diabetes typ 11 E11
Benskorhet M80 — M82
Data

De uppgifter som vi anviander fér vira kostnadsberikningar kommer huvudsakligen fran
Statistiska ~ Centralbyran ~ (SCB),  Riksrevisionsverket ~ (RFV),  Socialstyrelsen  och
Landstingstorbundet. Dessutom kommer uppgifter gillande likarbesok, likemedelsforskrivning
samt lakemedelsforsiljning fran Apoteksbolaget och Likemedelsstatistik AB (Medical Index
Sweden). Datakallorna varierar emellertid, och en detaljerad redogorelse aterfinns darfor i
anslutning till redovisningen av varje kostnadskomponent.

De tillskrivningstal som anvinds for att bestimma hur mycket av kostnaderna for en viss
sjukdom som foérorsakas av inaktivitet baseras pa de relativa risker som beridknats av Garett et al.
(2004) samt pa de uppgifter om motionsvanor i den svenska befolkningen som kan erhallas fran
SCBs Undersokningar om Levnadsforhdllanden (ULF). Det bor observeras att det tar tid att
utveckla sjukdomar som beror pa fysisk inaktivitet. Sjukvardskostnader och produktionsbortfall
som orsakas av fysisk inaktivitet beror darfor i stor utstrickning pa de motionsvanor som gillde
ett visst antal ar bakat i tiden. Om motionsvanorna ér stabila, spelar det ingen roll for skattningen
vilket 4r man utgir frin. Andras motionsvanorna diremot, ir valet av 4r vid vilket graden av
tysisk aktivitet mits av stor betydelse for de tillskrivningstal som beridknas och anvinds. I den har
studien anvinds uppgivna motionsvanor avseende 1996/97, medan kostnadsberikningarna avser
ar 2002. Om vi i stillet hade anvint de mest aktuella uppgifterna om den svenska befolkningens
motionsvanor, skulle vi ha underskattat kostnaderna fér den fysiska inaktivitetens medicinska
skadeverkningar. Svenskarna har nimligen blivit mer aktiva sedan 1996/97, medan kostnaderna
idag beror pa vanorna for 5-10 ar sedan (och tidigare).



Begransningar

Det ir sjilvklart omojligt att avgora i vilken utstrackning ett visst bestaimt lakarbesok eller en viss
dags franvaro fran jobbet fororsakats av fysisk inaktivitet. Inte heller ar sjukvardens bokféring sa
ordnad att man direkt kan utlisa vad olika sjukdomar kostar att behandla, dven om méjligheterna
starkt forbattrats under senare dr genom inférandet av DRG (diagnosrelaterade grupper) som ett
satt att beskriva sjukvardsproduktionen och dess kostnader. Osikerheten idr annu stérre nir man
vill bestimma hur en viss riskfaktor paverkat kostnaden for en viss sjukdom.

Saledes kan man egentligen aldrig gbra en helt siker och invindningsfri berikning av
produktionsbortfall och sjukvirdskostnader till f6ljd av fysisk inaktivitet. Varje berakning dr en
skattning som bygger pa antaganden och pa ett ofullstindigt dataunderlag. Det kan man inte
komma ifran. Diremot kan man striva efter en sid stor precision som ir mojlig med givet
underlag och efter att anvinda antaganden som dr si rimliga som mojligt och/eller som
overensstimmer med praxis for sidana berakningar. Hur stabil berakningens resultat ar kan
prévas genom att variera antaganden och dataunderlag inom rimliga grinser. Det hir dr praxis
och nagot vi strivar efter dven 1 den hir studien.

Efter detta forsta papekande om vilka svarigheter som finns 1 att géra en kostnadsberikning av
den hir typen skall vi precisera vilka begrinsningar som finns i studien pa grund av de olika
avgriansningar som gors. Vi kan for det forsza omedelbart medge att vi inte gér nagot forsok att
skatta virdet i kronor av forlorad livskvalitet f6r dem som drabbas av sjukdom. Det har nistan
ingen annan gjort heller. For det andra antas att samma tillskrivningstal kan anvindas for samtliga
kostnadskomponenter, trots att de egentligen faststillts enbart for sambandet mellan fysisk
inaktivitet och doédlighet. Det finns ndmligen inga allmangiltiga epidemiologiska studier som klart
och entydigt faststillt sambanden mellan fysisk inaktivitet och sjuklighet eller
sjukvardsutnyttjande. For det #edje saknas kostnaderna for tillfallig sjukfranvaro i var beridkning,
vilket dr den allvarligaste begrinsningen. Orsaken dr att det inte finns nagot palitligt statistiskt
underlag for att gora den berikningen. Statistiken 6ver sjukskrivningsorsaker har oregelbunden
utgivning och dr baserad pa mycket sma stickprov, och den omfattar sedan 1992 enbart de
sjukdagar — for varje sjukfall — som gir utéver 14 dagar (dvs for perioden efter
arbetsgivarintridet). Detta dr sjalvklart ett hinder f6r oss, nir vi vill berikna de sjukdomsspecifika
kostnader som kan forknippas med den tillfilliga sjukfranvaron. Foér det fidrde har vi avstatt fran
att f6rsoka berikna produktionsbortfall och sjukvardskostnader f6r skador som ocksa orsakas av
den fysiska aktiviteten. Berakningen blir pa det viset en brutto- snarare dn en nettoberakning av
den fysiska inaktivitetens kostnader.

Den fortsatta framstillningen

I avsnitt 2 redogor vi kort for den ekonomisk-teoretiska grunden for s k cost-of-iliness-berakningar
och f6r den metodologi som vi anvinder oss av i studien. I avsnittet redovisar vi ocksa hur
motionsvanorna ser ut i den svenska befolkningen enligt SCBs ULF-undersdkningar och redogor
for vara berakningar av de ovan nimnda tillskrivningstalen.

I avsnitt 3 redovisas beridkningarna av de kostnader som uppstar till foljd av storningar pa
samhillets produktion av varor och tjinster (indirekta kostnader) till f6ljd av de i studien
ingaende sjukdomarna. I avsnitt 4 redovisas berikningarna av de kostnader fér hilso- och
sjukvard som kan relateras till de i studien ingaende sjukdomarna (direkta kostnader). De totala



indirekta respektive direkta kostnaderna sivil som de kostnader som kan tillskrivas fysisk
inaktivitet redovisas i dessa avsnitt.

Avsnitt 5 innehéller en jimforelse mellan (a) totalkostnaderna fér de 1 studien ingiende
sjukdomarna respektive den andel av dessa sjukdomar som kan anses ha orsakats av fysisk
inaktivitet och (b) kostnaderna for all sjuklighet 1 Sverige 2002.



METOD

Cost-of-illness-studier

I cost-of-illness-studier berdknas de samhillsekonomiska kostnader som uppstar till foljd av
sjukdom. Utgangspunkten dr att de resurser som gar till hilso- och sjukvird har en alternativ
anvindning. De varor och tjinster som man pa detta sitt maste avstd frin benimns
alternativkostnad. Aven den fotlust av produktionskapacitet som uppstir di sjukdom leder till
antingen dod eller permanent eller tillfillig sjuklighet brukar raknas hit. Den forsta typen av
alternativkostnad kallar vi direkta kostnader, den andra indirekta kostnader. Ibland talar man
ocksa, dtminstone 1 princip, om en tredje typ av kostnad, nimligen forlusten i livskvalitet (ocksa
den miitt i kronor), men i praktiken forekommer berikningar av denna kostnad sillan eller aldrig.

Den teoretiska utgangspunkten dr gemensam for alla cost-of-ilness-studier. Daremot ér skillnaderna
stora mellan olika cost-of-ilness-studier bade nir det giller hur de resurser som tas i ansprak till
toljd av sjukdom mits och virderas och vilka datakillor som anvands. Skillnaderna 1 metod och
data dar faktorer som fOrsvarar jamforbarheten mellan olika cost-of-illness-studier. Det kan ocksa
vara svart att jiamfora resultat frin olika linder och/eller olika ar.

Nigra tidiga referenser dr Rice (1966), Lindgren (1981) och Hodgson (1983). Vi har i denna
studie valt samma metod som i Jacobson et Lindgren (1995) och Bolin et Lindgren (2004, 20006).

For att kunna berikna den samhillsekonomiska kostnaden fér en specifik sjukdom dr det
nodvindigt att ha information gillande bade kvantitet (mortalitet, fortidspensioner, hilso- och
sjukvardsutnyttjande) och pris. Vi maste alltsa ha en metod for att mita dels kvantitet dels pris.

Det pris som vi har satt pd konsumtionen av hilso- och sjukvard har beriknats utifran hilso- och
sjukvardens egen redovisning av behandlingskostnader. De indirekta kostnaderna uppstar da
sjukdom forhindrar att arbete utfors. Ett sitt att virdera den tid som inte kan anvindas
produktivt dr med hjilp av den 16n som betalas pa marknaden. I praktiken kan vi emellertid
varken observera 16n eller arbetstid pa individniva for just de personer som drabbas. Istillet
observerar vi genomsnittlig inkomst. Denna, inklusive arbetsgivareavgiften, utgér grunden for var
virdering av den forlorade produktionskapaciteten. Detta sitt att virdera forluster i
produktionskapaciteten kallas humankapitalmetoden. Vi virderar den produktion som utfors av
hushiéllen pa i princip samma satt. I detta fall anvinder vi dock den genomsnittliga nettolonen
(I6nen efter skatt) och inte bruttolonen (I6nen fore skatt) som ett virde pa den tid som anvinds
till hushallsproduktion. Skalet for detta kan illustreras med foljande exempel. Om en individ kan
vilja, kan han eller hon exempelvis hyra in en hantverkare for att utféra en uppgift, férutsatt att
han eller hon under samma tid kan erhilla en nettolén som 6verstiger vad han maste betala till
hantverkaren; 1 annat fall utfér han uppgiften sjilv (Drummond et al., 2005).

