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FORKORTNINGAR OCH FORTYDLIGANDEN

Benamningar pa sjukvardshuvudmannen
De fullstindiga bendmningarna for landstingen och regionerna ar:

Landstinget i Blekinge; Landstinget i Dalarna; Gotlands kommun; Landstinget i
Giévleborg; Landstinget i Halland; Jimtlands ldns landsting; Jonkopings lins
landsting; Landstinget i Kalmar 14n; Landstinget i Kronoberg; Norrbottens léns
landsting; Region Skéne; Stockholms ldns landsting; Landstinget i Sormland;
Landstinget i Uppsala; Landstinget i Varmland; Visterbottens ldns landsting;
Landstinget i Vésternorrland; Landstinget i Véstmanland; Vistra Goétalands-
regionen; Orebro lins landsting; Landstinget i Ostergdtland.

I syfte att forenkla texten anvinder vi oss genomgaende av forkortade
bendmningar i rapporten samt anvander beteckningen landsting” genomgaende
aven for Gotlands kommun, Region Skéne och Vistra Gotalandsregionen.

Lakemedel i 6ppen vard

I denna rapport avses med beteckningen ldkemedel i Oppen vird — om ingenting
annat anges— total-kostnaden (Apotekens utforsdljningspris, AUP exkl. moms)
for lakemedel inom ATC-grupper A t o m S forskrivna pa recept och uthdmtade
pa apotek av personer inom ramen for likemedelsférman.

Kostnaderna dr fordelade efter folkbokforingsort aktuell manad. I de fall
folkbokforingsort eller personnummer saknas ingar kostnaderna i totala
kostnader for Sverige men sirredovisas inte.

For berdkning av volymer anvéinds for ldkemedel i Oppen vérd begreppet
definierad dygnsdos, DDD. Lakemedel inom ATC-grupp D (hudldkemedel) har
exkluderats vid berdkning av DDD.

Lakemedel totalt

Med totalkostnader for ldkemedel avses om ingenting annat anges summan av
lakemedelskostnader i 6ppen vard enligt ovan samt kostnaden for motsvarande
lakemedel rekvirerade till avdelningar och mottagningar vid sjukvards-
inrdttningar inom respektive landsting.

Som kostnad for rekvirerade likemedel anvénds forsdljningssumman exklusive
distributionskostnad (Apotekens inkopspris, AIP exkl. moms) d& storlek och
fordelning av distributionskostnaden i praktiken bestdms av varje sjukvards-



huvudman i1 samband med upphandling av apotekstjanster vid sjukvards-
inrédttningar. Denna senare kostnad kan inte hdnforas till patientens folkbokforda
landstingstillhorighet dé& statistik Over slutenvérdsleveranser saknar sddan
information. Detta innebédr att for landsting med hog andel utomlénspatienter,
t.ex. universitetssjukhus, sd dr detta en viss Overskattning Gver den genom-
snittliga kostnaden per invanare och motsatsen i 6vriga landsting.

For rekvirerade likemedel som upphandlats enligt LOU, Lagen om offentlig
upphandling, finns skilda rabattavtal for de olika landstingen. I denna rapport
anvinds for kostnad av rekvirerade ldkemedel alltid faststéllt forsédljningspris
exklusive eventuella givna rabatter.

Mattet definierade dygnsdoser har stora svagheter vid anvandning for lakemedel
avsedda for anviandning inom sluten vard. Darfor anvinds inte volymmatt for
slutenvardslédkemedel eller for total anvdndning av lakemedel i denna rapport.



SAMMANFATTNING

Syftet med denna rapport dr att kartligga olika styrformer for ldkemedels-
anviandning i landstingen och analysera deras betydelse for réttvisa och
effektivitet i ldkemedelsanvandningen. Ett delsyfte med studien, som gors for
forsta gangen, dr att utveckla en metodik for den hér typen av analys och komma
fram med hypoteser som bor studeras ytterligare.

Studien bestér av tre delar. Den forsta delen ér en kartliggning av landstingens
styrning av ldkemedelsformanerna. 1 del tva redovisas métt (indikatorer) som
beskriver utfallet i form av ldkemedelsanviandningen i olika landsting. I del tre
analyseras skillnader i kunskaps- och ekonomistyrning i relation till skillnader i
lakemedelsanvindning i form av de utfallsmatt som beskrivits i del tva.

Material till kartliggningen har insamlats via enkdt till samtliga 21 landsting och
enkdtsvaren har sedan fOljts upp per telefon. I enkédten efterfrdgades hur
styrningen fungerade ar 2008 och ar 2005. Kartlaggningen visar att:

o Decentraliseringsgraden i landstingen har 6kat. Kostnadsansvaret 1ag pa
klinik- och vardcentralsniva i tolv landsting (9 landsting ar 2005), pé en
mellanniva i fem landsting (7 landsting ar 2005) och centralt i fyra
landsting ar 2008 (5 landsting ar 2005).

o Fler landsting valde en forskrivarbaserad modell (9 landsting) istillet for
en befolkningsbaserad modell (8 landsting) 2008. Tre ar tidigare var det
istéllet ndgot fler som hade valt den befolkningsbaserade modellen (10
landsting respektive 6 landsting med forskrivarbaserad modell).

o Tio landsting hade en integrerad hélso- och sjukvardsbudget ar 2008 (8
landsting 2005). Sju landsting hade en separat ldkemedelsbudget (8
landsting 2005).

e Oavsett om landstingen hade en separat likemedelsbudget eller en
integrerad hélso- och sjukvardsbudget var det vanligast att 6ver- och
underskott pa lokal nivd hanterades inom den totala budgetramen for
hélso- och sjukvérd. Nagra landsting hade utvecklat olika incitaments-
modeller dir det fanns mojlighet att ta del av hela eller delar av eventuellt
overskott om vissa forskrivningsmal/produktionsmal/ kvalitetsmal
uppfylldes.

e Frigan om hur under- och dverskott hanteras i praktiken upplevdes som
svar att besvara av kontaktpersonerna. Det finns en osdkerhet om vilka
formella regler som egentligen géller, vilket paverkat svaren.

o Kunskapsstdd i form av ladkemedelskommitténs rekommendationslista och
producentobunden information fanns i alla landsting. Representanter for
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landstingen anséag generellt att deras olika former av forskrivarstod
fungerade minst lika bra som motsvarande stod i 6vriga landsting. Ett
undantag var IT-baserat forskrivarstdd inom privat vard dar ménga
landsting ansag att det egna stodet fungerade sdmre 4n i andra landsting.

¢ Vid en rangordning av de tre viktigaste stodformerna anses IT-baserat
forskrivarstdd vid sjukhus som allra viktigast f6ljt av
likemedelskommitténs rekommendationslista samt producentobunden
information.

o Tidigare kartldggningar visar att landstingen 6ver tiden hanterat
kostnadsansvaret for 6ppenvérdsldkemedel pa olika sétt. Jaimfort med en
tidigare undersdkning fran 2002 har decentraliseringsgraden inom
landstingen ar 2008 okat markant[1, 2].

Analysdelen — med sammanvégning av enkétresultat och utfall av indikatorer i
skilda dimensioner — visar att:

e Landstingens struktur i form av forekomst av universitet och landstingets
storlek ar den faktor som péverkar ldkemedelsanvindningen mest.

e Landsting som infort ett decentraliserat kostnadsansvar jaimfort med
Ovriga landsting:

0 har inte mindre volym (DDD/invénare) men lagre kostnad per
invanare.

O har bittre foljsamhet till lidkemedel som rekommenderas av
lakemedelskommittéer.

0 avvek ddremot inte frin 6vriga landsting vad gillde andel patienter
som fick kostnadseffektiv behandling, olamplig forskrivning
inklusive polyfarmaci, anvéindning av nya lakemedel med stor
innovationshdjd samt jadmlikhet. Detta kan eventuellt forklaras av
otillracklig statistisk styrka for att finna skillnader mellan
grupperna.

o Kunskapsstyrning har i denna studie en liten paverkan pa ladkemedels-
anviandningen. Det beror bland annat pa att:
0 kunskapsstyrning ir starkt korrelerad med struktur vilket gor
analysen svartolkad.
0 kunskapsstyrning dr svar att operationalisera och méta.
0 kunskapsvariablernas variation ar dessutom liten mellan
landstingen.

e [T-stod i form av gemensam ldkemedelslista samvarierar emellertid med
kvalitetsvariabeln férre interaktioner”.



Ett huvudresultat &r att landsting med ett decentraliserat kostnadsansvar for
lakemedel samtidigt hade ldgre kostnader for likemedel i 6ppen vérd per
invdnare och hogre foljsamhet till rekommendationer utan att volymen
lakemedel avvek fran dvriga landsting.

D4 detta dr en epidemiologisk studie kan samvariationer beskrivas. Daremot kan
studien inte visa om samvariationerna ocksa &r uttryck for orsakssamband, eller i
vilken riktning ett eventuellt orsakssamband skulle gé. Inte heller kan studien
kontrollera for okénda faktorer som kan tdnkas paverka bdda de variabler som
samvarierar. Inventeringen och analysen av existerande indikatorer pa effektiv
och jamlik likemedelsanvindning visar p4d en mingd metodproblem som
forsvérar studier av samband mellan styrformer och utfall. Det &ar darfor
angeldget att arbetet med att utveckla valida effektivitetsindikatorer fortsétter.






1. INLEDNING

1.1 Bakgrund till studien

Centrum for utvédrdering av medicinsk teknologi har genomfort denna studie pa
uppdrag av Socialdepartementet och Sveriges Kommuner och Landsting. Vid
2008 éars Overenskommelse om statens ersdttning till landstingen for
lakemedelsformanernas kostnader inrittades en arbetsgrupp med representanter
fran bade staten och landstingen med det dvergripande malet att skapa béttre
forutsittningar for en rittvis och effektiv anvindning av ldkemedel. Arbets-
gruppen har arbetat utifrdn sexton forbéttringsomrdden som identifierades vid
2008 ars overenskommelse. Dessa har framfor allt omfattat olika mdjligheter att
forbéttra styrning, uppfoljning och anvédndning likemedel. En av punkterna
gillde att kartligga och analysera effekterna av olika sjukvardshuvudméns
ekonomi- och kunskapsstyrning nir det géller statsbidraget for ldkemedels-
formanerna.

Sedan 1997, nér landstingen tog dver betalningsansvaret for ldkemedel, har de
bedrivit utveckling med olika intensitet och inriktning av olika styrformer for att
uppna en effektivare anvandning av ldkemedel. Statsbidraget fordelas pa ett nytt
satt sedan 2002 med syftet att tydligare ge landstingen incitament for att
effektivisera sin likemedelsanvindning. En central punkt r att statsbidraget till
landstingssektorn dr fordefinierat en viss period, landstingen fir siledes hantera
eventuella underskott som uppstar men far ocksa behalla dverskott om de lyckas
halla kostnaden for 6ppenvérdslakemedel ldgre &dn det bidrag som de tilldelats.
Den senaste Overenskommelsen om statens erséttning till landstingen f{or
lakemedelskostnaderna godkéndes av Sveriges Kommuner och Landstings
styrelse den 20 mars 2009. Avtalet giller for 2009 och 2010. Statbidragets
storlek &r 22,4 miljarder kronor ar 2009 och 23,2 miljarder kronor ar 2010. Frin
och med denna dverenskommelse ingédr en vinst- och forlustdelningsmodell. I
denna ingér for forsta gdngen kostnadsutvecklingen for slutenvérdslikemedel.
Om utfallet av de faktiska kostnaderna 2009-2010 {6r f{Ormans- och
slutenvardsldkemedel totalt &verskrider 58,1 miljarder kronor med mer an 3
procent, dvs. 59,8 miljarder kronor, finansierar staten 50 procent av
overskridandet. En &terbetalning till staten med 50 procent ska goéras om de
verkliga kostnaderna blir mer &dn 3 procent ldgre dn 58,1 miljarder kronor, dvs.
under 56,3 miljarder kronor. Enligt 6verenskommelsen fordelas statsbidraget till
landstingen enligt en behovsmodell som &r baserad pé befolkningsstruktur och
socioekonomi. Ldkemedelsbehandling for vissa sjukdomar dar behoven é&r
ojaimnt fordelade mellan landstingen finansieras solidarisk av landstingen. En
expertgrupp med medlemmar fran Sveriges Kommuner och Landsting,



Socialdepartementet och davarande Apoteket AB har faststéllt ett antal kriterier
som krivs for att ett likemedel ska kunna omfattas av den solidariska
finansieringen. Forutom att likemedlet ska vara dokumenterat effektivt ska det
dessutom finnas en kombination av:

e mycket dyrt ldkemedel,
e mycket ojdmn fordelning av patienter mellan landstingen,
e cn betydande belastning pa ett landstings budget.

Sedan 2002 omfattas blodarpreparat, HIV-ldkemedel samt preparatet Cerezyme
(mot Gauchers sjukdom) av solidarisk finansiering.

Aven om landstingen i grunden har samma uppdrag s tillimpar de olika
strategier for att utdva styrning, ledning och uppf6ljning av sin verksambhet.
Inom ldkemedelsomrddet har en méngd olika atgérder inforts sasom
lakemedelsrekommendationer, vérdprogram, utbudsstyrning, méltal, system for
ordnad fornyelse av varden och styrning av budgetprocessen. For att fullgora
styrningen inom ldkemedelsomradet finns &dven ldkemedelskommittéer,
medicinska terapigrupper etc. En édtgidrd som diskuterats mycket for att oka
effektiviteten och Oka kostnadskontrollen &r decentralisering av kostnads-
ansvaret for likemedel. Inom detta omrade tillimpas olika modeller bland
sjukvardshuvudménnen. 1 tidigare kartldggningar [1, 2] av landstingens
kostnadsansvar saknas information om de olika modellernas konsekvenser.
Kunskapen ér fortfarande mycket begrinsad om pégaende fordndringar och hur
aktuella incitament och beloningsmodeller dr kopplade till de Gvergripande
malen for likemedelsanvdndningen. Eftersom landstingen till dags dato haft
relativt 1ang tid pa sig att formera sitt arbete med lakemedelsanvandningen, dar
de i praktiken kunnat integrera anviandningen av lakemedel som en del av ovrig
hélso- och sjukvard, finns det underlag for en mer genomgripande analys av de
effekter olika losningar har lett fram till.

Centrum for utvdrdering av medicinsk teknologi (CMT) vid Linkopings
universitet har fatt i uppdrag att genomfora ett projekt med syfte att beskriva vad
som karaktériserar landstingens styrning av ldkemedelsanvidndningen och att
definiera och analysera vilka faktorer som karaktiriserar landsting med mer
effektiv ladkemedelsanvdndning &n andra. Utgangspunkten for uppdraget &r att
undersoka landstingens tvd viktigaste styrformer inom ldkemedelsomradet,
kunskapsstyrning och ekonomistyrning. For att gi ett steg ldngre dn enbart
kartliggning av hur landstingen organiserat verksamheten ska ocksa skillnader i
resultat métas och analyseras.

Studien bestar av tre delar.



e Den forsta delen &r en kartldggning av landstingens styrning av
lakemedelsformanerna och en uppdatering av tidigare undersokningar. En
central del i detta avseende dr landstingens budgethantering, men dven
Ovriga forutséttningar som kan férvéntas paverka likemedelshanteringen
ska belysas.

e [ del tva ska sddana métt (indikatorer) som beskriver effekter av
lakemedelsanviandningen i olika landsting tas fram. I forsta hand ska
redan existerande indikatorer anvidndas och i andra hand hédmtas nya ur
befintliga register. En utgangspunkt ér det arbete som redan pabdrjats
inom landstingen med att utveckla indikatorer inom likemedelsomradet
inom ramen for t ex Oppna jamforelser. Forekomsten av stora skillnader
mellan landstingen som foljer av olika hantering av exempelvis
forskrivning pa rekvisition relativt pa recept ska beaktas.

o [ del tre ska skillnader i kunskaps- och ekonomistyrning analyseras i
relation till skillnader i olika métt. Genom detta dr ambitionen att urskilja
olika faktorer, som kan forbéttra lakemedelsanvandningen.

Ett viktigt syfte med studien som gors for forsta gangen &r att utveckla en
metodik for den héir typen av analys och komma fram med hypoteser som bor
studeras.



2. KARTLAGGNING AV OLIKA STYRFORMER

2.1 Bakgrund

Ar 1997 verfordes kostnadsansvaret for likemedel forskrivna inom dppenvérd
fran staten till landstingen. Under de ndrmast foljande aren ersattes landstingen
med den faktiska kostnaden for ldkemedelsformanen i 6ppen vard. Forst fr.o.m.
2002 fick landstingen ett sirskilt statsbidrag vars belopp faststélldes arligen efter
en sérskild behovsmodell. Darmed fick landstingen ta ansvar for extra kostnader
for likemedelsforménen utover det sérskilda statsbidraget men fick ocksé
mojlighet att anvinda eventuella Overskott till andra insatser. Syftet var att
forsoka skapa forutséttningar sa att likemedelsanvandningen prioriterades efter
samma grunder som &vrig hédlso- och sjukvird samt att minska kostnads-
Okningen av ldkemedel genom forbéttrad kostnadskontroll.

Kostnadsansvaret for lidkemedel i 6ppen véard fordelas inom landstingen efter
olika fordelningsmodeller. Detta sker vanligen genom en separat budget for
lakemedelskostnader i Oppen vard eller som en integrerad del av ordinarie
kostnadsersittning for verksamheten, precis som sedan tidigare sker med
lakemedel pa rekvisition till avdelningar och mottagningar. Tvé tidigare
kartlaggningar visar bland annat att flera landsting valt att decentralisera
kostnadsansvaret i varierande grad [1, 2]. Denna enkitstudie &r en uppfoljning
av de tidigare kartldggningarna, men vi forsoker ocksa att kartlagga forekomsten
av kunskapsstyrning till forskrivare, patienter, brukare och medborgare samt
undersoker olika mal och uppfoljningssystem i landstingen som beror
lakemedel.

2.2 Syfte

Syftet &r att kartldgga och beskriva vad som karaktériserar landstingens styrning
av likemedelsanvdndningen. Denna beskrivning av styrformerna ska anvéndas
tillsammans med indikatorer for réttvisa och effektivitet for att analysera vilka
faktorer som karaktériserar landsting med en mer kostnadseffektiv 1dkemedels-
anvindning.

2.3 Metod

Materialet har samlats in med hjdlp av en skriftlig enkdt med kompletterande
intervju. I maj ménad 2009 skickades enkdten »Styrformer for effektiv
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lakemedelsanviandning” ut till sakkunniga i samtliga landsting. Alla enkédtsvar
har dérefter foljts upp i en telefonintervju med kontaktpersonerna. Vissa
landsting har &ven kompletterat materialet med interndokumentation for
utforligare svar. Enkidten skickades till Sveriges Kommuner och Landstings
kontaktpersoner i likemedelsfrdgor vilka redovisas i bilaga A. Foljebrev och
enkidt redovisas i bilaga B. Vid oklarheter eller bortfall har vi kontaktat
landstinget for kompletteringar eller kontroll. I syfte att validera resultatet har
sammanstéllningen av enkitresultatet skickats till landstingen for synpunkter
vilka inarbetats i rapporten.

2.4 Resultat om landstingens ekonomistyrning

2.4.1 Pa vilken administrativ niva lag kostnadsansvaret
I landstinget?

Flera faktorer avgdér hur kostnadsansvaret for ldkemedel ar fordelat i
landstingen:

e vilken administrativ niva kostnadsansvaret ligger pd
(centralt ansvar — decentraliserat till klinik/vardcentral),

o vilka vardtjanster som ingér i kostnadsansvaret
(separat lakemedelsbudget — integrerad hilso- sjukvéardsbudget),

e incitament for ett reellt kostnadsansvar i praktiken
(hur under- och 6verskott i budgeten hanteras inom verksamheten).

Med kostnadsansvar for ldkemedel i 6ppen vard menas att en vardenhet antingen
har ansvar for en separat ldkemedelsbudget for de kostnader som avser
receptlikemedel, eller en integrerad hélso- och sjukvéardsbudget dér kostnader
for ladkemedel omfattas av det generella kostnadsansvaret. Att anvinda sig av sé
kallade skuggbudgetar som styrmetod anses inte som en reell fordelning av
kostnadsansvaret. [ praktiken kan olika incitament/beloningar kopplat till
kostnadsansvaret stimulera till mer eller mindre effektiv ldkemedelsanvindning
samt bidra till en mer eller mindre positiv instdllning till ett decentraliserat
kostnadsansvar och 0Okat kostnadsmedvetande hos verksamhetsansvariga.
Incitamenten kan exempelvis handla om att fortydliga att enheten far behélla
hela eller en viss procentsats av ett Overskott om vissa forutbestimda
kvalitetsmal uppfylls.
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I denna rapport redovisas hur kostnadsansvaret for likemedel i Gppen vard
fordelas inom landstingen ar 2008 respektive 2005 utifran foljande frége-
stdllningar:
P& vilken administrativ nivé lag kostnadsansvaret i landstinget?

e Enligt vilka modeller decentraliserades kostnadsansvaret?

e Hade landstingen separat likemedelsbudget eller integrerad hilso- och
sjukvardsbudget?

e Vilka regler géllde for hantering av under-/6verskott hos landsting med
separat lakemedelsbudget?

o Vilka regler géllde for hantering av under-/6verskott hos landsting med
integrerad budget?

e Hur vil f6ljdes reglerna om under- och dverskott i budgeten 1 praktiken?
e Vilka dvriga incitamentsmodeller kopplat till kostnaderna for likemedel i

Oppen vard fanns?

Ar 2008 13g kostnadsansvaret for likemedelsférméanen pa klinik- och vérd-
centralsniva 1 12 landsting, p4 en “mellannivd” hos fem landsting och pa en
central niva hos fyra landsting, se tabell 2.1.

Tabell 2.1. Kostnadsansvar for lakemedelskostnader i 6ppen vard i respektive landsting, 2008 (2005).

Kostnadsansvar Landsting Antal 2008 (2005)

Blekinge, Gavleborg, Jamtland, Kalmar, Norrbotten
Klinik/vardcentral Sérmland, Uppsala, Varmland, Vasterbotten, 12 (9)
Visternorrland, Vistra Gotaland, Ostergdtland

”"Mellanniva”
(forvaltnings- Dalarna, Halland, J6nkoping, Skane, Orebro 5(7)
kommunniva)
Centralt
Gotland, Kronoberg, Stockholm, Vastmanland, 4 (5)

(landstingsniva)

Not. Landsting med fet text har ett fordndrat kostnadsansvar sedan 2005.

Jamfort med ar 2005 har det skett en decentralisering av kostnadsansvaret i fyra
landsting. Jamtland, Varmland och Vasternorrland som tidigare hade ett
kostnadsansvar pa “mellanniva” hade &r 2008 lagt ansvaret pé klinik- och vérd-
centralsniva. Dalarna som tidigare hade en central lakemedelsbudget hade lagt
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kostnadsansvaret pa klinikniva for de lakemedel som forskrivs i 6ppen vérd vid
sjukhus och pa primérvardsomrade for vardcentralerna.

Halland skiljer sig frdn Ovriga landsting sa till vida att kostnadsansvaret
centraliserats sedan 2005. Ar 2005 14g kostnadsansvaret pa distriktsniva for bade
specialistvard och primirvard. Ar 2008 l4g ansvaret pa landstingsnivd och &r
dérefter decentraliserat till en gemensam forvaltning for offentliga sjukhus och
samlat for hela priméarvarden for offentlig 6ppenvard.

I flera landsting omfattades dven privata vardgivare med vardavtal av samma
kostnadsansvar som offentliga véirdgivare ar 2008. I samband med avtals-
fornyelse har i nagra fall villkor om kostnadsansvar for lakemedel for privata
vardgivare inkluderats som i Gavleborg, Jamtland, Jénkoping, Skane, Uppsala,
Vésterbotten, Vasternorrland, Véastra Gotaland och Ostergétland. Det finns
dock fortfarande gamla avtal med privata vardgivare diar kostnadsansvar for
lakemedel inte ingér. For privata vardgivare utan vardavtal samt privata
vardgivare med &dldre vardavtal utgor lakemedel en “fri nyttighet”.

Fyra landsting hade ett centralt kostnadsansvar ar 2008. Gotland 6verviager men
avvaktar med att infora kostnadsansvar pa klinik/vardcentralniva. I Kronoberg
decentraliserades kostnadsansvaret for allménldkemedel fran nérsjukvérds-
forvaltningen till vérdcentraler i mars 2009. Lianssjukvardsledningen har
fortfarande budgetansvaret for speciallikemedel. I samband med intervjuerna
med respektive landstings kontaktperson framgick att flera landsting planerar att
decentralisera kostnadsansvaret ytterligare.

I Stockholm ligger kostnadsansvaret pa Hélso- och sjukvéardsndmndens
forvaltning. Skuggbudgetar anvéinds for att folja upp lakemedelskostnaden for
olika kliniker och vérdcentraler. I “Léikemedelsstrategi for 2008-2012” har
forvaltningarna fatt i uppdrag att overfora kostnadsansvaret for likemedel i
Oppen vard till vardgivare med avtal i samband med att nya avtal borjar gilla,
dock tidigast fr.o.m. 2010. I Vastmanland planeras att kostnadsansvaret ska
decentraliseras inom tva ar. Sextio procent av vardcentralerna i Védstmanland
utgdrs av privata aktorer.

2.5 Enligt vilka modeller decentraliseras kostnads-
ansvaret?

Kostnadsansvaret kan decentraliseras till klinik- och vérdcentralsnivé enligt tva
principer. I en befolkningsbaserad modell ansvarar primirvarden for vissa
definierade ldkemedelsgrupper — oftast bendmnda allménldkemedel eller
baslakemedel — som hamtats ut av de patienter som antingen valt att lista sig vid
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respektive véardcentral eller som bor i respektive véardcentrals upptagnings-
omrade, oavsett forskrivare. Allménlékemedel (eller baslikemedel) definieras pé
skilda sdtt i de olika landstingen men avser normalt de ldkemedel som
huvudsakligen anvénds vid sjukdomar som primdrviarden normalt har huvud-
ansvaret for. Kostnaden for dessa utgor oftast drygt hilften eller mer av de totala
kostnaderna for lakemedel inom ldkemedelsformanen.

