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Förord  
 

Innan nya läkemedel introduceras i vården görs en bedömning av deras värde. Denna bedöm-

ning baseras i huvudsak på resultat i kliniska prövningar. Men hur blir det när ett läkemedel 

används i verkligheten, av många olika patienter under lång tid? Vilka värden skapas då för 

den enskilda patienten, vården och samhällsekonomin? Om detta vet vi förvånansvärt lite. 

Innebörden är att många beslut som rör användning av läkemedel bygger på bristfällig kun-

skap. SNS forskningsprogram Värdet av nya läkemedel syftar till att påvisa vägar till en mer 

effektiv läkemedelsanvändning.  

 

Arbetet bedrivs stegvis. I februari 2013 presenterades fem studier som undersökte värdet av 

läkemedel genom att utgå från olika terapiområden: bröstcancer, leukemi, diabetes, reumatoid 

artrit och höga blodfetter. För vart och ett av dessa områden gjordes empiriska studier för att 

dels utveckla och pröva analysmetoder, dels göra illustrativa beräkningar av viktiga läkeme-

dels värden och kostnader. En gemensam ansats var att fånga värden över en längre tidspe-

riod, när läkemedlen använts i rutinsjukvården. En övergripande slutsats var att bristande upp-

följning och kunskapsspridning kan medföra stora välfärdsförluster när nya läkemedel inte 

används på ett optimalt sätt. Det kan gälla både under- och överanvändning. Studierna visade 

också hur vi i Sverige skulle kunna minska osäkerheten om värdet av nya läkemedel genom 

att bättre utnyttja våra omfattande registerdatabaser.  

 

Föreliggande rapport är en av sex som går vidare genom att ta upp var sin specifik poli-

cyfråga: Vad betyder läkemedelsinnovationer ur ett övergripande perspektiv? Hur bör värde-

ring, beslut och implementering av nya läkemedel gå till? Hur kan regionala skillnader i upp-

tag och användning av läkemedel förklaras? Hur kan analyser av registerdata ge ny kunskap 

om läkemedelsrelaterad sjuklighet? Kan pragmatiska, registerbaserade prövningar i rutinsjuk-

vården ge bättre uppföljningsinformation? För vilka slag av läkemedel vore det rimligt att 

patienten själv betalar? 

 

De sex studierna presenteras under maj-september 2013. (Såväl dessa som de tidigare rappor-

terna finns förtecknade i slutet av denna skrift). En sammanfattande slutrapport publiceras i 

oktober. Läs gärna mer på SNS hemsida: www.sns.se  

 

Arbetet har kunnat genomföras tack vare ekonomiskt bidrag från följande företag, myndighet-

er och organisationer: AbbVie, Apotekarsocieteten, Apoteket AB, AstraZeneca, HealthCap, 

Janssen-Cilag AB, LIF, Läkemedelsverket, Merck Sharp & Dohme, Pfizer, Sveriges Kom-

muner och Landsting, Stockholms läns landsting och VINNOVA.  

 

Värdefulla synpunkter har lämnats av projektets referensgrupp. Ett särskilt tack framförs till 

för ändamålet utsedda granskare av preliminära rapportversioner. Varken granskarna eller 

referensgruppen ansvarar dock för studiernas innehåll. För analys, slutsatser och förslag sva-

rar helt och hållet de olika studiernas författare. SNS som organisation tar inte ställning till 

dessa. SNS har som uppdrag att initiera och presentera forskningsbaserade analyser av viktiga 

samhällsfrågor.  

 

Stockholm i maj 2013 

Göran Arvidsson 

forskningsledare SNS 

 

http://www.sns.se/


  

 

 

Sammanfattning 
 

Medical Management Centrum (MMC) vid Karolinska Institutet har på uppdrag av SNS ge-

nomfört en studie av regionala skillnader i användningen av läkemedel. Det övergripande 

syftet har varit att bidra till ökad förståelse för de omständigheter som kan förklara regionala 

skillnader i förskrivningsmönster. Som ett led i detta har studien sökt svar på frågan om varför 

och hur införandet och användningen av två nya läkemedelsgrupper skiljer sig mellan fyra 

svenska sjukvårdsregioner. 

 

Studien har genomförts som en retrospektiv, förklarande fallstudie och granskat införande och 

användning av två läkemedelsgrupper: TNF-alfahämmare vid reumatoid artrit och trastu-

zumab vid HER2-positiv bröstcancer. På basen av tidigare forskning identifierade vi Stock-

holms läns landsting som högförskrivande och Region Skåne som lågförskrivande av trastu-

zumab. För TNF-alfahämmare identifierade vi Region Skåne som högförskrivande och Västra 

Götalandsregionen som lågförskrivande. 

 

Aktörsintervjuer har utgjort studiens huvudmetod. Intervjuerna har kompletterats med doku-

mentanalyser och publicerad data som speglar bland annat läkemedelsanvändning och kost-

nad. Resultat från kompletterande källor har sammanställts i fallbeskrivningarna av de fyra 

regionerna. Utifrån dessa beskrivningar har vi identifierat empiriska mönster som samman-

ställts i förklaringsmodeller, vilka jämförts med aktuell litteratur och tolkats mot relevant teori.  

 

Huvuddragen i de empiriska mönstren är att:  

- Användning av nya läkemedel påverkas huvudsakligen av hur den vetenskapliga evi-

densen uppfattas av ledande regionala aktörer, d.v.s. de resultat som redovisas i kli-

niska prövningar. I motsats till etablerad teori om innovationsspridning tydliggör kli-

nikchefer och kliniker sin hållning med tydlig hänvisning till uppfattad evidens, inte 

till ”subjektiva uppfattningar” som egen erfarenhet eller till aktörsintressen. 

 

- Syn och tolkning av evidens skiljer sig mellan klinikföreträdarna. En strikt och kritisk 

hållning till evidensen förenas med ett resonemang om behovet av prioritering och 

rättvisa mellan patientgrupper. Hos kliniker som själva varit med om att framställa 

evidens genom att leda eller delta i kliniska prövningar återfinns inte samma breda 

perspektiv.  

 

- De förskrivande klinikerna är den viktigaste aktörsgruppen vad gäller processen att in-

föra nya läkemedel. Påfallande är dock att processen i allt väsentligt är inomprofessio-

nell. Läkemedelsanvändningen bestäms av den lokala kliniska praxis som utvecklas 

och på de områden där prövningar genomförts har ett tidigt införande skett och läke-

medelsanvändningen växer snabbare än på andra områden. 

 

- Den inre kontexten (miljön) kan beskrivas som det kollegiala nätverket. Nätverken 

skiljer sig åt både vad gäller antalet förskrivande specialister och tydligheten i relat-

ionerna mellan kollegerna. Här återfinns nätverk med få specialister med stor sam-

manhållning, nätverk med tydligare hierarkisk styrning av en stark klinikchef och nät-

verk med många aktörer och en mer diffus struktur – ”täta” och ”kontrollerade” nät-

verk kännetecknar områden med låg användning, medan områden med ”lösare” for-

mer av kollegial samverkan uppvisar hög läkemedelsanvändning.  

 



  

 

 

- Ekonomistyrning kan ta sig uttryck i centralt eller decentraliserat kostnadsansvar. För 

de aktuella läkemedelsgrupperna handlar det om huruvida läkemedelsbudgeten hante-

ras centralt i landstinget (regionen), på sjukhusnivå eller kliniknivå. I Stockholm har 

ansvaret varit centralt, i Skåne har det legat på förvaltningsnivå och i Västra Götaland 

på kliniknivå. En motsvarande tydlig ”gradient” vad gäller läkemedelsanvändning kan 

dock inte konstateras, även om Stockholm är högförskrivande vad gäller trastuzumab 

och Västra Götaland uppvisar låg användning av TNF-alfahämmare. Sett till alla om-

råden är det rimligare att beskriva aktörernas roll med begreppet kostnadsmedvetenhet 

snarare än kostnadsansvar.  

 

- Kunskapsstyrning är väl organiserad med medicinska sektorsråd och ett övergripande 

program- och prioriteringsråd i Västra Götaland och specialitetssakkunniga och ett 

medicinskt råd i Stockholms läns landsting. Båda regionerna har etablerade enheter för 

medicinsk teknologivärdering. Motsvarande organisation har haft ett otydligare ansvar 

i Region Skåne och senare omorganiserades verksamheten. Dock är det uppenbart att 

på alla fyra (läkemedels)områden har samsynen om behandlingsriktlinjer vuxit fram i 

det kliniska nätverket snarare än genom påverkan av de regionala enheterna. De nat-

ionella riktlinjerna för båda läkemedelsgrupperna har lanserats påfallande sent och de 

kan sägas i huvudsak kodifiera redan rådande behandlingsprinciper.  

 

Mot bakgrund av ovanstående empiriska mönster drar vi slutsatsen att  

- Läkemedelsanvändningen bestäms av den lokala kliniska praxis som etableras inom 

nätverket av förskrivare, som i samförstånd gör mer eller mindre strikta tolkningar av 

rådande evidens. Hög kostnadsmedvetenhet innebär att pris beaktas vid läkemedelsval, 

men också att avvägningar görs mot andra patientgruppers behov. De huvudsakliga in-

strumenten för kunskapsstyrning snarare bekräftar än styr lokala behandlingsprinciper. 

Den politiskt-administrativa styrningen påverkar knappast hur praxis utformas, och 

patientorganisationerna förefaller inte heller utöva ett aktivt inflytande. 

 

Vår studie avslöjar emellertid inte i detalj hur det lokala arbetet med införande av de nya lä-

kemedlen skett och om aktiva insatser gjorts för att skapa stor samstämmighet i kliniska be-

slut och likartade förskrivningsmönster. Att eliminera ”dålig” variation bör dock ses som en 

given uppgift för kliniska ledare (med både kvalitets- och resursansvar) och för de lokala kli-

niska nätverken. Litteraturen ger god vägledning om hur ett sådant ständigt förbättringsarbete 

kan bedrivas med framgång.  

 

Beslutsstöd och påminnelser i kombination med kontinuerlig uppföljning har visats vara de 

effektivaste sätten att åstadkomma förändringar i vårdpraxis, särskilt i kombination med an-

vändning av IT-verktyg som underlättar patientarbetet. Dessutom kan tilliten stärkas mellan 

sjukvårdens finansiärer, uppdragsgivare och utförare. Detta kan i sin tur minska uppdragsgi-

varnas upplevda behov av styrning och få dem att överlåta ansvaret till professionsföreträdar-

na att bedriva ett kontinuerligt förbättringsarbete, som bland annat innebär att snabbt införa 

och utnyttja innovationer. Det vore i linje med tidigare observationer om det fruktbara i pro-

fessionsledd förändring 
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Regionala skillnader i användning av läkemedel: 

en retrospektiv fallstudie 
 

 

Syfte och utgångspunkter 
 

Inom SNS forskningsprogram kring värdet av nya läkemedel har Medical Management Cent-

rum (MMC) vid Karolinska Institutet haft i uppdrag att genomföra en studie av regionala 

skillnader i användningen av läkemedel. Studien syftar till att närmare besvara frågan om var-

för och hur införandet och användningen av två nya läkemedelsgrupper skiljer sig mellan fyra 

svenska sjukvårdsregioner. Genom detta avser studien att öka förståelsen för de omständig-

heter som kan förklara regionala skillnader i förskrivningsmönster. 

 

Studien genomförs som en retrospektiv förklarande fallstudie och granskar införande och an-

vändning av två läkemedelsgrupper: TNF-alfahämmare vid reumatoid artrit och trastuzumab 

vid HER2-positiv bröstcancer. En central del i studien är att systematiskt kartlägga de om-

ständigheter som kan förklara skillnader i läkemedelsanvändning. Båda läkemedlen är dyra, 

har oomtvistade behandlingsindikationer och i kliniska prövningar påvisade effekter. Riktlin-

jer för användning och beslutsstöd har utvecklats och den kliniska användningen dokumente-

rats i kvalitetsregister. Studien tar sin utgångspunkt i nuvarande kunskapsläge gällande läke-

medelsanvändning, innovationsdiffusion och implementering. En genomgång av kunskapslä-

get presenteras nedan.   

 

 

Läkemedelsanvändning och innovationsspridning  

Regionala variationer i läkemedelsanvändning 
Att användningen av läkemedel varierar kraftigt mellan geografiska områden är väl känt. Det 

gäller både inom länder och mellan länder (se t.ex. Zhang et al. 2010a och Richards 2010). 

Analyser visar att obefogad variation också kan påvisas gällande sjukvårdstjänster, sjukvårds-

kostnader, vårdpraxis, behandlingsresultat, vårdkvalitet och patientsäkerhet (Wennberg 2002). 

Dessa skillnader förefaller inte bero på sjukdomsförekomst eller -intensitet och inte heller på 

befolkningens preferenser, demografiska faktorer eller sjukvårdens finansieringssystem 

(Zhang et al. 2010b, Wennberg 2002). 

 

Zhang et al. (2010a, 2010b) har i två studier undersökt den geografiska variationen i läkeme-

delsanvändning bland patienter mellan 65 och 99 år, anslutna till det amerikanska Medicare-

försäkringssystemet. Studien omfattade över 500 000 patienter fördelade på 306 upptagnings-

områden. Både läkemedelskostnaderna och sjukvårdskostnaderna för dessa patienter studera-

des. Resultaten justerades för skillnader i demografiska faktorer (ålder, kön och etnicitet), 

försäkringsskyddets omfattning, rätt till låginkomstsubvention och hälsotillstånd. Området 

med högsta läkemedelskostnad per capita låg 60 % högre än området med den lägsta kostna-

den. Förhållandet mellan läkemedelskostnaden för 75:e percentilen respektive 25:e percenti-

len var 1,11 (variationskoefficient 0,08). Sjukvårdskostnaderna visade ännu större variation, 

motsvarande spridningsmått var 1,16 (variationskoefficient 0,12). Korrelationen mellan läke-

medelskostnader och totala sjukvårdskostnader var svag (r = 0,10, p = 0,07). Författarna un-
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derstryker vikten av att klarlägga orsakerna till den geografiska variationen eftersom höga 

kostnader för läkemedel inte har ett samband med lägre sjukvårdskostnader eller vice versa. 

Den påvisade variationen kan inte heller knytas till skillnader i patientkarakteristika. 

 

Författarna analyserade också i samma patientmaterial och med samma metod för riskjuste-

ring skillnader i kvalitet på förskrivningen. Som indikatorsubstanser användes läkemedel som 

bedöms medföra hög risk för äldre patienter och läkemedel som är kontraindicerade hos äldre 

vid specificerade sjukdomstillstånd (Zhang et al. 2010b). Variationerna var större än för lä-

kemedelskostnaderna. Det ovan nämnda spridningsmåttet för förskrivning av högriskläke-

medlen var 1,49 (0,27). Båda kvalitetsindikatorerna samvarierade och de var positivt, men 

mycket svagt korrelerade till läkemedelskostnaderna (r = 0,02, p = 0,78). Korrelationen med 

sjukvårdskostnaderna (exklusive läkemedelskostnader) var däremot högre (r = 0,30 för hög-

riskläkemedel och r = 0,25 för kontraindicerade läkemedel, i båda fallen var p < 0,001).  

 

Resultaten har bekräftats i en nyligen publicerad studie, också den utförd på Medicare-data 

(Donohue et al. 2012). Den omfattade 4,7 miljoner patienter och analyserade totala läkeme-

delskostnader och kostnader för tre läkemedelsgrupper per capita. Materialet justerades för 

skillnader i demografiska och socioekonomiska faktorer samt hälsotillstånd. Variationsbred-

den för läkemedelskostnaderna var 25 %. Den största delen (76,9 %) av variationen relaterade 

till kostnad per förskrivning. Den regionala variationen i läkemedelskostnad förklarades alltså 

i denna studie i huvudsak av val av läkemedel och dess pris och inte av förskrivningsvolym. 

 

Internationella studier gör det möjligt att också analysera i vilken utsträckning skillnader i 

sjukvårdssystem kan tänkas påverka variationen i läkemedelsanvändning och kostnader. Re-

sultaten av en studie av 14 länder, genomförd på uppdrag av den engelska hälsoministern, är i 

sammanfattning följande (Richards 2010): Variationerna i läkemedelsanvändning mellan län-

der har ett komplext förklaringsmönster; ingen enskild orsaksfaktor kan identifieras för sjuk-

domsgrupper eller läkemedelskategorier. Skillnader i sjukvårdskostnader (d.v.s. resurser som 

avsätts till hälso- och sjukvård) och övergripande sjukvårdssystem förefaller inte förklara 

skillnaderna i läkemedelsanvändning. Däremot kan teknologivärderingsprogram (”health  

technology assessment”, HTA) ha en betydande påverkan. Sjukvårdsplanering, styrning och 

organisation spelar en viktig roll som möjliggörare eller begränsare av användning. Faktorer 

som påverkar förskrivningen är vårdens tillgänglighet (med beredskap till tidig diagnostik och 

insatt behandling), tillräcklig kapacitet och incitament för rationell läkemedelsförskriv-

ning. ”Klinisk kultur” och attityder bland förskrivare är faktorer som framförallt förklarar hur 

snabbt läkemedel tas i bruk. Uppfattningen bland kliniker om fördelar och risker med läke-

medel spelar en stor roll. Dessa uppfattningar är ett uttryck för den lokala kulturen. Den for-

mas bl.a. av den medicinska utbildningen och hur evidens bedöms och beaktas i det kliniska 

beslutsfattandet. I vilken utsträckning budgettänkande påverkar attityderna bland kliniker är 

också en kulturfaktor. Läkare i England förefaller enligt studien vara särskilt upptagna av att 

beakta risk för läkemedelstoxicitet. 

 

Studien ovan uppdrog åt RAND Europe, ett oberoende icke-vinstdrivet forskningsbolag, att 

göra en analys av litteraturen om internationella variationer i läkemedelsanvändning (Nolte et 

al. 2010). Studien fördjupar det resonemang som förs av Richards (2010). Författarna lyfter 

fram formerna för läkemedelsersättning och nationell prioritering bland makro- eller system-

faktorer av betydelse för skillnader i läkemedelsanvändning. Dessa formuleras för patient-

grupper och läkemedelskategorier, och är av särskild betydelse när det gäller dyra läkemedel. 