Denna metod att berikna de indirekta kostnaderna kridver att vi berdknar (a) forvintade
inkomster f6r min och kvinnor och uppdelat pa olika aldersgrupper, och (b) sannolikheten att en
individ vid en viss dlder lever till ndsta tidsperiod. Dessa sannolikheter har vi beriknat for varje



alder, uppdelat pa man och kvinnor, med hjilp av uppgifter om den svenska befolkningens totala
dodlighet fran SCBs livslingdstabeller.

I den hir studien beriknas forst de totala samhallsekonomiska kostnaderna f6r sadana sjukdomar
som visats ha direkt kausalt eller anses ha troligt kausalt samband med fysisk inaktivitet. Darefter
beriknas hur mycket av kostnaden for varje sjukdom som kan tillskrivas fysisk inaktivitet. Detta
uppnas genom att tillimpa beridknade tillskrivningstal f6r varje sjukdom eller sjukdomsgrupp.
Berikningar av dessa tillskrivningstal bygger pa skattningar av den relativa risken (i relation till
regelbundet fysiskt aktiva) att drabbas av en viss sjukdom for helt inaktiva respektive
oregelbundet fysiskt aktiva.

Motionsvanor

Undersokningar om Levnadsférhallanden (ULF) innehaller uppgifter angiende graden och
regelbundenheten av fysisk aktivitet i en femgradig skala enligt féljande: 1 motsvarar zugen motion
alls; 2 motsvarar motion di och da, 3 motsvarar motion regelbundet minst cirka en gang per vecka; 4
motsvarar motion regelbundet cirka tva ganger per vecka, och 5 motsvarar motion med hig intensitet minst
tvd ganger per vecka. De relativa risker som beridknats av Garrett et al. (2004) dr beridknade utifran
tre nivder avseende regelbundenheten hos den fysiska aktiviteten: inaktiv, oregelbundet aktiv samt
regelbundet aktiv. For att kunna anvinda de sa berdknade relativa riskerna for svenska
forhillanden antog vi att nivaerna i ULF motsvarar de niviaer som Garrett et al. anvant pa
foljande sitt: niva 1 motsvarar inaktiv; 2 och 3 motsvarar oregelbunden aktiv; och 4 och 5
motsvarar regelbundet aktiv.

Vidare giller resultaten i Garrett et al. for individer aldre 4n 18 ar. Eftersom risken for sjukdom
okar med stigande alder, ar det troligt att dessa resultat skulle uppvisat stora skillnader mellan
yngre och ildre, om berikningarna utférts for olika dldersgrupper. Den relativa risken av fysisk
inaktivitet torde salunda vara /gre t6r aldersgruppen 65+ dn den for dldersgruppen 18 — 64 ar.
Vidare skiljer sig motionsvanorna it mellan de yngre och de éldre; 1996/97 angav 37 procent av
bade min och kvinnor i aldersgruppen 18 — 64 ar att de ar regelbundet fysiskt aktiva, medan
motsvarande siffror for aldersgruppen 65+ var 26 procent for miannen och 17 procent for
kvinnorna. Vi har valt att applicera de relativa risker som berdknats av Garrett et al. pa
aldersgruppen 18 — 64 ar tillsammans med svenska motionsvanor 1996/97 for att berikna
tillskrivningstal avseende ar 2002. Detta innebir att vi troligen underskattar de verkliga riskerna
med inaktivitet 1 denna aldersgrupp. Att gora forsiktiga berdkningar tillhér god forskningssed,;
man skall hellre ligga 1 underkant dn i 6verkant vid berdkningar av den hir typen, eftersom de
alltid har en viss osikerhet.



Figur 1. Andelar méan respektive kvinnor som
anger att de ar fysiskt inaktiva. 18 - 64 ar.
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Regelbundenheten varmed svenska min respektive kvinnor ar fysiskt aktiva har varierat nagot de
senaste drtiondena. I Figurerna 1, 2, respektive 3 redovisas, avseende, De andelar av alla min
respektive kvinnor som 4r inaktiva redovisas for dren 1980/81, 1988/89, 1990/91, 1996/97 och
1999 i Figur 1, oregelbundet fysiskt aktiva i figur 2 samt regelbundet fysiskt aktiva i figur 3.
Andelen kvinnor som uppger att de édr regelbundet fysiskt aktiva uppvisar den stOrsta
torindringen under perioden 1980 — 1999. 1980 uppgav 25 procent av kvinnorna i dldersgruppen
18 — 64 ar att de ar regelbundet fysiskt aktiva — 1999 hade samma andel stigit till cirka 44 procent.
Motsvarande andelar fér minnen var 30 respektive 41 procent. Andelarna min respektive
kvinnor som anger att de dr antingen inaktiva eller oregelbundet aktiva har minskat fran 70
respektive 75 procent ar 1980 till 60 respektive 63 procent 1996/97. Ar 1999 hade andelarna
sjunkit ytterligare till 58 respektive 56 procent.



Tillskrivningstal

Vira berikningar av produktionsbortfall och sjukvardskostnader till f6ljd av fysisk inaktivitet
bygger pa hur mycket som kan tillskrivas icke regelbunden fysisk aktivitet (inaktivitet och
oregelbunden fysisk aktivitet, nivierna 1 och 2). Tillskrivningstalen for inaktiva, T

oregelbundet fysiskt aktiva, T, , hatr berdknats enligt f6ljande (CDC, 2002):

in> respektive

T = Aia'(l_Ria)
- 1+ Aia'(l_ Ria)+Aoa'(1_ Roa)+Ara'(1_ Rra)’

T = Aoa'(l_Roa)
* 1+Aia'(1_ Ria)+Aoa'(1_ Roa)+Ara'(1_ Rra)’

dir A,, = andelen inaktiva i befolkningen,
A,, =andelen oregelbundet aktiva i befolkningen,

A., = andelen regelbundet aktiva i befolkningen,

R, = relativa risken att drabbas av sjukdom x bland inaktiva (i
torhallande till
de aktiva),
R,. = relativa risken att drabbas av sjukdom x bland oregelbundet aktiva (i
forhéllande till de aktiva), samt
R, =1 (per definition).

De sa beriknade tillskrivningstalen presenteras i tabellerna 3a och 3b.
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Tabell 3a: Tillskrivningstal for fysiskt inaktiva baserade pa Garrett et al., (2004) och svenska
motionsvanor enligt ULF 1996/97.

Tillskrivningstal Sjukdomskategorier 1 Garrett et al. , (2004)
tysiskt inaktiva

Man Kvinnor

Koloncancer 0,10 0,07 Colon cancer

Brostcancer 0,06 0,04  Breast cancer

Hypertoni 0,06 0,04  Hypertension

Karlkramp 0,10 0,07  Antagit samma som avseende Ischemic heart disease
Ischemisk hjartsjukdom 0,10 0,07  Ischemic heart disease

Slaganfall 0,10 0,07 Stroke

Depression och angest 0,04 0,03  Depression and Anxiety

Diabetes typll 0,06 0,04  Diabetes typll

Benskorhet 0,10 0,07  Osteoporosis

Tabell 3b: Tillskrivningstal for oregelbundet fysiskt aktiva baserade pa Garrett et al., (2004) och
svenska motionsvanor enligt ULF 1996/97.

Tillskrivningstal =~ Sjukdomskategorier i Garrett et al. , (2004)
Icke regelbundet
fysiskt aktiva

Min Kvinnor

Koloncancer 0,15 0,16 Colon cancer

Brostcancer 0,08 0,09 Breast cancer

Hypertoni 0,08 0,09 Hypertension

Kirlkramp 0,15 0,16 Antagit samma som avseende Ischemic heart disease
Ischemisk hjartsjukdom 0,15 0,16 Ischemic heart disease

Slaganfall 0,15 0,16 Stroke

Depression och angest 0,04 0,05 Depression and Anxiety

Diabetes typll 0,08 0,09 Diabetes typll

Benskorhet 0,15 0,16 Osteoporosis
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INDIREKTA KOSTNADER

De indirekta kostnaderna utgors av virdet av de varor och tjanster som inte produceras pa grund
av att personer varit sjuka under en kortare eller lingre tid eller avlidit i fértid pa grund av
sjukdom. Dessa kostnader virderas till nuvirdet av de férvintade férvirvsinkomster som dessa
individer skulle ha haft om de varit friska. Dessutom anvinder vi denna metod for att berikna
virdet av den minskade hushallsproduktionen. De kostnader som uppstar till foljd av tillfallig
sjuklighet 4r inte mojliga att bestimma, eftersom adekvata uppgifter om diagnosrelaterad
sjukfranvaro saknas.

I avsnitten 3.1-3.7 avser redovisningarna de #ofala kostnaderna for de i studien ingdende
sjukdomarna. I avsnitten 3.8 och 3.9 anvinds tillskrivningstalen for att bestimma hur stor del av
de totala kostnaderna som kan hinforas till fysisk inaktivitet.

Data 6ver dodlighet och permanent sjuklighet 2002

Kostnaden for fortidig dod baseras pa uppgifter om mortalitet som erhallits frin SCBs
diagnosrelaterade dodsorsaksstatistik (SCB, dédsorsaker, 2002). Kostnaderna fér permanent
sjuklighet baseras pd uppgifter om fortidspensioneringar. Det finns dock inte nagon
diagnosuppdelad data 6ver det totala antalet existerande fortidspensionirer/sjukbidragstagare.
Vara berikningar baseras istillet pA RFVs statistik 6ver mybeviljade fortidspensioner/sjukbidrag
(utdrag ur RFVs register 6ver nybeviljade fortidspensioner, 2002).