Primérvarden har alltsa i en befolkningsbaserad modell dven kostnadsansvar for
de lakemedel (oftast bara de som klassificerats som allménlikemedel) som
skrivs ut av sjukhuskliniker, privatpraktiserande ldkare, ldkare utanfor det egna
landstinget etc. och fir normalt erséttning enligt en sérskild kapitationsmodell.
P& motsvarande sitt kan sjukhuskliniker ha ett befolkningsansvar for vissa
definierade ldakemedelsgrupper per klinik, oavsett forskrivare i sitt respektive
upptagsomrade. Mer vanligt dr dock att sjukhuskliniker, och ibland privata
utforare i1 landstinget har ett direkt ansvar for kostnaderna for de lidkemedel som
inte dr allmédnldkemedel som de forskriver, oftast utifran en historiskt baserad
budget.

I en forskrivarbaserad modell svarar varje vardenhet for de ldkemedelskostnader
som uppstér som foljd av forskrivning inom den egna enheten. Det innebér att
primdrvarden och sjukhusen var for sig ansvarar for den egna forskrivningen av
savdl allminldkemedel som speciallikemedel. 1 praktiken varierar till-
lampningarna av modellerna och i ménga fall blandas principerna.

Ar 2008 hade nio landsting valt att decentralisera kostnadsansvaret enligt den

forskrivarbaserade modellen och é&tta landsting enligt den befolkningsbaserade
modellen, se tabell 2.2.
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Tabell 2.2. Huvudmodeller for decentralisering av kostnadsansvar for oppenvardslakemedel 2008
(2005 inom parentes).

Modell for att fordela Landsting Antal 2008 (2005)
kostnader for olika
typer av lakemedel

Gavleborg, Kalmar, Skane, Sé6rmland,
Forskrivarbaserad modell  Uppsala, Varmland, Vasterbotten, 9 (6)
Vistra Gotaland, Orebro

Blekinge, Dalarna, Halland, Jamtland,
Befolkningsbaserad Jénkoping, Norrbotten,
modell Vasternorrland, (Vasterbotten),
Ostergétland

8 (10)

Not. Landsting med fet text har bytt modell sedan 2005. Ovriga landsting som saknas i tabellen har ett
centralt kostnadsansvar.

Sedan 2005 har Varmland, Vasterbotten och Véastra Gotaland gétt over till en
forskrivarbaserad modell eller kombinationer mellan modellerna. I Vasterbotten
anviandes dr 2008 en foOrskrivarbaserad modell for sjukhusklinikerna som
omfattade alla typer av likemedel, d.v.s. inte enbart speciallikemedel. Inom
offentlig Oppenvard utanfor sjukhus tillimpades samma &r en befolknings-
baserad modell for allménldkemedel. Kostnadsansvar for de specialistlikemedel
som forskrivs av vardcentral fordelas till kliniker enligt en schablon. I Vastra
Gotaland anvéndes ar 2005 en kombination av befolknings- och forskrivnings-
baserad modell. Ar 2008 anvindes istillet en renodlad forskrivarbaserad modell.
I samband med att Dalarna gick over fran ett centralt till ett decentraliserat
kostnadsansvar valdes en befolkningsbaserad modell.

2.5.1 Hade landstingen separat lakemedelsbudget eller
integrerad halso- och sjukvardsbudget?

Ar 2008 var budgeten for likemedelskostnader i dppen vérd separerad fran den
Ovriga hélso- och sjukvérdsbudgeten i sju landsting. Det innebar att i princip
inga omfordelningar tillits mellan ldkemedel och andra kostnadsslag. Tio
landsting hade en integrerad budget dir det i princip inte fanns négra
begransningar att omfordela mellan olika kostnadsslag inom en total budget for
hela verksamheten under aret, se tabell 2.3.
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Tabell 2.3. Landsting med separat lakemedelsbudget respektive integrerad halso- och
sjukvardsbudget, 2008.

Typ av budget Landsting Offentliga Offentlig Privat
sjukhus oppenvard 6ppenvard
utanfoér med
sjukhus vardavtal
Dalarna X X
Halland X X
Separat Jonkoping X X X
lakemedels- Norrbotten X X
budget
Sérmland X X
Varmland X X
Vasternorrland X X X
Blekinge X X
Gavleborg X X X
Jamtland X X X
Kalmar X X
Integrerad Skane X X
héalso- och
sjukvardsbudget Uppsala X X
Viasterbotten X X
Vastra X X X
Gotaland
Orebro X X
Ostergétland X X X

Not: Fetmarkerade landsting har bytt budgettyp sedan 2005. Ovriga landsting som saknas i tabellen
har ett centralt kostnadsansvar.

Mellan 4ren 2005 och 2008 har Skane och Vasterbotten gatt ver frdn en separat
lakemedelsbudget till en integrerad budget. I Vasterbotten anvindes dock en
separat ladkemedelsbudget inom privat vrd med avtal &r 2008.

Landsting med mdgjlighet att omfordela resurser mellan likemedel och andra
kostnadsslag anvinder vanligen en kapiteringserséttning per registrerad patient i
primdrvarden. Vanligtvis anvinds skilda berdkningssétt for att ersdtta vard-
enheterna for forskrivna lékemedel respektive oOvrig hilso- och sjukvérd.
Likemedelserséttningen baseras i de flesta fall pa en mer finférdelad berdkning i
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flera alders- och konsklasser jamfort med den erséttning som utgar for ovrig
hilso- och sjukvard.

2.5.2 Vilka regler gallde for hantering av under-
/6verskott i budgeten hos landsting med separat
lakemedelsbudget?

I tabell 2.4 redovisas hur landsting med separat ldkemedelsbudget hanterade
under- och 6verskott i lidkemedelsbudgeten och i den generella budgeten for
hélso- och sjukvard. I de flesta landsting hanterades likemedelsbudgetens utfall
pa lokal nivad inom den totala centrala budgetramen fo6r hilso- och sjukvard.
Under- och dverskott paverkade da inte budgeten pé lokal nivd nidstkommande
ar. Det gjordes istdllet en omfordelning av hdlso- och sjukvardsresurserna pa en
mer dvergripande niva.

Tabell 2.4. Regler for hantering av under-/6verskott i lakemedelsbudgeten och den totala hélso- och

sjukvardsbudgeten hos landsting med separat lakemedelsbudget, 2008.

Regler fér hantering av under-/6verskott i Regler fér hantering av under-
lakemedelsbudgeten /6verskott generellt i budgeten
Landsting Far behalla delar Under- Far behalla delar Under-
av ev. under- /6verskott av ev. under- /6verskott
/6verskott paverkar inte /6verskott paverkar inte
nasta ar nasta ar
Dalarna X X
Halland X X
Jonkoping X X
Norrbotten X X
Sormland
Varmland X X
Vasterbotten X X
Vasternorrland X X

Jonkoping angav i enkéten att under-/Overskott i ldkemedelsbudgeten och i den
totala hdlso- och sjukvardsbudgeten i princip fordes over till pafoljande ar.
Kostnadsansvaret var decentraliserat till bdde sjukhuskliniker och priméarvards-
omrdden for offentlig 6ppenvard. Budgetutfallet paverkade i praktiken kliniker
men inte vardcentraler. I dvriga landsting hanterades under- och dverskott i den
totala hélso- och sjukvardsbudgeten pé likartat sdtt som den separata ldke-
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medelsbudgeten, dvs. ndstkommande ars budget var atminstone i en formell
mening opdverkad av foregéende ars budgetutfall.

I tre landsting med separat lidkemedelsbudget hade vardenheter mdjlighet att ta
del av ett eventuellt overskott (och i vissa fall underskott) om vissa angivna
forskrivningsmal uppfylldes. 1 JonkOping hade ett sjukvardsomrade arbetat med
ett beloningssystem dir Overskott i budgeten och foljsamhet till bestdmda
forskrivningskriterier var grund for beviljning av FoU aret darpa. I Vasterbotten
fanns ett beloningssystem dér vardenheterna fick behélla tio procent av ett
overskott i budgeten till ndsta ar om produktionsmalen uppfylldes. Modellen var
mest aktuell for hélsocentralerna dér {Orskrivning av allménlikemedel
dominerar. 1 Vasternorrland kunde enskilda medicin- och kirurgkliniker samt
ortopedklinik i lanssjukvéarden behalla fyra procent av ett dverskott om olika
kvalitetsmal uppfylldes. Inom offentlig och privat 6ppenvird med vardavtal
aterfordes 21 procent av ett eventuellt dverskott péd lansniva till vardenheter som
uppfyllde fyra av sju kvalitetsmal.

2.5.3 Vilka regler gallde for hantering av under-
/6verskott hos landsting med integrerad budget?

Aven hos landsting med integrerad hilso- och sjukvérdsbudget var det vanligast
att under- och Overskott inte paverkade nésta &rs budget i formell mening.
Istdllet omfordelades dver- och underskott inom ramen for den totala hélso- och
sjukvardsbudgeten pé central nivé, se tabell 2.5.

18



Tabell 2.5. Regler for hantering av under-/Gverskott i den totala halso- och sjukvardsbudgeten hos
landsting med integrerad budget, 2008.

Landsting med Under-/overskott
integrerad hilso- och Far behalla delar av ev. paverkar inte

sjukvardsbudget under-/6verskott nastkommande ar
Blekinge X
Gavleborg X
Jamtland X
Kalmar X
Skane X
Uppsala X
Vasterbotten X
Vastra Gotaland X
Orebro X
Ostergétland X

I Vastra Gotaland fordes ett eventuellt underskott 6ver till kommande ar och
skulle aterbetalas inom tre &r. Overskottet fick behallas till kommande ar, men
beslut om hur 6verskottet fick disponeras fattades av Regionstyrelsen. Region-
styrelsen hade ocksd mdjlighet att fatta beslut om att avskriva underskott.
Kostnadsansvaret var decentraliserat till klinik- och vardcentralsniva och dessa
paverkades ddrmed av budgetutfallet.

I Ostergétland verfordes under- och verskott i princip sin helhet till niista ars
budget for kliniker och vardcentraler. Ostergétland infdrde i januari 2002 en
modell med ett decentraliserat kostnadsansvar som géllde hela kostnaden for
lakemedel i 6ppenvérd d.v.s. dven inkluderade patienternas egenavgift. Eftersom
bade anslag och utfall i genomsnitt blev 125 procent av forménskostnaden (vid
en genomsnittlig egenavgiftsandel om 20 procent) sa blev ocksa resultatet for
lakemedelsdelen i det integrerade kostnadsansvaret for kliniken/véardcentralen
25 procent hogre &n landstingets resultat vad avser likemedelsformans-
kostnader. Detta var redan fran bdrjan ett medvetet val for att forskrivare inte
skulle behova ta olika stort kostnadsansvar for skilda patienter beroende péd var
de befann sig i formanstrappan, d.v.s. huruvida de betalade allt, en del eller inget
alls i egenavgift. Avsikten var att undvika att det for verksamheten skulle kosta
mer att behandla svéarare sjuka patienter med frikort &n friskare med samma
behandling. Detta kombinerat med att enheten fick ta ansvar for hela savil over-
som underskott infor nédsta &r (om inte sérskild hantering i avtalsuppfoljningen
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ledde till annat) innebar en tydlig ekonomistyrning av likemedel jamfort med
Ovriga landsting.

I Gévleborg tog privata vardgivare med vardavtal del av bade Over-/och
underskott. Om t.ex. den totala kostnaden for forskrivning av likemedel inom
formanen var ldgre dn tilldelad budget, fick privata vardgivare ta del av
overskottet. I Skéne ansvarade forvaltningarna for over-/respektive underskott.
Grunden for budgeten var historiska kostnader for likemedel med korrigering
for befolkningsfordndringar, berdknad kostnadsutveckling samt foljsamhet till
onskvirt forskrivningsmonster. Utifran dessa parametrar berdknades sedan olika
styrtal/méltal som sedan anvéinds for att justera budgeten. Respektive
forvaltnings budget var sedan anpassad for att motsvara full foljsamhet till
uppsatta maltal. Vissa forvaltningar decentraliserade kostnadsansvaret till
kliniker, vardcentraler samt till privata vardgivare med nyupprittade avtal dir
kostnadsansvaret var inkluderat i avtalet.

2.5.4 Hur val foljdes reglerna om under- och dverskott
I praktiken?

I anslutning till frigorna om budgettyp och hantering av under- och 6verskott i
budgeten, stilldes fragor om hur landstingets regler foljdes i praktiken enligt
egen beddmning. Pa en femgradig skala ombads kontaktpersonerna att ange det
alternativ som bdst motsvarade den faktiska situationen enligt deras egen
beddmning eller ange alternativet ej tillimpbart”. Enbart landsting med separat
lakemedelsbudget besvarade fragan enligt tabell 2.6.
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Tabell 2.6. Landstingens vardering av i vilken utstrackning regler om hantering av under- och
éverskott i budgeten for oppenvardslakemedel foljdes i praktiken 2008 (2005).

Offentlig
6ppenvard Privat
Offentliga utanfor 6ppenvard
Landsting Distriktsniva sjukhus sjukhus med vardavtal
Halland — 3(0) 5(0) 5(0)
Jonkoping — 5 5 5
Norrbotten — 4 4 —
Varmland — 5(0) 5(4) —
Vasterbotten — 5(0) 5(0) -
Vasternorrland 0(5) 5(0) 5(0) —

Not: Vérdena inom parentes dr 2005 ars viarden nir varderingen skiljer sig at mellan aren.

Vi konstaterar att flertalet av de kontaktpersoner som svarat anser att de egna
landstingen foljer budgetreglerna nagot bittre ar 2008 #n 2005. Ar 2008 uppgav
kontaktpersonerna i JOnkoping, Varmland, Vasterbotten och Vasternorrland att
respektive landsting hade god foljsambhet till budgetreglerna.

I tabell 2.7 visas kontaktpersonernas virdering av hur budgetreglerna i den totala
hilso- och sjukvardsbudgeten fungerar i praktiken. Alla kontaktpersoner
forutom de som representerar landsting med ett centralt kostnadsansvar har
besvarat fragan.
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Tabell 2.7. Kontaktpersoners vardering av i vilken utstréackning regler om hantering av under- och
dverskott i den totala halso- och sjukvardsbudgeten foljdes av landstingen i praktiken 2008.

Offentlig Privat Privat
6ppenvard o6ppenvard oppenvard
Offentliga utanfor med utan
Landsting sjukhus sjukhus vardavtal vardavtal

Blekinge 4 4 — —
Dalarna 3 3 — —
Gavleborg 3 3 — —
Halland — 5 5 —
Jamtland 2 2 2 2
Jonkoping 5 5 5 —
Kalmar 4 4 5 5
Norrbotten 4 4 — —
Skane 5 5 5 —
Varmland 5 5 — —
Vasterbotten 5 5 — —
Vasternorrland 5 5 5 —
Vastra

Gétaland 3 3 3 —
Orebro 5 5 — —
Ostergétland 5 5 5 —

Respondenterna ansdg att landstingen generellt foljde gdllande budgetregler.
Reglerna ansags fungera bist inom den offentliga 6ppenvérden utanfor sjukhus.
I Dalarna, Gavleborg, Jamtland och Vastra Goétaland vérderades foljsamheten
till budgetreglerna lagt, vilket kan tolkas som att reglerna inte efterlevdes i
praktiken. Den relativt laga efterlevnaden av reglerna i Dalarna kan ha sin
forklaring i att kostnadsansvaret pé klinikniva ar 2008 var forhallandevis nytt.

I samband med telefonintervjuerna framkom att fragan om hur under- och
overskott i budgeten hanteras i praktiken upplevdes som svér att besvara.
Osidkerheten om hur budgetreglerna faktiskt foljs paverkar svaren, vilket gor att
forsiktighet maste iakttas vid tolkningen. Darfor &r det svart att veta hur reellt
kostnadsansvaret var i praktiken. En synpunkt som framkom, men som det rader
delade meningar om, &r att det — d&ven pa enhetsniva — inte &r tillatet att Gverfora
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over-/ underskott till ndstkommande ar enligt kommunallagen och géllande
redovisningsregler.

2.5.5 Vilka ovriga typer av incitament kopplat till
kostnaden for lakemedel i 6ppenvard anvands?

Syftet med incitamentavtal &r att stimulera verksamheterna att 6ka kvaliteten
och bli mer kostnadseffektiva. I de flesta landsting har likemedelskommittén
forskrivningsmal med regelbunden uppfoljning. Malen formuleras utifran
medicinska, ekonomiska och miljomaéssiga aspekter och har olika bendmningar
sasom ldkemedelsribbor, kvalitetsmal, maltal, terapeutiska kvoter etc.
Gemensamt for malen ar att de dr lakemedelsspecifika och baseras pd statistik
som rutinmaéssigt samlas in av Apoteket AB i1 samband med att forskrivningarna
expedieras. Huvudparten av malen méter en nivd pa anviandning av en viss
lakemedelsgrupp eller ett specifikt likemedels andel av forskrivningen inom en
viss ldkemedelsgrupp. Exempelvis att 80 procent av forskrivningen av statiner
ska utgdras av simvastatin.

I t.ex. Kalmar, Stockholm, Sérmland och Véastra Gétaland utgick ar 2008 en
ekonomisk ersittning vid uppfyllandet av forskrivningsmal. 1 Kalmar
tillimpades ett bonussystem som baserades péa foljsamhet och volym f6r privat
Ooppenvard med vardavtal. Under 2008 inférdes en bonusmodell for privata
specialistldkare i allmdnmedicin. Bonussystemet baserades pa foljsamhet och
volym jimfort med landstingets egna vardcentraler. Primérvérden instiftade
ocksé ett lidkemedelspris som premierar foljsamhet till ldkemedelskommitténs
mal samt den verksamhet som har &stadkommit bésta positiva utveckling
avseende foljsamhet.

I Sormland gavs en viss ekonomisk kompensation som var kopplad till
maluppfyllelse. Om vardenheten nadde upp till de ldkemedelsribbor som
lakemedelskommittén faststillt, utgick viss erséttning som fick anvéndas till
utbildning och kompetensutveckling.

I Vastra Gotaland fanns viss mdjlighet till ekonomisk kompensation inom
ramen for den generella malrelaterade erséttningen. En del av pengarna fran
vardoverenskommelsen for Ovrig hélso- sjukvard var kopplade till kvalitets-
indikatorer.

I Stockholm provas sedan 2006 ett nytt system med incitamentavtal déar vard-
enheterna (inklusive privata vardgivare med vardavtal) erbjuds en bonus
kopplad till foljsamhet till ladkemedelskommitténs rekommendationer i ”Kloka
Listan” och om de ldmnar in ett arligt kvalitetsbokslut. I bokslutet ska en aktiv
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véardering av det arliga forskrivningsmonstret goras samt forbattringsomraden
foreslés. Foljsamheten till rekommendationerna 6kade med tre procentenheter
under det forsta aret. Foljsamheten 6kade emellertid ockséd vid de vardcentraler
som inte deltog. Négon tydlig effekt som kunde hirledas specifikt till
incitamentavtalet fann man inte.

I Uppsala tecknade landstinget avtal med tre privata vardgivare ar 2008 om att
landstingsstyrelsens mattsatta mél méste foljas. Avdrag gjordes om vérdenheten
inte visade foljsamhet till mélen.

I Ostergotland fanns i motsats till manga andra landsting vare sig separata
incitament/bonusar eller centralt faststillda foljsamhetsmal. Skélet till detta &r
den sedan januari 2002 langt genomforda decentraliseringen av kostnads-
ansvaret for likemedel integrerat med Ovriga insatsfaktorer. Eftersom varje
verksamhet automatiskt fir behdlla mellanskillnaden av kostnaden vid val av
billigare alternativ som méanga ganger ar lika bra sa &r det inte motiverat att ge
bonus utdver de besparingar enheten faktiskt gor. I stéllet for att ge extra bonus
for att vilja kostnadseffektiva alternativ har uppfoljningen inriktats mot kvalitet
i lakemedelsanvandningen och att uppticka eventuell underforskrivning. Darfor
sker inom ramen for ordinarie avtalsuppfoljning en sérskild uppfoljning av
lakemedel ur andra aspekter, framforallt behandlingstryck hos listad befolkning
(d.v.s. 1 vilken utstrickning den listade befolkningen inom olika ATC-grupper
expedierats liakemedel i form av DDD/1000 invanare standardiserat for dlder och
kon) och jamlikhet [3].

2.6 Resultat om landstingens kunskapsstyrning

Med kunskapsstyrning vill man underldtta en kostnadseffektiv likemedels-
anvdndning genom rekommendationer och tillhandahélla viarderad information,
utbildning och kunskapstjédnster som sdkerstiller behandlingens kvalitet. I
kunskapsstyringen ingar ocksa en aterkoppling i form av kvalitets- och
resultatuppfoljning som syftar till att stirka foljsamheten till rekommendationer
och till en forbéttrad kostnadsmedvetenhet. Kunskapsstyrningen studeras med
hjdlp av foljande fragestillningar i enkéten:

e Vilken typ av forskrivarstdd fanns det &r 20087

e Vilken typ av stod gav landstingen centralt till
patienter/patientorganisationer/medborgare?

e Fanns det landstingsovergripande skrivna och mitbara mal for effektiv
lakemedelsanvandning?
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2.6.1 Vilka stod till forskrivarna finns?

Landstingen ombads att ange vilken typ av informationsstod man gav enskilda
forskrivare genom att kryssa i forutbestdmda alternativ enligt tabell 2.8.

De vanligaste forskrivarstoden var lakemedelskommitténs rekommendationslista
och producentobunden information som fanns i alla landsting. Andra vanliga
forskrivarstod var IT-baserat forskrivningsstod till offentlig dppenvéard utanfor
sjukhus, landstingets egna utbildningsinsatser, regelbunden forskrivnings-
statistik inklusive ekonomiska variabler, nyhetsbrev samt landstingsdver-
gripande mal. Mindre vanligt forskrivarstod var IT-baserat forskrivningsstod
inom privat 6ppenvard utan avtal.

Respondenterna ombads ocksé att gora en egen virdering av hur vil stodet 1 det
egna landstinget fungerat (omfattning och kvalitet) jamfort med hur vil de tror
stodet fungerar i Ovriga landsting. Flera personer tyckte det var svért att géra en
sadan virdering. Som framgar av tabell 2.9 upplevde de flesta att deras stod var
minst lika bra som stddet i andra landsting. Ett undantag var IT-baserat
forskrivarstod, sarskilt till privat dppenvard. For denna stodform, och dven for
information/utbildning arrangerat tillsammans med likemedelsforetag, fanns ett
stort bortfall i svaren. Det verkar som man &r mer osdker pa hur dessa
stodformer fungerar i det egna landstinget och hos andra.

Landstingsrepresentanterna ombads ocksd att gora en egen virdering och
rangordna de tre viktigaste forskrivarstddformerna. Den viktigaste stddformen
var IT-baserat forskrivarstdod pa sjukhus. Ofta triaffar patienten olika vardgivare
inom vérdorganisationen. Ett datoriserat informationsstdd ger forskrivaren
information om patientens historiska och nuvarande ldkemedelsordination.
Stodet ska bidra till 6kad patientsdkerhet och informerar forskrivaren om olika
behandlingsalternativ samt ger information om olika likemedel. Den andra
viktigaste stodformen utgjordes av likemedelskommitténs rekommendations-
lista. P& flera landstings hemsidor dr det mdjligt att ladda ner en elektronisk
version av rekommendationslistan, den dr ocksd normalt direkt tillgdnglig vid
ordination av ldkemedel i elektroniska patientjournaler. Producentobunden
information ansdgs vara det tredje viktigaste forskrivarstédet. Den producent-
obundna lakemedelsinformationen dr en uppsdkande verksamhet dér obunden
information om olika aktuella lidkemedel ges. Informationen baseras bl. a pé
beslut och vérderingar av myndigheter inom ldkemedelsomradet. Information
ges om effekt, sdkerhet och virdering av kostnadseffektivitet for aktuella
lakemedel.
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2.6.2 Vilken typ av stod gav landstingen centralt till
patienter/patientorganisationer/medborgare?

Nio landsting uppgav att man centralt gav ut skriftlig information f{or
lakemedelsanvdndning till patienter, brukare och medborgare: Halland,
Jonkoping, Norrbotten, Skane, Uppsala, Vasterbotten, Vasternorrland,
Vastmanland och Orebro. Sex landsting anvinder sig av IT-baserad
lakemedelsinformation riktad till patienter: JOnkdping, Stockholm, Uppsala,
Vasternorrland, Vastmanland och Véastra Goétaland. Landstingen hade ocksa
mojlighet att ange vilket stdd som ges inom landstinget fran centralt hall.
Exempel pé olika informationsstdd ér:

e Broschyrer med hilsoteman, om likemedel som inte lingre omfattas av
formanen efter TLV-beslut, om generika e.t.c.

¢ Informationskampanjer till allménheten, t.ex. ”Ma bra utan piller”
e Modten med pensionérs- och handikappsorganisationer.
e Seminarier och foreldsningar.

¢ Informationstidning till allmé@nheten.

De flesta landsting uppgav att de pd olika sitt forde en aktiv dialog med
brukarorganisationer/patientorganisationer. Flera landsting hade en aktiv dialog
med pensiondrsrad kring dldre och polyfarmaci. Landstingen nidmnde olika
foredrag/informationsméten med olika pensionérs- och olika patientfdreningar
dér ldkemedel diskuterades. I vissa landsting var representanter frén ldkemedels-
grupp/-kommitté niarvarande vid méten med olika patientorganisationer.

