
Läkemedel utgör drygt 13 procent av de samlade hälso- och
sjukvårdskostnaderna [1]. Efter att ha avtagit under 2000-ta-
lets första år börjar kostnaderna för läkemedel nu åter att stiga.
I Stockholms läns landsting (SLL) förutspås en kostnadsök-
ning på ca 8 procent per år de närmaste åren [2]. Ökningen för-
klaras av ett stort inflöde av nya, dyra specialläkemedel inom
onkologi och annan högspecialiserad vård men även av ökade
volymer vid flera folksjukdomar som en effekt av befolknings-
förändringar, ökad sjukdomsprevalens, förbättrad diagnostik
och sänkta gränsvärden för behandling. Generikareformen
åstadkom stora besparingar under de första åren genom kraf-
tigt pressade läkemedelspriser, men effekterna börjar nu avta,
vilket också driver på kostnadsutvecklingen [2, 3]. Det är en ut-
maning att finansiera ökade läkemedelskostnader med en be-
gränsad hälso- och sjukvårdsbudget. Därför krävs prioritering-
ar och kostnadseffektiva läkemedelsval.

Sedan 1998 har landstingen utvecklat olika modeller för att
decentralisera kostnadsansvaret för läkemedelsförmånen till
förskrivarna. Både direkta budgetar och incitamentsmodeller
förekommer. Enligt en rapport från Institutet för hälso- och

sjukvårdsekonomi (IHE) från 2006 har tre landsting fortfa-
rande central hantering av läkemedelskostnaderna, medan öv-
riga 18 har någon form av decentralisering [4]. Landstingens
modeller bygger på ett befolknings- eller förskrivaransvar. Be-
folkningsbaserade modeller innebär att primärvården har
kostnadsansvar för läkemedel till den befolkning man har an-
svar för enligt listning eller geografisk indelning, medan för-
skrivarbaserade modeller innebär att respektive vårdenhet har
ekonomiskt ansvar för sin förskrivning oavsett var patienten är
listad. Sjukvården i Stockholms län är komplex med många
vårdgivare inblandade, och den lokala vårdcentralen står för
endast en tredjedel av såväl läkarbesöken som läkemedelsför-
skrivningen till befolkningen i sitt närområde [5]. Därför valde
SLL tidigt att arbeta med en förskrivarbaserad modell för de-
centralisering av kostnadsansvaret för läkemedel. 

Stockholms läns landstings incitamentsmodell
Den senaste incitamentsmodellen infördes våren 2006 och ut-
görs av ett tilläggsavtal till huvudavtalet mellan Beställare Vård
(nuvarande Hälso- och sjukvårdsnämndsförvaltning) och
vårdgivarna. Modellen syftar till att stimulera vårdenheter att
aktivt diskutera och utvärdera sin läkemedelsförskrivning
samt öka kvaliteten och minska kostnaderna för kvalitetsbris-
ter. Det övergripande syftet är att stödja den lokala föränd -
ringsprocessen mot rationell och säker läkemedelsförskriv-
ning. I förlängningen syftar modellen till att integrera läkeme-
del i vårdgivarnas linjeansvar. 

Incitamentsmodellen innehåller endast positiva incitament,
och den ekonomiska risken ligger helt på Beställare Vård. Bo-
nus ges i form av ersättning för vårdenhetens följsamhet till lä-
kemedelskommitténs (Läksaks) evidensbaserade rekommen-
dationer i Kloka listan under förutsättning att vårdenheterna
lämnar in ett årligt kvalitetsbokslut över läkemedelsförskriv-
ningen, i enlighet med Medicinska kvalitetsrådets rekommen-
dationer [6]. Förhoppningen med de årliga kvalitetsboksluten
är att de ska stimulera verksamheterna till kvalitetsarbete
kring den egna läkemedelsförskrivningen och leda till förbätt-
rade lokala rutiner och beteendeförändringar hos förskri-
varna.

Följsamheten till Kloka listan mäts med Drug Utilization 90
%(DU90%)-metoden [6-8]. DU90% anger det antal läkemedel
som motsvarar 90 procent av den förskrivna volymen mätt i
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Ökande läkemedelskostnader
sätter press på landstingen
att finna fungerande modeller
att decentralisera kostnads-
ansvaret för läkemedelsför-
skrivningen. 
I Stockholms läns landsting
prövas sedan 2006 ett system
med incitamentsavtal, där
vårdcentraler erbjuds en bo-
nus kopplad till sin följsamhet
till läkemedelskommitténs re-
kommendationer i Kloka lis-
tan om de lämnar in ett årligt
kvalitetsbokslut. I detta ska
de aktivt ha värderat sin läke-
medelsförskrivning och före-
slagit förbättringsområden. 
Under 2006–2007 deltog 139
av 154 inbjudna vårdcentraler.