Exempel på sådana grupper är demens, C-hepatit, statiner och biologiska läkemedel. För an-

vändningen av biologiska läkemedel är skillnader i prissättning mellan länderna och fluktuat-
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ioner i växelkurs av betydelse. Den viktigaste organisatoriska faktorn är tillgänglighet, fram-

förallt tillgång till specialistsjukvård, som i sin tur påverkas av antalet specialister. Antalet 

reumatologer i relation till befolkningen är lägre i England och Tyskland än i Frankrike och 

USA; de länderna har också en lägre användning av biologiska läkemedel. Skillnader i klinisk 

praxis tar sig uttryck i olika diagnos- och förskrivningsmönster, benägenhet att beakta kli-

niska riktlinjer och beredskap att ta i bruk nya och innovativa metoder. Vad gäller det sist-

nämnda finns tydliga skillnader mellan specialiteterna. Användningen av kliniska riktlinjer 

behandlas mer utförligt nedan. 

 

Kommentaren om betydelsen av teknologivärdering hos Richards (2010) är baserad på en 

diskussion som förs av Jönsson et al. (2008) i en internationell jämförande studie av använd-

ningen av ”sjukdomsmodifierande” läkemedel vid reumatoid artrit. Efter att ha noterat att 

Norge och Sverige har en användning av TNF-hämmare som motsvarar den i USA konstate-

rar författarna att länderna har ”effektiva och högkvalitativa system för teknologivärdering 

och beslut om läkemedelsersättningar”, och att de nordiska länderna förefaller i första hand 

fästa uppmärksamhet vid de övergripande samhällskostnaderna snarare än sjukvårdskostna-

derna. Både Norge och Sverige har också patient- eller kvalitetsregister som möjliggör en 

uppföljning av läkemedelsanvändning och biverkningar. Det kan skapa tillit till vårdsystemet 

och dess aktörer och att resurserna används på ett sätt som är till fördel för patienterna.  

 

De citerade studierna pekar alla i samma riktning: de geografiska skillnaderna i läkemedels-

användning inom och mellan länder förefaller vara stora och i huvudsak bero på val av dyra 

läkemedel, som i sin tur påverkas av tillgänglighet till specialistvård och skillnader i lokal 

klinisk praxis. 

 

Studier på sjukförsäkringsdata omfattande 3,3 miljoner patienter från delstaten British Co-

lumbia i Canada ger dock en delvis annan bild (Morgan et al. 2010). Den mest betydelsefulla 

förklaringen till observerade regionala skillnader i läkemedelsanvändning och -kostnader är 

antalet förskrivningar per vårdkontakt. Forskarna studerade antalet expedierade förskrivningar 

i fem läkemedelskategorier i en regressionsanalys genomförd i två steg: först tillämpades en 

modell för individrelaterade faktorer (kön, ålder och vårdbehov) och sedan en modell med 

områdesfaktorer (befolkningens hälsotillstånd, etnicitet, utbildnings- och inkomstnivå samt 

antal primärvårdsläkare per 100 000 invånare). Variationen uttryckt som variationskoefficient 

minskade efter justering för individfaktorer i dem fem läkemedelsgrupperna från spannet 

0,20-0,14 till 0,17-0,07. När områdesfaktorerna beaktas reduceras variationskoefficienterna 

ytterligare från spannet 0,14-0,07 till 0,08-0,04. Författarna bedömer att den återstående reg-

ionala variationen – sedan man kontrollerat för individ- och områdesfaktorer – är ”relativt 

modest”, och rekommenderar att dessa faktorer beaktas vid analys av regionala variationer 

och planering av åtgärder för att minska dessa. 

 

Introduktion av nya läkemedel och styrning av läkemedelsanvänd-

ningen 
Chauhan och Mason (2008) har sammanställt en litteraturstudie om faktorer som medverkar 

till att nya läkemedel tas i bruk inom specialistsjukvården. Av 1 400 identifierade artiklar var 

det endast 29 som bedömdes behandla ämnet och ha tillräcklig vetenskaplig halt för att analy-

seras. I urvalet ingick uteslutande artiklar publicerade på engelska. Femton av studierna hade 

genomförts i Storbritannien. Faktorer som påverkat ibruktagandet av nya läkemedel indelades 

i tre kategorier: aktörer, strukturer och omgivningsfaktorer samt innovationens karakteristika. 
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De förskrivande specialisterna utgör den viktigaste aktörsgruppen. De anlitar i huvudsak tre 

kunskapskällor: vetenskapliga artiklar, kollegiala samtal och vetenskapliga möten. Ett etable-

rat professionellt kontaktnät är en prediktor för tidig medvetenhet om nya läkemedel och be-

redskap att ta dessa i bruk. Specialister är väl socialiserade i gemenskapen på sin klinik. Kli-

niska forskare som engagerar sig i läkemedelsprövningar är ”early adopters” och påverkar 

också sina kollegor. Läkare som är medlemmar i läkemedelskommittéer, som bedömer medi-

ciner och uppgör behandlingsrekommendationer, påverkar också införande och acceptans för 

nya läkemedel på sina kliniker.  

 

Specialistläkare påverkas inte i någon högre grad av marknadsföring, men värdesätter (utan 

att vara okritiska) den up-to-date-information läkemedelsrepresentanter kan förmedla; ofta 

består den av opublicerade resultat. Läkemedelsindustrin använder indirekta påverkansformer 

som ”academic detailing” (konsultstöd vid bedömning av patientfall), sponsring av vidareut-

bildning och finansiering av kliniska prövningar. Patienterna antas i fortsättningen få ett större 

inflytande över läkares förskrivning, både vid de individuella mötena och genom kollektiva 

insatser. Patientorganisationerna utövar i ökande utsträckning lobbyverksamhet mot läkeme-

delsverk och beställare. Självhjälpsgrupper inom psykiatrin sprider kunskap effektivt och är 

framgångsrika när det gäller att engagera patienter att framföra synpunkter på sin medicine-

ring.  

 

Följande strukturella och omgivningsfaktorer uppges vara betydelsefulla: typen av tillgänglig 

information, användningen av kliniska riktlinjer och finansiella incitament: 

 – Inom området information noteras att förskrivarna påverkas av den vetenskapliga eviden-

sen, kommersiella kunskapskällor, kollegiala nätverk (”social kunskap”) och erfarenhetskun-

skap. Läkare som ofta tar nya läkemedel i bruk tenderar att ange kommersiell information 

som viktigaste källa, medan de med lägre förskrivning har större benägenhet att följa kliniska 

riktlinjer. Kunskapsluckor kompenseras genom att man konsulterar kollegor och reflekterar 

över egna tidigare erfarenheter.  

– Kliniska riktlinjer behandlas nedan.  

– Litteraturen om finansiella incitament är knapphändig. En studie av kliniska forskare kunde 

inte påvisa något samband mellan storleken på forskningsmedel från läkemedelsindustrin och 

deras förskrivning. 

 

Det nya läkemedlets egenskaper har betydelse. Läkare är mer benägna att förskriva om läke-

medlet har en ny verkningsmekanism och bara få alternativ finns, särskilt om tidigare behand-

lingsformer har dålig effekt eller inte accepteras av patienter. När ett läkemedel prövats är den 

fortsatta användningen och spridningen i huvudsak beroende av biverkningsprofil, effekt, 

läkemedelsinteraktioner och dosering. Bedömningen av risk påverkar förskrivningsmönstret. 

Läkemedel med hög risk förefaller tas i bruk snabbare än andra. Ofta handlar det då om svåra 

sjukdomstillstånd, där risktagandet bedöms vara försvarbart.  

 

Sammanfattningsvis påverkas spridningen mest av läkarnas uppfattningar om läkemedlets 

effekt, säkerhet och underliggande vetenskaplig evidens. Kostnaden är också av betydelse – 

framförallt bromsar en hög kostnad spridningen. Chauhans och Masons (2008) sammanfatt-

ning av sin analys återges i figur 1: 
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Figur 1. Faktorer som påverkar ibruktagande av nya läkemedel i specialistvården. Källa: 

Chauhan och Mason 2008. 

 

En s.k. Cochrane-review av studier gällande effekten av finansiella incitament på förskrivning 

finns tillgänglig (Sturm et al. 2007). Tretton utvärderingar av hur budgetrestriktioner påverkar 

förskrivning identifierades. Däremot fanns inga studier av prestationsbaserade ersättningar. 

Studierna gällde i samtliga fall läkare verksamma i öppenvård. Läkemedelsbudgetar begrän-

sar läkemedelskostnaderna – mekanismerna är medvetet minskade volymer, övergång till 

generika eller en kombination av båda åtgärderna. 

 

Styrning av läkemedelsanvändning och förskrivning sker antingen som myndighetsreglering 

eller genom ledningsåtgärder på kliniknivå. Det förstnämnda omfattar krav och regler som 

knyts till beslut om registrering och försäljningstillstånd, prisreglering eller villkor och be-

gränsningar gällande finansieringen av läkemedel (t.ex. läkemedelsförmånen i Sverige). Ef-

tersom dessa beslut är nationella är det osannolikt att de har någon större betydelse för reg-

ionala variationer i läkemedelsanvändningen. Däremot är regionala och lokala styråtgärder av 

intresse. 

 

Av ”drug management”-program på kliniknivå är läkemedelskommittéers rekommendationer 

och beslutsstöd de oftast förekommande. Deras styrande verkan uppmärksammas i denna stu-

die av regionala variationer i Sverige. Mycket av den internationella litteraturen är av allmän 

natur och behandlar variationer i klinisk praxis och effekterna av kliniska riktlinjer. Den pre-

senteras i följande avsnitt. 

 

Lokal styrning sker särskilt inom läkemedelsgruppen antibiotika, oftast som ett resultat av 

behovet att kontrollera användningen av antibiotika och minska resistensutvecklingen. 

McNeil et al. (2010) rapporterar om ett styrningsprogram som betitlas ”antimicrobial ste-

wardship” för att betona programmets mål att bygga på konsultation och bred medverkan. 

Programmets huvudfokus är en kontinuerlig uppföljning av antibiotikaanvändningen med 

återföring till förskrivande enheter. Åtgärder som vidtas omfattar analys av användningen och 
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dess orsaker, dosoptimering, restriktioner gällande användning av bredspektriga preparat, 

central kontroll och krav på att en överordnad godkänner en planerad antibiotikaanvändning.  

System för uppföljning, t.ex. i kvalitetsregister eller patientdatabaser, skapar förutsättningar 

också för professionell självreglering. I Holland har staten understött uppbyggnaden av pati-

entregister för uppföljning av användningen av särskilt dyra läkemedel. Kliniker-

registerhållarna har formulerat evidensbaserade riktlinjer för ”adekvat behandling”, som legat 

till grund för beslut om ersättningstaxor. Den regelbundna uppföljningen genom registren 

möjliggör en kontinuerlig utvärdering och justering av riktlinjerna, som också noteras av lä-

kemedelsmyndigheterna (Niezen et al. 2012). 

 

Variationer i klinisk praxis och implementering av kliniska riktlinjer 
Kennedy et al. (2010) definierar klinisk praxisvariation enligt följande: ”Patienter med samma 

diagnos, prognos och demografiska egenskaper erhåller olika vårdinsatser beroende på när, 

var och av vem de behandlas trots samsyn och väldokumenterad evidens gällande ’best 

practice’”. Författarna konstaterar att praxisvariationer i ett stort antal studier konstaterats 

vara frekventa och betydande trots överenskomna riktlinjer. Följsamheten mot riktlinjer varie-

rar också, från 79 % i behandlingen av grå starr till 10 % i missbruksvården (McGlynn et 

al.2003). Underutnyttjande av diagnostik och behandling är ett större problem än överför-

brukning. 

 

Orsakerna till praxisvariationer är likartade med dem som angetts gälla läkemedelsanvänd-

ning. De indelas av Kennedy et al.(2010) i personliga, organisatoriska och systemfaktorer. 

Enskilda kliniker bör bli övertygade om att riktlinjer bygger på accepterad evidens för att 

börja tillämpa dem. Mer erfarna läkare anser att det egna arbetssättet motsvarar gällande rikt-

linjer, och att det inte finns ett behov se över det. Organisatoriska och systemfaktorer är tids-

brist p.g.a. högt arbetstempo, bristen på stödjande infrastruktur (t.ex. system för uppföljning 

och utbildning) och avsaknad av intern policy som främjar följsamhet mot riktlinjer.  

 

Wennberg (2002) indelar vård och behandling i tre kategorier för vilka praxisvariation har 

olika betydelse. Effektiv vård har känd positiv effekt med god vetenskaplig evidens – en av-

vikelse från riktlinjen är ”dålig” och innebär att vård efter behov inte tillhandahålls. Prefe-

renskänslig vård innebär att olika alternativ står till buds, alla med känd risk och nytta. Patien-

ten bör involveras i beslutsfattandet och beroende på hur patient och läkare vill avväga mellan 

risk och nytta uppstår en ”god” variation. Utbudskänslig vård inkluderar vårdtjänster där till-

gången på kompetens- och andra resurser avgör hur många patienter som erhåller behandling 

och med vilken intensitet. Om resurser finns tillgängliga tenderar de att användas. Om inte 

tillräcklig uppmärksamhet fästs vid att prioriteringar bör ske utifrån bedömd nytta finns risk 

för ”dålig” variation och att resurserna inte utnyttjas effektivt. 

 

Appleby et al.(2011) identifierar i sin studie av variationer inom elektiv slutenvård efterfråge- 

respektive utbudsrelaterade orsaker. Bland de förstnämnda finns populationsrelaterade fak-

torer som socioekonomi, demografi, livsstil och attityder till risk, sjukdomspanorama, pati-

entbeslut, primärvårdens remisskriterier och beställarens (finansiärens) prioriteringar. Utbudet 

påverkas av reglerande myndigheter, professionella samfund, vårdplatser och personal, finan-

sierings- och ersättningsmodeller, kliniska riktlinjer och faktiskt kliniskt beslutsfattande. 

 

Kliniska riktlinjer, vårdkedjebeskrivningar eller behandlingsprotokoll är de vanligaste verkty-

gen för att minska inadekvata variationer i klinisk praxis (Kennedy et al.2010). Det finns en 

omfattande litteratur om kliniska riktlinjer, följsamhet mot riktlinjer och implementeringsstra-
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tegier med målet att nå hög följsamhet. Det understryks att riktlinjerna bör utarbetas av eller i 

nära samarbete med de professionella samfunden, att nyckelaktörerna bör medverka i imple-

menteringen och att införandet också bör omfatta systematisk uppföljning och beredskap att 

kontinuerligt revidera riktlinjerna. En rad hinder för implementering har noterats: Riktlinjer-

nas ”bevisvärde” uppfattas vara otillräckligt. Läkare och annan personal har bristande medve-

tenhet om riktlinjerna och deras innehåll och saknar motivation att förändra sina arbetssätt 

och attityder. Patienternas kunskaper, färdigheter och attityder hindrar dem från att aktivt på-

verka. Den professionella sociala kontexten kan formas negativt av opinionsledare, intern 

kultur och avsaknad av ledarskap. Den organisatoriska kontexten kan sakna infrastruktur och 

resurser som stödjer ett införande. Den ekonomiska och politiska kontexten är av betydelse 

för strukturer, finansiella arrangemang, regleringsåtgärder och policyer som kan hämma im-

plementeringen. 

 

En litteratursökning (Pearce-Smith 2011)gällande inadekvat praxisvariation identifierade 67 

studier av intresse och sammanfattade rekommenderade åtgärder i följande punkter: 

 

- användning av informationsteknologi 

- beslutsstödssystem och påminnelser (”prompts and reminders”) 

- tydliga vårdprocessbeskrivningar baserade på kliniska riktlinjer 

- uppföljning och medicinsk revision för att säkerställa följsamhet mot riktlinjer.  

 

En studie som vände sig till författare av kliniska riktlinjer föreslog att riktlinjerna alltid 

skulle kompletteras med förslag om hur dessa bäst implementeras. Författarna har den bästa 

kunskapen om riktlinjerna och borde därför engagera sig i implementeringsarbetet. De har 

däremot inte automatisk kompetens och erfarenhet av förändringsarbete. De borde därför dela 

ansvaret med en ”förmedlare” med förändringsledarkunskap och förtrogenhet med den kli-

niska miljö där riktlinjerna införs. Brukarna av riktlinjerna bör också involveras eftersom det 

bäst garanterar följsamheten. Det är också en ”resurssnål” strategi och ett effektivt sätt för 

breddspridning (Gagliardi 2012).  

 

I delstaten Victoria, Australien, engagerade hälsoministeriet kliniker att leda arbetet med att 

utveckla kliniska kvalitets- och säkerhetsindikatorer, och att också ansvara för att de togs i 

bruk och följdes upp. Eftersom läkarna är ansvariga för vårdens kvalitet och säkerhet bör de 

också ägna uppmärksamhet åt variationer i klinisk praxis. Erfarenheterna från projektet visade 

att denna mobilisering ledde till märkbara förbättringar i vården. Att ta ansvar för att studera 

variationer och följa upp åtgärder för att minska variationen ger kliniker ett ägarskap för för-

bättringsarbetet och en möjlighet att bredda sin kompetens (Clarke et al.2010).  

 

McNeil et al.(2010) rekommenderar att kvalitetsregister etableras för kostsamma och vanliga 

behandlingsåtgärder som uppvisar stor variation, och för vilka en minskad variation leder till 

bättre resultat. Registerhållare bedömer att kliniker är villiga att göra den extra insats som 

registrering av kliniska data kräver om de i utbyte får riskjusterad återföringsinformation om 

sin verksamhet och en möjlighet att jämföra sig med kollegor (Board & Watson 2010). 

  

Läget i Sverige 
De regionala variationerna i läkemedelsbehandling har också uppmärksammats i Sverige. 
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IMS Health-rapporten om regionala skillnader i läkemedelsbehandling i Sverige (2010) fram-

för två huvudsakliga orsaker till skillnaderna: variation i klinisk praxis och ”fragmenterad 

finansiell styrning”. Med det senare avsågs att landstingen uppvisar stora skillnader i hälso- 

och sjukvårdens organisation och finansiering – bl.a. vad gäller vad kostnadsansvaret hos en-

skilda vårdgivare och hur långt det decentraliserats inom landstinget.  