I Ostergotland som enda landsting deltar foretriidare for patienter i det direkta
likemedelskommittéarbetet. Tva representanter for HSO  Ostergdtland
(Handikappforbunden) ar stindigt adjungerade till lidkemedelskommittén med
mojlighet att lyfta sdrskilda frdgor och ge synpunkter pa likemedelsarbetet i
ovrigt [4].

2.6.3 Fanns det landstingsovergripande skrivna och
matbara mal for effektiv lakemedelsanvandning?

I de flesta landsting fanns mal for ldkemedelsanvindningen. De olika
lakemedelskommittéerna formulerade fOrskrivningsmal/maéltal/f6ljsamhet till
terapeutiska kvoter. Landstingens mal var att ldkemedelskommitténs
rekommendationer ska f6ljas. I vissa landsting baserades malen péa olika
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avvigningar nér det géller miljo, kvalitet och hilsoekonomi for att fa en sa
effektiv, kostnadseffektiv forskrivning som mojligt. Vissa landsting uppgav
ocksa som mal att biverkningsrapportering maste dka.

I Ostergétland finns inga centralt faststillda mal for likemedelsanvindningen.
Déaremot finns ett antal foreslagna matt dar de olika enheterna forutsitts sétta
sina egna mal och redovisa malen, samt maluppfyllelsen, Oppet. Dessa
diskuteras sedan inom ordinarie avtalsuppfoljning.

I de flesta landsting fanns inga landstingsévergripande Oppna jamforelser av
lakemedelsanvéndningen mellan olika enheter. Diaremot fanns mojlighet for
enheterna att sjdlva jdmfora sin forskrivning med andra pd klinik/
vardcentralsniva 16pande under aret.

2.7 Kategorisering av landsting med avseende pa
styrformer

Vi har forsokt att fa fram en samlad bild av de fragor i enkédten som syftar till att
beskriva grad av kostnadsansvar respektive kunskapsstyrning. Denna
information kommer att anvidndas i analysdelen av rapporten dér vi identifierar
vilka faktorer som karaktiriserar landsting med en mer effektiv likemedels-
anviandning. I figur 2.1 presenteras en kategorisering av landstingen i
dimensionerna grad av decentraliserat kostnadsansvar (ekonomistyrning) samt
grad av kunskapsstyrning (informationsstod).

Grad av kostnadsansvar berdknades genom att enkitens svarsalternativ poang-
beddomdes och summerades for respektive landsting. For att sdtta podngen i
proportion till storleken pa verksamheten, viktades podngen med hjélp av
fordelningen av de totala likemedelskostnaderna inom dppenvard per landsting.
Varje landstings decentraliseringsgrad bestdmdes sedan av summan, dvs. ett
hogre tal innebdr en hogre decentraliseringsgrad. Grad av kunskapsstyrning
utgdrs av antal informationsstod till forskrivare per landsting. Landsting med
fler informationsstdd antas ha en hogre grad av kunskapsstyrning. I bilaga C
redovisas vart anvinda podngsystem och likemedelskostnadernas fordelning i
Oppen vard per typ av vardenhet.
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Figur 2.1. Grad av ekonomistyrning och kunskapsstyrning i respektive landsting 2008.

Ekonomistyrnin
1 2 3
1 Jonkoping Visternorrland Halland
50 Vistra Gotaland Norrbotten Stockholm
. S Jamtland Viarmland Kronoberg
; 2 Ostergotland Soérmland
? Kalmar
§ Blekinge Visterbotten Gotland
é) Uppsala Gévleborg Vistmanland
Q 3 Orebro
Skéne
Dalarna

Not: Decentralisering grupp 1 = decentraliseringsscore > 3.
Decentralisering grupp 2 = 0 < decentraliseringsscore < 3.
Decentralisering grupp 3 = decentraliseringsscore = 0
Forskrivarstod grupp 1 = Antal forskrivarstod > 10.
Forskrivarstod grupp 2 = Antal forskrivarstod = 10.
Forskrivarstod grupp 3 = Antal forskrivarstod < 10

Vi kan i dagsliget inte med sékerhet avgora om en hog grad av ekonomistyrning
(decentralisering av kostnadsansvaret) eller om en hog grad av kunskapsstyrning
ar bra eller daligt. Vi kan se att landstingen har gatt olika vigar nir det géiller
ekonomi- och kunskapsstyrning av sin verksamhet. P4 vilket sitt detta paverkar

lakemedelsanvindningen undersoks i kapitel 4.

2.8 Summering av enkéatresultatet

Ett av malen nir kostnadsansvaret for lidkemedel i 6ppen vard overfordes fran
staten till landstingen var att ldkemedel i hogre utstrickning skulle bedomas
utifran samma principer som 6vrig hdlso- och sjukvard. Det kan hdvdas att minst
foljande tva faktorer ska vara uppfyllda for att uppné detta:

a. att budgeten for lakemedel fordelas till vardenheter p4 samma séitt som

Ovriga insatsfaktorer.

b. att kostnadsansvaret &r integrerat.
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Denna kartldggning visar att decentraliseringsgraden i landstingen har okat.
Kostnadsansvaret 1&g pa klinik- och vardcentralsniva i tolv landsting (nio
landsting ar 2005), pé en mellannivd i fem landsting (7 landsting ar 2005) och
centralt 1 fyra landsting ar 2008 (5 landsting ar 2005). I nio landsting ingick
privat oppenvard med avtal till en viss del i kostnadsansvaret.

Kostnadsansvaret for de privata vardgivarna sag olika ut beroende pa tidpunkten
nir avtalet tecknades. Det varierade fran ett skarpt kostnadsansvar till ett delat
ansvar med bestillarna/forvaltningarna. Ju senare avtalet tecknades desto storre
kostnadsansvar ingick i avtalet med de privata vardgivarna.

Vi noterar att det dr nagot fler landsting som valt den forskrivarbaserade
modellen (9 landsting) istéllet for den befolkningsbaserade modellen (8
landsting). Tre ar tidigare var det istdllet nagot fler som hade valt den
befolkningsbaserade modellen (10 landsting respektive 6 landsting med
befolknings- och forskrivarbaserad modell). Fordelen med forskrivarmodellen ar
att kostnaderna uppstar didr ansvaret ligger. Det &r mdjligt att péaverka
kostnaderna direkt genom &ndrat forskrivningsmonster. Ansvaret dr pd sa sétt
tydligare vilket ger incitament till budgetuppfoljning och forutséttningar for
kostnadskontroll. Det finns dock en 6kad risk for kostnadsdverviltring mellan
olika vardgivare. Vid situationer med en anstrdngd budget hos en vardenhet
finns risken att patienten skickas vidare till en annan véardenhet. Det &r inte
heller alltid s& att beslutet om ett ldkemedel fattas vid varje forskrivning. I
praktiken &r det stor skillnad mellan en forstagangsforskrivning av ett lakemedel
och beslut om upprepade fornyade forskrivningar av samma ldkemedel till
samma patient som i stor utstrickning péverkas av de tidigare besluten. En
sdrskild nackdel i primarvard med forskrivarbaserad modell &r att det &r svart att
kombinera en kapitationserséttning for 6vrig vard med en forskrivarbaserad (och
ofta) historisk ersittning for likemedel.

Ar 2008 hade tio landsting en integrerad hilso- och sjukvardsbudget, en 6kning
med tvéd landsting sedan 2005. I fyra landsting ingick &dven till viss del privat
vird med vérdavtal. Erfarenheter frin Ostergétland visar att for att forstirka
prioriteringsprocessen &dr det viktigt att integrera malen for liakemedels-
anvdndning med 6vriga mél for hélso- och sjukvarden.

Av de tolv landsting dar kostnadsansvaret 1lag pa klinik- och vardcentralsniva,
anvinde 4tta landsting en integrerad budget. I tvé landsting fordes ett eventuellt
under-/6verskott i den totala hilso- och sjukvardsbudgeten Gver till kliniker och
vardcentraler nastkommande ar. I ovriga landsting gjordes en omfordelning av
resurserna inom ramen for den totala hélso- och sjukvardsbudgeten.
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Fyra landsting med separat ldkemedelsbudget hade decentraliserat kostnads-
ansvaret till klinik- och vérdcentralsnivd. Ett landsting uppgav att under-
/overskott 1 ldkemedelsbudgeten och i den totala hélso- och sjukvérdsbudgeten
fordes over till péafoljande ar. Budgetutfallet péverkade kliniker men inte
vardcentraler da kostnadsansvaret var decentraliserat till primédrvardsomrade for
offentlig Oppenvérd. I resterande landsting fanns inga klara sanktioner vid
underskott. Istéllet balanserades budgeten, dvs. en omfordelning skedde 1 den
totala hélso- och sjukvardsbudgeten. Nagra landsting hade dock utvecklat olika
incitamentsmodeller dér det fanns mojlighet att ta del av eventuellt dverskott om
vissa forskrivningsmaél/produktionsmal/kvalitetsmal uppfylldes.

Landstingen ansdg sig generellt folja gillande budgetregler. Bdst fungerade
reglerna inom den offentliga dppenvarden utanfor sjukhus. I samband med
telefonintervjuerna framgick det dock tydligt att frigestéllningen upplevdes som
svér att besvara. Det &r inte mojligt att dra ndgra slutsatser om detta.

Med kunskapsstyrning vill man underldtta en kostnadseffektiv likemedels-
behandling genom tillgdng pad rekommendationer, vérderad information,
utbildning och kunskapstjanster som sdkerstiller behandlingens kvalitet.
Kartlaggningen visar att de vanligaste forskrivarstdden var ldkemedels-
kommitténs rekommendationslista och producentobunden information som
fanns i alla landsting. Landstingen ansig att deras former av forskrivarstod
fungerade minst lika bra som hos Ovriga landsting, vilket framgick nér
landstingen varderade hur vél deras forskrivarstdod fungerade i forhallande till
andra landsting. Néar landstingen rangordnade de tre viktigaste forskrivar-
stodformerna framgick att IT-baserat forskrivarstdod vid sjukhus ansags som
viktigast foljt av ldkemedelskommitténs rekommendationslista samt producent-
obunden information. Ett skal till att IT-stodet vid sjukhus lyftes fram ar att
manga livsldnga ldkemedelsbehandlingar initieras ddr samt att IT-stodet pa
sjukhus fungerade sdmre dn ute i primérvarden. Formerna for studien medger
inga slutsatser om kvaliteten pa eller den faktiska tillgangen till beslutstod for
alla forskrivare inom landstinget.

Tidigare kartliggningar visar att landstingen hanterat kostnadsansvaret for
Oppenvardsldkemedel pad olika sdtt [1, 2]. Skillnaderna handlar om vilken
administrativ niva ansvaret ligger pa, typ av budget (separat likemedelsbudget
eller integrerad hélso- och sjukvardsbudget) och olika budgetregler. JAamfort med
ar 2002 har decentraliseringsgraden inom landstingen okat betydligt. Knappt
hilften av landstingen hade ett decentraliserat kostnadsansvar ar 2002 enligt
tidigare rapporter. Kostnadsansvaret lag pa en central nivd i elva landsting
jamfort med fyra landsting ar 2008. Efter reformen har de flesta landsting striavat
efter ett decentraliserat kostnadsansvar till enskilda kliniker och vérdcentraler.
Tolv landsting har ett kostnadsansvar pa klinik- och vardcentralsnivd ar 2008
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jamfort med tva landsting, 2002. Syftet med Overforandet av kostnadsansvaret
frén staten till landstingen var att likemedel skulle integreras i 6vrig hilso- och
sjukvérd. Forutsattningar for likartad bedomning av olika behandlingsmetoder
skulle ges. Ar 2008 anviinde tio landsting en total hilso- och sjukvardsbudget
jamfort med fem landsting &r 2002.
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3. INDIKATORER PA GOD
LAKEMEDELSANVANDNING

3.1 Inledning

I denna del beskrivs bakgrunden till de matt (indikatorer) som anvints for att
askddliggora hur ldkemedel anvinds i olika landsting. Utgangspunkten for
urvalet har varit att i forsta hand utnyttja existerande indikatorer och i andra
hand hdmta data for kompletterande indikatorer ur befintliga register. En viktig
utgadngspunkt dr det arbete som redan paborjats inom landstingen med att
utveckla indikatorer inom ldkemedelsomradet inom ramen for t.ex. Oppna
jamforelser.

De utvalda indikatorerna har delats in i sex skilda dimensioner:

1. Kvantitet — volym och kostnader

2. Kostnadseffektiv behandling — andel av patienter som far behandling
enligt vardprogram

. Olampliga forskrivningar inklusive polyfarmaci

3
4. Spridning av nya ldkemedel med stor innovationshojd
5. Foljsamhet till rekommendationslistor

6

. Jamlikhet

Inom varje indikator, och samlat for varje dimension, har de enskilda
landstingen rangordnats utifran utfall. For varje enskild indikator dr skillnaderna
1 rangordning mellan enskilda landsting for det mesta inte sdkerstdllda. Inom
ramen for bl.a. Socialstyrelsens Oppna jimforelser har frigan om resultatens
validitet for enskilda landsting ocksa diskuterats. Uppdragets utformning och
tidsramar har inte medgivit framtagande och kvalitetssidkring av nya indikatorer
utan arbetet har med ett undantag varit begrénsat till befintliga redan anvinda
indikatorer. Detta innebér att indikatorer inom varje dimension endast kan ses
som begrinsade exempel for dimensionen. Flera indikatorer bygger pa data som
inte varit tillgdngliga under den studerade tidsperioden. Till exempel finns
uppgifter frdn Socialstyrelsens lékemedelsregister, nddvéindiga for att bland
annat studera samtidig ldkemedelsanvéindning, inte tillgingliga frén tiden innan
halvarsskiftet 2005.
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Dimensionen jamlikhet avser att belysa hur jamlik anvéindningen av likemedel
(méngd som hémtats ut pa apotek) dr mellan olika inkomstgrupper i de skilda
landstingen. Ingen séddan enkel indikator har funnits tillginglig sedan tidigare.
Dirfor har vi anvint en frdn andra omrdden anvind metod for att beskriva
jamlikhet.

Nedan foljer en beskrivning av varje dimension och tillhérande indikatorer. For
de dimensioner som bestar av redan existerande indikatorer ligger fokus i detta
kapitel pa att beskriva och diskutera metoden for att ta fram dessa. Nér det géller
jamlikhetsindikatorn presenteras ocksa resultaten for varje landsting. Kapitlet
avslutas med en beskrivning av de rangordningar som dimensionerna har
mynnat ut i.

3.1.1 Kvantitet
Syfte

e Syftet &r att studera fordndringar i inbdrdes rangordning mellan
landstingens anvdndning av ldkemedel i 6ppen vard matt bade i kostnader
och volym mellan aren 2001 och 2008.

e Forandringarna ska sedan dskadliggoras i indikatorerna volym per
invénare, kostnad per invinare samt kostnad per ldkarbesok.

Metod
Vi har hiamtat data fran tva kéllor:

Apoteket AB via Xplains datasammanstillningar for aren 2000 t.o.m. 2008

e Totalkostnad for lidkemedel (ATC-kod A-S) pé recept i oppen vérd
standardiserade for alder och kon.

e Volym (DDD) for lakemedel (ATC-kod A-S) pa recept i oppen vard
standardiserade for alder och kon. Hudldkemedel (ATC-kod D)
exkluderade.

e Invanarantal
Sveriges Kommuner och Landsting via Sjukvardsdata i fokus [5]

e Totalt antal ldkarbesok i 6ppenvérd (inklusive all offentligt finansierad
vard, hemsjukvardsbesok av ldkare ér inkluderade).
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Metoddiskussion

Det finns visentliga skillnader mellan landstingen 1 storlek och organisation,
t.ex. forekomst av universitetssjukhus samt forekomst av vissa sjukdomar
forknippade med hdga behandlingskostnader sdsom HIV, blodarsjuka, Gauchers
sjukdom m.m. I kuberna med historiska data finns begrénsningar vad géller att
avgransa ldkemedelsmarknaden till att inte omfatta vissa ATC-koder samtidigt
med &lders- och konstandardisering av data. P4 grund av detta bor stor
forsiktighet iakttas vad géller landstingens inbordes ordning. Daremot péverkar
denna felkdlla inte att slutsatser kan dras utifran fordndringar av inbordes
relationer 6ver tid mellan landstingen.

Vidare kan ldkemedel beroende pa organisation, ldkares val samt val av
lakemedel inom en grupp antingen forskrivas péd recept eller rekvireras till
avdelning eller mottagning for att ges som en sjukvardande behandling. Sarskilt
stora &r skillnaderna inom omradena cytostatika (ATC-kod LO1) samt selektivt
immunsuppressiva medel (ATC-kod LO04A) t.ex. TNF-alfahimmare vid
ledgdngsreumatism.

Innan ldkemedelsreformen (2002) genomfordes fanns ett starkt incitament hos
savil sjukvardshuvudman som kliniker med kostnadsansvar for ldkemedel, att
forskriva det som var mojligt pa recept for att fora kostnader till staten. Efter
reformen har incitamentet kvarstatt for kliniker utan kostnadsansvar medan det i
andra landsting med decentraliserat kostnadsansvar for receptforskrivna
lakemedel blivit kostnadsneutralt eller t.o.m. i1 vissa fall (t.ex. som foljd av
upphandling) fordelaktigt att fora ldkemedel fran receptforskrivning till
rekvisition. S&dana skillnader kan paverka dven fordndringen i de inbdrdes
relationerna mellan landstingen.

Uppgifterna om det totala antalet offentligt finansierade besdk &r hdmtade ur
publicerad statistik fran Sveriges Kommuner och Landsting . Data ar insamlade
for administrativ redovisning och speglar stora variationer i hur den offentligt
finansierade varden &r organiserad. Har kan andelen offentlig eller privat
utforare variera liksom andelen ldkare verksamma enligt den nationella taxan.
En viktig felkélla dr att det i landsting med ersittning per ldkarbesdk finns
incitament att bade kalla patienter till fler aterbesék samt att noggrannare
inrapportera antalet ldkarbesok. Skillnader i malséttning eller geografiska
mojligheter att sikra tillgénglighet aterspeglas ocksa. Slutligen sa &r behovet av
lakarbesok i skilda &ldrar olika stort.

Mattet kostnad for likemedelsformén per ldkarbesdk kan uppfattas som ett méatt

som visar hur mycket och hur dyra likemedel som i genomsnitt expedieras som
ett resultat av varje enskild forskrivning i Oppen vard. Eftersom den totala
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kostnaden for ldkemedel i Oppen vérd dividerats med antalet ldkarbesok
paverkas mattets validitet av de stora variationerna i antalet ldkarbesok och
beskriver snarare skillnader i sjukvardens organisation och befolkningens
aldersfordelning dn faktiska forskrivningsbeteenden hos lakarna. Sarskilt viktigt
ar att beakta att méttet inte har standardiserats for alder och kon. S kan t.ex. ett
landsting med ung befolkning ha relativt stort antal besdk for utredning och
behandling av smé barn dar ldkemedelsbehandling oftast dr kortvarig och till 1ag
kostnad. Dédremot kan méttet for varje landsting ge en uppfattning om hur
forskrivningsbeteende fordndras Gver tid forutsatt att det inte skett alltfor stora
organisatoriska fordndringar samt att data samlats in pa samma sétt.

3.1.2 Kostnadseffektiv behandling
— andel av patienter som far behandling enligt
vardprogram

Syfte

e Syftet dr att beskriva andelen patienter som behandlas pa
kostnadseffektivt sétt, dvs. far behandling i enlighet med utvalda
befintliga vardprogram/riktlinjer.

Metod

Data rorande ldkemedelsrelaterade indikatorer som beskriver i vilken grad
patienter fir behandling utifran riktlinjer, d.v.s. behandlas kostnadseffektivt, har
hidmtats ur Socialstyrelsens Oppna jimforelser och utvirdering 2009 —
hjértsjukvard (B15, C2, D2, D3) [6] samt frén Oppna jimforelser av hilso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet - jamforelser mellan landsting 2008 (A:13,
A:30)[7, 8].

¢ Blodfettssankande behandling (A:30)
Andel lakemedelsbehandlade diabetiker Gver 40 ar som under 2007
hidmtat ut minst ett likemedel i gruppen C10 blodfettssénkande
lakemedel.

e Warfarinbehandling vid férmaksflimmer och riskfaktor (C2)
Andel av de patienter som under 2005-2007 vérdats i sluten vird for
formaksflimmer, med minst en komplicerande riskfaktor, som under
forsta halvéret 2008 hamtat ut det blodproppsférebyggande ldkemedlet
B0O1AAO3 warfarin.

e RAAS-hammare vid hjartsvikt (D2)
Andel patienter <80 som vérdats i sluten vérd for hjartsvikt (ICD10 150,
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142.0) under 2007 och som under forsta halvaret efter vardtillfallet
expedierats minst ett ldkemedel inom gruppen C09 medel som péverkar
renin-angiotensinsystemet (féorutom C09X).

e Betablockerare vid hjartsvikt (D3)
Andel patienter <80 som vardats i sluten vard for hjartsvikt (ICD10 150,
142.0) under 2007 och som under forsta halvaret efter vardtillfallet
expedierats minst ett ldkemedel inom gruppen CO7A
betareceptorblockerande medel.

¢ Biologiska lakemedel vid reumatoid artrit (A:13)
Antal patienter 18 ar och dldre med reumatoid artrit (ICD-10 M05.9,
M06.0) som enligt kvalitetsregister 2008-01-01 behandlades med LO4AB
TNF-alfahdammare, per 100 000 personer i befolkningen.

Kéllorna for de forsta fyra indikatorerna &dr Socialstyrelsens Patientregister samt
Liakemedelsregistret. Den femte indikatorn &r hdmtad frén Svenska
Reumatologiska kvalitetsregistret (Artis-databasen)[9].

Metoddiskussion

Skiftande diagnoskriterier i de olika landstingen kan paverka populationens
storlek. Vidare kan bristande foljsamhet hos patienten leda till att forskrivna
lakemedel inte hdmtats ut. Likemedelsregistret innehdller endast information
om ldkemedel som &r uthdmtade frdn apoteket. Detta kan medféra en
underskattning av méngden forskrivna ldkemedel. Eftersom inte ldkemedel som
erhélls ur ldkemedelsforrdd i dldreboende ingar kan sérskilt en underskattning av
lakemedelsanvandningen hos dldre ske, framfor allt géller detta Stockholms léns
landsting.

Det ér inte mojligt att identifiera riskfaktorn diabetes med denna metod hos
diabetiker som kontrollerar sin sjukdom med hjélp av endast kost och motion,
alltsd utan ldkemedel.

For indikatorerna D2 och D3 géller att den geografiska fordelningen har skett
utifrdn patienternas hemortslandsting vilket innebér att dven vard pa sjukhus i
annat landsting redovisas pa hemortslandstinget.

For biologiska likemedel vid behandling av reumatoid artrit &r en felkélla grad
av inrapportering av patienter till registret. Ett annat problem ér att avgora vad
som dr ritt antal behandlade personer per 100 000 invanare. Uppgifter fran
kvalitetsregistret visar att effekten for patienterna fortsétter att vara mycket god
dven 1 de landsting dir storst antal patienter far behandling, vilket tyder pé att en
relativt hog anvéndningsgrad av lakemedlen ar adekvat.
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Det péagar ett utvecklingsarbete av indikatorer for kostnadseffektiva
behandlingar av patienter. Till denna rapport soktes efter etablerade nationella
indikatorer som &r mdjliga att tillimpa inom detta omrade. Vid likartade
indikatorer har endast en av indikatorerna tagits med. Da arbetet med denna typ
av indikatorer inom ldkemedelsomridet kommit ldngst inom omradet
hjartsjukvard kommer fyra av de fem indikatorerna fran detta omride. Det
innebdr att landsting med god kvalitet inom hjértsjukvard kommer att ha en bra
rangordning bland dessa indikatorer oavsett styrmodeller.

3.1.3 Olampliga forskrivningar inklusive polyfarmaci

Syfte

e Syftet dr att beskriva andelen patienter som erhéller olampliga likemedel
eller olampliga kombinationer av ldkemedel.

Metod

Ur Socialstyrelsens Oppna jamfdrelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och
effektivitet - Jamforelser mellan landsting 2008 hamtades ldkemedelsrelaterade
indikatorer som beskriver 1 vilken grad patienter expedierats oldmpliga
lakemedel eller olampliga kombinationer av ldkemedel forskrivna pa recept.

o Lakemedelsinteraktioner bland aldre (A:8)
Andelen individer som var 80 ar och dldre som den 31 december 2007
berdknats ha anvént minst en kombination av ldkemedel som kan leda till
allvarliga kliniska konsekvenser i form av svéra biverkningar, utebliven
effekt eller dr 1 Ovrigt svér att beméstra med individuell dosering (D-
interaktioner) av de i samma &ldrar som hade minst en expedition av ett
receptforskrivet lakemedel under det sista kvartalet 2007. I ett datauttag
frén lakemedelsregistret, omfattande en treménadersperiod bakat i tiden
frén den studerade tidpunkten, har aktuell likemedelsanvéndning for varje
individ uppskattats utifran uppgifter om tidpunkt for uttag, méngd uttaget
lakemedel samt ordinerad dosering.

e Tio eller fler I1&kemedel bland &aldre (A:9)
Andelen individer som var 80 ar och dldre och som den 31 december
2007 anvénde tio eller fler lakemedel samtidigt av samtliga individer i
samma aldrar som hade minst en expedition av ett receptforskrivet
lakemedel under det sista kvartalet 2007. Se i Gvrigt A:8.
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¢ Kinoloner vid behandling med urinvagsantibiotika (A:12)
Andelen kvinnor i dldern18-64 &r som minst en gdng under 2007
expedierats kinoloner (ciprofloxacin JOIMAO2 + norfloxacin JOIMAO06)
av samtliga kvinnor i samma alder som minst en gang expedierats med
lakemedel vars dominerande anvidndning dr mot urinvigsinfektioner
(ciprofloxacin JOIMAO2 + norfloxacin JOIMAO06 + pivmecillinam
JOICAO8 + trimetoprim JOIEAO1 + nitrofurantoin JO1XEO1).
Standardiserat for alder.

o Tre eller fler psykofarmaka bland éldre (A:32)
Andelen individer som var 80 ar och dldre och som den 31 december
2007 beréknats ha anvént tre eller fler psykofarmaka samtidigt av de i
samma aldrar som hade minst en expedition av ett receptforskrivet
lakemedel under det sista kvartalet 2007. Se 1 6vrigt A:8.