De deltagande enheterna
hade en hög följsamhet till
Kloka listan. Första året ökade
följsamheten med tre procen-
tenheter, vilket var mer än ti-
digare år. 
Följsamheten ökade även vid
vårdcentraler som inte deltog,
varför effekten inte kan härle-
das specifikt till incitaments-
avtalen. Sannolikt är det för ti-
digt att utvärdera effekterna. 
En kvalitativ analys av inläm-
nade kvalitetsbokslut visar att
ett kontinuerligt förbättrings-
arbete pågår inom verksam-
heterna. 
Projektet uppskattas ha mins -
kat läkemedelskostnaderna
med 100 miljoner kronor.
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definierade dygnsdoser (DDD). Det fokuserar kvalitetsarbetet
på läkemedel som förskrivs i stora volymer. Inom detta seg-
ment anges följsamhet till läkemedelsrekommendationer på
substansnivå. Incitamentsmodellen ger även möjlighet till del
av överskottet mot den upprättade skuggbudgeten för vården-
hetens kostnad för uthämtade öppenvårdsläkemedel och möj-
lighet till ersättning till vårdgivaren för utvecklingsprojekt
som syftar till att förbättra läkemedelsanvändningen. 

Under det första året medförde ett förändrat vårduppdrag
att de flesta vårdenheter fick fler besök, vilket försvårade att er-
hålla ersättningen kopplad till skuggbudgeten. Endast ett fåtal
specifika projekt beviljades medel, eftersom få ansökningar in-
kom och det bedömdes vara svårt att under avtalsperioden vär-
dera effekter av projekten. Resultatredovisningen nedan byg-
ger därför uteslutande på utvecklingen av följsamheten till
Kloka listan och en kvalitativ analys av enheternas inlämnade
kvalitetsbokslut. 

Alla vårdcentraler i länet utom de i Norrtälje kommun och
ett tiotal enmansmottagningar erbjöds att delta. Endast 15 en-
heter tackade nej, och sedan våren 2006 har 59 privata och 80
landstingsdrivna (totalt 139) av 154 inbjudna vårdcentraler (90
procent) tecknat avtal. De första kvalitetsboksluten redovi-
sades våren 2007 och baserades på analys av 2006 års förskriv-
ningsmönster. Totalt investerades 20 miljoner kronor i incita-
mentsersättningar. Syftet med artikeln är att beskriva SLLs in-
citamentsmodell och dess resultat under det första året. 

METOD 
Resultatredovisningen består dels av en kvalitativ analys av de
kvalitetsbokslut som lämnades in av samtliga deltagande vård-
centraler under våren 2007, dels av en kvantitativ analys av de
deltagande enheternas förskrivningsmönster och följsamhet
till läkemedelskommitténs rekommendationer i Kloka listan.

Inlämnade kvalitetsbokslut
Med hjälp av ett elektroniskt frågeformulär har samtliga verk-
samhetschefer eller medicinskt ansvariga läkare redovisat hur
de för diskussioner och agerar kring olika kvalitetsparametrar,
som följsamhet till Kloka listan, hur nya läkemedel introduce-
ras på mottagningen, rutiner för hantering av biverkningar och
deltagande i producentobunden fortbildning (Fakta 1). Fråge-
formuläret omfattade både kvalitativa och kvantitativa frågor,
dvs frågor med fasta svarsalternativ respektive öppna frågor
som besvarats med fri text.

De kvalitativa svaren, dvs fritexten av inlämnade kvalitets-
bokslut, analyserades tematiskt. Det innebär att svar med lik-
nande innebörd urskiljdes i texten och sedan bildade enskilda
kategorier. Därefter grupperades kategorierna till gemensam-
ma teman. Analysen genomfördes av två av författarna (AV och
ME), och resultatet diskuterades sedan i grupp med de andra
författarna av artikeln. 

Förskrivningsmönster
De deltagande enheternas förskrivningsmönster före och efter
incitamentsmodellens införande har analyserats. Motsvaran -
de analyser har även gjorts för de vårdenheter som valde att
inte delta. Statistik från Apoteket ABs receptregister, baserad
på recept uthämtade under sista kvartalet 2005, analyserades
per vårdcentral och jämfördes med motsvarande period under
2006, ett knappt år efter incitamentsmodellens införande. För
samtliga vårdcentraler analyserades totala kostnader och voly-
mer för receptförskrivna läkemedel samt följsamhet till Kloka
listan. Som mått på följsamhet användes DU90%-metoden [6-
8]. 