 

Nätverket för läkemedelsepidemiologi (NEPI) konstaterar i en kommentar (uppdaterad 2010-

10-28) på sin hemsida att den regionala variationen också demonstreras i Öppna jämförelser. 

Användningen av definierade dygnsdoser som mått och bristande diagnostisk specificitet i en 

del registeruppgifter innebär att resultaten blir svåra att tolka. Den tidigare återgivna register-

studien från British Columbia visade att den regionala variationen minskar väsentligt om man 

korrigerar för både individinriktade och områdesspecifika förklaringsvariabler (Morgan et al. 

2010). Det antyder att omgivningsfaktorer (”kontexten”) kan ha större betydelse än skillnader 

i klinisk praxis.  

 

Levin m.fl. (2010) kartlade en viktig ”kontextfaktor” i Sverige, d.v.s. styrningen av läkeme-

delsanvändning i de svenska landstingen. Studien var ambitiös, den omfattande samtliga 

landsting och samlade information om styrsystemen genom en strukturerad enkät, som kom-

pletterades med intervjuer genomförda med ett strategiskt sampel av informanter. Man skilde 

i sin analys mellan struktur, ekonomisk styrning och kunskapsstyrning. Med avseende på 

struktur indelades landstingen i tre kategorier: stora landsting med medicinsk fakultet, medel-

stora landsting med medicinsk fakultet och övriga landsting.  

 

Ekonomistyrningen operationaliserades med avseende på centralisering eller decentralisering 

av kostnadsansvaret för läkemedel och landstingen indelades i tre kategorier. Graden av kun-

skapsstyrning mättes med antalet informationsstöd för förskrivning – också detta fall var anta-

let grupper tre. Som utfallsmått (indikatorer på god läkemedelsbehandling) användes andelen 

patienter som får behandling enligt vårdprogram (fem substanser), olämpliga förskrivningar 

och polyfarmaci bland äldre samt spridning av läkemedel med stor innovationshöjd (tre sub-

stanser). Information om indikatorerna hämtades ur Öppna jämförelser. Slutligen samman-

ställdes uppgifter om läkemedelskostnader och -volymer i öppenvård, räknat per invånare och 

per läkarbesök. 

 

De strukturella faktorerna föreföll påverka läkemedelsanvändningen mest. Stora landsting 

(regioner) med universitetssjukhus uppvisade högre läkemedelskostnader än andra landsting. 

Ett decentraliserat kostnadsansvar resulterade inte i mindre läkemedelsanvändning (mätt som 

definierade dygnsdoser) men däremot lägre kostnad per invånare och bättre följsamhet till 

läkemedelskommittéernas rekommendationer. Kunskapsstyrning (IT-baserat förskrivarstöd, 

läkemedelskommittéernas rekommendationslistor och producentobunden information) före-

föll ha liten påverkan på läkemedelsanvändningen. De blygsamma effekterna av dessa styr-

former antyder därmed att en rad andra orsaker ligger bakom hur och i vilken utsträckning 

nya läkemedel tas i bruk. Det gör det angeläget att närmare analysera spridnings- och imple-

menteringsprocessen och på ett mångsidigare sätt än tidigare belysa kontextens inverkan. 

 

Spridning av innovationer 
I introduktionen till SNS forskningsprogram ställs frågan: Ska Sverige vara pionjär eller efter-

släntrare när det gäller att använda nya läkemedel? Frågan riktar intresset på införandet av nya 

läkemedel i klinisk praktik, som kan studeras som en spridnings- eller implementeringsutma-
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ning. Spridning (diffusion) av innovationer beskrivs med Rogers klassiska modell från 1960-

talet, medan implementering är den term som återfinns i nyare litteratur. 

 

I sin bok ”Diffusion of innovations” (1962) framhåller Rogers att spridningen av en innovat-

ion beror på egenskaper hos innovationen och hur kunskap om innovationen kommuniceras 

bland potentiella brukare. Subjektiva uppfattningar snarare än vetenskaplig evidens påverkar 

spridningen. Beslutet att tillämpa en innovation växer fram utifrån en preliminär uppfattning   

ett väckt intresse som leder till att mer detaljerad kunskap inhämtas. Den ligger till grund för 

ett analytiskt övervägande där för- och nackdelar vägs mot varandra. När nyttan förefaller 

tillräckligt övertygande inleds implementeringen och de första praktiska erfarenheterna för-

stärker beslutet att ta i bruk innovationen (eller leder till att den överges). Tiden för denna 

implementeringsprocess varierar med innovationens egenskaper, den individuella beslutspro-

cessen och hur snabbt övriga medlemmar i det omkringliggande sociala systemet accepterar 

förändringen. 

 

Fem faktorer avgör om innovationen får ett genomslag eller inte. Dess relativa fördel jämfört 

med existerande tillvägagångssätt har avgörande betydelse. Ju större jämförbarhet med tidi-

gare praxis, desto lättare blir beslutsprocessen. En komplex innovation har sämre förutsätt-

ningar att tillämpas än en enkel. Testbarhet ökar sannolikheten för acceptans. Synlighet är en 

egenskap som underlättar kommunikationen och därigenom möjligheten att övertyga medar-

betare och samarbetsparter. 

 

Greenhalgh et al. (2004) har sammanfattat litteraturen om innovationsdiffusion och imple-

mentering i serviceorganisationer, med tyngdpunkt på hälso- och sjukvården. Ett stort antal 

faktorer påverkar spridning, införande och effekter av innovationer. Faktorer som främjar 

ibruktagande är: innovationen (t.ex. det nya läkemedlet) har fördelar jämfört med tidigare 

metod, den står i samklang med rådande värderingar och motsvarar upplevda behov, är enkel 

snarare än komplex, kan utprovas och modifieras före införande och den kunskap som krävs 

för tillämpning är lätt att förmedla. De individer som ansvarar för att innovationen tas i bruk 

bör kunna driva förändring. De påverkas av sitt sociala nätverk och dess rådande värderingar 

samt opinionsledare och förändringsagenter. Organisationen kan vara mer eller mindre för-

ändringsbenägen beroende på yttre tryck, hur innovationen motsvarar rådande 

mer, ”branschlogik”, organisationsstruktur och strategier samt om ledningen bejakar föränd-

ring och ställer resurser till förfogande för förändringsarbetet. Greenhalgh et al. sammanfattar 

sina rön i följande bild (Figur 2): 
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Figur 2. Spridning av innovationer i serviceorganisationer (källa: Greenhalgh et al. 2004). 

MMC:s egna studier av tolv ”innovativa praktiker” i svensk sjukvård, engagerade i process- 

och kvalitetsförbättring med tillämpning av i huvudsak organisatoriska innovationer, gav föl-

jande insikter, som delvis avviker från konventionella uppfattningar om förändringsarbete 

(Øvretveit et al. 2012): 

 

Den viktigaste framgångsfaktorn är en systematisk plan som revideras vid förändrade förut-

sättningar (”inno-volution”) och ett dedicerat projektteam. Andras erfarenheter är av bety-

delse, men bör tolkas och anpassas till den aktuella kontexten (”innovation is conditional”). 

Framgång är inte beroende av en pådrivande högsta ledning – motiverade ledare inom pro-

fessionerna är däremot nödvändiga. Inre drivkrafter är betydelsefulla – att förändringen krä-

ver tid och resurser upplevs däremot inte vara ett allvarligt hinder. 

 

De senaste åren har förståelsen ökat för att spridning och tillämpning av medicinska innovat-

ioner inte sker automatiskt utan förutsätter kunskap om framgångsrika implementeringsstrate-

gier och ett aktivt förändringsarbete anpassat till hälso- och sjukvårdens branschkarakteristika. 

Det är en forskningsuppgift i sig – benämnt translationsforskningens tredje steg (Dougherty & 

Conway 2008). Steg 1 är kliniska prövningar (säkerställd effekt under väl kontrollerade be-

tingelser, ”efficacy”) och i steg 2 klarläggs vilka patientpopulationer som kan dra nytta av 

behandlingen som ett underlag för beslutstöd och kliniska riktlinjer. Målet är att finna rand-

villkoren för ”effectiveness”. Steg 2 kallas också klinisk behandlingsforskning i Sverige. I 

steg 3 studeras hur vårdorganisation och processer skall tillrättaläggas för att säkerställa att 
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behandlingen kan genomföras med hög säkerhet och kvalitet i alla vårdmiljöer. Parallellerna 

med innovationsimplementering enligt ovan är uppenbara. 

 

Nya läkemedel är i allmänhet dyra och spridnings- och införandeprocessen påverkas starkt av 

den ”yttre” kontexten – d.v.s. de reglerande myndigheterna (TLV och Socialstyrelsen) samt 

sjukvårdshuvudmännens beslutsfattare. Det har uppmärksammats i de studier som citerats 

ovan även om de inte utgör huvudorsakerna till regionala skillnader i läkemedelsanvändning. 

Hur dessa uppfattas och iakttas lokalt är dock av stor betydelse. De frågeställningarna och ett 

klarläggande av intentionerna med ekonomiska styrmedel, hur de mottas och vilka ”strate-

giska svar” de genererar förutsätter att studierna sker utifrån ett aktörs- och intressentperspek-

tiv.  

 

Studiens förutsättningar och design 
 

En rad omständigheter har påverkat utvärderingens genomförande och design. Den samlade 

utvärderingen har genomförts under en period av fyra månader vilket medfört att antalet stu-

derade sjukvårdsregioner har begränsats. En ytterligare komplikation – men också en forsk-

nings- och metodmässig utmaning – är mängden omständigheter som kan förklara hur ett nytt 

läkemedel introduceras och förskrivs. Som antytts påverkas sannolikt förskrivningsutveckl-

ingen i varje svensk sjukvårdsregion av ett intrikat samspel mellan verksamhetsförändringar, 

besparingar och budgetförändringar, men också av mer eller mindre tydliga trender i omgiv-

ningen med varierande betydelse för förskrivande kliniker. En uttömmande kartläggning av 

dessa förutsättningar förutsätter ett betydligt mer omfattande utvärderingsarbete, och innan 

dessa omständigheter är närmare kartlagda och studerade bör enklare sambands- eller orsaks-

förklaringar undvikas. 

 

Mot bakgrund av detta har utvärderingens genomförts som en retrospektiv förklarande fler-

fallstudie (Yin, 2009) med ambitionen att, genom systematisk kartläggning och analys, be-

svara frågan om varför och hur användningen av nya läkemedel skiljer sig mellan svenska 

sjukvårdsregioner. Kännetecknande för fallstudien är undersökning av existerande fenomen i 

deras naturliga sammanhang, där gränserna mellan studerade företeelser och deras samman-

hang är otydligt definierade (Yin, 2009). Det vanliga är också att en mångfald informations-

källor tillämpas för att i möjligaste mån säkerställa studiens tillförlitlighet (Stetler et al., 2007). 

Den primära uppgiften i vår fallstudie har varit dels att kartlägga och förklara de förutsätt-

ningar, villkor och restriktioner som gällt vid de två läkemedelsgruppernas introduktion, och 

dels att beskriva hur dessa omständigheter påverkat förskrivningsgraden. 

Urval 
Fyra områden valdes ut för fallstudien – med hög respektive låg användning av trastuzumab 

och TNF-alfahämmare. Uppgifterna om förskrivning hämtades från den studie Wilking et al. 

(2010) gjorde om användningen av trastuzumab och studien av Neovius et al. (2010) om an-

vändningen av TNF-alfahämmare. 

 

Landstingen har enligt hälso- och sjukvårdslagen ansvaret för att tillgodose befolkningens 

behov av hälso- och sjukvård. Landstingen finansierar och organiserar hälso- och sjukvården 

inom sitt område och ansvarar sedan år 2002 för läkemedelsförmånen för läkemedel som för-

skrivs i öppenvården. Landstinget är därmed den naturliga geografiska och administrativa 

enhet som kunde utgöra observationsenhet i denna studie av variationer i läkemedelsanvänd-

ning. Emellertid innebar valet av trastuzumab att region blev den relevanta enheten. Cancer-



  

 

 

12 

vården i Sverige har under en lång tid samordnats inom respektive sjukvårdsregion. De stu-

dier av regionala skillnader som gjorts av cancerläkemedel använder sjukvårdsregion som 

observationsenhet. I två sjukvårdsregioner – Västra regionen och Stockholm – utgör ett lands-

ting den absolut dominerande parten. I Västra regionen ingår Västra Götalandsregionen och 

norra delen av Hallands län och i Stockholmsregionen Stockholms läns landsting och Got-

lands kommun. Västra Götalandsregionen och Stockholms läns landsting har en liknande 

struktur – en kombination av storstad, medelstora stadscentra och glesbygd. Då Västra Göta-

landsregionen uppvisar låg användning av TNF-alfahämmare och Stockholms läns landsting 

hög användning av trastuzumab utgör de naturliga val av områden för den jämförande fallstu-

dien.  

 

Region Skåne utgör det tredje området i Sverige som har samma karakteristika och är jämför-

bart med Västra Götalandsregionen och Stockholms läns landsting. I Södra sjukvårdsregionen 

har användningen av trastuzumab varit lägst i Sverige, medan användningen av TNF-

alfahämmare varit hög i Region Skåne. Skåne är inte lika dominerande i Södra sjukvårdsreg-

ionen, som också omfattar södra delen av Hallands län, Kronobergs län och Blekinge län, som 

Västra Götaland och Stockholm i sina regioner, men är i övrigt likartad med dessa. Den stora 

skillnaden i läkemedelsanvändning i de två läkemedelsgrupperna i Region Skåne gör också 

regionen till ett intressant studieobjekt. Den studie av relationen mellan styrsystem och läke-

medelsanvändning som gjordes av Levin et al. (2010) visade att det fanns tydliga skillnader 

mellan Västra Götalandsregionen, Stockholms läns landsting och Region Skåne. Västra Göta-

landsregionen har ett långt decentraliserat kostnadsansvar och en tydlig organisation för kun-

skapsstyrning. Stockholms läns landsting har också en väl utvecklad kunskapsstyrning medan 

kostnadsansvaret ligger centralt. Region Skåne intar en ”mellanposition” vad gäller decentra-

lisering av kostnadsansvar och en otydlig organisation för kunskapsstyrning. De tre regioner-

na utgör gruppen ”stora landsting med medicinsk fakultet”. 

 

Dessa likheter i struktur men skillnader i den politiskt-administrativa styrningen avgjorde det 

slutliga urvalet: för trastuzumab Stockholms läns landsting som högförskrivande område och 

Region Skåne som lågförskrivande; för TNF-alfahämmare Region Skåne som högförskri-

vande och Västra Götalandsregionen som lågförskrivande. 

 

Material och analys 
 

Studiens datainsamling och analys har vägletts av den strategiska förändringsledningsmodell 

som Pettigrew & Whipp (1991) lanserat och som tillämpats av bland andra Stetler et al. 

(2007). Modellvalet har medfört att fyra dimensioner av förändring studeras och analyseras i 

ett sammanhang och över tid: den lokala omgivningen (kontext), förändringsåtgärderna och 

deras kunskapsbas (innehåll), förändringsprocessen (process) samt mål (och resultat). Hur 

användningen av läkemedelsgrupperna utvecklas sedan introduktion, hur läkemedelshante-

ringen engagerat olika aktörsgrupper och hur dessa intressentgrupper agerat är exempel på 

frågor som utvärderingen uppmärksammat genom strukturerade aktörsintervjuer. Inom varje 

sjukvårdsregion identifierades ett antal klinikrepresentanter med lång förskrivningserfarenhet 

och god insyn i klinikernas arbete med de aktuella preparaten. Regionvis identifierades också 

ett antal aktörer med god insyn i betydelsefulla styr- och kontrollåtgärder som vidtagits på 

regionövergripande nivå. Samtliga informanter kontaktades via e-post med en inbjudan att 

medverka i studien. I utskicket beskrevs studiens syfte och genomförande samt forskare att 

kontakta vid eventuella oklarheter. I samma utskick informerades mottagarna också om ano-

nymitetsskyddet i samband med intervjuerna. Bilaga 1 och 2 redovisar de frågeformulär som 
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använts vid intervjuer med klinikrepresentanter och med representanter på regionövergri-

pande nivå. Det samlade antalet intervjuer som genomförts inom ramen för studien uppgår till 

18 stycken. 

 

Som ett första led i analysarbetet transkriberades varje intervju ordagrant. Därefter underkas-

tades materialet en tematisk innehållsanalys (Braun & Clarke, 2006) vilket möjliggjorde sys-

tematiska jämförelser och sökande efter mönster när det gäller sjukvårdsregionernas förskriv-

ningsutveckling. Inom ramen för intervjustudier är det ibland nödvändigt att begreppsligt 

hålla isär vad informanterna faktiskt uppfattat, vad de svarat vid intervjuerna och hur svaren 

kategoriserats. Vid tolkningen av intervjuresultaten har forskargruppen tillämpat en försiktig-

hetsprincip vilket här innebär att utsagor enbart betraktas som indikationer på erfarenheter och 

värderingar. När flertalet utsagor pekat i en viss riktning har detta använts som bedömnings-

grund för regionens förskrivningsutveckling. På basen av samtliga intervjuer har medlemmar-

na i forskargruppen (n=4) var för sig identifierat omständigheter med stor betydelse för för-

skrivningsutvecklingen i respektive fall. Dessa omständigheter har i nästa steg analyserats i 

forskargruppen som gemensamt utarbetat den förklaringsmodell som presenteras i rapportens 

avslutande delar.  

 

Aktörsintervjuer har således utgjort studiens huvudmetod. Intervjuerna har kompletterats med 

dokumentanalyser (projektplaner, verksamhetsberättelser, statistik etc.) och publicerad data 

som speglar bland annat läkemedelsanvändning och kostnad. Resultaten från kompletterande 

källor har sammanställts i fallbeskrivningarna av de fyra regionerna. Samtliga informanter 

erbjöds möjlighet att lämna synpunkter på forskarnas fallbeskrivningar, och dessa synpunkter 

har beaktats i de beskrivningar som redovisas nedan. Utifrån dessa beskrivningar har empi-

riska mönster identifierats och sammanställs i förklaringsmodeller, vilka jämförts med aktuell 

litteratur och tolkats mot relevant teori. 