Metoddiskussion

Liakemedelsregistret omfattar inte ldkemedel ordinerade i sluten vérd,
dispenserade fran ldkemedelsforrad eller kopta utan recept. Detta kan leda till en
underskattning av likemedelsanvandningen hos dldre, sdrskilt i landsting som
Stockholms léns landsting dir delning direkt till boende ur likemedelsforrad i
dldreboende dr vanligt forekommande.

Vidare innehaller likemedelsregistret endast information om likemedel som dr
uthdmtade fran apoteket, vilket kan medféra en underskattning av méngden
forskrivna ldkemedel. Metoden att uppskatta aktuell ldkemedelsanvéndning
innebér en osékerhet, frimst genom tolkningen av doseringsangivelser.

Lakemedelsregistret saknar uppgifter om forskrivningsorsak. For framforallt
kinoloner kan det finnas andra orsaker till forskrivning &n nedre urinvigs-
infektioner.

Anvindning av tio eller fler likemedel, eller tre eller fler psykofarmaka, kan
vara medicinskt motiverat och lampligt i det enskilda fallet. Indikatorerna ska
ses som signaler for mojlig forekomst av bristande hallningssatt nir det géiller
relation mellan mojlig nytta och sdkerhet med ldkemedelsbehandling vid
nyinséttning av likemedel och omprévning nér patienter blivit dldre.
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3.1.4 Spridning av nya lakemedel med stor
innovationshojd

Syfte

e Syftet dr att beskriva skillnader i introduktionstakt av ett urval nya, eller
relativt nytillkomna, lidkemedel med bedémd hog innovationshdjd.

Metod

Foljande data har hidmtats frdn Apoteket AB via Xplains historiska kub for
relevanta ar:

o Totalkostnad for lakemedel pa recept i oppen vérd i forekommande fall
(rokavvénjning) standardiserat for &lder och kon eller avgransat till vissa
aldersgrupper (l&ngverkande insulinanaloger).

e Totalkostnad for lakemedel i 6ppen och sluten vérd (vat
makuladegeneration).

o Invanarantal totalt och i olika aldersgrupper.

Efter en sérskild genomgang av samtliga fattade beslut av TLV (tidigare
Lakemedelsformansndmnden, LFN) under perioden 2002-2006 valdes
lakemedel frin tre omrdden inom olika aldersintervall (yngre, medelélders samt
aldre) ut. Kriterierna for urval var:

e Hog innovationshdjd
e Kostnadseffektiva ur ett samhéllsperspektiv enligt beslut av LFN.

e Hoga kostnader — for ldkemedel per behandlad patient, for hela
omhindertagandet av en patient och/eller hdga totala kostnader for hélso-
och sjukvarden.

o Tillracklig forséljningsvolym for att minimera slumpeffekter mellan
landstingen.

Utvalda omraden:

Rokavvanjning

Tobaksrokning leder till kraftigt okad risk for framtida sjukdomar sdsom
lungsjukdom, lungcancer och hjart-kérlsjukdom. Olika atgirder att underlitta

rokavvinjning ar en for samhéllet och for virden kostnadseffektiv behandling
[10].
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De bada preparaten bupropion (NO7BA02, handelsnamn Zyban) [11] samt
vareniklin (NO7BAO3, handelsnamn Champix) [12] ingér 1 ldkemedelsférménen
for rokavvinjning hos vuxna som andrahandsmedel efter nikotin-
ersittningsmedel och endast i samband med motiverande stod i varden. De
hogre kostnaderna for preparaten jamfort med nikotinersdttningsmedel
balanseras av bittre behandlingsresultat. Den marginella kostnadseffektiviteten
jamfort med nikotinersittningsmedel i kombination med motiverande stdd har
av TLV bedomts ligga i storleksordningen 100 000 kr per kvalitetsjusterat
levnadsar.

Bada preparaten introducerades for flera ar sedan och har fatt en relativt utbredd
anvandning. Dérfor studerades uthimtad méngd och kostnad i 6ppen vérd hos de
olika landstingen ar 2008 standardiserat for alder och kon.

Langverkande insulinanaloger

Det finns tva huvudsakliga typer av diabetes. Typ I-diabetes debuterar
vanligtvis i tondren och orsakas av att kroppens eget immunforsvar forstor de
insulinproducerande cellerna i bukspottkorteln. Typ 2-diabetes drabbar oftast
personer Over 40 &r. Vid typ 2-diabetes kan bukspottkdrteln inte producera sa
mycket insulin som beh6vs for att sockeromsittningen ska fungera normalt samt
att cellerna dr mindre kénsliga for insulin och behdver mer insulin for att kunna
anvidnda sockret i blodet. De frdmsta riskfaktorerna for att utveckla typ 2-
diabetes &r dvervikt och fysisk inaktivitet.

Typ 2-diabetes utgdér 85-90 procent av all diabetes. Av Sveriges cirka 365 000
diabetiker dr det omkring 40 000 som har typ 1-diabetes [13]. Vid behandling av
diabetes mellitus dr god glukoskontroll viktig for att minska symtom pé lagt
blodsocker och for att hindra utveckling av skador pa olika organ, sarskilt 6gon,
njurar, nerver, hjéirta och blodkarl.

De langverkande insulinanaloger som finns pa marknaden dr insulin glargin
(A10AEO04, handelsnamn Lantus) [14] och insulin detemir (A10AEO5,
handelsnamn Levemir) [15, 16]. De é4r Dbioteknologiskt modifierade
humaninsuliner som kan ha vissa fordelar niar de anvidnds som langverkande
insulin vid behandling av diabetes. Resultat fran vetenskapliga studier tyder pé
att antalet episoder med for 1agt blodsocker (hypoglykemier), sdrskilt om natten,
kan vara ldgre vid medicinering med ldngverkande insulinanaloger vid typ 1-
diabetes jamfort med vanligt s kallat NPH-insulin.

For typ 1-diabetiker visar de hélsoekonomiska modellanalyser, som TLV haft

till grund for sitt beslut, att anvindningen av ldngverkande insulinanaloger ar
kostnadseffektiv oavsett om man antar att behandling forst och framst leder till
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lagre HbAlc-niva eller till farre hypoglykemier. For typ 2-diabetiker varierar
kostnadseffektiviteten kraftigt beroende bl.a. pa vilken patientgrupp som
studeras och vilka antaganden som goérs om medicinsk effekt. Kostnads-
effektiviteten paverkas dven starkt av hur hypoglykemierna antas paverka
patienternas livskvalitet.

Liakemedelsverket publicerade ar 2005 en rekommendation angaende
behandling med langverkande insulinanaloger [17]. I maj 2009 publicerade
Socialstyrelsen en preliminédr version av nya nationella riktlinjer f6r vard av
diabetes[18]. I denna konstaterades att langverkande insulinanaloger bor ges
forst efter att NPH-insulin eller tvafasinsulin (snabb- och medellangverkande)
har prévats och patienten av det drabbats av hypoglykemier. I oktober 2009
publicerade SBU en systematisk litteraturdversikt dver intensiv glukossdnkande
behandling vid diabetes som gar i samma riktning som Socialstyrelsen riktlinjer
[18].

Under 2009 har ett eventuellt samband mellan insulin glargin (Lantus) och
cancer diskuterats. Den europeiska likemedelsmyndighetens vetenskapliga
kommitté, CHMP, har utifrén fyra epidemiologiska studier dragit slutsatsen att
tillgéngliga data inte ger anledning att &dndra nuvarande behandlings-
rekommendation [19].

Bada preparaten introducerades i borjan av 2000-talet och har darfor passerat
introduktionsfasen och dérfor studerades forséljningsstatistiken for 2008. Medan
anvindningen for typ 1-diabetes dr tydligt kostnadseffektiv sa dr en utbredd
anviandning for typ 2-diabetes sannolikt inte kostnadseffektiv. Déarfor studerades
enbart forséljningen till personer i aldrarna 15-44 ar som domineras av typ 1-
diabetes. Berdkningen gjordes genom att forsdljningen i 6ppen vérd dividerades
med antalet individer i samma aldersgrupp.

Behandling av vat makuladegeneration

Aldersrelaterad forindring i néthinnans gula flick (age-related macular
degeneration, AMD) &r en vanlig orsak till synnedséttning hos dldre personer.
Forekomsten av vat AMD okar med alder och forekommer néstan inte alls i 50-
arsdldern. Vid 70 ér &r en procent drabbad och vid 80 ars alder &r fem procent av
populationen drabbad. Sjukdomen drabbar den centrala synskdrpan samt
lassynen och forekommer i tre olika former — en tidig och tvd sena, atrofisk
(torr) respektive neovaskuldr (vat) AMD. I Sverige finns for narvarande kring
30 000 personer med neovaskuldr AMD och sjukdomen diagnostiseras varje ar
hos cirka 3 500 personer.
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Liakemedlet ranibizumab (SO1LAO4, handelsnamn Lucentis) hammar
kérltillviaxt och injiceras direkt 1 6gats glaskropp vid upprepade tillfdllen. Det ar
det forsta antikroppsbaserade ldkemedlet for behandling av neovaskulir AMD.
SBU publicerade 2008 en Alert-rapport om ranibizumab [20]. Effekten &r
atminstone pa kort sikt betydligt battre dn tidigare tillgdngliga behandlingar.

Trots att ranibizumab néstan uteslutande &r ett likemedel som rekvireras till
ogonkliniker, s& ansdkte foretaget om subvention inom likemedelsférménerna
och fick beslut om detta av TLV ar 2007 [21]. Lakemedlet ar fortfarande i en
introduktionsfas med en snabb Okning av anvidndningen. For att minska
slumpartade fordndringar over tid har dérfor den totala forséljningsvolymen
sedan ladkemedlet introducerats anvénts.

Eftersom forsdljningen oftast sker i form av rekvisition s& har den totala
forséljningen per landsting anvénts. Denna kan inte relateras till vare sig
patienternas &lder, kon eller folkbokforingsort. For att minska effekterna av
skillnad i &ldersstruktur har de samlade forsiljningssiffrorna for varje landsting
dividerats med antalet individer 65 ar och éldre som &r folkbokforda i respektive
landsting &r 2008. En kénslighetsanalys med 75 ar som grins innebar endast
enstaka omkastningar i rangordning mellan landstingen.

Metoddiskussion
Rokavvanjning

Behandling med bupropion (Zyban) samt vareniklin (Champix) ar, som tidigare
konstaterats, av TLV bedomt som kostnadseffektiv behandling enbart i samband
med motiverande stdd i varden.

Vid beddomning av resultaten for introduktion av bupropion och vareniklin dr det
viktigt att beakta att rokavvinjningsmedel bestar av tre delmarknader: receptfria
lakemedel innehallande nikotin, receptbelagda likemedel innehallande nikotin
samt bupropion och vareniklin. Endast de sistndmnda omfattas av ldkemedels-
formanen och forutsétter ocksd ett strukturerat omhédndertagande. I vilken
omfattning rokavvinjning — och i forldingningen bupropion och vareniklin —
erbjuds beror alltsd 1 stor utstrdckning pd dels i1 vilken utstrickning
rokavvénjning ses som ett prioriterat omrade i varden (och f6ljs upp inom ramen
for verksamhetsuppf6ljning) och dels pd i1 vilken utstrickning vérdenheten
utover kostnader for rokavvédnjning dven direkt maste bédra kostnader for
receptforskrivna likemedel inom formanen, d.v.s. bupropion och vareniklin.
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Langverkande insulinanaloger

Prevalensen av diabetes varierar mellan olika landsting, dven efter justering for
alder och kon, sannolikt beroende pa skillnader i hereditet och levnadssitt. Det
finns problem forknippat med att bestimma forekomst av typ 2-diabetes
beroende pa skillnader i praxis for utredning och diagnossittning. Aven
anvdndningen av savél insulin som perorala diabetesmedel varierar mellan
landsting.

Ett alternativt sétt att rangordna landstingen hade varit att 4ven ta hiansyn till de
langverkande insulinanalogernas andel av samtliga insuliner som expedierats per
landsting. For flertalet landsting blir dock skillnaden i rangordning endast 1-2
steg nar hdnsyn tas till andelen av den totala expeditionen av samtliga insuliner.

Behandling av vat makuladegeneration

Eftersom en viktig trdng resurs vid behandling med ranibizumab ér tillgéng till
Ogonlékare sé finns det darfor en viss risk att landsting med universitetssjukhus
behandlar ett antal utomlénspatienter. Da den totala forséljningen per landsting
anvints och ndstan all forsdljning sker pd rekvisition sa kan inte den totala
forséljningen per landsting relateras direkt till invanarantalet. Detta innebér att
landsting med utomlénspatienter far falskt for hoga varden, och vice versa, nér
forséljningssiffrorna relateras till antalet individer bosatta i landstinget som &r
Over 65 ar. For att {4 battre data hade en journalstudie varit nédvéandig.

3.1.5 Foljsamhet till samstammiga rekommendationer

Syfte

e Syftet &r att studera skillnader i f6ljsamhet till samstdmmiga
rekommendationer for kostnadseffektiva val av ldkemedel.

Metod
Metoden baseras pa en genomgéing av ldkemedelskommittéernas tidigare
konsensusuttalanden samt deras rekommendationslistor for 2008. Vi har studerat

rekommendationer pa flera aggregeringsnivier (ATC 3- respektive 4-stillig) for
att identifiera gemensamma beddmningar for alla landsting.

Foljande lakemedelsgrupper valdes ut:
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e A02BCO01 omeprazol
—andel av A02BC protonpumpshdmmare.

e CO09A ACE-hammare + C09B ACE-hdammare, kombinationer
— andel av C09 medel som péverkar renin-angiotensinsystemet.

e C10AAO01 simvastatin
—andel av C10AA HMG CoA reduktas-hdmmare (statiner).

e JO1CEO2 fenoximetylpenicillin (penicillin V)
—andel av JO1 antibakteriella medel for systemiskt bruk exklusive
JO1XX05 metenamin.

e NO6ABO04 citalopram
—andel av NO6AB selektiva serotoninaterupptagshdmmare.

Foljsamheten analyserades métt i volym DDD/1000 invanare och dygn med data
himtade fran Apoteket AB via Xplain for &r 2008.

Metoddiskussion

De enklaste formerna av kostnadseffektiva val dr de situationer d& det inom
likviardiga behandlingsalternativ finns ett eller flera alternativ med generisk
konkurrens och kraftig prispress genom flera alternativa tillverkare samt
utbytbarhet pd apotek. Ett av flera syften med ldkemedelskommittéernas
verksamhet ar att peka pd mojligheten att utan forsdmrad kvalitet i varden till
flertalet patienter i forsta hand vélja det billigaste likvirdiga ldkemedels-
alternativ.

Det finns flera olika sdtt att mita foljsamhet — i andel av DDD, kostnader
respektive recipe — och dven foljsamhet kan métas pa méatvéirden standardiserade
for alder och kon. Det vanligaste anvidnda mattet vid jimforelser inom
lakemedelskommittéverksamhet dr dock DDD, och oftast utan standardisering.
For att standardisering ska vara av virde krévs att foljsamheten av olika skél
varierar kraftigt mellan olika &ldersgrupper mellan de olika landstingen.

Mattet DDD har flera svagheter. Under perioden har DDD for protonpumps-
hdmmare justerats. Infor 2009 har DDD for statiner &ndrats. Vid analysen har
anvints DDD-vérden faststéllda for 2008. For kombinationsldakemedel kan DDD
anges pd skilda sdtt. Rekommenderat och anvint sitt dr att en tablett av
kombinationsldkemedel oavsett styrka motsvarar 1 DDD. For savil del av tiljare
(C09B ACE-hidmmare och kombinationer) som for ndmnare (C09 medel, som
paverkar renin-angiotensinsystemet), vilken innefattar C09B (ACE-hdmmare
och kombinationer) samt C09D (Angiotensin Il-antagonister och
kombinationer), dr detta en potentiell felkélla. Felet dr dock ndrmast forsumbart
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pd grund av den ldga anvidndningen av ldkemedel i fasta kombinationer i
Sverige. For samtliga kvoter géller dessutom att skillnader i givna doser kan
paverka virdet av foljsamhet métt som andel i DDD.

For samtliga av de valda omrddena forutom antibiotika har TLV, sedan 2006
gjort genomgéngar av likemedlens kostnadseffektivitet [22].

Samtliga ldkemedelskommittéer har idag omeprazol som rekommenderat
lakemedel. I flera landsting rekommenderades tidigare A02BC02 lanzoprazol
och/eller AO2BCO03 pantoprazol som idag finns som generikaalternativ till laga
priser. En lag foljsamhet till omeprazol kan alltsé ha historiska forklaringar och
behdver inte innebéra stora skillnader i kostnadseffektivitet.

Landets ldkemedelskommittéer gjorde ett konsensusuttalande angiende bl.a.
ACE-hdmmares roll 2004 [23]. For ACE-hdmmare géller att det i flertalet fall
finns generiska alternativ att anvdnda. Darmed leder kravet pa utbyte till en
prispress. Inom gruppen ACE-hdmmare och kombinationer (med diuretika eller
kalciumantagonister) dr kostnaden for en fast kombination ofta betydligt hogre
an generiska alternativ var for sig. For att &nda fanga forskrivarnas forhallnings-
sitt gentemot de dyrare patentskyddade alternativen bland angiotensin II-
antagonister, enskilt eller i kombinationer, har den traditionella jamforelsen
anvants.

Inom gruppen simvastatin finns idag &dven C10AAO03 pravastatin som
generikaalternativ. och prispress genom utbyte pa apotek. Simvastatin
rekommenderas dock av alla likemedelskommittéer och dominerar gruppen
helt. Ar 2003 gjorde landets likemedelskommittéer ett gemensamt konsensus-
uttalande for anviandning av simvastatin i forsta hand [24].

Vid analys av volymer inom antibiotika rdknas normalt metenamin (dven ként
under handelsnamnet Hiprex) som anvinds for profylax mot é&terfall i
urinvigsinfektion bort. Skélet dr att de flesta antibiotika anvénds i kortare kurer
(3-10 dygn) medan metenamin anvéinds i flera manader upp till &r och fr. a. hos
dldre personer.

I ett gemensamt konsensusuttalande frdn landets ldkemedelskommittéer
forordades citalopram vid behandling av depressionssjukdomar hos vuxna 2004
[25]. Flera lakemedel inom gruppen NO6A, antidepressiva medel, anvénds i stor
utstrdckning ocksd mot bl.a. dngestsyndrom. Vidare finns inom gruppen flera
olika ldikemedelsgrupper som fungerar som substitut till selektiva serotonin-
aterupptagshdmmare i vissa situationer, sérskilt vid svérare eller svarbehandlade
tillstdnd s som Ovriga ldkemedelsgrupper inom NO6A. Slutligen finns inom
gruppen selektiva serotoninaterupptagshimmare idag flera andra likemedel med
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generiska alternativ och prispress genom utbyte som t ex NO6ABO3 fluoxetin,
NO6ABOS5 paroxetin samt NO6ABO6 sertralin.

3.1.6 Jamlikhet
Syfte

e Syftet med jimlikhetsindikatorn &r att undersoka om lakemedels-
anvéndningen inom landstingen &r jamlik. Jamlikhet definieras hér som
att patienter med lika behov av vard i lika hog grad expedieras kostnads-
effektiva receptforskrivna likemedel.

Metod

For att fa fram denna indikator har det varit nddvindigt att géra egna
berdkningar och stilla samman data fran flera olika nationella register.
Materialet inkluderar patienter som under ar 2007 skrivits ut frdn sjukhus efter
en akut hjartinfarkt. Anledningen till att vi valt just patienter efter akut
hjéartinfarkt ar att det &r en grupp med vél definierad diagnossattning dir behovet
av lakemedel anses vara relativt homogent. Individer med akut hjartinfarkt har
identifierats 1 Socialstyrelsens patientregister genom ICD-kod 121.0-121.9 och
har sedan kopplats till data i Lakemedelsregistret och Statistiska centralbyrans
socioeckonomiska register. For varje individ har information dven inhdmtats
angdende bostadsort (landsting, kommun och f{Orsamling). Indelade efter
landstingstillhdrighet har patienternas inkomst satts i relation till deras
lakemedelsbehandling for att undersdka om denna varierar med inkomst.

For att berdkna och uttrycka jamlikhet i de olika landstingen har vi valt att
anvinda oss av en modifierad version av ginikoefficienten [26, 27], i vilken
individernas faktiska likemedelskostnad har satts i relation till deras behov som
skattats med hjilp av regressionsanalys. For mer detaljerad beskrivning av
metoden se bilaga D. De individer som avlidit under 2007 exkluderades
automatiskt frdn vart material da det for dessa saknades sékerstilld landstings-
tillhdrighet.

Inkluderade individers lakemedelskostnad har hdmtats frén Lékemedelsregistret
och har definierats som summan av kostnaderna for behandling med statiner
(HMG CoA reduktas-hammare, C10AA), beta-receptor blockerande ldkemedel
(C07), medel som paverkar renin-angiotensinsystemet (ACE-hdmmare och
angiotensin Il-antagonister, C09), acetylsalicylsyra i 14g dos (75-162,5 mg,
BO1AC06) samt klopidogrel (BO1AC04). Lékemedelskostnaderna har
summerats for ett &r framét fran och med det datum da patienten skrevs in pé
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sjukhus (diagnosdatum) for en akut hjartinfarkt. Om patienten hade haft flera
akuta hjartinfarkter som avslutats under 2007 har vi anvént oss av diagnosdatum
for den forsta av dessa.

Lakemedelsbehovet for varje individ (uttryckt som forvéntad kostnad) har tagits
fram genom att ldkemedelskostnaderna i de aktuella ATC-grupperna for alla
patienter ingdende i studien for varje enskilt landsting standardiserats med
avseende pd dlder, kon och likemedelsbehandlad diabetes. Denna berdkning har
gjorts med hjélp av regressionsanalys i vilken likemedelsbehandlad diabetes
definierats som minst ett uttag av diabetesldkemedel (ATC-kod A10) under
perioden 2006-2007. Uppgifter pa patienternas individuella disponibla inkomst
har inhdmtats fran Statistiska centralbyréns register.

For att ta hansyn till eventuella socioekonomiska skillnader i dverlevnad efter
akut hjartinfarkt har data angdende dodsdatum bestillts fran Dodsorsaks-
registret. D& dodsdatum for 2008 dnnu inte finns tillgdngligt har vi inte kunnat
justera arskostnaderna for de individer som detta géller.

Resultat

I tabell 3.1 presenteras den modifierade ginikoefficienten for varje enskilt
landsting. Virdet pd koefficienten kan variera mellan minus ett och ett. En
ginikoefficient som ligger néra noll visar pa en hég grad av jimlikhet medan en
koefficient som avviker fran noll visar en ldgre grad av jamlikhet. Om virdet ar
positivt betyder det att ojamlikheten ar till hdginkomsttagarnas fordel medan ett
negativt virde visar pd ojamlikhet till laginkomsttagarnas fordel. Fem av
landstingen har en signifikant positiv koefficient, d.v.s. uppvisar en signifikant
ojamlikhet till hoginkomsttagarnas fordel. I hela materialet av landsting stracker
sig intervallet for koefficienterna fran minus 0,0135 till plus 0,0497.

For att ndrmare undersoka vad storleken pa koefficienterna star for har vi
berdknat medelskillnaden mellan faktisk kostnad och behov av vard for olika
inkomstgrupper inom varje landsting (tabell 3.2). Berdkningen visar att i det
landsting som fatt hogst koefficient (mest ojamlikt) konsumerar de 25 procent
av befolkningen i landstinget som har hogst inkomst de aktuella lidkemedlen till
ett varde av 11,4 procent (788 kr) mer @n vad vér skattning av behov visar att de
behover. De 25 procent av befolkningen som har ldgst inkomst i landstinget
konsumerar de aktuella lakemedlen till ett virde av 11,1 procent (569 kr) mindre
an vart skattade véarde for deras behov. I det landsting som hade ldgst koefficient
(mest jamlikt) fick de 25 procent av landstingets befolkning som hade hogst
inkomst lakemedel som kostar 1,9 procent (9 kr) mer &n vad de skattades behdva
medan de 25 procent med ldgst inkomst fick ldkemedel till en kostnad som var
2,6 procent (95 kr) mindre &n vad skattningen visade att de behdvde.
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Tabell 3.1. Ginikoefficienter for varje landsting.

Landsting Jamlikhetsindikatorn  95% Konfidensintervall
Vasterbotten 0,0013 -0,0291-0,0316
Jamtland 0,0017 -0,0463 - 0,0496
Norrbotten 0,0039 -0,0228 - 0,0306
Vasternorrland 0,0095 -0,0189-0,0378
Vastra Gotaland 0,0096 -0,0047 - 0,0240
Vastmanland 0,0099 -0,0204 - 0,0402
Halland 0,0105 -0,0206 - 0,0417
Uppsala 0,0118 -0,0164 - 0,0400
Gotland -0,0135 -0,0645 - 0,0376
Ostergétland 0,0150 -0,0071-0,0370
Skane 0,0154 0,0009 - 0,0298
Blekinge 0,0158 -0,0256 - 0,0573
Dalarna 0,0189 -0,0072 - 0,0449
Sérmland 0,0212 -0,0047 - 0,0471
Jonkdping 0,0225 -0,0034 - 0,0484
Orebro 0,0226 -0,0076 - 0,0528
Stockholm 0,0243 0,0107 - 0,0379
Gavleborg 0,0264 0,0054 - 0,0473
Kalmar 0,0280 0,0006 - 0,0555
Varmland 0,0302 0,0004 - 0,0601
Kronoberg 0,0497 0,0140-0,0854
RIKET 0,0144 0,0090 - 0,0198

En positiv differens betyder att delgruppen (inkomstkvartil d.v.s. utgér 25
procent av hela den utvalda populationen i landstinget) far mer 4n var skattning
visar att de behover. En negativ differens betyder att kvartilen far mindre &n vad
de dr skattade att behova.
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Metoddiskussion

Genom att i denna studie anvénda oss av nationella registerdata har vi lyckats
inkludera alla personer som registrerats i Patientregistret efter att ha skrivits ut
frén sjukhus efter en akut hjartinfarkt ar 2007, vilket &r en fordel. Trots detta
finns det vissa svagheter med vért material.