Den totala doédligheten i de 1 studien ingaende sjukdomarna

I tabell 4 redovisas den totala dédligheten ar 2002 1 de sjukdomar som ingar 1 studien, férdelad pa
min och kvinnor och pa aldersgrupperna 0-64 ar och samtliga dldrar.

Tabell 4: Det totala antalet d6da i de i studien ingiende sjukdomarna, 2002. Min respektive
kvinnor.

Min (0-64) Kvinnor (0-64)  Totalt, man  Totalt, kvinnor

Koloncancer 178 145 863 907
Brostcancer 6 500 9 1.482
Hypertoni 26 10 314 548
Karlkramp 5 5 166 275
Ischemisk hjartsjukdom 1.385 386 10.531 8.815
Slaganfall 255 135 1.869 2.286
Depression och angest 2 2 29 54
Diabetes typll 14 ¢ 202 197

Benskorhet 0 0 5 51




Det totala antalet nybeviljade fortidspensioner till f6ljd av sjukdomar

som ingar 1 studien

I tabell 5 redovisas det totala antalet personer som nybeviljats fortidspension under 2002 pa
grund av permanent sjuklighet som kan relateras till icke regelbunden fysisk aktivitet, férdelad pa

min och kvinnor, redovisas i tabell 5.

Tabell 5: Det totala antalet nybeviljade fortidspensioner till f6ljd av sjukdomar som ingar i

studien, 2002. Min respektive kvinnor.

Min Kvinnor

Koloncancer 25 17
Brostcancer 1 393
Hypertoni 316 333
Kirlkramp 433 213
Ischemisk hjartsjukdom 677 198
Slaganfall 459 223
Depression och angest 3.832 6.856
Diabetes typ 11 134 80
Benskorhet 24 78




Virdet av férlorad produktion

Virdet av forlorad marknads- och hushallsproduktion har virderats enligt humankapitalmetoden.
Vi har anvint den genomsnittliga forvirvsinkomsten, uppdelad pa alder och kon, inklusive
sociala avgifter (I6nebikostnader) som matt pa virdet av forlorad produktion. Samtidigt har vi
antagit att alla som drabbas av sjukdom eller fortidig dod skulle varit fullt produktivt sysselsatta 1
franvaro av sjukdom. Vidare har vi antagit att hushallsproduktionen virderas till samma virde
som marknadsproduktionen minus inkomstskatt, dir inkomstskatten antagits vara 30 procent.
Detta innebdr att den observerade foérvirvsinkomsten viktad med relationen mellan
hushallsarbetstid och marknadsarbetstid kan anvindas som en skattning av virdet pa den totala
hushallsproduktionen  (férvirvsinkomst/marknadsarbetstid 4r ett 16nemitt). Betriffande
hushallsproduktionen utférs beridkningarna under antagandet att all hushallsproduktion upphor
vid sjukdom.

Uppgifter om genomsnittliga forvirvsinkomster och arbetstider for olika aldersgrupper och kén
har hidmtats frin SCBs redovisning av inkomster, skatter och bidrag samt
Arbetskraftsundersékningen 2002. Uppgifter angdende hushallsarbetstider har himtats frin Anxo
och Flood (1998) och tidsanvindningsundersckningen (SCB, 2002).

Kostnaderna for fortidig déd och permanent sjuklighet avser virdet av det produktionsbortfall
som sker fram till och med det ér individen fyller 65 ar. Det vill siga, den del av de indirekta
kostnaderna for sjukdomar som kan relateras till fysisk inaktivitet respektive oregelbunden fysisk
aktivitet som impliceras av mortalitet och permanent sjuklighet avser de personer som avlidit eller
beviljats fortidspension i en alder ligre dn den normala pensionsaldern (65 ar). Denna metod att
berikna de indirekta kostnaderna innebdr att de framtida férvintade inkomsterna f6r min och
kvinnor och olika dldersgrupper maste beriknas. Detta har dastadkommits med hjilp av oss
beriknade sannolikheter, uppdelat pa man, kvinnor och olika aldersgrupper, att en individ lever
till nasta tidsperiod.

Den totala indirekta kostnaden f6r mortalitet till £f6ljd av sjukdomar som
ingar i studien

Framtida forvintade inkomster har diskonterats med 5 procents rinta, vilket dr en vanligt
torekommande diskonteringsranta i denna typ av studier. Diskonteringsrintan dr tinkt att spegla
samhillets relativa virdering av att anvinda resurserna nu och idag i stillet for nigon gang i
framtiden. I tabell 7 redovisas de totala indirekta kostnaderna till f6ljd av sjukdomar som ingar i
studien.



Tabell 7: Den totala indirekta kostnaden f6r mortalitet till f6ljd av sjukdomar som ingar i studien,
2002. Miljoner kronor. Mian respektive kvinnor.

Min Kvinnor

Marknad ~ Hushall Totalt  Marknad ~ Hushall  Totalt
Koloncancer 426 53 479 251 86 337
Brostcancer 16 2 18 1.067 359 1.426
Hypertoni 65 8 73 18 6 24
Karlkramp 12 2 14 6 2 8
Ischemisk hjirtsjukdom 3.070 384 3.454 1609 212 821
Slaganfall 576 72 648 232 79 311
Depression och angest 6 1 7 2 1 3
Diabetes typ 11 28 3 31 7 2 9
Benskorhet 0 0 0 0 0 0
Totalt 4.724 2.939

Den totala indirekta kostnaden for permanent sjuklighet till folid av
sjukdomar som ingar i studien

Berikningen av kostnaden for permanent sjuklighet for ar 2002 bygger pa det genomsnittliga
antalet nybeviljade fortidspensioner/sjukbidrag, omriknade till heltidsekvivalenter. For att rikna
om antalet nybeviljningar till heltidsekvivalenter har vi anvint oss av foljande uppgifter for ar
2002. For kvinnor beviljades 63,4 procent av det totala antalet fortidspensioner/sjukbidrag pa
heltid, 2,7 procent pensionerades till %4 av heltid, 24,4 procent pensionerades till 2 av heltid och
9,5 procent pensionerades till Y4 av heltid. Motsvarande siffror f6r man var 73,3 procent pa
heltid, 2,9 procent till %4 av heltid, 19,3 procent till V2 av heltid och 4,5 procent till %/ av heltid.

Precis som i berakningen av kostnaden for mortalitet beraknar vi hir ett diskonterat nuvirde av
de framtida forvintade inkomster som dessa personer skulle ha haft om de inte beviljats
fortidspension/sjukbidrag. Skillnaden ar att personer som beviljas fortidspension/sjukbidrag har
en liagre 6verlevnadssannolikhet i varje tidsperiod 4n befolkningen i stort. Detta innebir att for en
given alder dr den forvintade aterstiende produktiva livstiden — de antal ar som férvantas aterstd
upp till 65 ar — ligre f6r en person som beviljats fortidspension/sjukbidrag 4n for befolkningen i
allmanhet. Dirfér anvinder vi en korrigerad (betingad) 6verlevnadssannolikhet f6r varje dlder f6r
de individer som ir beviljade fértidspension/sjukbidrag,'

Skillnaden mellan Overlevnadssannolikheterna fér en icke fortidspensionerad individ (den
obetingade sannolikheten) och Gverlevnadssannolikheten f6r en foértidspensionerad individ (den
betingade sannolikheten) kan illustreras genom att vi jamfér en 30-arig man som inte ar
fortidspensionerad med en 30-drig man som ir fortidspensionerad. Den icke fortidspensionerade
30-arige mannen har en forvintad aterstiende produktiv livslingd pa knappt 31 ar (SCBs
befolkningsstatistik, livslingdstabeller olika ar samt egna berdkningar), medan den
fortidspensionerade har en forvintad aterstiende produktiv livslingd pd endast 22 ar.
Motsvarande forviantade aterstaende produktiva livslingd for kvinnor ar cirka 31,5 respektive
knappt 26 ar.

! De betingade sannolikheterna dr beriknade med hjilp av uppgifter frin RFV angdende relationen mellan
d6dsrisken f6r en individ som beviljats fortidspension och dédsrisken i den totala populationen.



De forluster som uppstar 1 hushallsproduktionen pa grund av fortidspensionering till foljd av
sjuklighet som kan relateras till inaktivitet eller oregelbunden fysisk aktivitet ar beriknade utifrin
antagandet att hushallsproduktionen reduceras till noll da en individ fortidspensioneras. Detta
innebdr troligen en Gverskattning av produktionsforlusterna, men nagon siker grund for ett annat
antagande finns inte.

I tabell 8 redovisas den totala indirekta kostnaden for permanent sjuklighet till £6ljd av sjukdomar
som ingar i studien.

Tabell 8: Den totala indirekta kostnaden for permanent sjuklighet avseende sjukdomar som ingar
1 studien, 2002. Miljoner kronor. Min respektive kvinnor.