 

 

Resultat 

Trastuzumab vid HER2-positiv bröstcancer 
För trastuzumab identifierades södra sjukvårdsregionen som lågförskrivande och Stockholms 

sjukvårdsregion som högförskrivande (Wilking et al., 2010; IMS Health Rapport, 2010). 
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Figur 3. Försäljningssiffror för trastuzumab (per 100 000 invånare) i sex sjukvårdsregioner 

mellan 2000 och 2008 (Källa: Wilking U, Jönsson B, Wilking N, Bergh J. ”Trastuzumab use 

in breast cancer patients in the six Health Care Regions in Sweden”. Acta Oncol. 2010 Au-

gust; 49(6): 844–850). 

 

Trastuzumab introducerades i Sverige 2000 och enligt årligen uppdaterade riktlinjer 

(SweBCG) rekommenderas trastuzumab som standardbehandling vid HER2-positiv bröstcan-

cer. Vid metastaserande bröstcancer hos patienter med verifierad HER2-positiv sjukdom re-

kommenderas cytostatikabehandling i kombination med trastuzumab. Tabell 1 sammanfattar 

centrala händelser i preparatets nationella utveckling sedan introduktionen 2000. 

 

Tabell 1. Centrala händelser i preparatets nationella utveckling 

2000 Preparatet introduceras i Sverige 

 

2001 Trastuzumab (Herceptin®) vid bröstcancer SBU Alert 

 

2003 Riktlinjer för spridd/metastatisk behandling (Svenska Bröstcancergruppen) 

 

2005 Medial uppmärksamhet i lokal- och rikspress 

 

2006 Riktlinjer för adjuvant (återfallsmotverkande) behandling lanseras 

 

2007 Socialstyrelsens riktlinjer introduceras 

 

2010 IMS Health rapport om regionala förskrivningsskillnader 

Södra sjukvårdsregionen (låg förskrivning) 

I samband med preparatets introduktion i Sverige 2000 påbörjades även förskrivningen i 

södra sjukvårdsregionen. Den dåvarande chefen på Lunds onkologiska klinik bedömde evi-

densläget som svagt och uppdrog därför åt läkarna att vara mycket restriktiva i sin förskriv-

ning: ”Vi ska använda läkemedlet först när vi får en evidens på överlevnad på minimum 3-6 

månader”. En klinikföreträdare kommenterade introduktionen: 

  Trastuzumab use in breast cancer patients in Sweden 847

 T he Swedish Breast Cancer Group Recommen-

dation, on HER2 testing and trastuzumab use in 

M BC, was introduced in 2002. In 2004, according 

to our model, 73% (varying from 35 – 114%) of all 

patients in Sweden with HER2 positive M BC, 

received trastuzumab treatment. Also after the intro-

duction of trastuzumab in EBC, there are large dif-

ferences between HCRs, even eight years after 

introduction. 

 T he numbers of patients with H ER2 positive 

disease vary between 18 – 30% in different reports 

[3 – 6] . T he early data included analyses of tumours 

from patients with different prognosis, as well as 

from M BC patients. M ore recent data from Swe-

den show that 14% H ER2 positive EBC patients 

is more correct (in a screening population) [3] . 

T here are small differences between H CRs (N orth 

H CR 11.4% and West H CR 14.6%) in reported 

number of H ER2 positive EBC patients in 2007. 

T here are also differences in the numbers of H ER2 

tested EBC patients (Table I ). One could expect 

that patients with less aggressive, smaller tumours 

would not be H ER2 tested, and thus, the propor-

tion of H ER2 positive EBC patients is higher if 

fewer patients are tested, as indicated by the dif-

ference between the N orth and West H CRs. T he 

differences in number of H ER2 tested EBC 

patients may therefore refl ect variable defi nitions 

of target population, although the same proportion 

of patients should be eligible for treatment, as 

tumour biology is expected to be similar among 

BC patients in all H CRs. D ifferences in H ER2 

analysis results should not be expected, as the 

pathology departments in the H CRs are included 

in the Swedish quality control system and results 

for IH C are reported to have a  “  good correlation ”  , 

with kappa-values of 0.67 for 2005 and of 0.77 for 

2006, and results for FISH  to have a  “  very good 

correlation ”   with kappa-values of 0.92 in 2005 and 

of 0.96 in 2006 [3] . 

 T here may be differences in treatment length in 

M BC, as the early reports did not show that trastu-

zumab treatment length was related to survival in 

M BC patients. In the pivotal clinical studies, in 

M BC, the median treatment time is only given (36 –

 40 weeks, with a range of 1 – 171 weeks) [7]. For 

patients in our database, the mean treatment time 

was 29 weeks, with a similar range of 2 – 132 weeks. 

T here are now available data showing that trastu-

zumab given beyond progression will signifi cantly 

prolong survival [15]. Even if these data are new, 

some HCRs may have continued to treat with tras-

tuzumab beyond progression, substituting the cyto-

toxic agent, while others more likely stopped therapy 

after progression after fi rst line treatment, as there 

was  –  at the time  –  no evidence for continued therapy 

with trastuzumab. 

 All adjuvant studies include one year treatment, 

except for the Finnher study, in which patients 

were treated for nine weeks (concomitantly with 

chemotherapy). T he benefi ts with this short treat-

ment were reduced with t ime [16,17] . T he regula-

tory approved treatment t ime, is also one year. 

To our knowledge this short treatment duration 

is not used in Sweden outside the ongoing SOL D 

study (inclusion in  Sweden stared M arch 2008), 

0

500000

1000000

1500000

2000000

2500000

3000000

3500000

4000000

2000   2005   2006    2007   2008

Moleculez Trastuzumab
S

E
K

 /
1

0
0

 0
0

0
 i
n

h
a

b
it
a

n
ts

 (
5

0
0

.0
0

0
 i
n

te
rv

a
ls

)

Years

Sjukvårdsregion

North HCR 

Stockholm HCR 

Sweden average 

South East HCR 

South HCR 

Uppsala HCR 

West HCR 

2001 2002 2003 2004

Figure 1. Sales of trastuzumab (per 100 000 inhabitants) in the six HCRs in Sweden from quarter 4 2000–2008.

A
ct

a 
O

n
co

l 
D

o
w

n
lo

ad
ed

 f
ro

m
 i

n
fo

rm
ah

ea
lt

h
ca

re
.c

o
m

 b
y
 K

ar
o

li
n
sk

a 
In

st
it

u
te

t 
U

n
iv

er
si

ty
 L

ib
ra

ry
 o

n
 1

0
/2

3
/1

2
F

o
r 

p
er

so
n

al
 u

se
 o

n
ly

.



  

 

 

15 

 
Man kan säga att i början så var man ju mer osäker, det kanske har funnits ett försiktighetsinslag i införandet 

då att man väljer att ge medicinen till de som man uppfattar har skäl. Att det har den största nyttan, alltså de 

som har störst risk för återfall, i det här fallet de körtelpositiva och sedan så kan man i efterhand kanske säga 

att det hade varit bättre att ge det, köra på hela linjen på en gång. Men man kan samtidigt ha en viss förståelse 

för att man har valt att införa det först i en allvarligare riskgrupp och sedan successivt när man har sett att det 

gått bra, utan att folk har fått besvärande problem med hjärtat till exempel, så har man utökat indikationerna 

till körtelnegativa patienter och så småningom också till patienter med väldigt liten tumör mindre än fem mil-

limeter. Så att man har ju liksom tagit det stegvis kan man säga här hos oss. 

 

En annan klinikrepresentant återgav introduktionen: 

 
När det kom var det självklart så att det var en så tung post i budgeten, så att jag tror att en hel del av proble-

matiken när Herceptin kom var inte bara det att man inte trodde på de kliniska data, utan det var också det att 

satt där en klinikchef med en väldigt tight budget så att det var bra att tvivla. 

 

En tredje klinikrepresentant framhöll:  

 
När det gäller bröstcancer så har man varit mer ängslig för att dra/släppa på portarna, baserat på en oro för 

okontrollerad kostnadsutveckling. Det är säkert en delförklaring till att man har valt att göra på det här lite 

försiktiga sättet. 

 

Den försiktiga linjen motiverades inte enbart med en kritisk bedömning av forskningseviden-

sen. Det underströks, särskilt givet att evidensen inte var entydig, att det var viktigt att i prio-

riteringarna beakta alla patientgrupper inom cancerområdet och säkerställa att alla kunde ges 

adekvat vård. 

 

2003 introducerades nationella riktlinjer för spridd/metastatisk behandling. En klinikrepresen-

tant beskrev hur riktlinjerna mottogs:  

 
En del av debatten om cancervården gäller beslut där sjukhus begränsat användningen av nya läkemedel mot 

cancer. I en del fall har ekonomiska argument använts; i andra fall att den medicinska dokumentationen varit 

otillräcklig. Särskilt uppmärksammat blev beslutet av Universitetssjukhuset i Lund våren 2004 där onkolog-

kliniken bromsade användningen av trastuzumab (Herceptin) vid bröstcancer. Detta trots att Svenska bröst-

cancergruppen något tidigare hade rekommenderat Herceptin som ett förstahandsmedel vid HER2-positiv 

bröstcancer.  

 

En annan klinikföreträdare kommenterade: 

 
Här i södra regionen var det restriktivt vilket berodde mycket på att dåvarande klinikchef tyckte att data inte 

såg imponerande ut och menade att man måste vänta – vilket var läget under en tid … introduktionen i södra 

Sverige har varit långsam – det tog ett antal år innan förskrivningen tog fart. 

 

Av Skåne Universitetssjukhus nyhetsbrev (2004) framgår att: ”Ständigt nya medicinska dun-

derkurer trissar upp kostnaderna i cancersjukvården. Men många av dem har en mycket mar-

ginell påverkan på patientens överlevnad och är ibland otillräckligt dokumenterade. När onko-

logen i Lund drabbas av sparbeting sätts sökarljuset därför också på den typen av medicinsk 

behandling”. 

 
2005 uppmärksammades preparatet medialt bland annat genom att frågan om biverkningsris-

ker aktualiserades och dåvarande klinikchef uttalade sig om att det nya evidensläget ”verkar 

övertygande”. Forskning kunde visa på kraftigt minskad risk för återfall och riktlinjer för ad-

juvant behandling presenterades efterföljande år (2006). En klinikrepresentant kommenterade:  
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Brytpunkt då adjuvanta data kom. Data som visar att man kraftigt minskar risken för återfall med Herceptin.  

 

En annan klinikföreträdare kommenterade: 

 
Alltså de nationella riktlinjerna när det gäller bröstcancer, de är ju inte extremt tydliga. De nationella riktlin-

jerna är ju inte en kokbok, har inte hittills varit i alla fall, och det är nu först på senare år som man har hittat 

på det här som man kallar för Rikslikaren och det är väl nu ganska nytt att det har vunnit acceptans inom 

Svenska Bröstcancergruppen. Man kan säga att det här kom parallellt med nationella riktlinjer från Socialsty-

relsen, så att det har ju inte funnits någon kokbok som säger att man ska ge Herceptin adjuvant vid de och de 

situationerna, utan det har hela tiden varit upp till de regionala grupperna att uttolka tillgängliga data inklu-

sive det som har stått i Svenska Bröstcancergruppen nationella riktlinjer. Och egentligen så är det väl så fort-

farande, det finns liksom ingen tvingande eller så som säger att det ska vara på något annat sätt än det är idag. 

 

Att Södra regionen vid tiden för introduktion av dessa nya data angående adjuvant behandling 

hade en relativt lägre förskrivning kommenteras av en klinikrepresentant på följande sätt: 

 
När man införde Herceptinbehandling adjuvant så fattade man beslutet att man skulle ge det till körtelposi-

tiva patienter men inte till körtelnegativa … Jag kan kolla här, jag är inne i våra gamla lathundar, det finns en 

lathund som är för januari 2006 så står ju Herceptin med till körtelpositiva … alltså det har kommit under 

andra halvan av 2005 … den överlägset största faktorn är ju uppfattningen att man inte skulle ge det vid kör-

telnegativ sjukdom. 

 

År 2007 lanserades Socialstyrelsens riktlinjer, vilka av flera informanter skildrats som passé 

redan i samband med introduktionen. År 2009 tillsattes en läkemedelstrateg i regionen. En 

klinikrepresentant kommenterade betydelsen av en läkemedelsstrateg i regionen:  

 
De som bestämde att vi skulle ha en läkemedelsstrateg som jobbar med de här frågorna har säkert i hög grad 

blivit en egen aktivitet i Herceptin-debatten och även att det här har liksom, han har förstått att vi måste ha 

strategier för nya dyra läkemedel. Jag skulle tippa att Herceptininförandet har varit väldigt väsentligt i det. 

Och att man nu liksom mer tydligt på ett tidigt stadium tittar på priset och tittar på data och ser vad, hur 

mycket får man för pengarna, man är nu tvungen att göra på det viset. 

 

Fram till 2007 tillämpades i regionen åldersgränsen 70 år för HER2-testning där endast pati-

enter som testats positiva erbjöds behandling. Den åldersgräns som gällt i regionen fram till 

2007 medförde att underlaget för potentiell förskrivning varit lägre än på andra håll i landet. 

En klinikrepresentant kommenterade betydelsen av detta: 

 
En annan sak som skulle kunna påverka det är ju naturligtvis när man har börjat testa alla för HER2, när det 

rutinmässigt har införts så spelar det naturligtvis roll.  
 

I ett nyhetsbrev från Skåne universitetssjukhus (2011) beskrivs strukturen för ordnat infö-

rande av nya läkemedel: ”Min uppgift är att i samråd med läkarna vid våra kliniker jämföra 

kostnader och ta fram en process hur vi för in nya läkemedel i behandlingen. Tack vare denna 

kan divisionsledningen ge signal till sjukhuschef eller regionledning när det uppkommer ett 

välgrundat behov av att använda nya, dyra läkemedel. På motsvarande vis blir det möjligt att 

sänka kostnader när patent går ut, priset sänks och alternativa läkemedel blir tillgängliga. En 

bättre struktur är nödvändig. I dag har Sverige en lägre användning av cancerläkemedel i för-

hållande till jämförbara länder när det gäller användning av nya läkemedel. Detta gäller även 

förskrivning av etablerade cancerläkemedel. Hög förbrukning är inte nödvändigtvis rätt – i en 

del fall kan nyttan för patienten vara tveksam – men motsatsen innebär en risk att patienter 

underbehandlas.” 

 

Förskrivningsvolymen i början av 2013 skildras av en klinikrepresentant som högre än tidi-

gare:   
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Jag skulle bedöma att den inte lägre idag, utan om man ser de senaste åren efter 2008 som du kommer att se 

på kurvorna så ligger den på en rätt hög nationell nivå så introduktionen har varit långsam.  

Stockholms sjukvårdsregion (hög förskrivning) 

Förskrivningen av trastuzumab i Stockholms sjukvårdsregion påbörjades på licens innan lä-

kemedlet var registrerat, och redan i slutet av 1990-talet redovisade onkologer i Stockholm 

kliniska data som uppvisade god effekt för patienter med metastatisk bröstcancer. Den tidiga 

starten med erfarenheter hos ansvariga för bröstcancerverksamheten gjorde att den formella 

introduktionen 2000 kunde genomföras relativt snabbt. En klinikrepresentant beskrev: 

 
Licensförskrivning innan läkemedlet var registrerat … här i Stockholm hade man väldigt tidig erfarenhet av 

trastuzumab eftersom det förskrevs redan innan det var godkänt i Sverige … här i Stockholm har jag inte 

uppfattat att biverkningssidan varit ett hinder. Utan man har varit mer fokuserad på den möjliga positiva ef-

fekten som läkemedlet kunnat ge, och att vilja få erfarenhet av läkemedlet. 

 

En administratör beskrev: 
 

Det här att man har varit med i en klinisk prövning, att man har fått tidig tillgång till ett läkemedel gör att 

man får ett snabbare upptag. Att har man en prövare som har varit engagerad så har man en känsla för läke-

medlet redan när det kommer… Men problemet är ju när det kommer ett nytt läkemedel, riktigt stora inno-

vationer som Herceptin är det svårt att ha någon riktigt landstingsövergripande rekommendation och riktlinje, 

för det finns inte någon riktig sanning där alldeles i början. Och då blir det ju det här att den enskilda förskri-

varens känsla för produkten och vad det ger för deras patienter och vad de har samlat för erfarenhet innan lä-

kemedlet har godkänts som blir väldigt viktigt upplever jag. Så styrsystemet från central nivå vad gäller kun-

skap och så, kan inte bli särskilt stor, utan det ligger väldigt nära prövaren just då. Så det är nummer ett då, 

att man har varit engagerad i forskningen.  

 

2001 publicerades en SBU-rapport med en genomgång av de första patienterna som behand-

lats med trastuzumab vid bröstcancer och där merparten återfanns i regionen: 

 
Det finns en SBU-rapport som publicerades 2001 där man gick igenom de 48 eller 50 stycken först behand-

lade patienterna, så Stockholm var först att behandla … det är alltid så med läkemedel att ju mer erfarenhet 

man har ju lättare har man att förskriva det, när man är van vid hur det fungerar i klinisk praxis … man har 

en väldig drive att vara med tidigt, och det illustrerade trastuzumabanvändningen, att man var inblandad i den 

här SBU-rapporten kring de första kvinnorna som behandlades. 

 

2003 presenterade Svenska Bröstcancergruppen riktlinjer för spridd/metastatisk behandling 

vilka kommenterades:  

 
Det är Svenska Bröstcancergruppen som ligger bakom riktlinjernas framtagande och varje region har ju dess-

sutom ibland sina egna riktlinjer, men Svenska Bröstcancergruppen gör ju en övergripande och relativt detal-

jerad beskrivning av riktlinjer. Beskriver evidensläget och så … när det gäller metastatisk sjukdom så är det 

ju svårare att ge tydliga riktlinjer eftersom sjukdomen är så väldigt variabel, det är nästan helt individuellt. 