Det dr mojligt att de enskilda landstingens resultat nir det géller jamlikhet kan
ha paverkats av hur stora skillnader i inkomst som finns inom landstinget. Tre av
de fem landsting med ldgst varde pa jamlikhetsindikatorn (mest jamlika) hade
enligt siffror fran Statistiska Centralbyran ocksa mest jamlik inkomstfordelning
inom landstinget. Da de 6vriga tva av dessa fem hamnade betydligt ldgre ner pa
listan for jamlik inkomstfordelning och det fér 6vriga landsting inte fanns nagot
tydligt samband med storleken pa inkomstskillnader inom landstinget kan detta
inte vara den enda forklaringen.

For att ta hansyn till eventuella socioekonomiska skillnader i dverlevnad efter
akut hjartinfarkt har data angdende dodsdatum bestillts frdn Dddsorsaks-
registret. D& dodsdatum for 2008 @nnu inte finns tillgéngligt har vi inte kunnat
justera &drskostnaderna for de individer som detta géller. Att vi inte kunnat
justera for patienter som avlidit under 2008 och sédledes inte haft ett helt ars
lakemedelskostnad innebdr att en eventuell sémre Overlevnad bland de lagre
inkomstgrupperna kan ha minskat den faktiska likemedelskostnaden for just
dessa individer samtidigt som behovet minskats for hela populationen. I
jamforelsen mellan landstingen skulle detta kunna leda till en skevhet om det
finns socioekonomiska skillnader mellan landstingen, dvs. att vissa landsting har
en storre andel 1dginkomsttagare och pd s sétt en hogre dodlighet inom ett ar
fran diagnos. Relationen mellan den faktiska kostnaden och behovet for de lagre
inkomstgrupperna skulle da i detta landsting bli storre 1 jamforelse med de andra
landstingen. Enligt Statistiska centralbyrans statistik over forvirvsinkomst
stracker sig skillnaderna mellan 10:e och 90:e percentilen fran 298 000 kr och
429 000 kr for de olika landstingen [28]. Detta skulle enligt ovanstiende
resonemang dock bara paverka vara resultat om det dven finns en
socioekonomisk skillnad i mortalitet efter akut hjartinfarkt.

Nér det giller lakemedelskostnader for varje individ i populationen gjordes
uttaget fran och med individens inskrivningsdatum for akut hjirtinfarkt och ett
ar framéat. D4 ldkemedelskostnader inte registreras i Likemedelsregistret under
den tid som individen ligger inlagd pa sjukhus kan eventuella skillnader mellan
landstingen ndr det géller tiden som patienterna &r inskrivna ha paverkat den
faktiska likemedelskostnaden for de olika landstingen. Da det &r skillnaden
mellan faktisk kostnad och behov som studeras med hjélp av indikatorn och
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individernas behov dven detta paverkas av inldggningstid, sa bor dock inte dessa
skillnader ha ndgon storre effekt pa vér jamforelse.

Eftersom endast kostnader for likemedel som har hédmtats ut fran apotek
registreras i1 ldkemedelsregistret dr det inte mojligt att sdga nagot om huruvida
skillnaderna i kostnader mellan individerna bestér av skillnader i forskrivning
eller skillnader i hur mycket ldkemedel patienterna viljer att himta ut. Det ar
ként att patienter med lag socioekonomisk status i storre utstrickning inte
himtar ut receptforskrivna likemedel. A andra sidan kan hivdas att enligt
Hélso- och sjukvardslagen ska véardgivarna ge en jamlik sjukvard vilket kan
tolkas som att de bor vinnldgga sig om att dverbrygga skillnader i vardkvalitet
till f6]jd av socioekonomiska faktorer och saledes bl. a. aktivt borde arbeta for
att minska problemen med bristande foljsamhet till behandling, sdrskilt hos
socioekonomiskt missgynnade.

Vi anvinder disponibel inkomst for att rangordna individerna 1 var
studiepopulation. Ett alternativt berdkningsétt dr att rangordna efter individens
del av hushallets totala disponibla inkomst d& beteenden p.g.a. hg ekonomisk
status dven kan ténkas vara en foljd av storleken pa make eller makas inkomst.
D& denna analys ligger utanfor projektets syfte och tidsram ldmnas denna
problemformulering till att undersdkas ndrmare i framtida studier av materialet.

3.2 Indikatordimensionernas rangordning

For att kunna studera hur Ildkemedelsstyrningen paverkar de utvalda
indikatorerna och analysera vilka faktorer som karaktériserar landsting med mer
effektiv ldkemedelsanvindning har landstingens medelrangordning for varje
dimension berdknats. Det 4r i det sammanhanget viktigt att pépeka att
rangordningen inte sdger ndgot sdkert om hur landstingen faktiskt beter sig inom
de olika dimensionerna utan enbart utgar fran de faktiskt tillgdngliga
killorna/indikatorerna. Resultatet kan dérfor inte anvéndas for att jimfora eller
betygsétta landstingen sinsemellan utan ar ett underlag for att pd gruppniva dra
slutsatser om mdjliga samvariationer mellan vidtagna atgiarder och redovisade
utfall. For att rangordna landstingen skulle man behova betydligt fler indikatorer
inom varje dimension, ha spridningen i indikatorerna béttre beskrivna samt ange
hur de skilda indikatorerna borde viktas sinsemellan. I tabell 3.3 redovisas
medelrangordningen for varje dimension av indikatorer.
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N

A

Kvantitet — volym och kostnader

Kostnadseffektiv behandling — andel av patienter som far behandling
enligt vardprogram

Oldmpliga forskrivningar inklusive polyfarmaci
Spridning av nya likemedel med stor innovationshdjd
Foljsambhet till samstimmiga rekommendationer
Jamlikhet
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4. ANALYS AV EKONOMI- OCH
KUNSKAPSSTYRNINGENS EFFEKTER PA
LAKEMEDELSANVANDNINGEN

I kapitel 4 analyseras hur ekonomi- respektive kunskapsstyrning paverkar
kvaliteten pa likemedelsforskrivningen. Analysen bygger pa data fran den i
kapitel 2 redovisade enkétundersokningen av Sveriges landsting, vilken
kartlagger och karaktdriserar landstingens styrning av likemedelsanvéndningen.
Denna kartldggning utgdr tillsammans med data fran de i kapitel 3 redovisade
indikatordimensionerna och fakta rorande landstingens struktur grunden for
analysen.

4.1 Metod

4.1.1 Indikatordimensioner

Med indikatordimension menas den sammanslagning som gjorts av ett flertal
enskilda indikatorer i syfte att beskriva en viktig kvalitet/egenskap som
kdnnetecknar effektiv och jamlik ldkemedelsanvindning. Exempelvis utgors
indikatordimensionen “oldmpliga forskrivningar” av indikatorerna:

o Likemedelsinteraktioner bland dldre
e Tio eller fler ldkemedel hos dldre
¢ Andel kinoloner vid behandling med urinvédgsantibiotika

e Tre eller fler psykofarmaka bland dldre

4.1.2 Exogent given struktur

Eftersom likemedelsanvéndningen pdverkas av andra forhallanden 4n kostnads-
ansvar och kunskapsstyrning har vi i analysen forsokt ta hansyn till detta. Tva
uppenbara faktorer som bor tas hansyn till dr landstingens storlek och nérvaron
av universitet. Storleken péverkar mojligheterna att styra eftersom vérd-
strukturerna blir mer komplexa. Det dr ocksa sa att vardutbudet dr storre kring
de stora stdderna samt att befolkningen har storre forvédntningar pd varden.
Forekomsten av universitet dr i sig en stark kunskapsférmedlande faktor som
bade driver kunskapsutvecklingen men som samtidigt kan forsvara styrningen
av landstinget. Det finns sjdlvfallet manga andra strukturella faktorer som
paverkar likemedelsanvindningen men eftersom det begrinsade datamaterialet

56



inte mojliggdr mangfaktoriella analyser begrinsades de exogent givna
faktorerna i1 analysen till landstingets storlek och om det i landstinget finns
universitet med medicinsk fakultet. Utifran dessa variabler har landstingen
delats in i tre olika grupper:

e Gruppl ”Stora landsting med universitet (medicinsk fakultet)” bestar av
Stockholm, Skane och Vistra Gotaland.

 Grupp2 "Medelstora landsting med universitet (medicinsk fakultet)”
bestar av Uppsala, Viasterbotten och Ostergdtland.

e Grupp3 utgdrs av "Ovriga landsting”.

4.1.3 Gruppering av styrformer

For att analysera om ett decentraliserat kostnadsansvar péaverkar likemedels-
anvindningen delades landstingen upp i tvd grupper beroende pd grad av
decentralisering. De landsting som enligt spindeldiagrammen har en hog grad av
decentralisering, avser landsting som har ett vdrde storre &n tre péa
decentraliseringsscore (se figur 2.1. och bilaga C). I avsikt att analysera om
kunskapsstyrning péaverkar ldkemedelsanviandningen delades landstingen in i
olika grupper efter antalet fOrskrivarstdod som anvdnds inom landstinget.
Landsting som hamnade i gruppen “fler forskrivarstod” var landsting som hade
elva eller fler forskrivarstod (se tabell 2.8).

Figur 4.1. Analysen baseras pa data rérande landstingens styrformer, struktur och deras resultat for

indikatorerna i olika dimensioner.
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4.1.4 Rangordning och spindeldiagram

Landstingen dr samtliga rangordnade fran 1-21 (ett dr minst/lagst) i alla
indikatorer. Denna ranking har sedan anvénts till att skapa spindeldiagram dér
vérdet i1 spindeldiagrammen dr medelrankingen for den grupp av landsting som
avses. Spindeldiagrammen dr s konstruerade att ett hogre virde &r att foredra
framfor ett ligre forutom i kostnads- och volymdimensionen dér det inte
entydigt gar att siga om en 1ag kostnad eller volym ér att foredra framfor en hog,
i varje fall inte utan att sikerstélla att hdlsoeffekterna dr jamforbara och lika. For
dessa tvé dr hog rangordning lika med hoga absoluta tal, se dven tabell 3.3.

Ett generellt problem vid anvindning av rangordning som metod é&r att man inte
tar hinsyn till skillnadernas magnitud och detta kan leda till att skillnaderna
ibland ser storre eller mindre ut dn vad de egentligen dr. For att undvika att dra
felaktiga slutsatser testas ocksé skillnaden mellan grupperna med Students t-test
och utifran radata.

Det ar svart att finna statistiskt sdkerstéllda skillnader i vart material beroende pa
att vi har fi observationer (de 21 landstingen). Regressionsanalys dvervigdes
men fOr att en sddan analys ska tillféra ndgot utover ett medelvardestest méste
det finnas ett linjdrt samband mellan den forklarande variabeln och det mitta
effektméttet. Med tanke pd hur vara forklarande variabler &r definierade (antal
forskrivarstdd och grad av decentraliserat kostnadsansvar) dr sddana samband
tveksamma och vi har dérfor inte anvint regressionsanalys i detta fall.

Redovisningen ar uppbyggd pa si sitt att de enskilda indikatorerna forst
analyseras for varje indikatordimension med avseende pa struktur,
decentralisering och kunskapsstyrning. Direfter analyseras de aggregerade
indikatordimensionerna och redovisas i sin helhet. Statistisk hypotestestning
anvands dar det ar tillimpbart.

4.2 Analys av de enskilda kvalitetsindikationerna

4.2.1 Kvantitet

Dimensionen kvantitet bestar av indikatorerna (se kapitel 3):

e Totalkostnad for lakemedel i 6ppen vard per invanare, standardiserat for
alder och kén (AUP).

e Volym av ldkemedel i 6ppen vard per invanare, standardiserat for alder
och koén (DDD).
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o Likemedelskostnad per ldkarbesok (AUP/ldkarbesok).

Rangordningen ar i figurerna sddan att en hogre rangordning motsvarar hogre
kostnader per invanare, hogre kostnad per ldkarbesdk respektive en hogre
volym. Huruvida en hog kostnad eller en hog volym é&r efterstravansvirt eller
inte beror sjdlvfallet pa kvaliteten 1 forskrivningen samt varierar mellan
aldersgrupper och antal lakemedel per patient (jaimfor polyfarmaci hos dldre som
inte dr efterstrdvansvirt over en viss nivd). Syftet med ett decentraliserat
kostnadsansvar dr dock oftast att inom givna kvalitetskrav i Gvrigt begransa
kostnaderna utan att begransa volymen.

Struktur

I figur 4.2 visas landstingens genomsnittsrangordning ar 2008 uppdelat pa
grupper av landsting med avseende pa storlek och forekomst av universitet. Ju
hogre rangordningsnummer for gruppen desto storre volym respektive kostnad.
Figuren visar att sdvdl hogre kostnader som storre volym per invanare
samvarierar med bade storlek (de tre stora regionerna) samt nirhet till
universitet (de tre ovriga landstingen med medicinsk fakultet). Det finns dock ett
omvént samband mellan kostnader per invanare och kostnad per ldkarbesok .
Det forklaras i sin tur av fler ldkarbesok per invénare i de tre stora regionerna,
vilket i sin tur sannolikt &r kopplat till ett storre utbud av ldkare i 6ppen vérd
och/eller speglar hur vardgivarna ersitts. Sammantaget gor det att indikatorn
kostnad per ldkarbesok ar svéartolkad och eftersom variabeln ar sa osédker drar vi
ingen slutsats om den.

Figur 4.2. Utfall for kvantitetsindikatorerna (2008) da landstingen grupperats efter struktur.

AUP
20

15

AUP per
Lakarbesék

DDD

—e—Uppsala, Vasterbotten, Ostergétland
=l-Stockholm, Skane, Vistra Gétaland
Ovriga
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Uppdelning péa struktur visar pa att:

e FoOrekomsten av universitet i landstinget samvarierar med hogre
kostnader.

e Stora regioner samvarierar med hégre kostnader.

I figurerna 4.3a och 4.3b visas hur kvantitetsindikatorerna foll ut ar 2001
respektive ar 2008 om man delar upp landsting utifran i vilken utstrdckning de
ar 2008 decentraliserat kostnadsansvaret for ldkemedel (hég och lag
decentraliseringsgrad). I figur 4.3a ses for ar 2001 ingen skillnad mellan de
landsting som skulle komma att decentralisera kostnadsansvaret till ar 2008 och
de som inte skulle komma att gora det.

Ar 2008, i figur 4.3b, ses diremot att de landsting som har hog grad av
decentralisering har ldgre kostnader per invénare men samma volym per
invénare som Ovriga landsting. Eftersom strukturen i dvrigt dr ofordndrad mellan
2001 och 2008 s& &r det rimligt att anta att de skillnader som 2008 é&rs
rangordning uppvisar i figur 4.3b, kan bero pa ett inférande av decentraliserat
kostnadsansvar.

Om antagandet gors att lakarbesok definierats och uppgifter om dessa samlats in
pa samma sitt i ett och samma landsting mellan ar 2001 och 2008 kan en svag
tendens till samvariation mellan decentralisering av ldkemedelskostnad per
lakarbesok ses.
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Figur 4.3a. Utfall for kvantitetsindikatorerna for ~ Figur 4.3b. Utfall for kvantitetsindikatorerna for

2001 da landstingen grupperats efter deras 2008 da landstingen grupperats efter deras
decentraliseringsgrad géllande kostnadsansvar decentraliseringsgrad gallande kostnadsansvar
2008. 2008.
AUP
20
15
10
AUP per AUP per
Lakarbesok DD Lakarbesok Do
——Decentraliserade —#—0Ovriga ——Decentraliserade —m—0Ovriga
T-test T-test
AUP P=0,6042 AUP* P=0,0181
DDD P=0,5407 DDD P=0,3651

Uppdelning av landstingen med avseende pa grad av decentralisering visar att
denna variabel:

e Inte samvarierar/paverkar volym likemedel per invénare.

e Samvarierar/paverkar mot ligre kostnad for ldkemedel per invéanare.
Kunskapsstyrning

En motsvarande uppdelning pa landsting som ovan men utifran mer eller mindre
omfattande kunskapsstyrning visar ingen samvariation med kvantitets-
indikatorerna. Till skillnad fran de direkta métten kostnad och volym av
lakemedel &r omfattningen av kunskapsstyrning uppskattad pa ett relativt grovt
satt utifrdn givna enkétsvar och med liten spridning mellan landstingen. Vidare
har vi inte heller lyckats méta den upplevda kvaliteten och relevansen i
kunskapsstyrning pé tillfredstillande sitt. Vi drar darfor foljande slutsatser:

e Attingen samvariation kan ses mellan grad av kunskapsstyrning och
kostnad eller volym ldkemedel per invénare.
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e Att den mest sannolika forklaringen pd avsaknad av samvariation dr brist
pa noggrannhet i métning av kunskapsstyrningens omfattning och
kvalitet.

4.2.2 Kostnadseffektiv behandling

— andel av patienter som far behandling enligt
vardprogram

Dimensionen kostnadseffektiv behandling beskriver i vilken utstrackning behov

hos en patientpopulation hanteras med adekvata likemedel. Den bestir av
indikatorerna (se kapitel 3):

e Blodfettsinkande behandling hos diabetiker.

e Warfarinbehandling vid formaksflimmer och minst en riskfaktor.
o RAAS-hdmmare vid hjértsvikt.

e Betablockerare vid hjartsvikt.

e Biologiska likemedel (TNF-alfahimmare) vid reumatoid artrit.

Rangordningen é&r i figurerna positiv, dvs. en hdgre rangordning &r att foredra
eftersom den visar hogre forekomst av kostnadseffektiv behandling.

Struktur

I figur 4.4 visas landstingens genomsnittsrangordning uppdelat pa struktur-
variablerna storlek och forekomst av universitet. Ju hogre rangordning desto fler
patienter med relevant indikation far det kostnadseffektiva lidkemedlet.

Resultaten ar motstridiga. Det &r intressant att notera att det finns stora
skillnader mellan de stora regionerna och de medelstora universitetslandstingen.
Att det i de tre stora regionerna &dr en hogre andel av patienter med ledgéngs-
reumatism som far TNF-alfahimmare kan mdjligen forklaras med en hogre
forekomst av specialister 1 dessa regioner &n i 6vriga landsting.

De tre medelstora landstingen med universitetssjukhus ar hogre rangordnade vad

géller behandling med betablockerare respektive RAAS-hdmning vid hjartsvikt
dn Ovriga grupper.
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Figur 4.4. Utfall foér indikatorerna for kostnadseffektiv behandling d& landstingen grupperats efter

struktur.
Blodfetts-
sdnkande vid
diabetes
20
TnF-Alfa vid Waran vid
ledgangs- : > férmaks-
reumatism '~ flimmer
Betablockacj .. RAAS- .
L ) hammare vid
vid hjartsvikt e
hjartsvikt
—e—Uppsala, Vasterbotten, Ostergdtland
—-Stockholm, Skane, Vistra Goétaland
Ovriga

Decentralisering

I figur 4.5 redovisas medelrangordningen for landstingen med avseende pa
kostnadseffektiva behandlingar uppdelat pa hég och lag decentraliseringsgrad.
Tre av indikationerna uppvisar ingen samvariation med om landstingen har
decentraliserat lakemedelsansvar eller inte medan tva, blodfettsdnkande
behandling vid diabetes samt betablockad vid hjartsvikt, varierar men at olika
hall. Sammantaget ses ingen tolkningsbar skillnad mellan landsting med hog
respektive 1ag decentraliseringsgrad 2008.
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Figur 4.5. Utfall for indikatorerna for kostnadseffektiv behandling da landstingen grupperats

efter deras decentraliseringsgrad géllande kostnadsansvar.

Blodfetts-
sankande vid
diabetes
TnF-Alfavid Waran vid
ledgangs- & > férmaks-
reumatism " flimmer
Betablockad' 'h'ein?nﬁj:rse- vid
vid hjartsvikt e T-test
hjartsvikt
A30 Blodfett P=0,4068
C2 Waran P=0,5485
D2 RAAS P=0,9826
- D3 Betablock P=0,2651
=—4—Decentraliserade =#—Ovriga A13 TNF-alfa P=0,5884

Uppdelning pa decentralisering visar:

e Ingen samvariation mellan grad av decentraliserat kostnadsansvar och i
vilken utstrackning patienter i de studerade indikatorerna fick de
rekommenderade lakemedlen.

4.2.3 Olampliga forskrivningar inklusive polyfarmaci

Dimensionen oldmpliga forskrivningar bestar av indikatorerna:
e Likemedelsinteraktioner bland dldre.
e Tio eller fler ldkemedel hos dldre.
e Andel kinoloner vid behandling med urinvégsantibiotika.
e Tre eller fler psykofarmaka bland éldre.

Rangordningen ér i figurerna positiv, d.v.s. en hdgre rangordning &r att foredra
eftersom den visar lag forekomst av oldmplig forskrivning.
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Struktur

Landstingens skillnader i struktur med avseende pa storlek och forekomst av
universitet samvarierar med lag forekomst av oldmpliga forskrivningar enligt
figur 4.6. Olamplig forskrivning dr mest forekommande i de stora regionerna.
En forklaring till detta kan vara ett storre antal okoordinerade forskrivare som
kan ge upphov till problem med polyfarmaci samt avsaknaden av sammanhéllna
journalsystem mellan sjukhus och priméirvard. Till detta ska ockséd laggas att
problematiken formodligen har underskattats for Stockholm dir likemedels-
forrad pa sérskilt boende ar vanligt. Detta innebar att manga dldre (och oftast de
sjukaste med flest likemedel) inte finns med i statistiken 6ver Oppenvards-
expedierade ldkemedel.

Figur 4.6. Utfall for Indikatorerna for olampliga forskrivningar da landstingen grupperats efter

struktur.
Kinoloner vid
urinvags-
infektion
20
15 l
10 /1)
Aldre med 3+ Aldre med
psyko- <= — 10+
farmaka lakemedel
Aldre med
riskfyllda
lakemedels-
komb.
—+—Uppsala, Visterbotten, Ostergétland
= Stockholm, Skane, Vastra Gotaland
Ovriga

Uppdelning pé struktur visar att:

e Problemet med oldmpliga forskrivningar &r storst i de stora regionerna.
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Decentralisering

I figur 4.7 visas hur indikatorerna for olamplig forskrivning faller ut om man
grupperar landstingen efter decentraliserat kostnadsansvar. Decentralisering
samvarierar inte med forekomsten av oldmpliga forskrivningar.

I en indikator, andel kinoloner vid urinvigsinfektion forefaller de
decentraliserade landstingen i genomsnitt fa en hogre rangordning (dvs. ldgre
forekomst). Mojliga tdnkbara forklaringar till att decentralisering samvarierar
med mindre forskrivning av kinoloner vid urinvégsinfektion kan forklaras med
att kinoloner &r dyrare vilket paverkar forskrivarens egen budget, eller att man i
decentraliserade landsting arbetar mer aktivt med lakemedelsfragor pa grund av
budgetansvar och dérfor dven fangar andra kvalitetsfragor.

Figur 4.7. Utfall for indikatorerna for olampliga forskrivningar da landstingen grupperats efter deras

decentraliseringsgrad gallande kostnadsansva.r

Kinoloner vid
urinvags-
infektion
20
15
10
Aldre med 3+ Aldre med
psyko- 10+
farmaka |dkemedel
Aldre med T-test
riskfyllda
likemedels- Ifinoloner P=0,3100
komb. A_10+ lak P=0,6409
Risk komb. P=0,8395
—4—Decentraliserade —#—0Ovriga A 3+ psyk P=0,5755

Uppdelning av landstingen med avseende pa grad av decentraliserat kostnads-
ansvar visar att denna:

e Inte samvarierar/péverkar forekomsten av oldmpliga forskrivningar.
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Kunskapsstyrning

Inget av de medelstora landstingen med universitet finns med i gruppen med fler
kunskapsstod. Det ar dérfor svart att dra slutsatser kring detta.

Det kunskapsstod som de allra flesta landsting framholl som viktigt var IT-
baserat kunskapsstod. Det ar darfor intressant att géra en ytterligare analys for
att se om IT-baserat kunskapsstdd kan paverka olamplig forskrivning. I Figur
4.8 visas hur indikatorerna for ldg forekomst av oldmplig forskrivning faller ut
om man grupperar landstingen efter forekomst av gemensam landstings-
overgripande likemedelslista i elektronisk patientjournal. Det man tydligt ser &r
att gemensam ldkemedelslista paverkar landstingens rangordning av indikatorn
riskfyllda ldkemedelskombinationer. De landsting som har gemensamma
lakemedelslistor rangordnas hogst, d.v.s. har farre problem med oldmpliga
lakemedelskombinationer.

Ovriga indikatorer samvarierar inte med forekomst av gemensam likemedels-
lista. Det kan forklaras med att det i de elektroniska patientjournalerna med
gemensam ldkemedelslista finns ett interaktionsvarningssystem i vilket ménga
av patienternas ladkemedel ingér. D4 varning for interaktioner dr en aktiv signal
fran journalsystemet &r det logiskt att paverkan av en gemensam likemedelslista
ar storst just for indikationen “riskfyllda ldkemedelskombinationer”.

Figur 4.8. Utfall for indikatorerna for olampliga forskrivningar d& landstingen grupperats efter
huruvida de har eller inte har gemensam lakemedelslista i elektronisk patientjournal.