Min Kvinnor

Marknad  Hushidll Totalt Marknad  Hushall Totalt
Koloncancer 41 5 46 17 6 23
Brostcancer 1 0 1 539 183 772
Hypertoni 497 62 559 379 132 511
Kirlkramp 672 84 756 237 83 320
Ischemisk hjartsjukdom 1.060 132 1.192 233 81 314
Slaganfall 807 101 908 333 112 445
Depression och angest 10.019 1.248 11.267 |13.127 4.215 17.342
Diabetes typ 11 220 27 247 125 41 166
Benskorhet 49 6 55 78 27 105
Totalt 15.031 19.998

Den indirekta kostnaden for mortalitet och permanent sjuklighet
(fortidspensionering) i de i studien ingdaende sjukdomarna

Den indirekta kostnaden for mortalitet och permanent sjuklighet (fértidspensionering) i de i
studien ingaende sjukdomarna beridknades till 42,6 miljarder kronor 2002. Kvinnorna svarade for
en storre andel dn minnen av dessa kostnader, 22,9 miljarder. De indirekta kostnaderna for
minnens fortidiga dod och permanenta sjuklighet uppgick till 19,7 miljarder.

Den indirekta kostnaden f6r mortalitet och permanent sjuklighet
(tortidspensionering) till £6ljd av fysisk inaktivitet

I avsnitten 3.1-3.7 har redovisningen avsett de totala kostnaderna fér de sjukdomar som ingar 1
studien. I detta och nista avsnitt anvinder vi dessa resultat, tillsammans med de beriknade
tillskrivningstal som redovisats 1 tabellerna 3a och 3b, f6r att bestimma hur stor del av
kostnaderna for mortalitet respektive permanent sjuklighet som kan tillskrivas fysisk inaktivitet
och for att berikna hur méinga levnadsar och arbetsar som gar forlorade till foljd av fysisk
inaktivitet. Dessa berikningar dr utférda under antagande att en individ som ar helt inaktiv eller
oregelbundet fysiskt aktiv i dag kommer att fortsitta att vara detta 6ver hela berikningsperioden
samt att mortalitetsriskerna inte forandras med hur linge individen har varit inaktiv eller
oregelbundet fysiskt aktiv.



I tabellerna 9 och 10 redovisas den indirekta kostnaden ar 2002 for de helt fysiskt inaktiva
respektive de oregelbundet fysiskt aktiva, fordelad pa mortalitet, permanent sjuklighet, min och

kvinnot.

Fysiskt inaktiva

Tabell 9: Indirekta kostnader avseende mortalitet och permanent sjuklighet ar 2002 fér helt

tysiskt inaktiva. Miljoner kronor. Min respektive kvinnor.

Min Kvinnor

Mortalitet Permanent sjuklighet Mortalitet Permanent sjuklighet
Koloncancer 49 5 25 2
Brostcancer 1 0 57 29
Hypertoni 4 33 1 22
Kirlkramp 1 78 1 24
Ischemisk hjartsjukdom 356 123 61 23
Slaganfall 67 94 23 33
Depression och angest 0,3 451 0,1 520
Diabetes typll 2 15 0 7
Benskorhet 0 6 0 8
Totalt 480 805 168 668

Oregelbundet fysiskt aktiva

Tabell 10: Indirekta kostnader avseende mortalitet och permanent sjuklighet ar 2002 f6r
oregelbundet fysiskt aktiva. Miljoner kronor. Min respektive kvinnor.

Min Kvinnor

Mortalitet Permanent sjuklighet Mortalitet Permanent sjuklighet
Koloncancer 70 7 55 4
Brostcancer 1 0 128 65
Hypertoni 6 47 2 47
Karlkramp 2 111 1 52
Ischemisk hjartsjukdom 507 175 134 51
Slaganfall 95 133 51 73
Depression och angest 0,3 451 0,2 867
Diabetes typll 3 21 1 15
Benskorhet 0 8 0 17
Totalt 684 953 372 1.191
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Forlorade levnadsar

Virdet av produktionsbortfallet omfattar endast personer som ar yngre dn 65 ar. For att erhalla
ett matt dir aven dodligheten for personer som dr 65 ar och aldre ingar beraknar vi dven antalet
forlorade adterstaende levnadsar. Detta antal har beriknats som summan av den forvintade
aterstdende livslingden for alla som avlidit i nagon av de i studien ingdende sjukdomarna ett visst
ar. Berikningen avser individer i aldersgrupperna 18 — 84 ir.

I tabell 11 och 12 redovisas antalet forlorade levnadsar till £6ljd av dodlighet som kan relateras till
tysisk inaktivitet och oregelbunden fysisk aktivitet f6r min respektive kvinnor. I tabell 11 och 12
redovisas dessutom forvintat antal forlorade arbetsar per avliden i sjukdom som kan relateras till
tysisk inaktivitet och oregelbunden fysisk aktivitet, och férviantat antal forlorade levnadsar 1 for
sjukdom som kan relateras till fysisk inaktivitet och oregelbunden fysisk aktivitet 1 férhallande till
torvintat antal forlorade levnadsir till f6ljd av all sjukdom.

Tabell 11: Forlorade forvintade arbets- och levnadsar 2002 samt férlorade levnadsar till £6ljd av
tysisk inaktivitet och oregelbunden fysisk aktivitet i relation till dels antal déda till f6ljd av fysisk
inaktivitet och oregelbunden fysisk aktivitet, dels det totala antalet férlorade levnadsar for alla
sjukdomar. Min.

Fortlorade Forlorade arbetsar Forlorade Forlorade  Forlorade levnadsar

arbetsar (Fortidspensioner) levnadsar levnadsar/ / forlorade levnadsar

(mortalitet) antal déda  f6r all sjukdom (%)
Koloncancer 362,7 34,7 2.079,3 2.5 0,5
Brostcancer 8,1 5,0 22,8 2.5 0,0
Hypertoni 34,1 2244 307,2 1,1 0,1
Kirlkramp 10,2 5219 206,9 1,6 0,0
Ischemisk
hjartsjukdom 2.531,0 822,7  20.199,8 2,1 4.8
Slaganfall 482,2 653,3  3.800,8 1,1 0,5
Depression  och
angest 3,4 5.415,9 27,3 0,5 0,0
Diabetes typ 11 7.1 57,5 112,0 1,9 0,1
Benskorhet 0,0 39,5 3,2 0,0 0,0

Totalt 3.439 7.775 26.765 -
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Tabell 12: Forlorade forvintade arbets- och levnadsar 2002 samt forlorade levnadsar till £6ljd av
tysisk inaktivitet och oregelbunden fysisk aktivitet i relation till dels antal déda till £6ljd av fysisk
inaktivitet och oregelbunden fysisk aktivitet, dels det totala antalet férlorade levnadsar for alla
sjukdomar. Kvinnor.

Forlorade Forlorade arbetsir Forlorade Forlorade Forlorade levnadsar

arbetsar (Fortidspensioner) levnadsir levnadsar/ / forlorade levnadsar

(mortalitet) antal déda  for all sjukdom (%)
Koloncancer 2960 17.1 22127 2.7 0,6
Brostcancer 705,4 318,2 2.890,5 2,0 0,8
Hypertoni 11,9 220,1 3257 0,9 0,1
Kitlkramp 6,4 2580 76,0 0,5 0,0
Ischemisk
hjirtsjukdom 675,9 2385  11.9889 19 32
Depression  och
angest 0,8 4.547,5 24,6 0,5 0,0
Slaganfall 2618 3630  3.643.5 23 1,0
Diabetes typ 11 3,9 76,3 160,0 1,0 0,0
Benskorhet 0,0 74,4 39,0 1,2 0,0

Totalt 1.962 6.113 22.361 - -
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DIREKTA KOSTNADER

De direkta kostnaderna till £6ljd av sjukdom utgérs av virdet av de varor och tjinster som skulle
kunna ha producerats om inte en del av produktionsutrymmet tagits 1 ansprak av produktionen
av halso- och sjukvard. I detta avsnitt redovisas de direkta kostnaderna till £6ljd av sjuklighet som
kan relateras till inaktivitet respektive oregelbunden fysisk aktivitet férdelade pa slutenvard,
Oppenvird och likemedelskonsumtion.

Berikningen av de direkta kostnaderna, dvs kostnaderna for slutenvard, Sppenvard och
likemedel, baseras pa data fran Socialstyrelsens Patientregister, Lakemedelsstatistik AB:s databas
Medical Index Sweden (MIS) samt Apoteksbolaget AB:s f6rsiljningsstatistik.

I varje avsnitt redovisas fOrst de totala kostnaderna for de i studien ingdende sjukdomarna,
direfter anvinds de beriknade tillskrivningstalen for att bestimma hur stor del av dessa
kostnader som kan tillskrivas fysisk inaktivitet.

Slutenvard

Den totala slutenvirdskonsumtionen i de sjukdomar som ingar i studien
I tabellerna 13a och 13b redovisas antal slutenvardstillfallen for de sjukdomar som ingar i studien.
Redovisningen ir uppdelad pa min och kvinnor, och pa aldersgrupperna 15 — 64 respektive 65+ .

Tabell 13a. Antalet slutenvardstillfillen f6r de sjukdomar
som ingar i studien, i dldersgruppen 15 — 64.

Antal vardtillfallen

Min Kvinnor
Koloncancer 804 856
Brostcancer 22 7.064
Hypertoni 1311 907
Karlkramp 10.651 4.027
Ischemisk hjartsjukdom 7.691 2.291
Slaganfall 3.968 2.028
Depression och
Angest 7.633 11.985
Diabetes typll 1.393 724
Benskorhet 26 56
Totalt 33.499 29.938
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Tabell 13b. Antalet slutenvardstillfallen for de sjukdomar
som ingar i studien, i dldersgruppen 65+.