Varje patient är unik när man har spridd sjukdom, så man måste liksom använda klinisk erfarenhet och så för 

att styra behandlingen utefter patientens symptom och så vidare.  

  

2005 godkändes trastuzumab för adjuvant behandling, d.v.s för att motverka återfall, och an-

vändandet i regionen ökade markant (jfr Figur 4). Några informanter beskriver hur adjuvant 

behandling stärkte patienternas chanser att bli botade och hur detta stimulerade betalningsvilja 

och intresset för behandlingen: 

 
Trastuzumab godkändes för adjuvant behandling och användandet gick ju drastiskt upp … de här patienterna 

har ju potentiell botbarhet. Patienterna har chans att bli botade och då finns det ju allmänt sett en högre betal-

ningsvilja och mer intresse kring att behandla.  
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En administratör beskrev: 
 

Jag har för mig att då fick man den adjuvanta indikationen, jag tror att det var då när man fick den.  Plus att 

man blev mer varse om att använda, ja det blev mer klart. Då debatterades det mycket mer. Det blev en 

islossning just där vid den tiden. Därför att jag tror att det kom fram sådan här data som påverkade.  

 

Året efter godkännandet av adjuvant behandling presenterade Svenska Bröstcancergruppen 

riktlinjer för adjuvant behandling (2006). Evidensen som låg till grund för riktlinjerna under-

lättade förskrivningen. Läget skildrades som följer:  

 
När det gäller adjuvant är det mycket lättare att ha ett schema att följa, nu har patienten en sjukdom och vi 

opererar, sedan ger vi strålbehandling och sedan ger vi det och det, till exempel. Man har ett styrt schema och 

sen efter det följer man upp patientens sjukdom, om den kommer tillbaka eller så. Men annars följer man 

bara upp för att kontrollera för att sjukdomen inte kommer tillbaka. Därför är det ju lättare att ha ett standar-

diserat förlopp jämfört med vid spridd sjukdom. 

 

År 2006 beslutade landstingsfullmäktige att bifalla landstingsstyrelsens förslag om att samt-

liga kvinnor med bröstcancer i länet ska erbjudas HER2-test och att detta regleras i vårdavta-

len med akutsjukhusen (LS 0410-1906). 2009 presenterades ett vårdprogram för Stockholm-

Gotlandregionen och under rubriken ”behandling” framgår att man väljer ”att inte alls ta upp 

primärbehandling av patienter med bröstcancer utan hänvisar till det nationella vårdprogram-

met för bröstcancer” från Svenska bröstcancergruppen. 

 

TNF-alfahämmare vid reumatoid artrit 
 

För TNF-alfahämmare identifierades Västra Götalandsregionen som lågförskrivande och 

södra sjukvårdsregionen som högförskrivande (Neovius et al. 2010; IMS Health Rapport, 

2010). 
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Figur 4. Försäljningssiffror för TNF-alfahämmare per capita 2009. Figuren redovisar både 

landsting och sjukvårdsregioner (Källa: Neovius M, Sundström A, Simard JF et al. ”Small-

area variations in sales of TNF inhibitors in Sweden between 2000 and 2009”. Scand J Rheu-

matol 2011; 40:8–15). 

 

Det redovisade mönstret återfinns även i den IMS Health-rapport (2010) där total försäljning 

av TNF-alfahämmare mätt som DDD per capita visar liknande regionala skillnader mellan 

landstingen på 112 procent (total försäljning av TNF-alfahämmare för samtliga diagnoser, 

varav reumatoid artrit (RA) enligt uppskattning av experter utgör ca 80 procent). 

 

TNF-alfahämmare är en grupp av biologiska läkemedel som används för behandling av bland 

annat patienter med RA. Läkemedelsbehandling vid RA syftar till att dämpa sjukdomsaktivi-

teten, om möjligt att uppnå klinisk remission, och att förebygga destruktion av leder. Social-

styrelsen lanserade under 2012 nationella riktlinjer för rörelseorganens sjukdomar, där re-

kommendationer gällande behandling med TNF-hämmare vid RA ingår. I dag finns därtill 

behandlingsriktlinjer från Svensk Reumatologisk Förening som anger en behandlingstrappa 

där TNF-alfahämmare rekommenderas för behandling av måttlig till svår RA för patienter 

som enligt en rad prognostiska indikatorer har dålig sjukdomsprognos. 

 

Tabell 2 sammanfattar övriga centrala händelser i preparatets utveckling sedan introduktionen 

1999. 

 

  

4 M Neovius et al

www.scandjrheumatol.dk

Small-area variations in 2009

A 2.3-fold difference in county-specific TNF inhibitor

sales was seen in 2009 (Figure 2). If all counties were

to have as high an uptake as the county with the high-

est sales, the total sales in 2009 would increase by 55%

from 1.8 to 2.7 billion SEK (EUR 253 million), while

if all counties were to have as low an uptake as the

lowest observation, the total sales would decrease by

32% to 1.2 billion SEK (EUR 114 million). Collapsing

the 21 counties into the six health-care regions reduced

the extremal quotient from 2.3 to 2.0 (Figure 2).

Regarding TNF inhibitor preferences, sales of etaner-

cept were highest in 16 out of 21 counties, while adali-

mumab dominated in four and infliximab in one county

(Figure 2).

Small-area variations over time

During the study period, the variation as measured by

the extremal quotient decreased from more than 6-fold

to a near 2-fold difference (Table 1, Figure 3B). By

contrast, total pharmaceutical sales displayed a con-

stant extremal quotient of 1.2. The extremal quotient

was the largest for etanercept and adalimumab at

the time of, or shortly after, their introduction, but

thereafter decreased substantially. For infliximab, the

temporal change in the extremal quotient was smaller.

In 2009, the extremal quotient was between 2.5 and 3.0

for all three drugs. The findings using the extremal

quotient were mirrored by the coefficient of variation

(Table 1).

Comparison with other drugs

While there was hardly any regional variation in total

drug sales per capita in Sweden, larger variation was

seen for the non-biologic therapies sulfasalazine,

methotrexate, and azathioprine (Figure 3A). The

regional variation in TNF inhibitor sales per capita

decreased markedly over time but remained higher

than non-biologic therapies as a group in 2009 (2.3

vs. 1.6). However, the variation in sulfasalazine sales

per capita in 2009 was of similar magnitude as the

TNF inhibitor group (extremal quotient 2.5 vs. 2.3;

coefficient of variation 26% vs. 24%). The cancer

drug trastuzumab, on the contrary, displayed a larger

county variation than TNF inhibitors for all  years

examined. When collapsing the data into the six

health-care regions, however, both the extremal quo-

tient (2.0 vs. 2.0) and the coefficient of variation

(23% vs. 22%) were similar for the TNF inhibitors

and trastuzumab.

COUNTY

Västra Götaland (17%)

Östergötland (5%)

Södermanland (3%)

Örebro (3%)

Jämtland (1%)

Västerbotten (3%)

Gävleborg (3%)

Uppsala (4%)

Jönköping (4%)

Västmanland (3%)

Halland (3%)

Värmland (3%)

Västernorrland (3%)

Dalarna (3%)

Norrbotten (3%)

Stockholm (22%)

Kronoberg (2%)

Kalmar (3%)

Blekinge (2%)
Skåne (13%)

Gotland (1%)

REGION

Göteborg (17%)

Uppsala (21%)

Linköping (11%)
Umeå (9%)

Stockholm (22%)

Lund/Malmö (20%)

ALL SWEDEN (100%)

AdalimumabInfliximab Etanercept Overall

TNF Inhibitor Sales per Capita in 2009

0 SEK 50 SEK 100 SEK 150 SEK 200 SEK 250 SEK 300 SEK

(EUR 19) (EUR 24) (EUR 28)(EUR 14)(EUR 9)(EUR 5)

Figure 2. TNF inhibitor sales (SEK 2009;

exchange rate EUR1 = 10.63 SEK) per capita

by county, region, and overall in 2009. Percent-

ages within parentheses on the y-axis refer to

share of total population. Regions correspond to

groups of geographically neighbouring counties

(Appendix I).
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Tabell 2. Centrala händelser i preparatets nationella utveckling 

1999 TNF-alfahämmare introduceras i Sverige och ett uppföljningssystem lanseras 

 

2006 Svensk Reumatologisk förening presenterar behandlingsriktlinjer vid RA 

 

2007 Försäljningen av TNF-alfahämmare i Sverige ökar från 1,3 miljoner kr till närmare 2 

miljarder kr under åren 2007-2010 

 

2010 IMS Health rapport om regionala förskrivningsskillnader 

 

2011 TLV-skrivelse om prisjustering på TNF-alfahämmare på grund av ökad 

patientpopulation 

 

2012 Nationella riktlinjer för rörelseorganens sjukdomar lanseras 

 

 

Västra Götalandsregionen (låg förskrivning) 

1999 började TNF-alfahämmare förskrivas i regionen – inledningsvis förskrevs det subkutana 

läkemedlet Enbrel och sedan kom Remicade som är ett rekvisitionsläkemedel. 

 

2004 decentraliserades kostnadsansvaret på Sahlgrenska universitetssjukhuset som utgör ca 

50 % av reumatikervården i Västra Götalandsregionen, vilket medförde att kostnadsansvaret 

lades på förskrivande kliniks budget. En klinikrepresentant beskrev hur decentraliseringen 

gjorde det mer kostnadseffektivt att förskriva rekvisitionsläkemedel: 

 
Rekvisitionsläkemedel köps ofta in av landsting eller regioner och kan upphandlas och man kan pressa priser, 

så man kan få ganska bra prislägen på rekvisitionsläkemedel. I det här fallet när det gäller TNF är det Remi-

cade som är det läkemedel som ges på sjukhus. En årsbehandling av Remicade kostar, om du bara tittar på 

läkemedelskostnaden hos oss, 70 000-80 000 kronor per patient och år. När vi började fanns det bara två 

subkutana som man skrev på recept och som patienten ger sig själv, sprutor. Men nu finns det 4-5 subkutana 

som man kan skriva på recept. Om du väljer någon av dem, oavsett fabrikat, så blir årskostnaden ungefär 

130 000 kronor i dag och tidigare var det uppemot 150 000 kronor. Så om du tog det på rekvisition så var det 

halva kostnaden för läkemedlet jämfört med recept. Och om det var som i VGR att vi fick ta hela läkeme-

delsnotan oavsett om man valde recept eller rekvisition så valde man ju det mest kostnadseffektiva behand-

lingsalternativet, i vårt fall Remicade. I Skåne och Stockholm valde man också det mest kostnadseffektiva 

sättet och för deras klinik var det förstås recept för då kom ingen kostnad på kliniken. 

 

År 2005 rapporterade lokala medier om ”stora brister i vården för reumatiker i väst” (GP, 

2005). Uppmärksamheten baserades på en intern rapport som dåvarande chefen för reumato-

login vid SU presenterat. I rapporten framgick behovet av förstärkta budgetmedel och ökat 

antal specialister i regionen.  

 

Basen för kunskapsstyrning i Västra Götalandsregionen är de medicinska sektorsråden, Lä-

kemedelskommittén, med tillhörande terapigrupper, och olika kunskapscentra. Sektorsrådens 

uppgift är att tillföra sakkunskap till den politiska och administrativa ledningen. Rådet ansva-

rar bland annat för att bereda frågor om regionala prioriteringar och regionala vårdprogram 

(SoS, 2009). En administratör kommenterade:  

 
Vi hade ju en läkemedelskommitté som skötte rekommendationer och drev läkemedelsarbetet. Och till läke-

medelskommittén knöt vi ett 20-tal terapigrupper för specialiteter som tog ställning till läkemedel men som 

också medverkade i medicinska riktlinjer och vårdprogram. Så det är mer de grupperingarna som har drivit 



  

 

 

21 

arbetet och ofta är det klinikchefen som sitter i sektorsrådet, som mer är ett informationsforum, inte så myck-

et arbetande forum. Terapigrupperna och vårdprogramgrupperna har varit mer arbetande grupper. Självklart 

har vi diskuterat läkemedelskostnader med de medicinska sektorsråden och med ordförande, men arbetet med 

att utforma hur man ska behandla patienten och vilka läkemedel som man ska använda, det skedde mer i ar-

betsgrupperna.  

 

År 2007 förtydligades kopplingen mellan linjen och kunskapsorganisationen genom bildandet 

av Program- och prioriteringsrådet och därmed en struktur för ”ordnat införande”.   

 

År 2009 publicerades en HTA-rapport om TNF-alfahämmare hos personer med tidig RA med 

hög sjukdomsaktivitet och negativa prognostiska faktorer. Bland slutsatserna framhålls prepa-

ratets begränsade vetenskapliga underlag samt svårberäknade omställningskostnader i vårdor-

ganisationen. Efterföljande år (2010) genomförs jämförelser om regionala skillnader i för-

skrivningsgrad där Västra Götalandsregionen kommer ut lågt (Neovius et al. 2010; IMS He-

alth Rapport, 2010). En klinikrepresentant kommenterade resultatet: 

 
För det första handlar det om ekonomiska styrsystem. Det är en stor faktor. Sedan handlar det, och allt hänger 

ju ihop med ekonomi, det är just vilken tillgång man har på förskrivande läkare, alltså reumatologer. Sedan 

finns det något som man lite slarvigt kan kalla behandlingstradition och kultur, det vill säga att man regionalt 

lärs upp i en viss anda. 

 

Vidare kommenterades kulturen inom regionen:  

 
Jag tror det är viktigt för patienternas skull att man är lite restriktiv och inte bara hoppar på första bästa be-

handling, utan de nya behandlingarna ska i första hand användas till svårt sjuka patienter där du inte har 

några andra behandlingsalternativ … Med det menar jag att det finns lite kulturellt, att vi kanske har en litet 

mer återhållsam behandlingstradition i Västra Götaland, vi ser hur långt vi kommer på de traditionella läke-

medlen innan vi ger oss på nya. 

 

År 2011 framhöll det regionala sektorsrådet för reumatologi i sin verksamhetsberättelse 

att ”reumatologin brottas med ett stort underbemanningsproblem” och att läkemedelsförskriv-

ningen i regionen ”avseende biologiska läkemedel skiljer sig markant från den i t.ex. Stock-

holm och Skåne” En slutsats som formulerades var att ”förstärkning av budgetmedel måste 

ordnas så att Västra Götalandsregionen har en jämlik sjukvård jämfört med Stockholm och 

Skåne”. En klinikrepresentant kommenterade specialistdensiteten: 

 
Vi har bland annat sett att tätheten av specialister per 100 000 invånare är lägst bland Stockholm, Skåne och 

Västra Götaland, och det är vi tre regioner som brukar jämföra oss. Vi har legat runt 2,2 specialister per 

100 000 med de andra har legat på runt 3,3–3,5. 

 

År 2011 formulerade den s.k. 4-länsgruppen en skrivelse till TLV om att priset på TNF-

alfahämmare borde omprövas på grund av en kraftigt utökad patientpopulation. Begäran fick 

senare avslag (TLV, 2011). 

 

I samband med strukturen för ”Ordnat införande” implementerades även en modell med in-

troduktionsfinansiering. Introduktionsmedel avropades 2011 endast för nya patienter. En ad-

ministratör kommenterade förfarandet:  

 
När vi har gjort ett prioriterat och ordnat införande och gör en budgetavsättning så följs det av en uppdrags-

beskrivning som vi kallar regionuppdrag där man med det berörda sektorsrådet går igenom vad det är för 

konsekvenser och vilket resursbehov man kommer att behöva för det ordnade införandet i form av journal el-

ler läkemedelsbudget eller kompetens eller vad det nu kan vara. 
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2012 presenterade Socialstyrelsen nationella riktlinjer för rörelseorganens sjukdomar där re-

kommendationen gällande TNF-hämmare är kombinationsbehandling med läkemedel tidigt 

och vid otillräcklig effekt vid RA. En klinikrepresentant kommenterade: 

 
Regionen har nu brutit ner de nationella riktlinjerna och försökt förstå vad det kan bli för uppdrag för reuma-

tologin i VGR. Så nu den 22 januari klubbades det till slut ett uppdrag för reumatologin som vi fått ut till oss  

om vad vi ska prestera.  

 

Under 2012 utökades introduktionsfinansieringen och patienter med tidig och svår RA som 

fått diagnosen de senaste tre åren skulle sättas in på kombinationsbehandling med TNF-

alfahämmare. En administratör kommenterade: 

 
Vi använde Socialstyrelsens beräknade kostnad relaterad till folkmängden i VGR, men 2011 avropades in-

troduktionsmedel endast för nya patienter. 2012 var instruktionerna att patienter med tidig svår RA som fått 

diagnosen de senaste tre åren skulle sättas in på kombinationsbehandling med TNF-hämmare och att även 

detta ingick i introduktionsfinansieringen. 

 

I samband med de nya riktlinjerna rapporterades att ”reumatiker inte får den vård de ska ha” 

(SR, 2012) och att ”det är stor risk att reumatiker som bor i Västra Götaland inte får tillgång 

till biologiska supermediciner i den omfattningen som de, enligt Socialstyrelsens senaste rikt-

linjer, har rätt till.” En administratör kommenterade de regionala skillnaderna: 

 
Nej, jag får inga indikatorer på att det skulle snålas så att man frångår de nationella riktlinjerna i varje fall. En 

annan hypotes som vi har prövat är att det är så få reumatologer i VGR, att det skulle vara en bakomliggande 

orsak och därför har vi i vår konsekvensbeskrivning av de nya nationella riktlinjerna bett dem kalkylera lä-

kartidsbehovet för införandet av nya riktlinjer och vi har även budgeterat för det. Men det vi ser är att det 

fortfarande är ett långsamt införande av de nya riktlinjerna.  