Kinoloner vid
urinvags-
infektion
20
15
10
Aldre med 3+ Aldre med
psyko- 10+
farmaka lakemedel
Aldre med T-test
riskfyllda Kinoloner. P=0,3328
lakemedels- A 10+13k.  P=0,4692
komb. Risk komb.  P=0,0263
=—Med patienters |akemedelslista A 3+ psyk. P=0,5270
—-Utan patienters likemedelslista
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Uppdelning av landstingen med avseende pa forekomst av gemensam
lakemedelslista 1 elektronisk patientjournal visar:

e Att gemensam ldkemedelslista samvarierar med lag forekomst av
oldmpliga forskrivningar.

4.2.4 Spridning av nya lakemedel med stor
innovationshojd

Dimensionen spridning av nya likemedel med stor innovationsh6jd bestar av
indikatorerna:

e Anvindning av bupropion (Zyban) och vareniklin (Champix) for
rokavvénjning.

e Anvindning av l&ngverkande insulinanaloger (Lantus och Levemir).

e Anvindning av ranibizumab (Lucentis) vid vat makuladegeneration for att
forhindra blindhet.

Rangordningen &r i figurerna positiv, dvs. en hdgre rangordning innebdr en
hogre anvéndning/snabbare introduktion.

Struktur

I figur 4.9 visas landstingens genomsnittliga rangordning i spridnings-
indikatorerna uppdelat pa strukturvariablerna storlek och forekomst av
universitet. Det finns skillnader i spridning av nya ldkemedel hos de stora
landstingen jamfort med Ovriga dven om de olika indikatorerna inte dr sam-
stimmiga. For ldngtidsverkande insulinanaloger dr spridningen ldgre i de stora
landstingen medan det omvénda géller for medlen vid rokavvénjning och vét
makuladegeneration.
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Figur 4.9. Utfall for indikatorerna for spridning av nya lakemedel d& landstingen grupperats efter

struktur.
Zybanoch
Champix
20 .
15/}
L -\ Lantus och
Lucentis )
Levemir

—e—Uppsala, Visterbotten, Ostergétland
=f—-Stockholm, Skane, Vastra Gotaland
Ovriga

Decentralisering

I figur 4.10 visas hur indikatorerna for spridning faller ut om man grupperar
landstingen efter decentraliserat kostnadsansvar. Decentralisering samvarierar
inte med spridning av nya ldkemedel.
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Figur 4.10. Utfall for indikatorerna for spridning av nya lakemedel d& landstingen grupperats efter

deras decentraliseringsgrad gallande kostnadsansvar.

Zybanoch
Champix
20

Lantus och
Levemir

Lucentis

T-test

Zybanoch C P=0,4558
Lantus och L P=0,9238
Lucentis P=0,7982

—o—Decentraliserade =M=0Ovriga

Uppdelningen av landsting med avseende pa grad av decentraliserat kostnads-
ansvar visar att denna

Inte samvarierar/paverkar spridningen av nya likemedel.

4.2.5 Foljsamhet till samstammiga rekommendationer

Dimensionen Foljsamhet till samstimmiga rekommendationer bestar av
indikatorerna:

Andel omeprazol av protonpumpshdmmare.

Andel ACE-hdmmare, inklusive kombinationer, av medel som péaverkar
renin-angiotensinsystemet.

Andel simvastatin av statiner.
Andel penicillin V av antibakteriella medel for systemiskt bruk.

Andel citalopram av selektiva serotoninaterupptagshdmmare.

En hog rangordning betyder att landstinget till stor del anvdnder de
rekommenderade ldkemedlen.
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Struktur

I figur 4.11 visas hur landstingens genomsnittliga rangordning i foljsamhet
varierar uppdelat pa strukturvariablerna storlek och forekomst av universitet.
Resultatet visar egentligen inga monster vilket tyder pa att foljsamheten vad
giller de hdr indikatorerna inte kan forklaras av struktur.

Figur 4.11. Utfall for indikatorerna for féljsamhet da landstingen grupperats efter struktur.

Simvastatin
av statiner

20
15 }
10

Citalopram
VavlJO1A &
PN T =g av SSRI
ACEiav S—&
RAAS. | Omeprazol
PPI
hdmmare av

—e—Uppsala, Visterbotten, Ostergétland
=-Stockholm, Skane, Vistra Gotaland

Ovriga

Decentralisering

Figur 4.12 visar hur indikatorerna for foljsamhet faller ut om man grupperar
landstingen efter decentraliserat kostnadsansvar. I tre av fyra indikatorer med
stor betydelse for kostnadsutfall samvarierar ett decentraliserat kostnadsansvar
med foljsamhet till rekommendationslistor. Den fridmsta forklaringen till detta ar
sannolikt att de kostnadseffektiva ldkemedel, som &r med pa landstingens
rekommendationslistor, samvarierar med kostnadsmedvetenhet hos landsting
med decentraliserat kostnadsansvar. Flera av de valda indikatorerna anvénds
ocksa i landsting med hog grad av decentralisering for att folja upp forskrivning
och avgor ocksé ofta i dessa landsting om ekonomiska incitament ska falla ut
eller e;j.

For penicillin V:s andel av antibiotika ses ingen samvariation med grad av
decentralisering.
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Figur 4.12. Utfall for indikatorerna for foljsamhet da landstingen grupperats efter deras
decentraliseringsgrad gallande kostnadsansvar.

Simvastatin

av statiner
20

Citalopram
pCV av JO].A av SSRI
ACEiav'
RAL:\S _ /Omeprazol T-test
) ) av PPI Simva P=0,0486
hammare Citalo P=0,8990
Omep P=0,1422
ACEi P=0,1146
pcV P=0,6845

——o—Decentraliserade —#-Ovriga

Uppdelningen av landsting med avseende pé grad av decentraliserat kostnads-
ansvar visar att denna:

e Samvarierar/paverkar foljsamheten till rekommendationslistor pé det
sattet att decentraliserade landsting &r mer foljsamma.

4.2.6 Jamlikhet

Jamlikhetsindikatorn skiljer sig vid analys pd tva avgoérande sitt frdn Ovriga
indikatorer. Dels &r den endimensionell och dels 4r den baserad pa individdata.
Detta ger bittre forutsdttningar for statistisk test av om skillnader i indikatorn
mellan landsting med decentraliserat kostnadsansvar och Ovriga &r signifikanta
eller ej.

Struktur

I figur 4.13 visas medelviardet och konfidensintervallet for den modifierade
ginikoefficienten HIWv for landstingen uppdelade pa struktur. Resultatet visar
inga statistiskt sikerstillda skillnader vilket tyder pa att skillnader i jamlikhet
mellan landstingen inte kan forklaras av struktur.
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Figur 4.13. Medelvarde for Hi,, med 95 % konfidensintervall (andpunkterna) da landstingen
grupperats efter struktur.

Hiwv
0,030
0,025 -[
0,020 .i-
0,015
0,010
0,005
0,000 T
Uppsala, Stockholm, Ovriga

-0,005 ~vssterbotten, Skane, Vastra

Ostergétland  Gétaland

Figur 4.14 visar medelvirdet och konfidensintervallet for den modifierade
ginikoefficienten HIWv for landstingen uppdelade pa om kostnadsansvaret dr
decentraliserat eller ej. Figuren visar att indikatorn for jadmlikhet inte visar nagon
signifikant skillnad pa& HIWv mellan landsting med hog respektive 1lag grad av
decentralisering.
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Figur 4.14. Medelvarde for Hi,, med 95 % konfidensintervall (andpunkterna) da landstingen
grupperats efter deras decentraliseringsgrad géllande kostnadsansvar.

Hlwv
0,030

0,025
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Decentraliserade Ovriga

Uppdelningen av landsting med avseende pa grad av decentraliserat kostnads-
ansvar visar att denna

e Inte samvarierar/péverkar jimlikheten i landstingen.

4.3 Analys av indikatorerna sammanvagda till
dimensioner

Efter att ha analyserat de enskilda indikatorerna dr det nu dags att studera dem
sammanvégda till indikatordimensioner. Eftersom kvantitetsindikatorerna volym
och kostnad dr sé centrala sdrredovisas de dven hér.

Struktur

Pa samma sitt som tidigare visas forst landstingen uppdelade efter struktur dvs.
stora regioner, universitetslandsting och ovriga i figur 4.15. Tvd dimensioner
skiljer ut sig. I kostnadseffektiva val forefaller de medelstora universitets-
landstingen falla battre ut och i lag forekomst av oldmpliga forskrivningar ar
medelrangordningen sémre bland de stora regionerna.
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Figur 4.15. Utfall for indikatordimensionerna d& landstingen grupperats efter struktur.

Spridning

Lag forekomst |
avoldmpliga &
forskrivningar

A Jamlikhet

Kostnads-

Féljsamhet” .
! effektivitet

—+—Uppsala, Visterbotten, Ostergdtland
== Stockholm, Skdne, Vastra Gotaland
Ovriga

Decentralisering

Figur 4.16 visar hur indikatordimensionerna faller ut om man grupperar
landstingen efter decentraliserat kostnadsansvar. Inférandet av ett decentraliserat
kostnadsansvar samvarierar inte med minskad volym (DDD) men samvarierar
med lagre kostnad per invénare. Medelrangordningen for landstingen med hog
grad av decentraliserat kostnadsansvar &r ocksd hogre med avseende pa
foljsamhet till samstimmiga rekommendationer. I Ovriga dimensioner syns
ingen samvariation/pdverkan av om landstinget har decentraliserat
kostnadsansvar eller e;j.
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Figur 4.16. Utfall for indikatordimensionerna da landstingen grupperats efter deras
decentraliseringsgrad gallande kostnadsansvar.

Spridning~~ '_ = N DDD
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J effektivitet

—e—Decentraliserade  —m—Ovriga

Uppdelningen av landsting med avseende pd decentraliserat kostnadsansvar
visar att

e Decentraliserat kostnadsansvar samvarierar
0 med ldgre kostnad per invénare,
0 med foljsamhet till reckommenderade lakemedel.
e Decentraliserat kostnadsansvar samvarierar inte
0 med volymforindring (DDD),
0 med andel kostnadseffektiv behandling genom att vardprogram
foljs,
med olamplig forskrivning,
med spridningstakt av nya ladkemedel med stor innovationshdjd,

med grad av jamlikhet.
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4.4 Diskussion

Syftet med denna rapport har varit att beskriva vad som karaktéiriserar
landstingens styrning av likemedelsanvindningen och att definiera och
analysera vilka faktorer som karaktiriserar landsting med mer -eftektiv
lakemedelsanviandning an andra. Utgangspunkten har varit att undersoka
effekterna av tva viktiga styrformer inom likemedelsomradet, kunskapsstyrning
och ekonomistyrning i form av decentraliserat kostnadsansvar. For att ga ett steg
langre &n kartliggning av hur landstingen organiserat verksamheten ingick i
uppdraget att ocksd mita och analysera skillnader i lidkemedelsanvéndningen
beroende péd styrformernas utformning. For att gora detta har vi utvecklat en
analysmetod som till storsta del utnyttjar befintlig statistik och resultaten fran
den enkédt och intervjubaserade kartliggningen i kapitel tva. Skillnader i
indikatorerna for en effektiv och sdker ldkemedelsanvindning i kapitel tre
forklaras med graden av decentraliserat kostnadsansvar och forekomsten av
kunskapsstdd. Vi har i detta fjarde kapitel analyserat om decentraliserat
kostnadsansvar och kunskapsstyrning paverkar likemedelsanvéndningen.

4.4.1 Landstingens struktur viktig forklaringsfaktor

Det kan forst konstateras att landstingens struktur &r den faktor som starkast
paverkar likemedelsanvindningen. For att askddliggéra denna péverkan har
indikatordimensionerna, parallellt med indelningen efter grad av
decentralisering av kostnadsansvar for likemedel, presenterats indelade efter
landstingens struktur.

4.4.2 Funnen samvariation

Nar det géller om och hur ldkemedelsanvdandningen péverkas av ett
decentraliserat kostnadsansvar har vi funnit féljande:

e Decentraliserat kostnadsansvar samvarierar inte med volym
(DDD/invéanare). Det vill séiga att volymen, definierat som dagliga
dygnsdoser likemedel inte skiljer sig (inte ar ldgre) for landsting som har
infort ett decentraliserat kostnadsansvar.

e Decentraliserat kostnadsansvar samvarierar med lagre kostnad per
invanare. Det innebir att de landsting som har infort ett decentraliserat
kostnadsansvar har en lagre likemedelskostnad per invanare.

o Decentraliserat kostnadsansvar samvarierar med hogre andel anvandning
av lakemedel som samstdmmigt rekommenderas av
lakemedelskommittéer. I de landsting som har ett decentraliserat
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kostnadsansvar uppvisar man en storre foljsamhet till rekommenderade
ladkemedel.

e For 6vriga dimensioner fann vi inga samband. Det betyder att ett
decentraliserat kostnadsansvar inte samvarierade med hur landstingens
lakemedelsanvéndning ser ut, vare sig med avseende pa forekomst av
oldmplig forskrivning, anvindning av nya lakemedel med hog
innovationshdjd, andel av patienter som far kostnadseffektiva
behandlingar eller grad av jamlikhet inom landstingen.

Dessa resultat kan jimforas med en systematisk litteraturoversikt av olika
styrformers betydelse for lidkemedelsanvandning fran 2007 [29]. Rapporten gick
igenom vad man vet om hur finansiella incitament styr ldkemedels-
anviandningen. Syftet vara att gora en litteraturgenomgang for att bestimma
effekten pa ldkemedelskonsumtion, vardkonsumtion, hilsa och kostnader av
beslut som gors for att paverka forskrivarbeteenden genom de finansiella
incitamenten budgetansvar och bonus/béter(pay for performance — P4P). Man
tog med 13 utvérderingar rérande budgetansvar medan inga studier rérande P4P
uppfyllde uppsatta inklusionskriterier. Samtliga studier rorde privatpraktiserande
lakare och konklusionen blev att decentraliserad budget ger: lidgre ldkemedels-
kostnader, lagre lakemedelsvolymer, hogre generisk anvéindning medan effekten
pa spridning av nya ldkemedel och Ovrig sjukvéardskonsumtion var oklar.
Slutsatserna betraktades som osédkra. Véara resultat sammanfaller delvis da vi
ocksa ser ett samband mellan decentralisering, ldgre likemedelskostnader och
hogre andel generikaanvindning. Vi kan déremot, till skillnad frén Cochrane-
rapporten, inte notera nagon effekt pa lidkemedelsvolymen.

4.4.3 Svagheter i den valda metoden

Det ar viktigt att papeka att en retrospektiv och okontrollerad studie som denna
inte kan bevisa forekomst av orsakssamband. Det som &r mdjligt att undersoka
ar hur olika atgarder samvarierar eller inte samvarierar med vissa utfall. I de fall
en samvariation forekommer kan inte epidemiologisk metodik visa vad som &r
orsak respektive resultat, eller om det finns en eller flera ytterligare sam-
verkande faktorer som inte identifierats eller analyserats.

Styrkan i de samband som identifierats baserat pa rangordningsmetodiken &r
oklar, eftersom stora skillnader i rangordning kan uppstd trots sma absoluta
skillnader 1 utfall. For att fortydliga detta har vi &dven signifikanttestat
skillnaderna mellan grupperna. Traditionellt anvinds t-test for att testa
vetenskapliga hypoteser. I var studie kan samma test anviandas for att beskriva
styrkan i skillnader och samband. Signifikansnivan o som traditionellt sétts till
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exempelvis 0,05 ges hédrvid mindre betydelse och 0=0.1 kan snarare visa pa
starka samband.

Vér metod har inte fungerat tillfredstéllande for att analysera kunskaps-
styrningens inverkan pa likemedelsanvindningen. Det finns flera orsaker till
detta;

1. Kartldggningen av landstingens styrformer med hjélp av enkét och
kompletterande intervju lyckades inte differentiera forskrivarstod och stod
till patienter/patientorganisationer/medborgare med avseende pa kvalitet
och omfattning. Aven om vi forsdkte formulera fragor kring detta var
svaren otydliga och bristfdlliga. Kunskapsstyrningen analyserades darfor i
en dimension, antalet forskrivarstod, med en inbordes variation i
betydelse.

2. Antalet forskrivarstod samvarierar i hog grad med vara struktur-
forklaringar storlek pé landsting och nirvaro av medicinsk fakultet. Vilket
som paverkar, i antalet kunskapsstod eller struktur, blir det d& svart att
yttra sig om.

Om studien skulle upprepas vid ett senare tillfille &r det frimst inom kunskaps-
dimensionen som potentialen till forbattring &r storst. En mojlig viag ar att
komplettera antalet kunskapsstod med att forsoka mita hur mycket resurser som
landstingen avsitter till respektive stoddform. En annan viktig och daligt kartlagd
dimension som borde studeras bittre 4r den gemensamma ldkemedels-
informationen som ges tillsammans med industrin. Inom denna dimension finns
betydande skillnader i omfattning mellan och inom landstingen. Kunskaps-
styrning kan bade inkludera eller exkludera detta kunskapsstod.

Slutligen kan vart val av indikationer kritiseras. Det dr mdjligt att ett utdkat antal
indikationer skulle ha forbéttrat och forfinat analysen. Likasa kan ett annorlunda
val av indikatorer ha fordndrat landstingens rangordning liksom en annorlunda
viktning av indikatorer inom varje dimension samt mellan dimensionerna. Syftet
med rangordningarna var dock inte att jimfora landstingen sinsemellan, utan att
mojliggora gruppjdmforelser som avsldjar skillnader i1 effektiv och séker
lakemedelsanvindning beroende pa styrformer. Valet av indikatorer styrdes
dven av tillgangen pa befintlig och tillgénglig statistik.

Nir det géller jimlikhet fanns ingen fardig indikator att tillgd. Vi utvecklade
darfor en egen unik indikator baserad pa en modifierad version av
ginikoefficienten, och som speglar jamlikhet med avseende pé inkomst och
behov for patienter som drabbats av hjértinfarkt. Det finns en risk att landsting
med en vil fungerande postinfarktvard kommer béttre ut i rittviseindikatorn just
for att den speglar kardiologi. Skélet till att utgd fran hjartinfarkt var att de

79



lakemedel som alla bor fa dr véldefinierade och oomtvistliga. Vid val av en
annan sjukdom att utgé ifrdn for att bilda indikatorn skulle utfallet kunna bli ett
annat. Om studien gors om finns skl att komplettera med nagon ytterligare
sjukdom vid studier av jamlikhet.

4.4.4 Konsekvenser av vardval

Under senare ar har allt fler landsting utifran egna initiativ utvecklat nya
virdvalsmodeller i1 primdrvarden. Ambitionerna att pengarna skall fo6lja
befolkningens val av vardgivare har okat, liksom att konkurrensen skall stérkas
genom fler privata etableringar. Under 2008 fanns nya vardvalsmodeller i
Halland, Véastmanland och Stockholm. Inget av dessa landsting hade
kostnadsansvar for likemedel bland vardenheter. Under 2009 har ytterligare
landsting och regioner infort vardvalsmodeller, varav Kronoberg, Skane,
Ostergotland och Vastra Gotaland gillande allminlikemedel har samma
kostnadsansvar for offentliga som for privata vardenheter [30].

Som en f6ljd av beslut i Sveriges riksdag i februari 2009 kommer vardval inom
primédrvarden och fri etablering for de vardgivare som klarar respektive
landstings kravspecifikation att bli obligatoriskt fr.o.m. den 1 januari 2010. Ett
flertal ytterligare landsting planerar da att infora kostnadsansvar for
allménldkemedel bland vardenheter. Eftersom finansiella incitament inklusive
kostnadsansvar sannolikt blir mer betydelsefulla med 6kad konkurrens och fler
privata vinstsyftande alternativ [31, 32] 4r det osdkert om de resultat som visats i
foreliggande studie dven kommer att gilla i den framtida primérvéarden. Det ar
dérfor angeldget med nya studier utifrin den metodik som utvecklats inom
ramen for uppdraget, som tar hénsyn till nya forhallanden i primérvéarden och da
dven analyserar eventuella forekomster av skillnader mellan vardenheter med
olika dgare.
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5. SLUTSATSER

5.1 Enkatundersdkning av styrformer

e Decentraliseringsgraden i landstingen har 6kat. Kostnadsansvaret lag pa
klinik- och vardcentralsniva i tolv landsting (9 landsting ar 2005), pa en
mellanniva i fem landsting (7 landsting ar 2005) och centralt i fyra
landsting ar 2008 (5 landsting ar 2005).

e Fler landsting valde en forskrivarbaserad modell (9 landsting) istéllet for
en befolkningsbaserad modell (8 landsting) 2008. Tre ar tidigare var det
istillet nadgot fler som hade valt den befolkningsbaserade modellen (10
landsting respektive 6 landsting med forskrivarbaserad modell).

e Tio landsting hade en integrerad hélso- och sjukvardsbudget &r 2008 (8
landsting 2005). Sju landsting hade en separat 1dkemedelsbudget (8
landsting 2005).

e Oavsett om landstingen hade en separat lakemedelsbudget eller en
integrerad hélso- och sjukvardsbudget var det vanligast att 6ver- och
underskott pd lokal nivd hanterades inom den totala budgetramen for
hilso- och sjukvard.

e Nagra landsting hade utvecklat olika incitamentsmodeller déir det fanns
mojlighet att ta del av eventuellt Gverskott om vissa forskrivningsmal/
produktionsmal/kvalitetsméal uppfylldes.

e Fragan om hur under- och dverskott hanteras i praktiken upplevdes som
svar att besvara av kontaktpersonerna. Det finns en osdkerhet om vilka
formella regler som egentligen géller, vilket paverkat svaren.

o Kunskapsstdd i form av lakemedelskommitténs rekommendationslista och
producentobunden information fanns i alla landsting. Landstingen ansig
generellt att deras olika former av forskrivarstdd fungerade minst lika bra
som motsvarande stdd i dvriga landsting. Ett undantag var IT-baserat
forskrivarstdd inom privat vard ddr manga landsting ansag att det egna
stodet fungerade sdmre 4n i andra landsting.

e Bortfallet i enkétsvaren var stort for stodformerna IT-baserat
forskrivarstdd inom privat vard och informationstréaffar/utbildningar
ordnade av landsting och foretag. Detta kan tolkas som att det finns en
storre osdkerhet om utformningen av dessa stodformer.
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e Nir landstingen rangordnade de tre viktigaste forskrivarstodformerna
framgick att IT-baserat forskrivarstdd vid sjukhus ansdgs som viktigast
foljt av ldkemedelskommitténs rekommendationslista samt producent-
obunden information.

Tidigare kartldggningar visar att landstingen Over tiden hanterat kostnads-
ansvaret for Oppenvardslikemedel pé olika sitt. Jamfort med &r 2002 har
decentraliseringsgraden inom landstingen ar 2008 oOkat. Knappt hélften av
landstingen hade ett decentraliserat kostnadsansvar ar 2002. Kostnadsansvaret
fanns dé& pé central niva i elva landsting jdmfort med fyra landsting ar 2008.
Tolv landsting hade ett kostnadsansvar pd klinik- och vardcentralsnivd ar 2008
jamfort med tvd landsting ar 2002. Ar 2008 arbetade tio landsting med
integrerade hilso- och sjukvérdsbudgetar, d.v.s. att kostnader for lidkemedel och
andra kostnader kan omfordelas under &ret. Ar 2002 fanns sddana integrerade
budgetar i fem landsting.

5.2 Analysdelen

Struktur &r den enskilt viktigaste faktorn som péverkar hela ldkemedels-
forskrivningen vad géller nérheten till universitet, landstingets storlek och
blandning av privat offentlig priméirvard specialistvard.

Landsting som infort ett decentraliserat kostnadsansvar jamfort med Ovriga
landsting:
e har inte mindre volym (DDD/invénare) men ldgre kostnad per invénare,

e har bittre foljsamhet till ladkemedel som samstdmmigt rekommenderas av
lakemedelskommittéer,

e skiljer sig inte frdn Gvriga landsting i resterande dimensioner.
Kunskapsstyrning har i denna studie en liten péverkan pd ldkemedels-
anviandningen. Det beror bland annat pa att:

e kunskapsstyrning dr starkt korrelerad med strukturvariabler vilket gor
analysen svértolkad,

e kunskapsstyrning dr svar att operationalisera och mita,

e kunskapsvariablernas variation dr dessutom liten mellan landstingen.

Kunskapsstyrning i form av IT-stdd i form av gemensam ldkemedelslista
samvarierar emellertid med farre interaktioner
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5.3 Sammanfattande slutsats

Denna studie visar att landsting med ett decentraliserat kostnadsansvar rérande
lakemedel samtidigt hade ldgre kostnader for likemedel i 6ppen vérd per
invanare samt hogre foljsamhet till rekommendationer utan att volymen
lakemedel avvek fran dvriga landsting.

Landstingen med decentraliserat kostnadsansvar for likemedel avvek ddremot
inte fran Ovriga landsting vad géllde andel patienter som fick kostnadseffektiv
behandling, oldmplig forskrivning inklusive polyfarmaci, anvéndning av nya
ladkemedel med stor innovationshdjd samt jédmlikhet Detta kan eventuellt
forklaras av otillrdcklig statistisk styrka for att finna skillnader mellan
grupperna.

Da detta dr en epidemiologisk studie kan samvariationer beskrivas. Diaremot kan
studien inte visa om samvariationerna ocksa &r uttryck for orsakssamband, eller i
vilken riktning ett eventuellt orsakssamband skulle gi. Inte heller kan studien
kontrollera for okdnda faktorer som kan tidnkas paverka bada de variabler som
samvarierar. Inventering och analys av existerande indikatorer pa effektiv och
jamlik ldkemedelsanvdndning visar pa en midngd metodproblem som forsvérar
studier av samband mellan styrformer och utfall. Det dr dérfor angelédget arbetet
med utveckla valida effektivitetsindikatorer fortsitter. Med tanke pa att vardval
infors som en ny styrform i landet &r det sdrskilt angelédget med nya studier
utifran den metodik som utvecklats inom ramen for uppdraget, som tar hansyn
till nya forhallanden i primdrvarden och did &ven analyserar eventuella
forekomster av skillnader mellan vardenheter med olika édgare.