Antal vardtillfallen

Min Kvinnor
Koloncancer 2.204 2.541
Brostcancer 28 4.732
Hypertoni 1.042 1.866
Kirlkramp 15.371 11.184
Ischemisk hjartsjukdom 17.332 13.476
Slaganfall 12.716 13.724
Depression och
Angest 1.751 3.970
Diabetes typll 2.088 2.260
Benskorhet 216 1.276
Totalt 52.748 55.029

Priser och kostnader

Vissa sjukhus i Sverige redovisar sedan 1997 vardtillfillen pa sjukhus i enlighet med NordDRG.
Grupperingen bygger pa ett amerikanskt system for klassificering i diagnosrelaterade grupper
(DRG), anpassade till férhallandena i de nordiska linderna. Dessa sjukhus anvinder ocksa ett
patientrelaterat kostnadsredovisningssystem. Detta mo6jligeér en redovisning av kostnader per
vardtillfille i diagnosrelaterade grupper. Kostnader per vardtillfille finns redovisade 1 skriften
Vardkostnader 2002 for NordDRG - en sammanstillning av material frin Landstingsforbundets kostnadsbas
2002 (Centrum for patientklassificering, 2002).

De redovisade DRG-priserna ir beriknade utifrain 395.762 observerade vardtillfillen pa foljande
sjukhus: Akademiska sjukhuset, Enkopings sjukhus, Halmstads sjukhus, Huddinge sjukhus,
Karolinska sjukhuset, Kungilvs sjukhus, Molndals sjukhus, Norrlands universitetssjukhus, Lunds
universitetssjukhus (inklusive Landskronas sjukhus), Sahlgrenska sjukhuset, Skaraborg (sjukhusen
1 Falkoping, Lidképing och Skévde), Varbergs sjukhus (inklusive sjukhusen i Kungsbacka och
Falkenberg), samt Ostra sjukhuset.

I tabell 14 redovisas for varje sjukdom som ingar 1 studien: (1) den genomsnittliga kostnaden per
vardtillfille och (2) den totala kostnaden uppdelad pa min och kvinnor samt aldersgrupperna 18—
64 och 65+. Centrum for patientklassificering anger (for vissa sjukdomar) kostnaden per
vardtillfille uppdelat pa aldersgrupper samt komplicerad respektive okomplicerad sjukdom. Den
genomsnittliga kostnaden per vardtillfalle som vi har anvant i vira berikningar har berdknats som
medelvirdet viktat enligt antalet observationer av dessa olika kostnader.
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Tabell 14. Genomsnittlig kostnad per vardtillfille samt den totala kostnaden for slutenvard for de
sjukdomar som ingar i studien. Min respektive kvinnor.

Genomsnittlig  kostnad Kostnad min Kostnad kvinnor
per vardtillfille (miljoner kronor) (miljoner kronor)
15 - 64 65+ 15-64 65+

Koloncancer 31.178 25,1 68,7 26,7 79,2
Brostcancer 29.757 0,7 0,8 210,2 140,8
Hypertoni 13.400 17,6 14,0 12,2 25,0
Karlkramp 14.205 1513 218,3 57,2 158,9
Ischemisk
hjartsjukdom 34.282 263,7 5942 78,5 462,0
Slaganfall 23.771 94,3 302,3 482 326,2
Depression och
Angest 19.705 150,4 345 236,2 78,2
Diabetes typll 13.400 18,7 28,0 9,7 30,3
Benskorhet 64.448 1,7 13,9 3,6 82,2
Totalt 723,5 1274,7 682,5 1382,8

Kostnaden f6r slutenvard till £6ljd av fysisk inaktivitet

De tillskrivningstal som vi beraknat och som redovisats i tabellerna 3a och 3b anvinds for att
bestimma hur stor del av de ovan beridknade kostnaderna som kan tillskrivas fysisk inaktivitet. Vi
visar i tabellerna 15 och 16 vilket resultat berikningarna ger f6r dem som ir helt fysiskt inaktiva
respektive for dem som motionerar oregelbundet. Beridkningen avser aldersgruppen 15 — 64 ir,
och den redovisas férdelad pa man och kvinnor.
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Tabell 15. Kostnaden for slutenvird till f6ljd av helt fysisk inaktivitet. Miljoner kronor ar 2002.
Min respektive kvinnor.

Min Kvinnor

Koloncancer 2,6 2,0
Brostcancer 0,0 8,9
Hypertoni 1,0 0,5
Karlkramp 15,6 43
Ischemisk hjartsjukdom 27,2 5,9
Slaganfall 9,7 3,6
Depression och

Angest 5,7 6,4
Diabetes typll 1,1 0,4
Benskorhet 0,2 0,3
Totalt 63,1 32,3

Tabell 16. Kostnad for slutenvard till £6ljd av oregelbunden fysisk aktivitet. Miljoner kronor ar
2002. Min respektive kvinnor.

Min Kvinnor
Koloncancer 3,7 4,3
Brostcancer 0,1 194
Hypertoni 1,5 1,1
Karlkramp 222 9,3
Ischemisk hjartsjukdom 38,7 12,8
Slaganfall 13,8 7,9
Depression och angest 6,7 11,7
Diabetes typll 1,6 0,9
Benskotrhet 0,2 0,6
Totalt 88,5 68
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Oppenvird

Uppgifter angiende antalet konsultationer hos olika typer av likare insamlas och publiceras av
Likemedelsstatistik AB i Medical Index Sweden. Uppgifterna dr férdelade pa diagnosgrupper och
bygger pa en stickprovsundersokning med stratifierat urval. Urvalet bestar vid varje tillfille av
1/16 av samtliga likare. Totalt anvinder man 35 strata som definieras av regional tillhorighet och
likarspecialitet.

Den totala kostnaden for likarkonsultationer f6r sjukdomar som ingér i studien

Kostnaderna per konsultation i éppenvarden ar 2002 har himtats fran Region Skane.” Vi har
anvint den genomsnittliga kostnaden for ett 6ppenvardsbesok pa onkologklinik, lungklinik,
kardiologklinik samt medicinklinik f6r patienter med cancersjukdom, lungsjukdom samt hjirt-
och kirlsjukdom. Detta ger foljande priser:

Oppenvardsbesok pa utanfor sjukhus: 723 kronor
Oppenvirdsbesck pa onkologklinik: 4.685 kronor
Oppenvardsbesok pa lungklinik: 2.281 kronor

Oppenvardsbesok pa kardiologiklinik: ~ 3.155 kronor
Oppenvardsbesok pa medicinklinik 2.019 kronor
Oppenvirdsbesck pa psykiatriklinik 1.524 kronor

I tabellerna 17 och 18 redovisas antalet besok, fér man respektive kvinnor, fordelad pa
sjukhusklinik respektive ej sjukhusklinik samt totalkostnader fér de sjukdomar som ingar i
studien.

Tabell 17: Den totala kostnaden fér 6ppenvardsbesok for sjukdomar som ingir i studien, 2002.
Min.

Sjukhusklinik Ej sjukhus Kostnad

(besok) (besok) (miljoner kronor)
Koloncancer saknas Saknas
Brostcancer 942 188 45
Hypertoni 43.332 1.733.28 212,8
Kirlkramp 15.987 21.193 65,8
Ischemisk hjirtsjukdom 11.934 11.466 459
Slaganfall saknas Saknas Saknas
Depression och angest 108.674 312.966 391,9
Diabetes typll 53.040 79.560 164,6
Benskorhet 1.215 3.285 4,8
Totalt 890,3

Killa: MIS oktober 2001-september 2002.

2 Uppgiftslimnare: Hikan Cederholm, Region Skane.
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Tabell 18: Den totala kostnaden fér 6ppenvardsbesok for sjukdomar som ingir i studien, 2002.

Kyvinnor.

Sjukhusklinik Ej sjukhus Kostnad

(besok) (besok) (miljoner kronor)

Koloncancer saknas Saknas
Brostcancer 52.737 10.547 2547
Hypertoni 50.416 201.664 247.6
Kirlkramp 12.676 16.804 52,1
Ischemisk hjartsjukdom 6.885 6.615 26,5
Slaganfall saknas Saknas 0,0
Depression och
Angest 191.502 551.500 690,6
Diabetes typll 43.248 64.872 1342
Benskorhet 10.125 27.375 40,2
Totalt 1445,9

Killa: MIS oktober 2001-september 2002.

Kostnaden f6r 6ppenvird till £6ljd av fysisk inaktivitet

De tillskrivningstal som vi beriknat och som redovisats i tabellerna 3a och 3b anvinds for att
bestimma hur stor del av de ovan berdknade kostnaderna som kan tillskrivas fysisk inaktivitet. Vi
visar 1 tabellerna 19 och 20 vilket resultat berakningarna ger som ar helt fysiskt inaktiva respektive
for dem som motionerar oregelbundet. Berikningen redovisas férdelad pa min och kvinnor.
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Tabell 19: Kostnader for
respektive kvinnor.

oppenvard for helt fysiskt

inaktiva. Miljoner kronor ar 2002. Min

Kostnad man

Kostnad kvinnor

Koloncancer Saknas Saknas
Brostcancer 0,3 10,8
Hypertoni 12,5 10,5
Karlkramp 6,8 3,9
Ischemisk hjartsjukdom 4,7 2,0
Slaganfall Saknas Saknas
Depression och angest 14,8 18,7
Diabetes typll 9,7 5,7
Benskorhet 0,5 3,0
Totalt 49,3 54,6

Tabell 20: Kostnader f6r 6ppenvard for oregelbundet fysisk aktiva. Miljoner kronor ar 2002. Min

respektive kvinnor.