 

2013 får reumatologin i Västra Götalandsregionen ett regionuppdrag baserat på de nationella 

riktlinjerna. Regionuppdraget innehåller bland annat ”en betydande satsning på behandling 

med biologiska läkemedel för patienter med reumatoid artrit”, ”ett tillskott på fler läkare och 

sjuksköterskor inom den reumatologiska verksamheten för att kunna behandla fler patienter 

med biologiska läkemedel”, samt ”ersättning för de merkostnader som uppstår för nämnda 

satsningar”. Regionuppdraget innehåller s.k. introduktionsmedel under två år, 2013-2014, 

vilket innebär ett ekonomiskt anslag: 

 
Det är väl bra, att regionen anslår pengar för läkemedel. Sedan gäller det också att försöka hitta pengar för 

personal och labb och röntgen och allt det andra som ska till. Det är det vi håller på och brottas med nu. 

 

 

Södra sjukvårdsregionen (hög förskrivning) 

År 1992 började reumatologer inom ramen för det s.k. BARFOT-projektet samla in data på 

patienter med RA. Projektet skildrades som upprinnelsen till SRQ – Svensk reumatologis 

kvalitetsregister – som startar tre år senare. En klinikrepresentant beskrev det inledande arbe-

tet: 

 
Vi såg det som en del av våra arbetsuppgifter att också lägga tid och kraft på att registrera information, ta ut 

information, analysera och sedan kommunicera den informationen, dels till patientorganisationer och dels 

inte minst till beslutsfattare. Vi hade ett samråd i den södra sjukvårdsregionen kring att se detta som en prio-

riterad fråga. 
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År 1999 infördes TNF-alfahämmare i Sverige och i samband med det ett biologiskt läkeme-

delsregister. År 1999, när de första TNF-hämmarna godkändes, startades ett forskningssamar-

bete, SSATG (South Swedish Arthritis Treatment Group), som drev kunskapsinsamling och 

kunskapsskapande kring biologiska läkemedel. Projektet MORSE, som under fem år drevs av 

region Skåne med finansiering från Försäkringskassan, beskrivs också som en aktivitet som 

visar att man försvarat sin verksamhet med hjälp av forskning och statistik. En klinikrepresen-

tant kommenterade: 

 
Jag lade upp ett system för att följa upp de här behandlingarna redan 1999 och det innebar att vi var före 

världen i övrigt med 3-4-5 år och vi var ju före Europa med ett år tack vare att vi kunde förskriva den på li-

censbasis, så vi fick liksom en flygande start på ett enkelt sätt. 

 

Genom regelbundna möten inom SSATG och SPESAK-möten med alla enhetschefer har an-

vändningen av biologiska läkemedel diskuterats och kunskap spridits, något som framhålls 

som en viktig faktor för att hålla samman regionens förskrivare och skapa följsamhet i för-

skrivning. En klinikrepresentant kommenterade systemet med anledning av ett nytt läkeme-

del:  

 
De har förhandlat om ett preparat som heter Cimzia och systemet med möten och riktlinjer visar sig fungera, 

för det har varit att de ska öka sin Cimzia-användning och det har ökat med 137 %. Det visar på deras snabba 

följsamhet. En TNF-hämmare som är i princip lika bra som de andra och billigare ger en högre kostnadsef-

fektivitet.  Det är sådant som de här reumatologerna haft med sig hem till sin medicinklinik där verksamhets-

chefen stått för den budget reumatologen gör av med i sitt receptblock. Då har de sagt ”nu har vi rabatterat så 

nu ökar vi förskrivningen”.  

 

År 2004 inför Region Skåne decentraliserat kostnadsansvar, men modellen berörde inte TNF-

hämmarna eftersom de läkemedel som kostade mer än 5 000 kronor per förskrivning fortsatte 

att vara centralt finansierade. Förskrivande enhet hade därför inte något kostnadsansvar. En 

administratör kommenterade:  

 
Nu är det här lite en spekulation, men jag tror att man inte vågade lägga ett skarpt kostnadsansvar direkt på 

de dyra läkemedlen. Det var ju en liten resa det där, att man överhuvudtaget ute i vården skulle vänja sig vid 

att man hade ett kostnadsansvar för läkemedel. I början av 2000-talet var det inte självklart, nu är det ingen 

som ifrågasätter det längre, man har ju kostnadsansvar för allt annat, varför skulle man inte ha det för läke-

medel? 

 

En klinikrepresentant framhöll att även läkemedel som ges till patienter som ligger inne, som 

dropp, skrevs ut på recept. Därigenom gick det på läkemedelsförmånen och kliniken hade 

ingen kostnad för de biologiska läkemedlen.  

 

År 2009 byttes budgetmodell så att förvaltningarna fick kostnadsansvar även för de dyra lä-

kemedlen. Det beskrivs som en ”drastisk skillnad” från att ha betalat i princip ingenting till att 

ha kostnadsansvar för dessa läkemedel. Samma år tillsattes en medicinsk direktör i Region 

Skånes koncernledning med ansvar för kunskapsstyrning och med uppgift att skapa en organi-

sation för detta. År 2010 genomfördes jämförelser om regionala skillnader i förskrivningsgrad 

där Södra sjukvårdsregionen låg högt (Neovius et al., 2010; IMS Health Rapport, 2010). En 

klinikrepresentant kommenterade resultatet: 

 
Anledningen till att vi lyckades så bra om vi uttrycker det så var att vi hade patientföreningarna med oss, vi 

hade verksamhetschefen, jag satt själv som ställföreträdande verksamhetschef där. Vi hade uppföljnings-

systemkompetens och vi hade kanaler till politiker via patientföreningar och dessutom så pratade jag ju åt-

skilliga gånger på nationell nivå om våra resultat och vi publicerade oss i tunga vetenskapliga tidskrifter. Ja 

ungefär det paketet, vilka du väljer ut som är viktiga, men det var en kombinerad drivkraft. 
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Under sensommaren 2011 uppmärksammade media att ”sjukhuset stoppar vård till reumatiker” 

och anledningen beskrevs vara ”att pengarna inte räcker till”. Behandling med TNF-

alfahämmare beskrevs i media som dyr – omkring 150 000 kronor per patient och år – och 

tillströmningen av behövande patienter ökade stadigt. Samtidigt hade klinikerna fått ett abso-

lut krav på sig att hålla budgetarna ”…” Fram till i sommar fanns det inga ekonomiska re-

striktioner när det gällde att använda preparaten i Skåne. Läkarna följde de nationella riktlin-

jerna för när de ska användas.”. En klinikrepresentant kommenterade:  

 
Klinikbudgeten hade satts av ekonomer centralt med en höjning på bara 3 % och det var alldeles för lite för 

att skriva ut. Då gjorde reumatologerna precis som ortopederna att de hade behandlingsstopp över sommaren. 

Ortopederna slutade operera på sommaren, då sätter vi inte in några biologiska på sommaren. Det som orsa-

kade det här i media var patientföreningarnas lokala distrikt som gick på budgeten om det här. Men det var 

mer inom hud än reumatologi, de patienterna var mer beroende av det här och fick mindre tilldelning i budget.  

 

En administratör kommenterade samma händelse:  

 
På hudkliniken på Skånes universitetssjukhus gick man ut och sa att det ”det här går inte”, vi kan inte sätta in 

biologisk behandling på de patienter med svår psoriasis som behöver det” och det fick ganska mycket upp-

märksamhet. För det är klart att sparkrav mot sjukhusen slår ju hårt mot det här och det gör det både på det 

som skrivs på recept och på Remicade som är ett rekvirerat läkemedel. Har kliniken inte pengar så är det 

svårt att använda de här läkemedlen.  

 

En klinikrepresentant beskrev dokumentet BioStrama som ett verktyg för att hantera kost-

nadsansvaret och begränsa biologiska läkemedel till patienter som verkligen behöver. Det 

handlar om att man ska minska dosering på patienterna så att de inte har mer dos än vad det 

får effekt av, och att man sätter ur läkemedlet efter kanske 1-2 år av inaktiv sjukdom. En yt-

terligare regel inom BioStrama, som saknas i riktlinjerna, är att minst två specialister ska vara 

överens om när man sätter in läkemedlen för första gången hos en patient. En administratör 

beskrev hur detta gjort klinikerna mer försiktiga:  

 
Man tänkte till lite mer kring uppföljning och utvärdering, alltså jobbade på ett mer aktivt sätt med patienter 

som hade satts in på biologisk behandling. Vilket är väldigt bra och borde vara en självklarhet när det gäller 

den här typen av läkemedel.  

 

År 2011 formulerar den s.k. 4-länsgruppen en skrivelse till TLV om att priset på TNF-

alfahämmare borde omprövas på grund av en kraftigt utökad patientpopulation. Begäran fick 

senare avslag (TLV, 2011). I Region Skånes analys av Öppna jämförelser 2011 står att ”Målet 

är att Region Skåne ska ligga kvar i tätposition i förskrivandet av biologisk behandling då 

biologisk behandling är kostnadseffektivt för både patient och samhälle vid inflammatoriska 

ledsjukdomar …” Region Skåne hade redan 2012 tagit höjd för Socialstyrelsens nya nation-

ella riktlinjer för rörelseorganens sjukdomar vilka rekommenderar ökad och tidigare förskriv-

ning av TNF-hämmare (Analys av Öppna jämförelser, Region Skåne, 2011). År 2012 presen-

terade Socialstyrelsen nationella riktlinjer för rörelseorganens sjukdomar. En klinikrepresen-

tant kommenterade: 

 
När de nationella riktlinjerna nu kom i finalform 2012, visste vi ju redan 1-1,5 år innan vad som kommer stå 

där. Så stämde vi av med ansvariga tjänstemän och kunde konstatera att när det gäller reumatoid artrit så blev 

det egentligen inga väsentliga förändringar jämfört med hur vi gjorde, alltså inga kostnadsförändringar. 

 

Region Skåne har läkemedelsriktlinjer (för s.k. fokusläkemedel) och Skånelistan (för baslä-

kemedel vid folksjukdomar). Riktlinjerna är regionala och förväntas bidra till en jämlik läke-
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medelsanvändning i Region Skåne. Riktlinjer rörande RA hänvisar till Svensk Reumatologisk 

förenings riktlinjer. (Region Skåne – läkemedelsriktlinjer). En administratör kommenterade: 

 
För reumatologin så fanns det ju redan nationella riktlinjer så där tyckte vi inte att vi behövde göra något spe-

cifikt för Skåne utan vi hänvisar  till de nationella dokument som finns … Sedan tror jag att specialisterna 

från Skåne har medverkat i ganska stor utsträckning i det nationella riktlinjearbetet, de här nationella riktlin-

jerna som kom 2012. 

 

Senare samma år, i arbetet med att utveckla organisationen för kunskapsstyrning lades samt-

liga regionala medicinska råd ner, men några omstartades som regionala medicinska kun-

skapsgrupper, däribland det för rörelseorganens sjukdomar. Nuvarande medicinska direktören 

i region Skåne driver detta arbete vidare och konstaterade vid ett möte med regionala medi-

cinska rådet för reumatologi 2011 att ”uppdragen i dag för de regionala råden är otydliga, 

råden är olika sammansatta både vad gäller yrkesprofil och antal medlemmar.” Av samma 

mötesanteckningar framgår att regionala medicinska rådet för rörelseorganens sjukdomar är 

intresserade av att vara delaktiga och drivande i frågor som rör rörelseorganens sjukdomar. 

(Minnesanteckning RMR). Målsättningen för detta arbete är att skapa en genomtänkt och för-

bättrad organisation för kunskapsstyrning i Södra sjukvårdsregionen (Uppdrag kunskapsgrup-

per). 

 

De biologiska läkemedlen beskrivs ha hanterats mycket i specialistgrupperingar, exempelvis 

SPESAK i reumatologi, medan läkemedelsenheten varit mindre inblandad. Men sedan ett par 

år arbetar man aktivt med dessa frågor och det finns en terapigrupp för biologiska läkemedel 

som ligger under läkemedelsrådet. En administratör kommenterade: 

 
Det är ju ganska självklart, det är på de här områdena som de nya läkemedlen kommer, det är där som myck-

et av industrin och marknadsföringen ligger, det är där kostnaderna ligger. Om det traditionella för en läke-

medelskommitté under 90-talet var att diskutera hjärt- och kärlläkemedel, antidepressiva och proton-

pumpshämmare så har det förändrats väldigt mycket på senare tid, med patentutgångar och introduktion av 

nya läkemedel.  

 

Sammanfattning  

Trastuzumab vid HER2-positiv bröstcancer 

I södra sjukvårdsregionen har trastuzumab förskrivits för HER2-positiv bröstcancer sedan 

introduktionen 2000, och har därefter legat på en relativt låg nivå. Intervjuresultaten ger en 

bild av en långsam läkemedelsintroduktion som förklaras av både ekonomiska och medi-

cinska omständigheter – att preparatet inledningsvis utgjorde en tung budgetpost för förskri-

vande verksamheter och att synen på forskningsdata präglades av relativt stor försiktighet är 

två återkommande exempel. Risk för ”okontrollerad kostnadsutveckling” till följd av ökad 

förskrivning kommenterades som en ytterligare omständighet som bidragit till det låga uppta-

get. Samtidigt framhölls att vid en prioritering mellan olika patientgrupper var det viktigt att 

alla grupper skulle erhålla adekvat behandling. Vidare uppmärksammar intervjuresultaten en 

rad händelser med sannolik betydelse för den regionala förskrivningsutvecklingen – gällande 

regionala styrinslag kommenterades bland annat beslutet att vid universitetssjukhuset i Lund, 

2004 begränsa användningen av trastuzumab vid HER2-positiv bröstcancer. Beslutet motive-

rades med ökade kostnader och otillräcklig medicinsk dokumentation – tvärtemot rekommen-

dationer från Svenska bröstcancergruppen som förespråkat Herceptin som ett förstahandsme-

del vid HER2-positiv bröstcancer. En annan central händelse kan noteras 2006 då kliniska 

data som visar kraftigt minskad risk för återfall presenterades tillsammans med riktlinjer för 
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adjuvant behandling. Intervjuresultaten indikerar att riktlinjerna för adjuvant behandling haft 

större påverkan på förskrivningsutvecklingen än Socialstyrelsens riktlinjer. Vidare uppmärk-

sammar intervjuresultaten att borttagningen av den regionala åldersgränsen på 70 år för 

HER2-testning (2007), där endast patienter som testats positiva erbjöds behandling, medfört 

att underlaget för potentiell förskrivning i regionen ökat. Avslutningsvis visar intervjuresulta-

ten att regionen sedan 2011 introducerat en struktur för ordnat införande av nya läkemedel. 

 

I Stockholms sjukvårdsregion påbörjades förskrivningen av trastuzumab på licens innan lä-

kemedlet var registrerat, och onkologer i regionen kunde tidigt uppvisa kliniska data med god 

effekt för patienter med metastatisk bröstcancer. Den tidiga licensförskrivningen, med erfa-

renheter hos verksamhetsansvariga, medförde att den formella introduktionen 2000 kunde 

genomföras i snabb takt och förskrivningsgraden har sedan introduktionen varit hög. Intervju-

resultaten visar att Svenska Bröstcancergruppens riktlinjer för metastatisk behandling haft 

betydelse för förskrivningen i regionen då riktlinjerna skildrats som klargörande och standar-

diserande. I likhet med södra sjukvårdsregionen visar resultaten för Stockholms sjukvårdsreg-

ion att evidensen för trastuzumab vid adjuvant behandling underlättat förskrivningen genom 

att likrikta behandlings- och uppföljningsförfarandet. År 2009 beslutade landstingsfullmäktige 

att samtliga kvinnor med bröstcancer i länet ska erbjudas HER2-test och att detta regleras i 

vårdavtalen med akutsjukhusen.  

 

TNF-alfahämmare vid reumatoid artrit 

I Västra Götalandsregionen har TNF-alfahämmare förskrivits vid reumatoid artrit sedan 1999. 

Inledningsvis förskrevs det subkutana läkemedlet Enbrel och sedan introducerades Remicade 

(som ges som intravenös infusion) som ett billigare rekvisitionsläkemedel. År 2004 decentra-

liserades kostnadsansvaret på Sahlgrenska universitetssjukhuset vilket medförde att ansvaret 

lades på förskrivande kliniks budget – en omständighet som flera informanter beskrev ha bi-

dragit till ökad kostnadsmedvetenhet.  Intervjuresultaten indikerar också att kostnadsdecentra-

liseringen främjade förskrivningen av rekvisitionsläkemedel. År 2007 förtydligades koppling-

en mellan kliniklinjen och den etablerade kunskapsorganisationen genom bildandet av pro-

gram- och prioriteringsrådet och med detta en struktur för ”ordnat införande”.  År 2009 publi-

cerades en HTA-rapport om TNF-alfahämmare och bland slutsatserna framhålls preparatets 

begränsade vetenskapliga underlag samt svårberäknade omställningskostnader i vårdorgani-

sationen. I linje med detta ger intervjuresultaten en bild av en förhållandevis återhållsam för-

skrivarkultur vilket sannolikt utgör en delförklaring till förskrivningsutvecklingen i regionen. 

Det underbemanningsproblem som några år senare aktualiseras av sektorsrådet för reumato-

logi framhålls i intervjuerna som en annan sannolik delförklaring. År 2013 erhåller reumato-

login i regionen ett uppdrag baserat på de nationella riktlinjerna. Regionuppdraget innehåller 

bland annat en satsning på behandling med biologiska läkemedel för patienter med reumatoid 

artrit och ett personaltillskott samt ersättning för de merkostnader som uppstår för nämnda 

satsningar, vilket i intervjuerna skildras som en satsning med potential att stärka den regionala 

förskrivningsgraden.  