83



REFERENSER

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

Nordling S, Anell A. Kostnadsansvar och incitamentsavtal for forskrivning
av ldkemedel - Kartldggning av landstingens utvecklingsarbete ar 2006.
IHE e-rapport 2006:2. 2006, IHE Lund.

Nordling S, Anell A, Jansson S. Kostnadsansvar och beloningssystem for
forbattrad ldkemedelsanvandning - Kartldggning av landstingens
fordndringsarbete. IHE-rapport 2003:1. 2003, IHE Lund.

Godman B, et al. Multifaceted national and regional drug reforms and
initiatives in ambulatory care in Sweden: global relevance. Expert Rev
Pharmacoecon Outcomes Res., 2009. 9(1): p. 65-83.

Gustavsson L. Samverkan mellan handikapprorelsen och lékemedels-
kommittéerna. 2006, HSO Skéane: Malmé.

Sjukvardsdata i fokus - Databasens innehall. 2009.
http://www.skl.se/artikel.asp?A=3780&C=1801.

Oppna jamforelser och utvirdering 2009 - hjirtsjukvard. 2009,
Socialstyrelsen: Stockholm.

Oppna jimforelser av hilso- och sjukvérdens kvalitet och effektivitet -
Jamforelser mellan landsting 2008. 2009, Socialstyrelsen: Stockholm.

Kvalitet 1 sjukvérdsdata, indikatorbeskrivningar och vardkonsumtion.
Bilagor till Oppna jimforelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och
effektivitet 2008. 2009, Socialstyrelsen: Stockholm.

Svenska Reumatologiska kvalitetsregistret (Artis-databasen). 2009.

Metoder for rokavvinjning. SBU-rapport, SBU, 2003.
http://www.sbu.se/upload/Publikationer/Content0/1/rokrapporten_slutsatser
.pdf, Stockholm.

Beslut Zyban. TLV, 2006. htpp://www.tlv.se

Beslut Champix. TLV, 2007. htpp://www.tlv.se.
Folkhélsorapport 2009. 2009, Socialstyrelsen: Stockholm.
Beslut Lantus. TLV, 2003. htpp://www.tlv.se.

Beslut Levemir. TLV, 2004. htpp:/www.tlv.se.

Beslut Levemir. TLV,2007. htpp://www.tlv.se.

Behandlingsrekommendation - Anvéndning av langtidsverkande
insulinanaloger. 2005, Lakemedelsverket: Uppsala.

Nationella riktlinjer for diabetesvérden, beslutsstod for prioriteringar 2009 -
preliminér version. 2009, Socialstyrelsen: Stockholm.

84



19.

20.

21.
22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Uppdatering av sdkerhetsinformation for insulin glargin (Lantus). 2009,
Liakemedelsverket: Uppsala.

Ranibizumab for behandling av &ldersfordndringar i ndthinnans gula flack.
SBU Alert-rapport nr 2008-03. 2008, SBU: Stockholm.

Beslut Lucentis. TLV, 2007. htpp://www.tlv.se.
Avslutade genomgangar. TLV, 2009. htpp://www.tlv.se.

Behandling av maéttligt forhojt blodtryck. Konsensusuttalande av LOK.
Arlanda, oktober 2004.

Landsomfattande konsensus for behandling av hoga blodfetter. Konsensus-
uttalande av LOK. Arlanda, 2003.

Konsensus for val av ldkemedel vid behandling vid depressionssjukdomar
hos vuxna. LOK. Arlanda, maj 2004.

Wagstaff A, Paci P, van Doorslaer E. On the measurement of inequalities
in health. Soc Sci Med., 1991. 33(5): p. 545-57.

Wagstaff A, van Doorslaer E, Paci P., On the measurement of horizontal
inequity in the delivery of health care. J Health Econ., 1991. 10(2): p. 169-
205; discussion 247-9, 251-6.

Statistiska centralbyran. Sammanrdknad forvarvsinkomst per kommun
2007, 2009, http://www.scb.se/Pages/TableAndChart 159845.aspx.

Sturm H, et al. Pharmaceutical policies: effects of financial incentives for
prescribers. Cochrane Database Syst Rev., 2007(3): p. CD006731.

Anell A. Vérdval i primérvarden — Jimforelse av erséittningsprinciper och
forutsdttningar for konkurrens i sju landsting och regioner. 2009, KEFU:
Lund.

Devereaux P.J, et al. Payments for care at private for-profit and private not-
for-profit hospitals: a systematic review and meta-analysis. CMAIJ., 2004.
170(12): p. 1817-24.

Schlesinger M, Gray B.H. Why non-profits matter in American medicine:
A policy brief. 2005, The Aspen Institute: Washington.

85



86



BILAGA A. Kontaktpersoner i Iikemedelsfragor, Sveriges Kommuner och Landsting.

Landsting Kontaktperson
Blekinge Gunilla Skoog
Dalarna Elisabeth Kallin/Mia Olsson
Gotland Lena Idman
Gévleborg Stefan Back
Halland Bjorn Johansson
Jamtland Roland Ylander
Jonkdping Soren Hansen
Kalmar Thomas Bergstrom
Kronoberg Stephan Quittenbaum
Norrbotten Anders Bergstrom
Skéne Maj Carlsson.
Stockholm Seher Korkmaz
Sérmland Inga Karlsson
Uppsala Agneta Eklund
Virmland Susanne Carlsson
Visterbotten Yvonne Nilsson
Visternorrland Leif Stahl
Vistmanland Lars Loof

Vistra Gotaland Peter Amundin
Orebro Erik Svantesson
Ostergétland Mikael Svensson
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BILAGA B. Féljebrev och enkiit till samtliga landsting.

Enkdtstudie om styrformer for etfektiv anvdndning av
likemedel i 6ppen vard

Sedan 2008 finns det en arbetsgrupp med representanter for staten och Sveriges
Kommuner och Landsting som arbetar med 16 olika punkter med sytte att torbattra
torutsdttningarna for en mer rationell och effektiv anvindning av likemedel.

Ett delprojekt (punkt 10) handlar om karaktirisera landstingens styrning av
likemedelsanvindning och undersska vilka faktorer som fsrklarar varfsr vissa
landsting har en mer effektiv anvindning dn andra. Detta uppdrag genomférs av
Centrum f6r utvirdering av medicinsk teknologi (CMT) vid Linkspings Universitet.
Férutom personer vid CMT medverkar adjungerad Professor Anders Anell, Lunds
universitet och Med dr Mikael Hotfman, NEPI i projekteruppen.

Den bifogade enkiten anvinds fér att ge en aktuell bild av landstingens anvandning
av olika styrformer och erfarenheter fran dessa. Enkiten har skickats till SKLs
kontaktpersoner for likemedel. Svaren fran samtliga landsting kommer att foljas upp
per telefon i avsikt att ytterligare belysa utvecklingen och hittills vunna erfarenheter.
Intervjuerna dr planerade att genomfsras under maj manad.

Vi skulle uppskatta om en kontaktperson fran varje landsting har méjlighet att fylla i
enkiten och skicka den tillsammans med eventuellt annat material till Andrea
Schmidt pa CMT senast den 15 maj. Svar kan tas emot per brev eller e-post. Om du
viljer att besvara enkiten elektroniskt, (dvs svara direkt 1 det bifogade formularet
som skickats med e-post) vore vi tacksamma om du fyller i de olika svarsalternativen
och den fria texten 1 r&tt.

Nar vi fatt in svaret kommer vi att kontakta Dig f&r att bestimma tidpunkt f6r en
uppfoljande intervju som berdknas ta mellan 30-45 minuter. Intervjun gors, om
mdjligt, mellan den 15-20 maj. Har du fragor eller synpunkter pa enkéten dr du
vilkommen att kontakta Andrea pa tin 013-22 49 73 eller e-post
Andrea.Schmidt@liu.se

Tack for Er medverkan!

Med véanlig hilsning

Andrea Schmidt Lars-Ake Levin Per Carlsson
Hilsoekonom Docent Professor
013-224973 013-22 49 82 013-22 49 92
Andrea.Schmidt@liu.se Levin@liu.se FPer.Carlsson@liu.ze
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Enkat om styrformer for effektiv
lakemedelsanvandning

Om det tinns ett omrade som skiljer sig at pa ett betydelsefullt sétt inom
landstinget/ regionen, vinligen tyll i en separat enkiit.

(kontaktpersoner; se www.sklse/lakemedel)
) Tt F OO

] Lo =
G T PP
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Fragorna besvaras utifran det alternativ som bist motsvarar de forutsittningar Ert
landsting hade under 2008 samt 2005. Komplettera girna med egen text eller
bifoga eventuell interndokumentation for att ge ett utforligare svar. Enkiten

bestar av manga frigor eftersom landstingen ir organiserade pa olika sitt. En del
fragor ir dirfor inte relevanta for Ert landsting och behéver inte besvaras.

Tack for din medverkan!

Sa ar kostnaderna for lakemedel i oppenvard fordelade

1. Uppskatta fordelningen av de totala kostnaderna for likemedel i ppenvard per typ av
vardenhet r 2008;

Virdenhet Procent (ca)

Offentliga sjulkhus

Offentlig dppen vird utanfor sjukhus

Privat oppen vird med virdavtal

Privat Sppen vird utan vardavtal

Totalt 100 %

Kostnadsansvar for lakemedel inom oppenvard 2008 och
2005

21.1. Vilka var de ligsta administrativa nivderna med reellt kostnadsansvar! for
oppenvardslikemedel &r 20087

O Landsting/regionnivi
O Distriktsniva (samlat geografiskt omrade £6r bide specialistvird och primérvird)

Offentliga sjukhus?
O Samlat for alla sjukhus (gemensam forvaltning)
O Samlat for enskilda sjukhus

O Decentraliserat till verksamhetsomréde/ klinik

I Med reellt kostmadsansvar menas att en vardenhet har separat likemedelsbudget (enheten far behilla delar av
ett dverskott och i ndgon mening ansvara fér underskott) eller en integrerad hidlso- och sjiukorardsbudget (enheten
har samlat ansvar att tacka over- och underskott for likemedel tillsanumans med dvriga hilso-
sjukvardskostnader). Skuggbudget anses inte som kostnadsansvar (enheten ansvarar vare sig for overskott eller
underskott i budgeten).

*Ivérden som tillhandahalls av offentliga sjulhus inkluderas den sjukhusvird som bedrivs i privat regi med
vardavtal. Aven all klinikansluten verksamhet som dr geografiskt placerad utanfér sjukdhuset riknas hit. Privata
sjukhms utan vardavtal ar exkluderade frén derma enkat.
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Offentlig dppen vird utantor sjukhus?
O Samlat for hela primédrvarden
O Samlat for primdrvirdsomride

3 Decentraliserat till virdcentral /motsvarande

O Privat Sppenvird med vardavtal Beskriv vilken eller vilka typer av vardenheter
kostnadsansvaret AVSES_ ... ...

O Privat oppenvird utan virdavtal Beskriv vilken eller vilka typer av virdenheter
kostnadsansvaret avses

Vilka var de ligsta administrativa nivderna med reellt kostnadsansvar for
dppenvardslikemedel &r 20057

O Landsting/regionnivé
O Distriktsnivd (samlat geografiskt omrade for bide specialistvird och primdrvird)

Offentliga sjukhus
O Samlat for alla sjukhus (gemensam forvalining)
O Samlat for enskilda sjukhus

O Decentraliserat till verksamhetsomride / klinik

Offentlig oppen vird utanfor sjukhus
O Samlat for hela primarvarden
O Samlat for primidrvirdsomrade

3 Decentraliserat till virdcentral /motsvarande

O Privat Sppenvird med virdavtal Beskriv vilken eller vilka virdenheter
kostnadsansvaret Vsl .ol

¥ Dvs. verksamheten har mgen organisaterisk klmiktillhdrighet pa sjuldhuset.
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O Privat Sppenvird ntan virdavtal. Beskriv vilken eller vilka vardenheter
kostnadsansvaret Vsl ... iiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiilll

Resterande fragor i formuldret skall besvaras utifrdn villkor for den ligsta administrativa nivin som
hade kostnadsansvar respektive &r.

2.3.1.  Vad ingick i kostnadsansvaret med avseende pi vem som forskriver lakemedel? Vilken
modell dominerade 20087
Om ert landsting enbart hade ett kostnadsansvar pa landstings-/regionniva, ¢d till fraga 2.3.2.

o Forskrivarmodell. Respektive virdenhet ansvarar endast for egen forskrivning. Fanns
det ndera undantas? Anee VIlKA. et

o Befolkningsbaserad modell. Primérvard har i princip kostnadsansvar for sin
befolkning rorande alla Sppenvirdslikemedel cavsett vem som {orskriver lakemedlet.
Fanns det ndgra undantag, t. ex. att en sjukhusklinik har befolkningsansvar for vissa
lakemedel Ange vilKa. i iiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiii.l

o Blandmodell. Primérvdrden ansvarar {0r all férskrivning av “bas- eller
allménlikemedel” for sin befolkning. Sfukhusen har kostnadsansvar for
"specialistldkemedel”.

Fanns det nigra undantag? Angewilka...............................
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Vad ingick i kostnadsansvaret med avseende pd vem som forskriver lakemedel?
Vilken modell dominerade 20057
Om ert landsting enbart hade ett kostnadsansvar pﬁ Eaﬂri'sﬁulgs—fregr'ormivri, 35 ﬁliﬁ'ﬁga 3.1.1.

o Férskrivarmodell. Respektive virdenhet ansvarar endast for egen forskrivning. Fanns
det ndgra undantag? Angevilka ...

o Befolkningsbaserad modell. Primérvard har 1 princip kostnadsansvar for sin
befolkning rorande alla dppenvérdsldkemedel oavsett vem som férskriver lakemedlet.
Fanns det ndgra undantag, t. ex. att en sjukhusklinik har befolkningsansvar for vissa
lakemedel Ange VLKA, ... e

o Blandmodell. Primarvarden ansvarar fr all farskrivning av “bas- eller
allminlikemedel” for sin befolkning. Sjukhusen har kostnadsansvar for
"specialistlikemedel”.

Fanns det ndgra undantae? Ange vilka. ..o e

Dominerande modell for att berakna anslag/budget

3.1.1.  Vilken typ av modell anvandes for att berdkna och fordela anszlag/budget for
tppenvirdslakemede] inom respektive omrdde for &r 2008 7
Om ert landsting enbart hade etf kostnadsansvar p.2° Eaﬂri'sﬁnlgs—fregr'ormiari, gﬁ' ﬁIEﬁ*ﬁga 3.1.2.

Distriktsniva

1 Ej tillampbart

1 Fordelning efter historiska likemedelsutgifter

1 Fordelning enligt samma modell som statsbidraget fordelas
1 Egen framtagen befolknings- eller behovsbaserad modell
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Offentliga sjukhus

1 By tillampbart

1 Fordelning efter historiska likemedelsutgifter

1 Fordelning enligt samma modell som statsbidraget fordelas
1 Egen framtagen befolknings- eller behovsbaserad modell

Offentlig dppenvird utanfdr sjukhus

1 B tillampbart

1 Fordelning efter historiska likemedelsutgifter

1 Fordelning enligt samma modell som statsbidraget fordelas
1 Egen framtagen befolknings- eller behovsbaserad modell

s
:

Privat dppenvard med vardavtal
o Ej tillampbart
0 Om ja, ange vilka enheter som avsdes samt typavmodell ...

Privat dppenvird utan virdavtal
o Ej tillampbart
0 Om ja, ange vilka enheter som avsdgs samttypavmodell ..o

31.2. Vilken typ av modell anvindes for att berdikna och fordela anslag/budget for
oppenvirdslikemedel inom respektive omrade for ar 20057
Om ert landsting enbart hads ett kostnadsansvar pd landstings-/regionniza, gd till fraga 4.1.1.

Distriktsniva

1 B tillampbart

1 Fordelning efter historiska likemedelsutgifter

1 Fordelning enligt samma modell som statsbidraget fordelas
1 Egen framtagen befolknings- eller behovsbaserad modell

Bilaga B sid: 7



Offentliga sjukhus

1 B tilldmpbart

1 Fordelning efter historiska lakemedelsutgifter

1 Fordelning enligt samma modell som statshidraget fordelas
1 Egen framtagen befolknings- eller behovsbaserad modell

Offentlig dppenvird utanfor sjukhus
o Ej tillampbart
1 Fordelning efter historiska lakemedelsutgifter
1 Fordelning enligt samma modell som statsbidraget fordelas
1 Egen framtagen befolknings- eller behovsbaserad modell

Privat dppenvird med vardavtal
o Ej tillampbart
= Om ja, ange vilka enheter som avsdgs samt typavmodell...................

Privat dppenvird utan virdavtal
o Ej tillampbart
o Om ja, ange vilka enheter som avsdgs samt typavmodell .

Omfordelning i budgeten mellan oppenvardslakemedel och
andra kostnadsslag

41.1. Vilken méjlighet fanns att under pagiende verksamhetsir omfordela medel ibudgeten
mellan dppenvirdslakemedel och andra kostnadsslag 20087
Om ert landsting enbart hade ett kosinadsansvar pﬁ Eaﬂri'sﬁugs-;’rsgr'om;ivﬂz, gef ﬁliﬁ'ablga 4.1.2,

Distriktsnivd
o Ej tillampbart
o Inga begrinsningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under dret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
o Begransade méjligheter att omfirdela (ange begrdnsningar). ...

Bilaga B sid: 8



o Omfdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tillits inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Offentliga sjukhus
o Ej tillampbart
C Inga begransningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
C Begransade majligheter att omfordela (ange begransningar)................oooo

o Omifdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tillits inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Offentlig dppenvird utanfor sjukhus
o Ej tillampbart
C Inga begriansningar att omfdrdela inom totalt kostnadsansvar under dret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
o Begransade majligheter att omfardela (ange begransningar). ... ..

o Omférdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/ insatsfaktorer tillits inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Privat dppenvird med vardavtal
o Ej tillampbart
o Inga begrinsningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
= Begransade majligheter att omfdrdela (ange begransningar). ...

o Omfdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tillits inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Privat Sppenvird utan virdavtal.
o Ej tillampbart
o Inga begransningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
C Begransade majligheter att omfdrdela (ange begransningar).................ooo
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o Omfdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tillits inte
(=helt separat likemedelsbudget)

41.2. Vilken méjlighet fanns att under pagiaende verksamhetsir omfordela medel i budgeten
mellan Sppenvardslikemedel och andra kostnadsslag 20057
O ert landsting enbart hade ett kostnadsansvar p§ Eamisﬁugs—fmgr'ormiv&, 35 Hil ﬁ'ﬁga 5.1.1.

Distriktsnivi
o Ej tillampbart
o Inga begransningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
C Begransade mojligheter att omfordela (ange begrdnsningar)................................
o Omfdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/ insatsfaktorer tilldts inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Offentliga sjukhus

o Ej tillampbart

o Inga begrinsningar att omférdela inom totalt kostnadsansvar under &ret (=helt
integrerat kostnadsansvar)

= Begransade mojligheter att omfordela (ange begrinsningar)..............................

o Omfdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tillits inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Offentlig dppenvird utanfor sjukhus
o Ej tillampbart
« Inga begransningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
o Begransade mojligheter att omfordela (ange begrdnsningar). ...

o Omfdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tillits inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Privat dppenvard med vardavtal
o Ej tillampbart
o Inga begransningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
C Begransade mojligheter att omfdrdela (ange begransningar)................................
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o Omfdrdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tilldts inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Privat dppenvird utan virdavtal.
o Ej tillampbart
o Inga begransningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under dret (=helt
integrerat kostnadsansvar)
= Begransade mojligheter att omifdrdela (ange begriansningar).............................

o Omférdelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer tilldts inte
(=helt separat likemedelsbudget)

Regler for hantering av under-/6verskott i lakemedelsbudgeten

5.1.1.  Vilka regler gillde for hantering av under-/féverskott i budgeten for dppenvardslikemedel
vid drets slut &r 20087 Flera kryss pd respektive nivd kan vara nddvandigt.
Om budgeten for Gppenvardslikemedel var helt integrerad med doriga kostnadsslag eller om budgeten
var placerad pa landstings-/regionnivd, ga tll frign 5.1.2,

Distriktsnivd

1 By tilldampbart

1 Underskott dverfordes 1 princip i sin helhet till pAfdljande &r

1 Overskott Gverfordes 1 princip i sin helhet tll pAfdljande ar

1 Andra regler gallde. Ange vilkaochhurdevarutformade. .. ..o

Offentliga sjukhus
C Ej tillampbart
o Underskott dverfordes 1 princip 1 sin helhet till pAfaljande &r
o Overskott Gverfordes 1 princip i sin helhet tll pAfdljande &r
o Andra regler géllde. Ange wvilka och hur de varutformade. .o

Offentlig oppenvird utanfor sjukhus
o Ej tillampbart
© Underskott Sverfdrdes i princip i sin helhet till paféljande &r
o Overskott Gverfordes 1 princip i sin helhet till pafdljande ar
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o Andra regler gdllde. Ange vilka och hur de varutformade. ...

Privat dppenvird med vardavtal

) B tillampbart
1 Underskott dverfordes 1 princip 1 sin helhet till pAfaljande &r
1 Overskott Gverfordes 1 princip i sin helhet till pAfdljande ar

i
i
i
o Andra regler gillde. Ange vilka och hur de var utformade. ...

Privat dppenvird utan virdavtal

Distriktsniva

c Ej tillampbart

o Underskott dverfordes 1 princip 1 sin helhet till pafaljande &r

o Overskott Gverfordes 1 princip i sin helhet till pAfdljande ar

0 Andra regler gillde. Ange vilka och hur de var utformade . ...

Vilka regler géllde for hantering av under-foverskott i budgeten f6r dppenvirdslakemedel
vid drets slut &r 20057

Om budgeten for ﬁvpenv&f'dsldke:ﬂedef var helt integrerad med dvriga kostnadssiag eller om budgeten
var placerad prf Iuudsrfﬂgs—,’regmﬂnivﬁ, gr: thIf.rr:ga 6.1.1.

1 By tillampbart

1 Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafdljande &r

1 Overskott Gverfordes 1 princip i sin helhet till pafdljande ar

1 Andra regler gillde. Ange vilka och hur de var utformade. ... ...

Offentliga sjukhus

o Ej tillimpbart

= Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pAfdljande &r

o Ovwerskett Gverfordes 1 princip i sin helhet till pAfdljande ar

o Andra regler géllde. Ange vilka och hur de var utformade. .. ... ... ..
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Offentlig Sppenvird utanfor sjukhus
o Ej tillampbart
= Underskott overfordes 1 princip i sin helhet till paAfoljande &r
o Overskott Gverfordes 1 princip i sin helhet till paféljande &r
0 Andra regler gdllde. Ange vilka och hur de varutformade. ... ...

Privat Sppenvird med virdavtal
o Ej tillampbart
= Underskott overfordes 1 princip i sin helhet till paAfoljande &r
o Overskott verfordes i princip i sin helhet till pAfaljande ar
0 Andra regler gillde. Anee vilka och hur de varutformade .

Privat dppenvird utan virdavtal
o Ej tillampbart
= Underskott dverfordes 1 princip i sin helhet till pafdljande &r
o Overskott verfordes i princip i sin helhet till pAfaljande ar
0 Andra regler gidllde. Anee vilka och hur de varutformade

Hantering av under- och dverskott i praktiken

6.1.1. Forsok att uppskatta i vilken utstrdckning landstingets regler om hantering av under-
/éverskott i budgeten for oppenvirdsldkemedel foljdes i praktiken ar 20087
Om budgeten var helt integrerad med doriga kostnadsslag eller om den var placerad pa landstings-
;’regimmt'va:, Igri tl'EI_,l"rri:!ga 6.1.2,

. . : s . )
Vinligen kryssa for pa nedanstaende skalor det alternativ som bast representerar den faktiska

. T a . @ . . . - . . P -
situationen pa varje miva enligl din egen rruzdamuur_g elter ange g :zh.:mrnbrrr.*.

Distriktsniva o Ej tillampbart
Inte for Jrﬁgmr enhat For alla berdrda enheter
1 2 3 4 5

O O O O O

Offentliga sjukkhus o Ej tillampbart
Tnte for Jrﬁgmr enhiet For aila berdrda enheter
1 2 3 4 5

O O O O O
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Offentlig dppenvird utanfor sjukhus

Inte for mfgmf enfiet
1 2

O O

Privat dppenvird med vardavtal

Inte for Jrefgo:f enhat
1 2

O O

Privat dppenvérd utan virdavtal

Inte for Jrﬁgmf enfiet
1 2

O O

3
O

e

=

4
O

o Ej tillampbart
For alla berorda enhicter
5

O

o Ej tillampbart
For alla berarda enheter
5

O

o Ej tillampbart
Far aila berorda enhigter
5

O

6.1.2. Forsok att uppskatta i vilken utstrickning landstingets regler om hantering av under-
/Bverskott i budgeten f&r Sppenvirdslikemedel fljdes i praktiken ar 20057
Om budgeten var helt integrerad med cvriga kestnadsslag eller om den var placerad pﬁ landstings-

frelgimmivr::, gﬂ: tiil_ﬁ'&gﬂ 71.1.

. . s . - .
Viinligen kryssa for pa nedanstaende skalor def alternativ som bast representerar den faktiska
situationen pa varje niva enligt din egen bedomming eller ange ¢f Hilimpbart,

Distriktsniva
Inte for Jrigmr enliet
1 2
O [
Offentliga sjukhus
Inte for mfgmr enfiet

1 2
O O

Offentlig dppenvird utanfor sjukhus

Inte for Jrigmr enliet
1 2

O O

Privat Sppenvard med vardavtal

Inte for mfgmr enfiet
1 2

O O

L)

e

e

e

e

o Ej tillampbart
For aila berorda enhieter
5

O

o Ej tillampbart
For aila berorda enhieter
5

O

o Ej tillampbart
For aila berorda enhieter
5

O

o Ej tillampbart
For aila berorda enhieter
5

O
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Privat dppenvird utan virdavtal o Ej tillampbart

Inte for Jm‘gon enlet For alla berdrda enheter
1 2 3 4 5

O O O O O

Regler for hantering av under-/6verskott generellt i budgeten

7.11.  Vilka regler gillde for hantering av under-/overskottet i budgeten generellt (t. ex. kostnader
{6r personal, material osv.) vid arets slat ar 20087 (Ifylles i samtliga fall dvs. cavsett om
lakemedel dr integrerat i verksamhetens budget, vid separat lakemedelsbudget eller nir
kostnadsansvar fdr lakemedel saknas.)