Kostnad man

Kostnad kvinnor

Koloncancer Saknas Saknas
Brostcancer 0,4 23,6
Hypertoni 17,8 229
Karlkramp 9,7 8,5
Ischemisk hjartsjukdom 6,7 4,3
Slaganfall Saknas Saknas
Depression och angest 17,6 34,1
Diabetes typll 13,8 12,4
Benskorhet 0,1 0,7
Totalt 66,1 106,5
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Lakemedel

I Medical Index Sweden (MIS) finns uppgifter angiaende hur stor del av forskrivningarna av ett
likemedel som olika diagnoser svarar for. Med hjilp av Apoteket ABs forsiljningsstatistik blir det
da mojligt att for varje diagnos berikna den totala likemedelskostnaden som summan av
forsiljningen av de for varje diagnos foreskrivna likemedlen. Uppgifterna angdende
likemedelskostnaden per diagnos och for varje likemedel, uppdelat pa kon och dlder (Gver och
under 35 dr) , har levererats av Likemedelsstatistik AB.

Den totala kostnaden for likemedel som anvints f6r behandling av sjukdomar som ingar i
studien

I tabell 21 redovisas den totala kostnaden fér likemedel som anvints foér behandling av
sjukdomar som ingar i studien. Pa grund av for fa observationer i vissa sjukdomsgrupper finns
information tillganglig f6r endast fem av de sjukdomar som ingir i denna studie: hypertoni,
karlkramp, ischemisk hjirtsjukdom, andra former av hjirtsjukdom och benskorhet. Det innebir
att det visserligen kan finnas en kostnad men att den — eftersom det dr fa observationer — 1 stort
sett ar obetydlig.

Tabell 21: Den totala kostnaden for likemedel som anvints for behandling av sjukdomar som
ingar i studien. Tusentals kronor, 2002. Min respektive kvinnor, 19 — 64 ir.

Diagnos Kostnad
Min Kvinnor
Brostcancer L09B — Anfhormoner 2525 22725
Hypertoni BO1A-Antikoagulantia 3.503,8 2.803,0
CO1A-Hjartglykosider 0,0 0,0
CO01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdomar 135,5 0,0
CO3A-Diuretika, Tiazider 1.623,4 5.681,9
C03C-Loop-diuretika 0,0 0,0
CO3D-Kaliumsparande diuretika 768,6 1.537,3
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande medel 860,8 1.721,6
CO7A-Beta-receptorblockerande medel 49.051,9 61.3149
C08 Kalciumantagonister 83.034,5 83.034,5
C09-ACE-himmare 55.041,5 27.520,7
C09C-Angiotensin-II-antagonister 47.689,1 38.151,3
C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombinationer 25.498,2 20.398,5
C10-Serumlipidsankande medel 6.147.5 6.147,5
Karlkramp BO1A-Antikoagulantia 7.508,1 7.508,1
CO1A-Hjartglykosider 0,0 0,0
CO01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdomar 12.645,9 10.116,7
CO3A-Diuretika, Tiazider 0,0 0,0
C03C-Loop-diuretika 0,0 0,0
CO3D-Kaliumsparande diuretika 53,0 106,0
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande medel 0,0 0,0
C07A-Beta-receptorblockerande medelo 5.163,4 6.454.2
C08 Kalciumantagonister 9.885,1 9.885,1
C09-ACE-himmare 0,0 0,0
C09C-Angiotensin-II-antagonister 0,0 0,0
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C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombinationer 0,0 0,0
C10-Serumlipidsinkande medel* 2.950,8 983,6
Ischemiska BO1A-Antikoagulantia 6.006,5 4.004,3
hjartsjukdomar CO1A-Hjartglykosider 0,0 0,0
CO01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdomar 602,2 903,3
CO3A-Diuretika, Tiazider 0,0 0,0
CO3C-Loop-diuretika 77,1 308,5
CO3D-Kaliumsparande diuretika 0,0 0,0
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande mede] 0,0 0,0
CO7A-Beta-receptorblockerande medel6 5.163,4 3.4422
C08 Kalciumantagonister 0,0 0,0
C09-ACE-himmare 1.290,0 3.010,1
C09C-Angiotensin-II-antagonister 0,0 0,0
C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombinationer 0,0 0,0
C10-Serumlipidsinkande medel* 14.754,0 3.688,5
Depression och | NO5A - Neuroleptika 2.0636 18.100
Angest NO5B - Lugnande medel ataraktika 9.888 19.182
NO5C - Sémnmedel och lugnande medel 6.833 10.743
NOGAB - SSRI 15.4575 328.923
NOGA - Ovriga Antidepressiva medel 30.714,08 45.825,2
Diabetes A10A — Insuliner och analoger 17.1925,2 114.616,8
A10B — Perorala diabtesemedel 32.198,25 25.758,6
Benskorhet A12A-Kalcium 1.334,0 10.672,0
GO3C-Estrogener 0,0 330,0
GO03D-Progestogener 0,0 484,3
GO3F Progestogenere och Estrogener 0,0 3.557,5
MO5B-Medel som paverkar benvivnad och
mineralisering 3.504,2 28.033,8
Totalt 773.587 909.754
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Den totala kostnaden for likemedel till £61jd av fysisk inaktivitet

Som tidigare anvinds tillskrivningstalen for att bestimma hur stor del av kostnaderna ovan som
kan hinfoéras till fysisk inaktivitet. I tabellerna 22 och 23 redovisas resultaten av dessa berikningar
tor dem som dr helt fysiskt inaktiva respektive motionerar oregelbundet, férdelade pa min och
kvinnor.

Tabell 22: Kostnaden for likemedelskonsumtion f6r dem som dr helt fysiskt inaktiva. Miljoner
kronor ar 2002. Min respektive kvinnor 18 — 65 ar.

Diagnos Kostnad
Min Kvinnor
Brésteancer 1.02B — Antihormoner 0’1 1’0
Hypertoni BO1A-Antikoagulantia 0,2 0,1
CO1A-Hjartglykosider 0,0 0,0
CO01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdomar 0,0 0,0
CO3A-Diuretika, Tiazider 0,1 0,2
CO03C-Loop-diuretika 0,0 0,0
CO3D-Kaliumsparande diuretika 0,0 0,1
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande medel 0,1 0,1
CO7A-Beta-receptorblockerande medel6 2,9 2,6
C08 Kalciumantagonister 49 35
C09-ACE-himmare 32 1,2
C09C-Angiotensin-II-antagonister 2,8 1,6
C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombinationer 1,5 0,9
C10-Serumlipidsinkande medel 0,4 0,3
Karlkramp BO1A-Antikoagulantia 0,8 0,6
CO1A-Hjartglykosider 0,0 0,0
C01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdomar 1,3 0,8
CO3A-Diuretika, Tiazider 0,0 0,0
CO03C-Loop-diuretika 0,0 0,0
CO3D-Kaliumsparande diuretika 0,0 0,0
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande medel 0,0 0,0
CO7A-Beta-receptorblockerande medel6 0,5 0,5
C08 Kalciumantagonister 1,0 0,7
C09-ACE-himmate 0,0 0,0
C09C-Angiotensin-II-antagonister 0,0 0,0
C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombinationer 0,0 0,0
C10-Serumlipidsinkande medel* 0,3 0,1
Ischemiska BO1A-Antikoagulantia 0,6 0,3
hjartsjukdomar | CO1A-Hjirtglykosider 0,0 0,0
CO01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdomar 0,1 0,1
CO03A-Diuretika, Tiazider 0,0 0,0
CO3C-Loop-diuretika 0,0 0,0
CO3D-Kaliumsparande diuretika 0,0 0,0
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande medel 0,0 0,0
CO7A-Beta-receptorblockerande medel6 0,5 0,3
C08 Kalciumantagonister 0,0 0,0
C09-ACE-himmare 0,1 0,2
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C09C-Angiotensin-II-antagonister 0,0 0,0
CO09D-Angiotensin-II-antagonister, kombinationer 0,0 0,0
C10-Serumlipidsinkande medel* 1,5 0,3
Depression och | NO5A - Neuroleptika 0,8 0,5
ﬁngCSt NO5B - Lugnande medel ataraktika 0,4 0,5
NO5C - Sémnmedel och lugnande medel 0,3 0,3
NOGAB - SSRI 5,8 8,9
NOGA - Ovriga Antidepressiva medel 1,2 1,2
Diabetes A10A — Insuliner och analoger 10,1 4.8
A10B — Perorala diabtesemedel 1,9 1,1
Benskorhet A12A-Kalcium 0,1 0,8
GO3C-Estrogener 0,0 0,0
GO03D-Progestogener 0,0 0,0
GO3F Progestogenere och Estrogener 0,0 0,3
MO5B-Medel som paverkar benvivnad och 0,4 2,1
mineralisering
Totalt 43,9 36,0
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Tabell 23: Kostnader for likemedelskonsumtion f6r dem som motionerar oregelbundet.
Tusentals kronor ar 2002. Min respektive kvinnor 18 — 65 ar.