 

År 1992 började reumatologer i Södra sjukvårdsregionen inom ramen för det s.k. BARFOT-

projektet samla data på patienter med reumatoid artrit. Projektet skildras som upprinnelsen till 

SRQ – Svensk reumatologis kvalitetsregister – som lanserades tre år senare. Samma år som 

de första TNF-alfahämmarna godkändes i Sverige startades ett forskningssamarbete (SSATG 

– South Swedish Arthritis Treatment Group) med fokus på kunskapsinsamling kring biolo-

giska läkemedel. Projektet MORSE beskrivs som en annan aktivitet där engagemang i kli-

niska prövningar bidragit till verksamhetsutveckling genom forskning och statistik. Nära 
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samarbeten med patientföreningar framhålls som en framgångsfaktor i det tidiga arbetet med 

kliniska prövningar. . Uppföljningssystem, kompetens samt kanaler till politiker beskrivs som 

andra gynnsamma omständigheter. Intervjuresultaten visar också att regelbundna möten inom 

projekten SSATG och SPESAK, där användning av biologiska läkemedel diskuterats och 

kunskap spridits, har uppfattats som viktiga faktorer för att hålla samman regionens förskri-

vare och skapa följsamhet i förskrivningen. Den budgetmodell som introducerades 2009 

framställs som en stark åtgärd som bland annat medförde att förvaltningarna fick bära kost-

nadsansvar för de dyra läkemedlen. I kölvattnet av besparingsåtgärder på senare år beskrivs 

dokumentet BioStrama som ett verktyg för att hantera kostnadsansvaret och begränsa biolo-

giska läkemedel. I arbetet med att utveckla den regionala organisationen för kunskapsstyrning 

avvecklades 2012 samtliga regionala medicinska råd, och några omstartas som regionala me-

dicinska kunskapsgrupper, däribland ett för rörelseorganens sjukdomar.  

 

Jämförelse mellan fallen: empiriska mönster 
 

Skillnader kan noteras mellan områden med hög respektive låg förskrivning: 

 

- Inom områden med hög förskrivning är lokalt verksamma kliniker ledande eller med-

verkande i kliniska prövningar, nationellt riktlinjearbete inom aktuell specialitet eller 

diagnosgrupp och i etablering och uppbyggnad av kvalitetsregister. De kan sägas 

vara ”evidensleverantörer”. Högförskrivande områden tar i bruk de nya läkemedlen ti-

digt genom att utnyttja licensförskrivning.  

 

- Inom områden med låg förskrivning gör ledande klinikföreträdare kritiska tolkningar 

av rådande evidens. Det framhålls att den inte är övertygande. Samtidigt understryks 

att prioriteringar som också beaktar andra patientgrupper måste göras. Forskningen 

domineras av basal forskning och området deltar inte aktivt i kliniska prövningar.  

 

- Centralt kostnadsansvar inom områden med hög förskrivning innebär att klinikerna 

inte behöver beakta läkemedelskostnaderna i sina budgetar. Ett decentraliserat kost-

nadsansvar införs tidigt inom områden med låg förskrivning. Bilden är dock inte enty-

dig – trots decentraliserat kostnadsansvar kan de dyra läkemedlen vara undantagna, 

och kliniker utan formellt kostnadsansvar uppvisar hög kostnadsmedvetenhet. 

 

- En av de tre regionerna (Skåne) uppvisar otydlighet i sin organisation för kunskaps-

styrning och den omorganiseras mot slutet av observationsperioden, medan de två öv-

riga regionerna har en väletablerad professionsledd kunskapsstyrningsorganisation. 

Skåne uppvisar hög förskrivning av TNF-alfahämmare, men låg förskrivning av 

trastuzumab. Västra Götalandsregionen har låg användning av TNF-alfahämmare, 

medan Stockholms läns landsting har hög förskrivning av trastuzumab. Mönstret vad 

gäller organiserad lokal kunskapsstyrning är därmed delvis motstridigt. 

 

Områdena uppvisar också en rad likheter: 

 

- Inom samtliga områden utvecklas en gemensam lokal klinisk policy, som omfattas av 

förskrivarna. Förståelse för en försiktig linje som formuleras av ledande klinikföreträ-

dare accepteras inom områden med låg förskrivning. 

 

- De kliniska miljöerna har en tydlig professionell autonomi. De ledande klinikföreträ-
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darna åtnjuter respekt bland beslutsfattare och administrativa chefer. Där system för 

ekonomisk och kunskapsstyrning etableras är detta väl förankrat bland beslutsfattarna, 

som avhåller sig från detaljstyrning. 

 

- Patientorganisationerna är synliga och anges känna ett starkt engagemang för läkeme-

delsfrågorna. Däremot finns inte tecken på att de haft ett direkt inflytande på besluts-

processerna.   

 

Diskussion 

Om metoden 
 

Utvärderingen har organiserats och genomförts som en retrospektiv förklarande fallstudie 

med ambitionen att, genom systematisk kartläggning och analys besvara frågan om varför och 

hur användningen av nya läkemedel skiljer sig mellan svenska sjukvårdsregioner. Som ett led 

i detta har fallbeskrivningar utarbetats baserade på aktörsintervjuer och dokumentation. I ur-

valet av informanter har vi medvetet sökt aktörer med lång förskrivningserfarenhet och god 

insyn i klinikernas arbete med de aktuella preparaten. Samma urvalsprincip har styrt urvalet 

av informanter på regional ledningsnivå, där aktörer med god insyn i betydelsefulla styr- och 

kontrollåtgärder sökts. Urvalet har således varit riktat i den meningen att informanter med 

förväntad stor insikt i frågorna medvetet har sökts. 

 

Den retrospektiva fallstudien är en studieform där man i efterhand rekonstruerar händelseför-

lopp. I linje med detta har vår studie utgått från känd förskrivningsutveckling och strävat efter 

att identifiera och förklara såväl historiska som aktuella omständigheter som påverkat denna 

utveckling. En vanlig felkälla som riskerar att snedvrida retrospektiva intervjustudier är så 

kallad recall bias (minnesbias). Recall bias innebär att studiens informanter av olika skäl för-

bisett eller helt enkelt inte kommit ihåg de centrala händelser som utforskas. Genom inter-

vjuer med flera representanter på kompletterande nivåer i de aktuella regionerna har vi till 

viss del kompenserat för denna felkälla. Därtill har vår användning av dokumentdata som 

speglar bland annat läkemedelsanvändning och kostnad bidragit till att stärka resultatens till-

förlitlighet.  

 

Vid intervjuserier av det aktuella slaget uppkommer ofta situationer där tilltänkta informanter 

inte kan eller vill delta i undersökningen. Oavsett skäl till ”bortfallet” innebär detta alltid en 

osäkerhet i undersökningen – om informanter som avböjer att medverka, på olika sätt avviker 

från dem som deltar, finns risken att det studerade fenomenet får en ofullständig eller skev 

beskrivning. Överlag har färre aktörsintervjuer än planerat kunna genomföras inom ramen för 

den här studien, och i några fall har tilltänkta informanter avböjt medverkan med hänvisning 

till att läkemedelsföretag finns med bland SNS-studiens finansiärer. För merparten av bortfal-

len är orsaken okänd för oss, då inbjudan till intervju aldrig besvarats. Detta bör emellertid 

beaktas när resultaten tolkas. 

 

Vidare har våra möjligheter att tillgå dokumentation som speglar läkemedelsanvändning och 

strukturer för införande och användning varierat mellan sjukvårdsregionerna. Tillgänglig 

dokumentation har därför i huvudsak används som komplement till genomförda aktörsinter-

vjuer. 
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Urvalet av de tre regionerna för fallstudierna gjordes utifrån hög respektive låg förskrivning, 

identifierad i läkemedlens försäljningsstatistik. Nätverket för läkemedelsepidemiologi (NEPI) 

har påpekat att användningen av definierade dygnsdoser som mått i statistiken leder till tolk-

ningssvårigheter. Försäljningsstatistiken anger därutöver expedierade, inte förskrivna doser.  

 

TNF-alfahämmare kan antingen rekvireras till vårdenhet eller receptförskrivas beroende på 

produkt, lokala beslut om upphandling, distribution och fakturering. Vi har inte kartlagt skill-

nader mellan de aktuella regionerna på dessa punkter. Försäljningsstatistiken särredovisar inte 

användningen av TNF-alfahämmare enligt indikation (diagnosgrupp). Även om diagnosgrup-

pen RA dominerar kan det finnas systematiska skillnader för övriga indikationer som vi inte 

kunnat fånga i denna studie. Det bör ytterligare påpekas att antalet privata reumatologspecia-

lister är högre i Stockholm än Västra Götaland, vilket är av betydelse för det lokala förskriv-

ningsmönstret. Den frågan återkommer vi till i vår diskussion.  

 

Trastuzumab förskrivs inte på recept utan rekvireras till vårdenhet. För läkemedlet gäller dock 

samma reservation som gjorts ovan vad gäller regionala skillnader i upphandlings-, distribut-

ions- och faktureringsförfarande. 

 

Dessa osäkerhetsfaktorer gällande urval av regioner och jämförbarhet mellan dem innebär 

självklart att generalisering av de förklaringsmodeller som redovisas nedan måste göras med 

försiktighet. 

 

Tolkning 
 

De empiriska mönster vi identifierat i de fyra fallbeskrivningarna och som återges ovan avser 

vi tolka genom att infoga dem i vår övergripande referensram – modellen för strategisk för-

ändringsledning, skapad av Pettigrew & Whipp (1991). Vi skiljer på förändringens innehåll 

(content), genomförandeprocess, inre och yttre omgivning (context) och relaterar dem till ut-

fall (outcome) – graden av läkemedelsanvändning. Vår analys är inte kvantitativ – vi skiljer 

enbart mellan hög och låg användning. 

 

Vi har sökt förklaringar till de observerade skillnaderna i införande och användning av de två 

läkemedelsgrupperna genom att studera utvecklingen över tid inom de aktuella områdena. 

Introduktionen av de nya läkemedlen har förändrat behandlingspraxis, och användningen har 

successivt ökat på områdena (och även i landet i stort), samtidigt som omgivningsfaktorerna 

förändrats. För den observerade förändringen i läkemedelsanvändning över tid noterar vi föl-

jande: 

Innehåll 

Förändringens innehåll (användningen av nya läkemedel) påverkas huvudsakligen av den 

vetenskapliga evidensen, d.v.s. de resultat som redovisas i kliniska prövningar. I motsats till 

Rogers teori om innovationsdiffusion tydliggör klinikchefer och kliniker sin hållning med 

tydlig hänvisning till uppfattad evidens, inte till ”subjektiva uppfattningar” som egen erfaren-

het eller till aktörsintressen, som t.ex. kunde ta sig uttryck i att man uppträder som patientfö-

reträdare (patient advocate). Däremot skiljer sig syn och tolkning av evidens mellan klinikfö-

reträdarna. En strikt och kritisk hållning till evidensen (”inte tillräckligt övertygande”) paras 

med ett resonemang om behovet av prioritering och rättvisa mellan patientgrupper. Hos klini-

ker som själva medverkat i framställandet av evidens genom att leda eller delta i kliniska 
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prövningar finner man inte samma breda perspektiv. Content präglas med andra ord tydligt av 

evidens, men också försök till balans mellan evidens och etos. 

 

Process 

De förskrivande klinikerna är självklart den viktigaste aktörsgruppen vad gäller förändrings-

processen. Påfallande är dock att processen i allt väsentligt är inomprofessionell. Läkeme-

delsanvändningen bestäms av den lokala kliniska praxis som utvecklats. Vi kan notera inslag 

av starkt kliniskt ledarskap både inom hög- och lågförskrivande områden. Det finns också en 

tydlig kollegial samverkan och en bred samsyn bland förskrivarna trots skillnader i hur sam-

verkan är organiserad. Medverkan i kliniska prövningar påverkar praxis starkt – på de områ-

den där prövningar genomförts har ett tidigt införande skett och läkemedelsanvändningen 

växer snabbare än på andra områden. 

Kontext 

Den inre kontexten kan beskrivas som det kollegiala nätverket. Nätverken skiljer sig åt både 

vad gäller antalet ”noder” (förskrivande specialister) och tydligheten i relationerna mellan 

kollegerna. Vi ser nätverk med få specialister med stor sammanhållning, nätverk med tydli-

gare hierarkisk styrning av en stark klinikchef och nätverk med många aktörer och en mer 

diffus struktur. Vi ser ”täta” och ”kontrollerade” nätverk i områden med låg användning, me-

dan områden med ”lösare” former av kollegial samverkan uppvisar hög läkemedelsanvänd-

ning. Självklart bör påpekas att ett antal andra orsaksfaktorer relaterar till hög respektive låg 

användning. Karakteristiskt för de kliniska nätverken är att de kan agera påfallande autonomt. 

 

Den yttre kontexten utgör arenan för den styrning huvudmän riktar mot verksamhetsenheter 

och därigenom de kollegiala nätverken. Den uppdelning Levin et al. (2010) gjorde i sin analys 

av samtliga landsting – i ekonomi- respektive kunskapsstyrning – är användbar också för vår 

analys. Ekonomistyrningen är relevant att diskutera enbart på regional (landstings-) nivå, me-

dan kunskapsstyrning sker på både regional och nationell nivå. 

 

Vad gäller ekonomistyrning kan den operationaliseras (som hos Levin et al. 2010) i centralt 

eller decentraliserat kostnadsansvar. För de aktuella läkemedelsgrupperna handlar det om 

huruvida läkemedelsbudgeten hanteras centralt i landstinget (regionen), på sjukhusnivå eller 

kliniknivå. I Stockholm har ansvaret varit centralt, i Skåne har det legat på förvaltningsnivå 

och i Västra Götaland på kliniknivå. En motsvarande tydlig ”gradient” vad gäller läkemedels-

användning kan dock inte konstateras, även om Stockholm är högförskrivande vad gäller 

trastuzumab och Västra Götaland uppvisar låg användning av TNF-alfahämmare. Sett till alla 

områden är det rimligare att beskriva aktörernas roll med begreppet kostnadsmedvetenhet 

snarare än kostnadsansvar. Den politiskt-administrativa ledningen känner förtroende för kli-

nikföreträdarna och graden av styrning är låg. 

 

Vad gäller kunskapsstyrning uppvisar områdena skillnader. Den är väl organiserad med medi-

cinska sektorsråd och ett övergripande program- och prioriteringsråd i Västra Götaland och 

specialitetssakkunniga och ett medicinskt råd i Stockholms läns landsting. Båda regionerna 

har etablerade enheter för medicinsk teknologivärdering. Motsvarande organisation har haft 

ett otydligare ansvar i Region Skåne och senare omorganiserades verksamheten. Dock är det 

uppenbart att på alla fyra (läkemedels)områden har samsynen om behandlingsriktlinjer vuxit 

fram i det kliniska nätverket snarare än genom påverkan av de regionala enheterna. De nat-

ionella riktlinjerna för båda läkemedelsgrupperna har lanserats påfallande sent och de kan 

sägas i huvudsak kodifiera redan rådande behandlingsprinciper. En slutsats är att den formali-
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serade kunskapsstyrningen haft svagare påverkan än den lokala praxis som uppstått genom en 

direkt tolkning av rådande evidens och i samspel med kliniska prövningar inom den egna reg-

ionen. 

 

Ett nytt inslag – regionuppdragen – lanserades i Västra Götalandsregionen mot slutet av upp-

följningsperioden. De är en kombination av riktlinjer och riktade resurssatsningar, som i fallet 

reumatiska sjukdomar tillkommit dels som ett resultat av de nationella riktlinjerna, dels en 

önskan bland beslutsfattarna att öka utbudet av biologiska läkemedel till den aktuella patient-

gruppen. 

 

Att patientorganisationerna uppfattas vara starka framhålls allmänt i intervjuerna. Däremot 

finns inga indicier på att patientorganisationerna i realiteten påverkar beslut eller randvillkor 

för läkemedelsanvändningen. 

 

Slutsatsen blir att läkemedelsanvändningen bestäms av den lokala kliniska praxis som etable-

ras inom nätverket av förskrivare, som i samförstånd gör mer eller mindre strikta tolkningar 

av rådande evidens. Hög kostnadsmedvetenhet innebär att pris beaktas vid läkemedelsval, 

men också att avvägningar görs mot andra patientgruppers behov. De huvudsakliga instru-

menten för kunskapsstyrning snarare bekräftar än styr lokala behandlingsprinciper. Den poli-

tiskt-administrativa styrningen påverkar knappast hur praxis utformas, och patientorganisat-

ionerna förefaller inte heller utöva ett aktivt inflytande. 

 

Våra observationer skiljer sig inte radikalt från den analys vi hittar i den samlade litteraturen. 

Organisation och styrning (inklusive ekonomisk styrning) är ”möjliggörare” och ”begränsare” 

snarare än ”praxispåverkare” (Richards 2010). Vårdens tillgänglighet – ytterst bestämd av 

tillgången på specialister – är den viktigaste organisatoriska faktor som påverkar förskrivning 

och läkemedelsanvändning (Nolte et al. 2010). Läkemedlets pris och inte förskrivningsvolym 

bestämmer i huvudsak den samlade läkemedelskostnaden (Donohue et al. 2010). Hög kost-

nadsmedvetenhet hos budgetansvariga klinikchefer och förskrivare styr mot val av billigare 

behandlingsregimer om alternativ med samma säkerhet och effekter står till buds.  

Chauhans & Masons (2008) analys av läkemedelsspridning och -användning i specialistvår-

den är den enskilda studie som har störst relevans för våra bedömningar. Författarna lyfter – 

som vi – fram det professionella nätverkets betydelse, och att de specialister som deltar i lä-

kemedelsprövningar är viktiga opinionsledare. Den vetenskapliga evidensen är den enskilt 

viktigaste faktor som påverkar introduktion och användning. Chauhan & Mason (2008) un-

derstryker betydelsen av en kontinuerlig uppföljning av läkemedlets effekter och biverkningar. 

 

Med en anpassning av Chauhan & Masons modell blir vår sammanfattning följande (Figur 5): 
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Figur 5. Syntes 

 

Flera studier visar på en risk att variationerna i läkemedelsanvändning överskattas. Om indi-

vid- och omgivningsfaktorer beaktas blir ”restvariationen”, den som kan förklaras enbart som 

en följd av skillnader i lokal praxis, liten (Zhang et al. 2010a, 2010b, Morgan et al. 2010). 

Mer betydelsefullt blir då att bedöma om en faktisk avvikelse är ”god” eller ”dålig” (Wenn-

berg 2002). I det förstnämnda fallet är variationen ett uttryck för att en noggrann bedömning 

av behov och en avvägning mellan risk och nytta gjorts. Om tecken på ”över-” eller ”under-

behandling” finns är variationen ”dålig” och innebär misshushållning med resurser eller att 

faktiska behov inte tillgodoses adekvat.  