Om ert landsting enbart hade ett kostnadsansvar p§ Eaﬂdsﬁngs—/mgr'owniari, gﬁ I:fIEfr.:z’lga 7.1.2.

Distriktzniva
o Ej tillampbart
C Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafdljande ar
o Overskott overfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar
O Andra regler gillde. Ange vilka och hur de varutformade. ... ...

Offentliga sjukhus
o Ej tillampbart
o Underskott overfordes 1 princip i sin helhet till pafoljande dr
o Overskott 6verfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar
o Andra regler gdllde. Ange vilka och hur de varutformade. .o

Offentlig dppenvird utanfdr sjukhus
o Ej tillampbart
o Underskott dverfardes i princip i sin helhet till pafsljande &r
o Overskott sverférdes i princip i sin helhet till pafljande &r
o Andra regler géllde. Ange vilka och hur de varutformade. ..

Privat Sppenvird med vardavtal
o Ej tillampbart
o Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafaljande ar
o Overskott overfordes i princip i sin helhet till pafSljande ar
o Andra regler gdllde. Ange vilka och hur de varutformade. ..
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Privat dppenvard utan virdavtal
o Ej tillampbart
o Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafdljande ar
o Overskott dverfordes 1 princip i sin helhet till pafdljande &r
0 Andra regler gdllde. Ange vilka och hur de varutformade.. ...

7.L.2. Forsok att uppskatta vilka regler som géllde for hantering av under- /Gverskott i
budgeten generellt {t. ex. kostnader {5r personal, material osv.) wvid arets slut ar 20057
(Ifylles i samtliga fall dvs. cavsett om lakemedel dr integrerat i verksamhetens budget,
separat likemedelsbudget eller ndr kostnadsansvar fior likemedel saknas.)
Om ert landsting enbart hade ett kostnadsansvar pa landstings-/regionnioa, ga tll fraga 8.1.1.

Distriktznivi
o Ej tillampbart
o Underskott overfordes i princip i sin helhet till pafdljande ar
o Overskott Overfordes i princip i sin helhet till pafdljande ar
0 Andra regler gdllde. Ange vilka och hur de varutformade. ...

Offentliga sjukhus
o Ej tillampbart
o Underskott overfordes i princip i sin helhet till paféljande &r
o Overskott overfordes i princip i sin helhet till pafdljande ar
o Andra regler gdllde. Ange vilka och hur de var utformade

Offentlig dppenvird utanfdr sjukhus
o Ej tillampbart
o Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafsljande &r
o Overskott overfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar
o Andra regler gillde. Ange vilka och hur de varutformade.. ...

Privat dppenvard med vardavtal
o Ej tillampbart
o Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafdljande ar
o Overskott dverfordes 1 princip i sin helhet till pafdljande ar
0 Andra regler gillde. Ange vilka och hur de var utformade ... ... ...
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Privat dppenvard utan virdavtal
1 B tilldmpbart

I
0 Underskott overfordes 1 princip 1 sin helhet till pafdljande ar
o Overskott 6verfordes i princip i sin helhet till pafaljande &r

[

1 Andra regler gallde. Ange vilka och hur de varutformade. ... ...

Hantering av under-/overskott i praktiken

8.1.1. [ vilken utstrickning foljdes landstingets regler om hantering av under-/overskott
budgeten generellt (t. ex. kostnader for personal, material osv) i praktiken ar 2008
Om ert landsting enbart hade etf kostnadsansvar pﬁ Iaﬂdsﬁngs—fregionﬂiaﬁ, gﬁ r:fIIfrﬁlga 8.

. — s “ . .
Vinligen kryssa for pa nedanstaende skalor def alternativ som bast representerar den fakiiska
situationen psi' varje niva enligt din egen bedomuing eller ange ¢f tillampbart.

Distriktzniva

Inte for mfgmr enliet
1

O O

(=]

Offentliga sjukhus
Inte for Jrﬁgon enhet
1 2

O O

Offentlig dppenvird utanfor sjukhus

Inte for mfgmr enliet
1 2

O O

Privat dppenvird med virdavtal
Inte for Jrﬁgon enhet
1 2

O O

Privat dppenvird utan virdavtal

Inte for mfgmr enliet
1 2

O O

[5]

He=

He=

0=

He=

He=

o Ej tillampbart
For alla berorda enlieter
5

O

o Ej tillampbart
For alla berorda enheter
5

O

o Ej tillampbart
For alla berorda enlieter
5

O

o Ej tillampbart
For alla berorda enheter
5

O

o Ej tillampbart

For alla berorda enlieter
5

O
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8.1.2. Forstk uppskatta i vilken utstrdckning landstingets regler om hantering av under-
f&verskott i budgeten for dppenvirdslikemedel foljdes i praktiken ar 20057
Om ert landsting enbart hade etf kostnadsansvar pﬁ Iandsﬁngs-,"mgiom:iaﬁ, gﬁ Hll rrz:ga 9.1.1.

Vinligen kryssa for prf nedanstiende skalor det alternativ som bast representerar den faktiska
situationen pﬁ varje niva enligt din egen bedomning eller ange ¢f hllampbart.

Distriktsnivd o Ej tillampbart

Inte for 11'53011' enhet For alla berorda enheter
1 2 3 4 5
O O O O

Offentliga sjukhus o Ej tillampbart

Inte for n'.igr:-n' enhat For alla berdrda enhetar
1 2 3 4 5
O O O c O

Offentlig dppenvird utanfor sjukhus o Ej tillampbart

Inte for 11'53011' enhet For alla berorda enheter
1 2 3 4 5
O O O O O

Privat dppenvard med vardavtal o Ej tillampbart

Inte for n'.igr:-n' enhat For alla berdrda enhetar
1 2 3 4 5
O O O (| O

Privat dppenvird utan virdavtal o Ej tillampbart

Inte for 11'53011' enhet For alla berorda enheter
1 2 3 4 5
O O O O (|

Beloningar, sanktioner som inte ar kopplat till kostnadsansvar

9.1.1. Forutom de incitament som var kopplade till budgeten och kostnaderna, fanns det
andra riktade beloningar/sanktioner, t. ex. kopplat till volymer eller viss typ av
férskrivning, for att framja en effektiv likemedelsanvandning dr 20087

Distriktsniva
o Nej
O Ja, ange typ av riktade beléningar och sankbioner. ...
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Offentliga sjukhus
o Nej
o Ja, ange typ av riktade beldningar och sankboner. ..o

Offentlig dppenvird utanfor sjukhus
o Nej
O Ja, ange typ av riktade beléningar och sankbtioner ... ...

Privat dppenvird med vardavtal
o Nej
O Ja, anee tvp av riktade beldningar och sankbioner ... ... ...

Privat dppenvird utan virdavtal
o Nej
O Ja, ange tvp av riktade beléningar och sankbioner ...

9.1.2. Forutom de incitament som var kopplade till budgeten och kostnaderna, fanns det
andra riktade beloningar/sanktioner, t. ex.. kopplat till volymer eller viss typ av
torskrivning, for att frimja en effektiv ldkemedelsanvandning ar 20057

Distriktsnivd
o Nej
C Ja, ange tvp av riktade beldningar och sankbioner...................

Offentliga sjukhus
o Nej
O Ja, ange typ av riktade beléningar och sankbtioner ... ...
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Offentlig Sppenvird utanfor sjukhus
o Nej
o Ja, ange typ av riktade beléningar och sanktioner. ..

Privat dppenvard med virdavtal
o Nej
0 Ja, ange typ av riktade beléningar och sankbioner ...

Privat dppenvard utan vardavtal
o Nej
o Ja, ange typ av riktade beldningar och sankbioner ...

Olika former av forskrivarstod

10.1. Vilken typ av informationsstéd gav landstinget enskilda férskrivare under 20087
Kryssa for stodformer samt vardera hur du anser att det fungerade i férhallande Hil hur
du tror att motsvarande stodform fungerar 1 andra landsting,.

Varderingen kommer inte att redovisas dppet for enskilda landsting!

o LKs rekommendationslista (A)

Hur fungerade stodet enligt Din egen uppfattning jamfort med ett genomsnitt av
ovriga landsting?

o Battre

o Lika bra

O Sdmre

1 Regelbunden forskrivningsstatistik inklusive ekonomisk statistik (B)

Hur fungerade stodet enligt Din egen uppfattning jamfort med ett genomsnitt av
ovriga landsting?

o Bittre

o Lika bra

0 Sdmre
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o Regelbunden forskrivningsstatistik utan ekonomisk statistik (C)

Hur fungerade stidet enligt Din egen uppfattning jamfort med ett genomsnitt av
dvriga landsting?

o Battre

o Lika bra

o Samre

o IT-baserat forskrivarstod till forskrivare pa sjukhus (D)
Hur stor andel av forskrivare pd sjukhus ordinerar likemedel pa recept via IT-stdd
Inom SPPenvArd? e

Om flera olika IT-stdd anvinds, besvara frigan utifrdn det dominerande [T-stodet.

Markera de delar som ingick.
o TLVs begransningar
o LE= egna rekommendationer
o Patienters likemedelsfarteckning
Hiuir fungerade stidet enligt Din egen uppfattning jamfért med ett genomsnitt av
dvriga landsting?
o Battre
o Lika bra

O SAmre

o IT-baserat forskrivarstod till forskrivare inom offentlig 6ppenvard utanfar sjukhus
(E)

Markera de delar som ingick.
o TLVs begransningar
o LEs egna rekommendationer
C Patienters likemedelsfarteckning
Hur fungerade stidet enligt Din egen uppfattning jamfort med ett genomsnitt av
dvriga landsting?
o Battre
o Lika bra

o Samre

0 IT-baserat farskrivarstdd till forskrivare i privat oppenvard med vardavtal (F)
Markera de delar som ingick.

o TLV= begransningar

o LE= egna rekommendationer

o Patienters lakemedelsforteckning

Hur fungerade stidet enligt Din egen uppfattning jamfort med ett genomsnitt av
dvriga landsting?

o Battre

o Lika bra

o Samre
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0 IT-baserat forskrivarstod till forskrivare i privat oppenvard utan vardavtal (G)
Markera de delar som ingick.

o TLVs begransningar

o LEs egna rekommendationer

o Patienters likemedelsforteckning

Hur fungerade stddet enligt Din egen uppfattning jamfort med ett genomsnitt av
ovriga landsting?

o Battre

o Lika bra

O Sdmye

o Nyhetsbrev (H)

Hur fungerade stédet enligt Din egen uppfatining jamfort med ett genomsnitt av
ovriga landsting?

o Bittre

o Lika bra

o Samre

o Uppsbkande besok av t. ex. informationsapotekare och informationsldkare som ger
producentobunden likemedelsinformation (I}

Hur fungerade stédet (omfattning och kvalitet) enligt Din egen uppfattning jamfost
med ett genomesnitt av dvriga landsting?

o Bittre

o Lika bra

o Samre

o Landstingets egna utbildningsinsatser (f6rutom direkt uppstkande
producentoberoende information) (J)

Hur fungerade stidet (omfattning och kvalitet) enligt Din egen uppfattning jamfart
med ett genomsnitt av dvriga landsting?

o Bittre

o Lika bra

o Samre

C Informationstraffar /utbildning arrangerade tillsammans av landsting och foretag,
t. ex. lakemedelsforetag (K)

Hur fungerade stodet (omfattning och kvalitet) enligt Din egen uppfattning jamfort
med ett genomesnitt av dvriga landsting?

o Battre

o Lika bra

O Sdmre

o Landstingsovergripande métbara mal {or forskrivare (L)

Hur fungerade stddet enligt Din egen uppfattning jamfort med ett genomsnitt av
ovriga landsting?

o Battre

o Lika bra

O Sdmye
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Ovrigt av betydelse

Rangordna de tre viktigaste av de ovanstidende stodformerna (A-L) hos Er enligt Din

ggen uppfattning,

Stod for patienter, brukare och medborgare

Vilken typ av informationsstod gav landstinget centralt till enskilda patienter
/patientorganisationer/medborgare ar 20087

o Skriftlig information for ldkemedelsanvindning (utformad av landstinget centralt)
o [T-baserad lakemedelsinformation riktad till patienter (utformad av landstinget
centralf)

o Rekommendationslista sdrskilt framtagen till patienter

O C)vrigt anee vad

Forekom det ndgot program for aktiv dialog med brukarorganisationer/
patientorganisationer specifikt kring likemedelsanvindning under 20087 Om ja,
beskriv

Kvalitetssakring (mal och uppfoljningssystem)

12.1.

Fanns det sdrskilda landstingsdvergripande skrivna och matbara mal for att
dstadkomma en effektiv likemedelsanvindning dr 20087

o Nej
CDOmjaangetypavmdl ..o
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12.2. Fanns det landstingsdvergripande dppna jimférelser av likemedelsanvandningen
mellan olika enheter inom landstinget 4r 20087

o Nej
= Om ja, ange indikatorer och i vilken emfattning jamfdrelserna dr Sppna...............

Aterigen, Stort tack for Din medverkan!
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BILAGA C. Karaktirisering av landstingen med avseende pa styrformer.

Podngsystemet baseras pa enkatsvaren fran tre fragor och redovisas i tabellerna C.1-3.
Fordelning av totala kostnader for lakemedel i 6ppenvard per typ av vardenhet redovisas i

tabell C.4.

Tabell C.1. Vilka var de ldgsta administrativa nivderna med reellt kostnadsansvar for
O6ppenvdrdsldkemedel ér 2005/2008?

Svarsalternativ Poing
[J Landsting/regionniva 0
[J  Distriktsniva (samlat geografiskt omrade for bade specialistvard och primérvard) 0

Offentliga sjukhus

[J  Samlat for alla sjukhus (gemensam forvaltning) 1
[ Samlat for enskilda sjukhus 2
[ Decentraliserat till verksamhetsomréde/klinik 3

Offentlig 6ppen vard utanfor sjukhus

[ Samlat for hela primérvarden 1
[0 Samlat for primérvardsomrade 2
[ Decentraliserat till vardcentral/motsvarande 3
[J  Privat 6ppenvéard med vardavtal. Beskriv vilken eller vilka typer av vardenheter 3

kostnadsansvaret avses

[J  Privat 6ppenvérd utan vardavtal. Beskriv vilken eller vilka typer av vardenheter 0

kostnadsansvaret avses
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Tabell C.2. Vilken méjlighet fanns att under pdgdende verksamhetsar omférdela medel i
budgeten mellan éppenvardsldkemedel och andra kostnadsslag 2005/2008?

Svarsalternativ Poéng

Distriktsniva

[ Ej tillimpbart 0

[J Inga begriansningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret 0

(=helt integrerat kostnadsansvar)
[ Begridnsade mojligheter att omfordela (ange begrinsningar) 0

[1  Omfordelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer 0
tilldts inte (=helt separat lakemedelsbudget)
Offentliga sjukhus
[0 Ej tillimpbart 0

[J Inga begrinsningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret 1

(=helt integrerat kostnadsansvar)
[J Begransade mgjligheter att omfordela 0

[J  Omfordelningar mellan lakemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer 0

tilldts inte (=helt separat lakemedelsbudget)

Offentlig 6ppenvard utanfor sjukhus

[J Ej tillampbart 0

[ Inga begrinsningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under éret 1

(=helt integrerat kostnadsansvar)
[ Begridnsade mojligheter att omfordela 0

[ Omfordelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer 0

tilldts inte (=helt separat 1dkemedelsbudget)
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Privat oppenvard med vardavtal
[J Ej tillimpbart 0

[ Inga begrinsningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under éret 1

(=helt integrerat kostnadsansvar)
[1 Begransade mojligheter att omfordela 0

[J  Omfordelningar mellan ldkemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer 0
tilldts inte (=helt separat lakemedelsbudget)
Privat 6ppenvard utan vardavtal

[J Ej tillampbart 0

[J Inga begriansningar att omfordela inom totalt kostnadsansvar under &ret 0

(=helt integrerat kostnadsansvar)
[ Begridnsade mojligheter att omfordela 0

1 Omfordelningar mellan likemedel och andra kostnadsslag/insatsfaktorer 0

tilldts inte (=helt separat lakemedelsbudget)
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Tabell C.3. Vilka regler gdllde fér hantering av under-/6verskott i budgeten for
Oppenvdrdslikemedel vid drets slut Gr 2005/2008?

Svarsalternativ Poéng

Distriktsniva
[J Ej tillimpbart 0

[ Underskott 6verfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar }

0
+
[1 Overskott dverfordes i princip i sin helhet till paféljande &r
[ Andra regler gillde. Ange vilka och hur de var utformade 0
Offentliga sjukhus
[ Ej tillampbart 0
[J  Underskott 6verfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar
0 Overskott verfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar
[J  Andra regler géllde. Ange vilka och hur de var utformade 0
Offentlig 6ppenvard utanfor sjukhus
0 Ej tillimpbart 0
[ Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafoljande &r
1 Overskott dverfordes i princip i sin helhet till pafoljande &r
[ Andra regler gillde. Ange vilka och hur de var utformade 0
Privat 6ppenvard med vardavtal
[0 Ej tillampbart 0
[ Underskott 6verfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar
0 Overskott verfordes i princip i sin helhet till pafoljande ar
[J  Andra regler géllde. Ange vilka och hur de var utformade 0
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Privat oppenvard utan vardavtal

[J Ej tillimpbart 0

—+

[ Underskott dverfordes i princip i sin helhet till pafoljande &r
} O
[ Overskott dverfordes i princip i sin helhet till pafljande ar

[J Andra regler géllde. Ange vilka och hur de var utformade 0

Not: Podng ges enbart om landstinget svarat att underskott dverfordes i princip i sin helhet
till paféljande ar” samt “6verskott dverfordes 1 princip i sin helhet till pafoljande”.
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Tabell C. 4. Férdelning av de totala kostnaderna fér Iikemedel i 6ppenvard per typ av
vdrdenhet, 2008.

Oppen  Offentlig Privat
vard vid Oppen vard Oppenvard  Privat 6ppen

Landsting offentliga  utanfor med vérd utan
sjukhus sjukhus vardavtal vérdavtal'
Blekinge 44 40 5 5
Dalarna 48 48 0 4
Gotland 57 37 3 3
Gévleborg 44 39 10 6
Halland 45 25 25 5
Jamtland 36 59 5 0
Jonkdping 55 35 8 2
Kalmar 54 35 9 2
Kronoberg 53 37 7 3
Norrbotten 50 49 5 0
Skéne 55 19 16 10
Stockholm 37 18 13 29
Sérmland 43 43 4 10
Uppsala 54 33 5 8
Viérmland 48 45 7 0
Visterbotten 60 33 4 3
Visternorrland 44 45 11 0
Vistmanland 40 25 35 0
Vistra Gotaland 45 35 11 9
Orebro 49 40 8 4
Ostergdtland 45 40 10 5
Medelvarde 46 37 9 5

I dag finns inte dessa uppgifter centralt samlade utan har skattats av respektive landsting i
enkédten. Landstingen har ibland haft svart att berdkna ldkemedelskostnader for sina respektive
verksamheter utifran de definitioner som anvinds i denna rapport, vilket bidrar till viss
osdkerhet om inkluderad verksambhet i vardtypen. Ett annat problem é&r att gemensamma
arbetsplatskoder for privat vard utan vardavtal ibland saknas. Dérfor kan det vara s att i vissa
fall samlas all privat vard i vardtypen privat vard med avtal. Tandvard ingér ibland i ”offentlig
oppenvérd utanfor sjukhus” och ibland som privat vérd utan avtal’. Vi bedomer dock att vi
kan anvénda dessa skattningar i var analys for ge olika styrformer olika vikt beroende pé hur
spridda de &r i respektive landsting.

"I posten privat vard utan virdavtal ingér den forskrivning som gors av fritidspraktiker, pensionirer, tandvérd
och ovrigt som &r svart att férdela.
% Virdena i tabellen dr uppskattade av landstingen och direfter avrundade till narmaste heltal.
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Grad av decentralisering i landstingen berdknades genom att enkétens svarsalternativ
podngbeddmdes enligt tabellerna C.1-3. For att sitta podngen i proportion till storlek pa
verksamheten i de olika vardenheterna, viktades podngen med hjilp av fordelningen av totala
lakemedelskostnader i dppenvard per typ av vardenhet (tabell C.4). Grad av kunskapsstyrning
ar antalet informationsstdd som landstinget gav till forskrivare under 2008 (tabell 2.8 i
rapporten).
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Bilaga D. Jimlikhetsindikatorn.
Ginikoefficientens anvandning inom halso- och sjukvardsomradet

Ginikoefficienten ar ett matt pd hur rdttvis eller jimlik (eng. equity) en
fordelning av nagot &r i en befolkning. Méttet anvdndes ursprungligen till att
analysera inkomstférdelningen i en population och denna anvédndning é&r
sannolikt mest frekvent dven i dag. Koefficienten baseras pd Lorenzkurvan som
visar hur stor andel av det fordelade som tillfaller den andel av populationen
som far minst av det fordelade. For att kunna visa detta grafiskt méste andelen
av populationen pa x-axeln beskrivas kumulativt d.v.s. i ordning med 6kande
andel av det som fordelas.

Inom hélso- och sjukvardsomridet anvindes Ginikoefficienten forsta gdngen av
Le Grand och Rabin[1] for att beskriva fordelningen av hélsa i befolkningen.
Metoden har senare anvénts pé liknande sétt [2-5] fOr att studera jamlikhet i den
totala hilso- och sjukvardskostnaden. X-axeln har i dessa studier beskrivits som
den kumulativa andelen av befolkningen rankad efter inkomst, dvs. de med lagst
inkomst forst osv. medan y-axeln har fatt representera den kumulativa hilso-
och sjukvérdskostnaden (se figur 1) med den kostnad som héanfor sig till
individerna med ldgst inkomst beskriven forst. Forutsatt att alla individer i
urvalet har samma véardbehov ér det mojligt att uttala sig om hur ojamlikt de
faktiska kostnaderna &r fordelade genom att jimfora den kurva som visar den
faktiska hilso- och sjukvardskostnaden for varje individ med en rdt diagonal
linje som visar hur det skulle se ut om alla individer hade samma hélso- och
sjukvérdskostnad. Eftersom det emellertid inte &r sdrskilt troligt att alla individer
har samma véardbehov har det i senare analyser tagits hdnsyn till detta genom att
utifrdn olika behovsvariabler (t.ex. alder, kon, kronisk sjukdom) skatta en
behovskurva som far representera individernas vardbehov och ldta den faktiska
sjukvards-kostnaden jamforas med denna kurva istdllet[4-6]. Denna indirekta
standardisering bygger pa antagandet att den faktiska medelkostnaden for
individer med ett visst vardbehov representerar vardbehovet pa ett korrekt satt
om den berdknas for hela urvalet, dvs. att medelkostnaden dr korrekt ur ett
vertikalt perspektiv. Likemedelsbehovet for varje individ skattas séledes genom
att berdkna medelkostnaden for individer som antas ha samma vardbehov.
Utifran kurvan for individernas likemedelsbehov dr det mojligt att berdkna
storleken pé arean mellan denna och den faktiska lidkemedelkostnadskurvan och
pa s sitt uttala sig om hur jamlik fordelningen av den faktiska
lakemedelskostnaden &r, med hédnsyn tagen till socioekonomiska skillnader i
behov. Den modifierade ginikoefficienten, Hlywy, har berdknats pa foljande satt:
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HI,, =2 J‘[L:\_.[R) — 1, (R))dR
!

dar Ly(R) representerar koncentrationskurvan for faktisk lakemedelsbehandling
och Ly(R) representerar koncentrationskurvan for behovet av likemedel (bada
utryckta i kostnader). Om behovskurvan ligger 6ver den faktiska likemedels-
behandlingskurvan, far de hogre inkomstgrupperna en stérre andel av
lakemedelskostnaden &n vad som motsvarar deras behov och om den ligger
lagre 4n den faktiska ldkemedelsbehandlingskurvan far de lidgre inkomst-
grupperna en storre andel &n vad som motsvarar deras behov. Hlyy star for
”Horizontal inequity” och definieras som den dubbla arean mellan behovs- och
lakemedelsanvindningskoncentrationskurvorna. Ett positivt virde for Hlyy
visar pa horisontell ojamlikhet till fordel for de med hogre inkomst medan ett
virde pé noll visar pé att lakemedelskostnaden &r jimlikt fordelad i enlighet med
behov [4].

Standard error for Hlwy kan berdknas med hjélp av foljande formel:

dér m; representerar den faktiska lakemedelskostnaden for varje individ och m ér
medelvirdet for den faktiska likmedelskostnaden i populationen, mi~ stér for det
indirekt standardiserade virdet (behovet) av m; och m" &r medelvirdet for
behovet uttryckt som kostnad. R; &r den relativa rakningen av den socio-
ekonomiska gruppen i.
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Figur D.1. Lorenzkurvan som den anvdnds fér att visa pd férdelningen av sjukvardskostnader
i relation till inkomst.

Kumulativ andel av
halso- och

sjukvardskostnaden LM(R)

Ln(R)

Kumulativ andel av populationen rankad efter inkomst

I figuren skulle den modifierade ginikoefficienten bli positiv och alltsd visa pa ojamlikhet till de hogre
inkomstgruppernas fordel. Om Ly(R) istéllet 1ag 6ver Ly(R) skulle den modifierade ginikoefficienten bli negativ
och visa pé en ojamlikhet till de ldgre inkomstgruppernas fordel.
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