Diagnos Kostnad
Min Kvinnor
Brostcancer L02B — Antihormoner 0,2 2,1
Hypertoni BO1A-Antikoagulantia
CO1A-Hjirtglykosider 8’(3) 8’8
C01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdpmar 0’ 0 0’ 0
CO3A-Diuretika, Tiazider O, 1 0’ 5
C03C-Loop-diuretika O’O O’O
C03D-Kaliumsparande diuretika 0:1 0z1
CO3E-Diuretika 1 komb med kaliumsparande me({lf{ 0.2
CO7A-Beta-receptorblockerande medel6 41 5.7
C08 Kalciumantagonister 70 77
C09-ACE-himmare 46 25
C09C-Angiotensin-II-antagonister 4.0 35
C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombjnation;1 1,9
C10-Serumlipidsinkande medel 0,5 0,6
Kirlkramp BO1A-Antikoagulantia 1,1 1,2
CO1A-Hjartglykosider 0,0 0,0
C01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdpmar 1,9 1,6
CO3A-Diuretika, Tiazider 0,0 0,0
CO03C-Loop-diuretika 0,0 0,0
CO3D-Kaliumsparande diuretika 0,0 0,0
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande medgD 0,0
CO7A-Beta-receptorblockerande medel6 0,8 1,1
C08 Kalciumantagonister 1,5 1,6
C09-ACE-himmare 0,0 0,0
C09C-Angiotensin-II-antagonister 0,0 0,0
C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombjnationé},0 0,0
C10-Serumlipidsinkande medel* 0,4 0,2
Ischemiska BO1A-Antikoagulantia 0,9 0,7
hjirtsjukdomar CO1A-Hjartglykosider 0,0 0,0
CO01D-Kirlvidgande medel vid hjirtsjukdgmar 0,1 0,1
CO3A-Diuretika, Tiazider 0,0 0,0
CO3C-Loop-diuretika 0,0 0,1
CO3D-Kaliumsparande diuretika 0,0 0,0
CO3E-Diuretika i komb med kaliumsparande medsD 0,0
CO7A-Beta-receptorblockerande medel6 0,8 0,6
C08 Kalciumantagonister 0,0 0,0
C09-ACE-himmare 0,2 0,5
C09C-Angiotensin-II-antagonister 0,0 0,0
C09D-Angiotensin-II-antagonister, kombinationd},0 0,0
C10-Serumlipidsinkande medel* 2.2 0,6
Depression och | NO5A — Neuroleptika 0,9 0,9
AngeSt NO5B - Lugnande medel ataraktika 0,4 0,9
NO5C - Sémnmedel och lugnande medel 0,3 0,5
NOGAB — SSRI 6,9 16,2
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NOGA - Ovriga Antidepressiva medel 1,4 2.3
Diabetes A10A — Insuliner och analoger 14,4 10,6
A10B — Perorala diabtesemedel 2,7 2.4
Benskorhet A12A-Kalcium
GO3C-Estrogener 0,2 1,7
GO03D-Progestogener 0,0 0,1
GO3F Progestogenere och Estrogener 0,0 0,1
MO5B-Medel som paverkar benvivnad och 0,0 0,6
mineralisering 0,5 4.6
Totalt 60,7 74,3

Den sammanlagda direkta kostnaden for slutenvard, 6ppenvard och
likemedel till £6]jd av fysisk inaktivitet

Den sammanlagda direkta kostnaden till f6ljd av fysisk inaktivitet kan diarmed beriknas till cirka
ungefir 750 miljarder kronor for ar 2002. Dessa kostnader férdelade sig ungefir jamt mellan mén
och kvinnor — drygt 372 miljoner for vardera gruppen.
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5 SAMMANFATTNING OCH DISKUSSION

5.1 Sammanfattning

I denna studie har vi beriknat vilket produktionsbortfall och vilka sjukvardskostnader som ar
2002 orsakats av fysisk inaktivitet (inklusive oregelbunden fysisk aktivitet). Studien redovisar
kostnaderna fordelade pa min och kvinnor. Vi sammanfattar hir vara resultat i tabell 24 och
relaterar dem till de totala kostnaderna for all sjukdom i Sverige ar 2002 (tabell 25). Det bor
observeras att produktionsbortfall vid kortvarig sjukfranvaro inte har kunnat beridknas pa grund

av att data om omfattningen av sjukskrivningar som vid varje tillfille dr kortare tid 4n 14 dagar
saknas.

Tabell 24: Produktionsbortfall och sjukvardskostnader i Sverige ar 2002 till foljd av fysisk
inaktivitet (inklusive oregelbunden fysisk aktivitet). Miljoner kronor.

Produktionsbortfall Sjukvard
Mortalitet Permanent |Slutenvird Oppenvird Likemedel — Totalt
sjuklighet

Coloncancer 199,7 17,0 12,6 Saknas* Saknas* 2293
Brostcancer 187,9 94,0 28,4 35,0 34 3487
Hypertoni 13,7 1487 4.1 63,7 72,5 302,7
Kirlkramp 54 264,9 51,4 28,8 17,9 368,4
Ischemisk
hjirtsjukdom 1057,9 3724 84,5 17,8 10,6 15432
Slaganfall 235,8 3326 35,0 Saknas* Saknas* 603,4
Depression  och
angest 0,8 2288,7 30,5 85,2 50,7 24559
Diabetes typll 5,6 57,6 4,0 41,6 481 156,9
Benskorhet 0,0 38,7 1,3 4,2 11,4 55,6
Totalt 1706,8 3614,6 251,8 276,3 214,6 6064,1

* 7saknas” innebdr att inga uppgifter finns rapporterade om utnyttjandet av Oppenvard och
likemedel for diagnosen i fraga pa grund av for fa observationer. Det innebir att det visserligen
kan finnas en kostnad men att den i stort sett dr obetydlig.

36



Tabell 25. Kostnaderna for produktionsbortfall och hilso- och sjukvard fér de diagnoser som
inkluderats i studien samt dessa kostnaders relation till de totala kostnaderna for alla sjukdomar.’

Alla 1 studien All sjuklighet Alla 1 studien ingiende
ingaende sjukdomar. (alla dldersgrupper)  sjukdomar i relation till all
(miljoner SEK) (miljarder SEK) sjuklighet (%0)

Mortalitet 1706,8 40 4,3 %

Fortidspensioner  3614,6 154 2,3 %

Sluten- och

Oppenviard 528,1 156 0,3 %

Likemedel 214,6 28 0,8 %

Totalt 6064 534 1,1 %

5.2 Diskussion

Det kan omedelbart konstateras att fysisk inaktivitet inte bara ér ett stort folkhalsoproblem; de
hilsoeffekter som fysisk inaktivitet dr férknippade med fororsakar ocksa omfattande kostnader.
Storleken framgar tydligt om man jaimfor med en av de storsta livsstilsberoende hilsoriskerna,
nimligen rékning. I en tidigare studie (Bolin et Lindgren, 2004, 20006) har férfattarna med samma
metod och med samma data beridknat kostnaderna for produktionsbortfall och hilso- och
sjukvard till f6ljd av cigarrettrékning till 8,3 miljarder kronor f6r dr 2001 att jamfora med den har
studiens 6,0 miljarder f6r ar 2002. Fysisk inaktivitet fororsakar saledes kostnader som visserligen
ar ca 25 procent ligre men dndd i samma storleksordning som cigarrettrékningen. Det bér dock
observeras att de totala hilso- och sjukvirdskostnaderna 1 Sverige beriknas ha 6kat med 7
procent och det totala produktionsbortfallet for all sjukdom med 14 procent mellan 2001 och
2002.

Som andel av de totala hilso- och sjukvardskostnaderna berdknas fysisk inaktivitet sta for 0,4
procent och rékningen fér 1,3 procent. Medan hilso- och sjukvardskostnaderna enligt de bada
studierna dr betydligt ligre till f6ljd av fysisk inaktivitet, beriknas produktionsbortfallet for
mortalitet och fortidspensionering vara nastan lika hogt till foljd av fysisk inaktivitet (5,3
miljarder kronor) som till f6ljd av rokning (6,1 miljarder). Det ir fértidspensioneringarna som
star f6r merparten (68 procent) av produktionsbortfallet nir det giller fysisk inaktivitet, medan
det dr mortaliteten som star f6r merparten (71 procent), nir det giller r6kning. Som andel av det
totala produktionsbortfallet till f6ljd av all sjukdom star fysisk inaktivitet for 2,7 procent och
rokning for 4 procent; som papekats ovan har det totala produktionsbortfallet 6kat férhallandevis
kraftigt mellan ar 2001 och ar 2002, nagot som forklarar denna skillnad i procentandelar.

Detta dr den fOrsta svenska studien som beriknar kostnaderna for de medicinska
skadeverkningar som orsakas av fysisk inaktivitet. Det finns alltsa ingen annan svensk studie att
jamféra med, men dir finns ett litet antal studier fran andra linder. Ingen dr dock direkt
jimforbar med foreliggande studie.

Colditz (1999) berdknar de direkta sjukvardskostnaderna fororsakade av fysisk inaktivitet i USA
ar 1995 med samma epidemiologiska metod som foreliggande studie. Forfattaren finner att fysisk
inaktivitet bidrar till en totalkostnad péa 24,3 miljarder dollar f6r den amerikanska befolkningen ar

3 Statistik 6ver kostnader for hilso- och sjukvarden 2004 (Socialstyrelsen, 2005). Tabell 2, kolumnen avseende ar
2002. Kostnaderna for sluten- och 6ppenvard for all sjuklighet har beriknats som de totala offentliga hilso- och
sjukvardsutgifterna minus de offentliga utgifterna for likemedel, plus de totala privata hilso- och sjukvardsutgifterna
minus de total privata utgifterna for likemedel. De totala kostnaderna for likemedel har beridknats som summan av
de totala offentliga och privata utgifterna f6r likemedel.
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1995. Det motsvarar 2,4 procent av de totala hilso- och sjukvirdskostnaderna. Det ar betydligt
mer an de 0,5 procent som beriaknas for Sverige ar 2002. En av forklaringarna ér att en betydligt
mindre andel svenskar uppger att de ir helt fysiskt inaktiva. Ar 1995 uppgav 29 procent av de
tillfragade 1 den amerikanska vuxna befolkningen att de dr helt fysiskt inaktiva; i Sverige uppgav
11 procent av de tillfrigade i ULF-undersékningen 1998/1999 att de ir helt fysiskt inaktiva. Men
man skall ocksa observera att sjukvardskostnaderna i USA generellt dr hogre. Det giller inte bara
totalt for hela den amerikanska sjukvardsnotan utan ocksa for varje ingrepp, for varje likarbesok
och for varje sjukhusvistelse; amerikansk sjukvardspersonal har nimligen l6ner som ér i niva med
andra loner 1 USA, vilket dr betydligt mer 4n motsvarande svenska loner. I syftet anges aven att
de indirekta kostnaderna fér produktionsbortfall skulle beriknas, men nagot resultat presenteras
¢j.