 

Vår studie avslöjar inte i detalj hur det lokala arbetet med införande av de nya läkemedlen 

skett och om aktiva insatser gjorts för att skapa stor samstämmighet i kliniska beslut och 

likartade förskrivningsmönster. Att eliminera ”dålig” variation bör dock ses som en given 

uppgift för kliniska ledare (med både kvalitets- och resursansvar) och för de lokala kliniska 

nätverken. Litteraturen ger god vägledning om hur ett sådant ständigt förbättringsarbete kan 

bedrivas med framgång. Evidensbaserade kliniska riktlinjer och lokalt anpassade vårdprogram 

är ”konventionella” redskap (Kennedy at al 2010). Den lokala anpassningen är en förutsätt-

ning för att nationella riktlinjer skall komma att implementeras och leda till följsamhet. Kli-

niska forskare bör engageras i framtagandet av riktlinjer och också i implementeringsarbetet. 

Om de får stöd av förändringsledare och det sker i samverkan med den berörda personalen 

sker en mobilisering som ökar sannolikheten för hållbara förbättringar (Gagliardi 2012, 

Clarke et al. 2010).  

 

Beslutsstöd och påminnelser i kombination med kontinuerlig uppföljning har visats vara de 

effektivaste sätten att åstadkomma förändringar i vårdpraxis, särskilt om det sker med an-

vändning av IT-verktyg som underlättar patientarbetet (Pearce-Smith 2011). Exempel finns på 

att kvalitetsregistren i Sverige kan utvecklas mot ett sådant användningsområde och med den 

funktionaliteten. Dessutom kan det ytterligare stärka den tillit mellan sjukvårdens finansiärer 
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och uppdragsgivare samt utförare som vi kunnat notera i denna studie och som påtalas av 

Jönsson et al. (2008). Med ökande tillit kan det upplevda behovet av styrning minska och an-

svaret i stället överlåtas till professionsföreträdarna. Deras uppgift är att bedriva ett kontinuer-

ligt förbättringsarbete, som också tar sikte på att utnyttja innovationer och främja ett införande 

av dem. Det vore också i linje med våra tidigare observationer beträffande det fruktbara med 

en professionsledd förändring (Øvretveit et al. 2012). 
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Bilaga 1: Intervjufrågor Trastuzumab vid HER2-positiv bröstcancer 
 

Guide för intervjuer med klinikrepresentanter 
Inom SNS forskningsprogram kring värdet av nya läkemedel har MMC vid KI i uppdrag att genomföra en studie 

av regionala skillnader i användningen av läkemedel, och vår studie syftar till att förklara regionala skillnader i 

förskrivning och användning av två läkemedelsgrupper; TNF-hämmare vid reumatoid artrit och trastuzumab vid 

HER2-positiv bröstcancer. Vi vill nu gärna intervjua dig kring hur användningen av trastuzumab vid HER2-

positiv bröstcancer har utvecklas i din region under de senaste åren med särskilt fokus på regionala och lokala 

omständigheter som kan förklara läkemedelsanvändningen.  

 

1. Resultat (Wilking et al. publicerad i Acta Oncologica, 2010; IMS Health Rapport, 2010) visar att er reg-

ion i lägre/högre utsträckning förskriver läkemedel trastuzumab – stämmer det med din bild? 

- Vad beror resultaten på? (frågan följs upp i senare delar av intervjun) 

- Finns det andra uppgifter som ger en annorlunda bild av förskrivningen av trastuzumab? 

- Vilka andra omständigheter kan förklara regionens förskrivning av trastuzumab? 

 

I litteraturen pekar man på en rad omständigheter som kan förklara skillnader i läkemedelföreskrivning, och vi 

vill gärna att du värderar hur relevanta dessa är för din region: 

 

2. Om vi börjar med att se till det aktuella läkemedlet som sådant: hur påverkas läkemedelsförskrivningen 

av: 

- Tillgänglig evidens kring säkerhet och bieffekter? 

- Tillgänglig evidens kring kliniska resultat och läkemedlets verksamma substans(er)? 

- Tillgänglig evidens kring kostnadseffektivitet i förhållande till a) jämförbara farmaceutiska behandling-

ar, b) reducering i hälso- och sjukvårdskostnader (t.ex. läkarbesök, tillträde till sjukhus), eller sjukfrån-

varo och andra kostnader för samhället? 

- Huruvida HER2-test utförs eller ej och huruvida det finns någon åldersgräns för testning? 

- Tillgången till tillförlitlig HER2-testning? 

- Tillgång till trastuzumab? 

- Kostnader och insatser för kontroll och/eller anpassning av dos? 

- Kostnader förknippade med administrering och efterföljning? 

 

3. Strukturella och sociala påverkansfaktorer: hur påverkas läkemedelsförskrivningen av: 

- Lokala/regionala läkemedelskommittéer? 

- Lokala/regionala modifikationer av de nationella riktlinjerna 

- Tolkas riktlinjerna olika för metatatisk och adjuvant behandling? 

- Lokala läkemedelsföretag eller andra opinionsbildare? 

- Förskrivande läkargrupp? 

- Rådande kultur inom regionen (inställning mot nya behandlingar, sjukhus som bedriver undervisning 

och forskning, läkare eller enheter involverade i forskning eller läkemedelstester, eller involverade i tes-

terna av de aktuella läkemedlen) 

- Medial uppmärksamhet? 

 

4. Ekonomi: hur påverkas läkemedelsförskrivningen av: 

- Rådande ekonomiskt läge i regionen? 

- Ekonomiska konsekvenser för förskrivande enheter? (vems budget som belastas: enhetens, sjukhusets 

eller landstingets) 

 

5. IT och resultatåterkoppling: hur påverkas läkemedelsförskrivningen av: 

- Vilken typ av information har förskrivande läkare tillgänglig i förskrivningssituationen - i mötet med 

patienten - information om läkemedlet, aktuella riktlinjer etc.? 

- Vilken typ av återkoppling får förskrivande läkare och på vilken nivå sker återkopplingen? (lands-

ting/region, sjukhus, avdelning, enskild läkare) 

 

6. Patientfaktorer: hur påverkas läkemedelsförskrivningen av: 

- Krav och önskemål från patienter? 

- Patientföreningar? 
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- Befolkningssammansättningen i regionen? (Med avseende på ålder, ursprung, socioekonomi, utbild-

ningsnivå etc.) 

 

7. Avslutningsvis vill jag be dig värdera de omständigheter vi berört under intervjun – vilka två enskilda 

omständigheter underlättar respektive försvårar läkemedelsförskrivningen i störst utsträckning? 

 

8. Finns det några personer du tycker att vi bör kontakta och intervjua kring förskrivning av trastuzumab 

vid HER2-positiv bröstcancer inom regionen? 

 

 

Guide för intervjuer med regionrepresentanter 
Inom SNS forskningsprogram kring värdet av nya läkemedel har MMC i uppdrag att genom fallstudier av fyra 

regioner förklara skillnader i förskrivning och användning av två läkemedelsgrupper; TNF-hämmare vid reuma-

toid artrit och trastuzumab vid HER2-positiv bröstcancer. Användningen av trastuzumab vid HER2-positiv 

bröstcancer studeras i södra sjukvårdsregionen och Stockholms sjukvårdsregion
1
. Under januari 2013 har inter-

vjuer genomförts med förskrivande klinikrepresentanter. Den här intervjun syftar till att komplettera tidigare 

intervjuer genom att identifiera betydelsefulla styr- och kontrollåtgärder som vidtagits på regionövergripande 

nivå sedan preparatet introducerades 2000. Intervjufrågorna kretsar därför kring hur du ser att förskrivningen har 

utvecklas i regionen sedan introduktionen och uppmärksammar de regionövergripande omständigheter som kan 

förklara användningen. 

 

 

 

2000_________________________________________________________________________________ I dag 

 

 

Preparatets introduktion i regionen 

Trastuzumab introducerades i Sverige 2000 – när började regionen förskriva preparatet? 

Vad kännetecknade introduktionen preparatet i regionen – revolutionerande eller stegvist införande? 

Vilka (aktörer, grupper) var särskilt delaktiga i introduktionen? 

Vilka åtgärder följde med introduktionen och vad syftade dessa åtgärder till? 

Vad i omgivningen hjälpte eller försvårade introduktionen? 

Hur hanterades dessa omständigheter? 

Vilka resultat observerades? 

 

Vilken nästa betydelsefull händelse vill du uppmärksamma oss på? 

Vad kännetecknar den händelsen? 

Vilka (aktörer, grupper) var särskilt delaktiga? 

Vilka åtgärder följde och vad syftade dessa åtgärder till? 

Hur genomfördes åtgärderna? (särskild metod, specifika projekt) 

Vad i omgivningen hjälpte eller försvårade? 

Hur hanterades dessa omständigheter? 

Vilka resultat observerades?  

                                                 
1
 Urvalet har baserats på Wilking et al. (2010) och IMS Health Rapport (2010). 
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Bilaga 2: Intervjufrågor TNF-hämmare vid reumatoid artrit 

 

Guide för intervjuer med klinikrepresentanter 
Inom SNS forskningsprogram kring värdet av nya läkemedel har MMC vid KI i uppdrag att genomföra en studie 

av regionala skillnader i användningen av läkemedel, och vår studie syftar till att förklara regionala skillnader i 

förskrivning och användning av två läkemedelsgrupper; TNF-hämmare vid reumatoid artrit och trastuzumab vid 

HER2-positiv bröstcancer. Vi vill nu gärna intervjua dig kring hur användningen av TNF-hämmare vid reuma-

toid artrit har utvecklas i din region under de senaste åren med särskilt fokus på regionala och lokala omständig-

heter som kan förklara läkemedelsanvändningen. 

 

1. Resultat (Neovius et al. publicerad i Scandinavian Journal of Rheumatology 2010; IMS Health Rapport, 

2010) visar att er region i lägre/högre utsträckning än andra förskriver TNF-hämmare vid reumatoid ar-

trit: 

- Vad anser du att dessa resultat beror på? (frågan följs upp i senare delar av intervjun) 

- Finns det andra uppgifter som ger en annorlunda bild av förskrivningen av TNF-hämmare vid reumatoid 

artrit inom regionen? 

- Vilka andra omständigheter kan förklara regionens förskrivning av TNF-hämmare vid reumatoid artrit? 

 

I litteraturen identifieras en rad omständigheter som kan förklara skillnader i läkemedelsförskrivning, och i föl-

jande frågor vill vi gärna att du värderar hur relevanta dessa är för din region: 

 

2. Om vi börjar med att se till det aktuella läkemedlet som sådant: hur påverkas förskrivningen av: 

- Tillgänglig evidens kring säkerhet och bieffekter? 

- Tillgänglig evidens kring kliniska resultat och läkemedlets verksamma substans(er)? 

- Tillgänglig evidens kring kostnadseffektivitet i förhållande till a) jämförbara farmaceutiska behandling-

ar, b) reducering i hälso- och sjukvårdskostnader (t.ex. läkarbesök, tillträde till sjukhus), eller sjukfrån-

varo och andra kostnader för samhället? 

- Tillgång till det aktuella läkemedlet? 

- Kostnader och insatser för kontroll och/eller anpassning av dos? 

- Kostnader förknippade med administrering och uppföljning? 

 

3. Strukturella och sociala påverkansfaktorer: hur påverkas förskrivningen av: 

- Lokala/regionala läkemedelskommittéer? 

- Lokala/regionala modifikationer av de nationella riktlinjerna? 

- Lokala läkemedelsföretag eller andra opinionsbildare? 

- Förskrivande läkargrupp? 

- Rådande kultur inom regionen (inställning mot nya behandlingar, sjukhus som bedriver undervisning 

och forskning, läkare eller enheter involverade i forskning eller läkemedelstest) 

- Medial uppmärksamhet? 

 

4. Ekonomi: hur påverkas läkemedelsförskrivningen av: 

- Rådande ekonomiskt läge i regionen? 

- Ekonomiska konsekvenser för förskrivande enheter? (vems budget som belastas: enhetens, sjukhusets 

eller regionens) 

 

5. IT och resultatåterkoppling: hur påverkas förskrivningen av: 

- Vilken typ av information som förskrivande läkare har tillgänglig i förskrivningssituationen - i mötet 

med patienten - information om läkemedlet, aktuella riktlinjer etc.? 

- Vilken typ av återkoppling förskrivande läkare får och på vilken nivå återkopplingen sker? (lands-

ting/region, sjukhus, avdelning, enskild läkare) 

 

6. Patientfaktorer: i vilken utsträckning förskrivningen påverkas av: 

- Krav och önskemål från patienter? 

- Patientföreningar? 

 

7. Avslutningsvis vill jag be dig värdera de omständigheter vi berört under intervjun – vilka två enskilda 

omständigheter underlättar respektive försvårar läkemedelsförskrivningen i störst utsträckning? 
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8. Ytterligare personer att kontakta och intervjua kring förskrivning av TNF-hämmare vid reumatoid artrit 

inom regionen? 

 

 

Guide för intervjuer med regionrepresentanter 
Inom SNS forskningsprogram kring värdet av nya läkemedel har MMC i uppdrag att genom fallstudier av fyra 

regioner förklara skillnader i förskrivning och användning av två läkemedelsgrupper; TNF-hämmare vid reuma-

toid artrit och trastuzumab vid HER2-positiv bröstcancer. Användningen av TNF-hämmare vid reumatoid artrit 

studeras i Västra Götalandsregionen och södra sjukvårdsregionen
2
. Under januari 2013 har intervjuer genomförts 

med förskrivande klinikrepresentanter. Den här intervjun syftar till att komplettera tidigare intervjuer genom att 

identifiera betydelsefulla styr- och kontrollåtgärder som vidtagits på regionövergripande nivå sedan preparatet 

introducerades 1999. Intervjufrågorna kretsar därför kring hur du ser att förskrivningen har utvecklas i regionen 

sedan introduktionen och uppmärksammar de regionövergripande omständigheter som kan förklara användning-

en. 

 

 

 

1999_________________________________________________________________________________ I dag 

 

 

Preparatets introduktion i regionen 

TNF-hämmare introducerades i Sverige 1999 – när började regionen förskriva preparatet? 

Vad kännetecknade introduktionen preparatet i regionen – revolutionerande eller stegvist införande? 

Vilka (aktörer, grupper) var särskilt delaktiga i introduktionen? 

Vilka åtgärder följde med introduktionen och vad syftade dessa åtgärder till? 

Vad i (den rådande) omgivningen hjälpte eller försvårade introduktionen? 

Hur hanterades dessa omständigheter? 

Vilka resultat observerades? 

 

Vilken nästa betydelsefull händelse vill du uppmärksamma oss på? 

Vad kännetecknar den händelsen? 

Vilka (aktörer, grupper) var särskilt delaktiga? 

Vilka åtgärder följde och vad syftade dessa åtgärder till? 

Hur genomfördes åtgärderna? (särskild metod, specifika projekt) 

Vad i omgivningen hjälpte eller försvårade? 

Hur hanterades dessa omständigheter? 

Vilka resultat observerades? 

 

 

 

 

 

                                                 
2
 Urvalet har baserats på Neovius et al. (2010) och IMS Health Rapport (2010). 



Rapporter från SNS forskningsprogram Värdet av nya läkemedel 

 

Värdet av nya läkemedel – en förstudie av Ulf-G Gerdtham, Ulf Persson och Katarina Steen 

Carlsson, Institutet för Hälso-och Sjukvårdsekonomi (IHE), Lund. Maj 2011 

Målinriktad behandling av bröstcancer av Adam Lundqvist, Nils Wilking, Ulf-G Gerdtham, Ulf 

Persson och Katarina Steen Carlsson, samtliga knutna till IHE. Januari 2013 

Medicinska framsteg i behandling av kronisk myeloisk leukemi av Adam Lundqvist, Anne-

Charlotte Norlenius Ohm, Paul Dickman, Martin Höglund, Leif Stenke, Ulf-G Gerdtham, Ulf 

Persson, Magnus Björkholm och Katarina Steen Carlsson, samtliga knutna till IHE. Februari 2013 

Reumatoid artrit, biologisk behandling och förlorade arbetsdagar – exempel på användning av 

svenska hälsodataregister av Martin Neovius, Institutionen för medicin, Karolinska Institutet. 

Februari 2013 

Värdet av statiner – användningsmönster och följsamhet vid behandling av Ingegärd Anveden 

Berglind, Helle Kieler, Marie Linder, Anders Sundström, Björn Wettermark, Anna Citarella och 

Morten Andersen, Institutionen för medicin, Karolinska Institutet. Februari 2013 

Behandling av diabetes i ett hundraårigt perspektiv av Katarina Steen Carlsson, Christian Berne, 

Pierre Johansen, Gustav Lanne och Ulf-G Gerdtham, samtliga knutna till IHE. Februari 2013 

The Value of Pharmaceutical Innovation – within the context of policies that impact use of new 

medicines in Sweden av Billie Pettersson, MSD (gästforskare vid SNS i detta projekt) och Frank 

R. Lichtenberg, Columbia University, New York. Maj 2013 

Värdering och implementering av nya läkemedel – med exempel från cancerområdet av Bengt 

Jönsson, Handelshögskolan i Stockholm, och Nils Wilking, Karolinska Institutet. Maj 2013 

Professionen, pennan och pengarna – regionala skillnader i användning av läkemedel av Mats 

Brommels, Johan Hansson, Emma Granström och Emma Wåhlin, Medical Management Centrum 

(MMC), Karolinska Institutet. Maj 2013 

Nya läkemedel i tidig implementeringsfas – om förekomst av och kostnader för läkemedels-

relaterad sjuklighet av Hanna Gyllensten, Nordic school of public health NHV, Göteborg, och 

Katarina Steen Carlsson, IHE. September 2013 (prel.) 

Räkna med register och randomisera mera! av Martin Neovius och Joakim Ramsberg, Karolinska 

Institutet. September 2013 (prel.) 

Egenansvar och finansiering av läkemedel – när är det rimligt att betala själv? av Per Carlsson 

och Gustav Tinghög, Institutionen för medicin och hälsa, Linköpings universitet. September 2013 

(prel.) 

Slutrapport. Oktober 2013 (prel.) 