Aven Katzmarzyk et al. (2000) tillimpar samma epidemiologiska metod som vi, da de beriknar
de direkta sjukvardskostnaderna fororsakade av fysisk inaktivitet i Kanada ar 1999. Forfattarna
finner att fysisk inaktivitet bidrar till en totalkostnad pd 2,1 miljarder kanadensiska dollar f6r den
kanadensiska befolkningen ar 1999. Det motsvarar 2,5 procent av de totala hilso- och
sjukvardskostnaderna. En storre andel av befolkningen dr helt fysiskt inaktiva eller oregelbundet
aktiva — 62 procent i Kanada mot 57 procent i Sverige. Skillnaderna i1 hilso- och
sjukvardskostnader mellan linderna beror dirfér pa flera andra faktorer ocksa, bland dem
generellt hogre kostnader 1 Kanada.

Garrett et al. (2004) beridknar de direkta sjukvardskostnaderna férorsakade av fysisk inaktivitet
avseende medlemmarna i Blue Cross Blue Shield i Minnesota ar 2000. Forfattarna anvinder sig
av samma epidemiologiska metod och exakt samma uppgifter om relativa risker som vi.
Sjukvirdskostnaderna 1 samma sjukdomsgrupper som vi har beriknats frin utbetalade
ersattningar frain Blue Cross Blue Shield i Minnesota. Forfattarna finner att fysisk inaktivitet
bidrar till en kostnad pa 83,6 dollar om dret per medlem 6ver 18 ar. Forfattarna anger dock inte
hur stor andel av sjukvardskostnaderna som kan tillskrivas fysisk inaktivitet. I Minnesota
motionerar man mindre 4n i Sverige. Ar 2000 var 24 procent helt fysiskt inaktiva och 49 procent
oregelbundet aktiva mot 11 respektive 46 procent i Sverige. Detta ir en av forklaringarna till den
hogre kostnaden 1 Minnesota. Det bor dessutom observeras att denna amerikanska studie inte
inkluderar eventuella egenavgifter som patienten sjilv far betala, medan féreliggande studie avser
hela kostnaden, oavsett vem som stir for den direkt eller indirekt.

Manning et al. (1991) studerar en helt annan fraga, nimligen fordelningsfragan: vem dr det
egentligen som betalar? I ett livsperspektiv - subventioneras de som ir fysiskt inaktiva av dem
som motionerar regelbundet med tanke pa deras hogre hilso- och sjukvirdskostnader eller ar det
1 stillet sa att de fysiskt inaktiva subventionerar dem som motionerar genom att de betalar skatter
och avgifter till privata och offentliga forsikringar som de endast delvis far glidje av till f6ljd av
att de har kortare forvintad livstid. I en sadan hir fordelningsstudie dr det inte bortfallet av
produktion som dr det intressanta utan vilka transfereringar i1 form av naturafGrmaner
(exempelvis sjukvard), kontantférmaner (exempelvis fortidspensionsutbetalningar), skatter och
avgifter som sker mellan de bada grupperna. Forfattarna kan dock inte dra nagon helt sdker
slutsats. Beroende pa osikerheten i data far fOrfattarna resultatet att de fysiskt inaktiva
subventioneras under vissa forutsittningar och att de subventionerar de aktiva under andra
forutsittningar. Det bor ocksa noteras att en studie av den hir karaktiren dr dnnu mer beroende
av den institutionella ramen — hur olika férsakringssystem dr utformade. Forfattarnas analys avser
amerikanska forhallanden ar 1986.

Det ir inte helt litt att tolka olikheter i resultat som héirstammar fran studier fran olika linder och
olika tidsperioder. Utan en mycket ingdende analys dr det omdijligt att veta om skillnaderna beror
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pa olikheter 1 metodologisk ansats, vilka sjukdomar som inkluderas, vilka tillskrivningstal som
anvinds och vilka kostnadsposter som inkluderas; pa skillnader i priser, kvantiteter eller
produktivitet eller pa olikheter i sjukskrivnings- eller fértidspensioneringsbeteende.

I var studie har vi si lingt méjligt med tillgingliga data och tillginglig epidemiologisk kunskap
beriknat de samhillsekonomiska kostnaderna fér de medicinska skadeverkningarna av fysisk
inaktivitet. Vi menar att vi befinner oss pa relativt siker mark, da vi gér dessa berikningar, dven
om de liksom alla beridkningar av detta slag har sina begrinsningar som ir svara eller omdijliga att
gora nagot ar men som man bor ha i minnet nir man tolkar resultaten. Vi vill girna understryka
dessa begrinsningar in en gang,.

Vi har f6r det firsta inte gjort nagot forsok att skatta virdet 1 kronor av forlorad livskvalitet f6r
dem som drabbas av sjukdom. Det har nastan ingen annan gjort heller, och det finns ingen
koncensus om metodiken. For det andra antas att samma tillskrivningstal kan anvindas for
samtliga kostnadskomponenter, trots att de egentligen faststillts enbart f6r sambandet mellan
tysisk inaktivitet och dddlighet. Det finns niamligen inga allmingiltiga epidemiologiska studier
som klart och entydigt faststillt sambanden mellan fysisk inaktivitet och sjuklighet eller
sjukvardsutnyttjande. Det bor observeras att hir ocksia kan finnas ett problem att dra ritt
slutsatser om kausaliteten. Vissa personer som redan dr sjuka kan avsta fran motion av det skalet,
nagot som gor att sambandet mellan motion och hilsa blir 6verskattat. For det #redje dr det inte
helt sikert att de epidemiologiska studier som vi bygger pa till fullo har klarat av att skilja mellan
olika riskfaktorers bidrag. Det kan finnas en viss mindre risk att berikningarna inkluderar
kostnader som egentligen borde tillskrivas rékningen eller tvirtom. Vad vi kan vara sikra pa ér att
forfattarna till de epidemiologiska studierna gjort allt de kan for att ta hinsyn till effekten av
andra riskfaktorer, nir de beraknat de relativa riskerna for fysisk inaktivitet.

For det fiarde saknas kostnaderna for tillfillig sjukfranvaro i var berakning, vilket dr den
allvarligaste begrinsningen. Orsaken ir att det inte finns nagot palitligt statistiskt underlag for att
gora den berikningen. Statistiken 6ver sjukskrivningsorsaker har oregelbunden utgivning och ar
baserad pa mycket sma stickprov, och den omfattar sedan 1992 enbart de sjukdagar — f6r varje
sjukfall — som gar utover 14 dagar (dvs f6r perioden efter arbetsgivarintridet). Detta dr sjalvklart
ett hinder f6r oss, nir vi vill berikna de sjukdomsspecifika kostnader som kan férknippas med
den tillfilliga sjukfranvaron. For det femte har vi avstatt fran att forsoka beridkna
produktionsbortfall och sjukvardskostnader for skador som ocksd orsakas av den fysiska
aktiviteten. Berdkningen blir pa det viset en brutto- snarare dn en nettoberikning av den fysiska
inaktivitetens kostnader.

Vir berikning av produktionsbortfall och hilso- och sjukvardskostnader ger ett ssmmanfattande
index i kronor som matt pa de medicinska skadeverkningarna av fysisk inaktivitet. Det visar hur
mycket storre produktionen och hur mycket mindre sjukvardskostnaderna skulle ha kunnat vara i
Sverige om ingen nagonsin hade fysiskt inaktiv. Det dr nigot som kan direkt jamforas med andra
riskfaktorer, exempelvis med vigtrafiken eller cigarrettrokning, om man vill ha en uppfattning om
problemets relativa storlek, nagot som kan vara viktigt ndr man Overviger olika folkhilsopolitiska
insatser. Att reducera en viss riskfaktors betydelse drar emellertid alltid resurser, och olika
riskfaktorer kan kosta olika mycket att reducera. Det krivs darfor att berakningar av den typ vi
gjort i denna studie maste kompletteras med detaljerade beridkningar av kostnaderna och
intdkterna av sadana insatser (varvid intikterna delvis bestir av reducerade sjukvardskostnader
och produktionsbortfall). Systematiska litteraturéversikter, som redovisar vilka vetenskapliga
belige det finns for effektiviteten i olika interventioner, finns tillgingliga (Kahn et al., 2002,
Taylor et al., 2004). Forfattarna till foreliggande studie presenterar resultaten av en systematisk
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litteraturéversikt av genomférda hilsoekonomiska utvirderingar av olika interventioner for att
oka den fysiska aktiviteten i befolkningen i ett sarskilt dokument (Lindgren et Bolin, 2000).

Vir berikning tjdnar en viktig funktion i det sammanhanget. Berdkningen ger en grins for vad
man maximalt kan reducera sjukvirdskostnader och produktionsbortfall med. Summerar man
enskilda berdkningar av vad insatserna pa en rad omraden skulle kunna innebéra i form av
reducerade sjukvardskostnader och produktionsbortfall, kan de aldrig sammantaget bli storre.
Det dr viktig information f6r den som skall fatta kloka beslut om knappa resursers anvindning.
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