I denna studie analyserades följsamheten i relation till 2006

års version av Kloka listan. Denna omfattar drygt 200 läkeme-
del rekommenderade som förstahandsval för behandling av
vanliga sjukdomar i öppen och sluten vård. Rekommendatio-
nerna baseras på dokumentation om effekter och biverkning-
ar, medicinsk och farmaceutisk ändamålsenlighet, sortiments-
bredd, leveranssäkerhet, miljöaspekter, pris och behandlings-
kostnad. Eventuella skillnader i följsamhet analyserades med
avseende på driftsform (landsting vs privat) och om det vid
vårdcentralen fanns anställd läkare aktiv i läkemedelskommit-
téorganisationen. Resultatens statistiska signifikans testades
med t-test. Sambandet mellan följsamhet till Kloka listan inom
DU90% och genomsnittlig kostnad per förskriven dygnsdos
(kr/DDD) analyserade med Pearsons korrelationskoefficient
(r). 

RESULTAT
Under det fjärde kvartalet 2006 köpte befolkningen i Stock-
holms län ut totalt 1,9 miljoner recept förskrivna av primärvår-
den i länet. Primärvården stod därmed för 43 procent av alla
recept. Knappt 85 procent av primärvårdens recept var för-
skrivna från enheter som tecknat incitamentsavtal. Kostnaden
för primärvårdens förskrivning uppgick under samma tidspe-
riod till 350 miljoner kronor, 26 procent av den totala kostna-
den för receptförskrivna läkemedel i länet. Jämfört med fjärde
kvartalet 2005 hade antalet recept ökat med 10 procent samti-
digt som kostnaden hade ökat med endast 4 procent. 

Följsamhet till Kloka listan
Följsamheten till Kloka listan fjärde kvartalet 2006 var i
genomsnitt 83 procent och varierade mellan 62 och 90 procent

fakta 1

Frågor i årligt kvalitetsbok-
slut inlämnat av vårdcentra-
lerna. * = frågan besvaras en-
bart med ja/nej.
• Har mottagningen deltagit i

tidigare projekt avseende
rationell läkemedelsan-
vändning och/eller ökat
kostnadsansvar för läkeme-
del?*

• Välj tre iakttagelser som
framkommit vid analys av
läkemedelsstatistik för er
mottagning.

• Vilken läkemedelsstatistik
tillgänglig via ‹http://www.
janusinfo.se› baseras iakt-
tagelserna på (DU90%,
DC90%, största kostnads -
ökningar/minsk ningar, Klo-
ka råd, annat)?

• Föreslå tre förbättringsom-
råden för 2007.

• Redogör för nya läkemedel
som introducerats hos er
och erfarenheterna av des-
sa.

• Har er mottagning lokala ru-
tiner för biverkningsrappor-
ter? Diskuterar ni egna bi-
verkningsfall som del i
internfortbildningen?

• Hur många och vilka biverk-
ningsrapporter har mottag-
ningen inrapporterat under
2006?

• Redogör för andra faktorer
som har påverkat förskriv-
ningsmönstret.

• Beskriv omfattningen av
deltagandet från er mottag-
ning i fortbildningar arran-
gerade av Läksak och
läkemedelskommittéer,
speci alitetsföreningar/
motsva rande och läkeme-
delsföretag.

• Har mottagningen haft
hjälp av informationsläkare
och/eller informationsapo-
tekare i analys av förskriv-
ningen?*

• Finns markering för Kloka
listan inlagd i journalsyste-
met?*

• Har mottagningen deltagit i
någon klinisk prövning
under 2006?* I så fall vil-
ken?

• Har någon inom mottag-
ningen varit ledamot i Läk-
sak, läkemedelskommitté
eller expertgrupp under
2006?*



hos de enheter som tecknat avtal (Figur 1). Enheter som valde
att inte teckna avtal var mindre (förskrev i genomsnitt färre re-
cept/vårdcentral) än de som deltog (8 000 vs 11 500). De hade
även lägre följsamhet till Kloka listan (79 procent). Jämfört
med fjärde kvartalet året innan ökade följsamheten med i
genomsnitt tre procentenheter vid både de enheter som deltog
och de som inte deltog. 

Det fanns en tydlig korrelation mellan hög följsamhet till
Kloka listan och låg kostnad per dygnsdos (Figur 2). I teorin
innebär en följsamhetsökning med en procentenhet en kost-
nadssänkning på i genomsnitt 4,50 kr per receptpost. För en
genomsnittlig vårdcentral innebär det ca 45 000 kronor per
procentenhet för ett kvartal eller närmare 200 000 kronor på
årsbasis. Med totalt ca 6,4 miljoner receptposter under året för
de deltagande enheterna motsvarar följsamhetsökningen på
drygt 3 procent en minskad läkemedelskostnad på 100 miljo-
ner kronor. Det var ingen skillnad mellan privata och lands-
tingsdrivna vårdcentraler vad gäller följsamhet till Kloka lis-
tan. En faktor som var förenad med hög följsamhet var om det
vid vårdcentralen fanns läkare som deltog i läkemedelskom-
mitténs arbete som ledamot i kommitté- eller expertgrupp el-
ler var verksam som informationsläkare (85 vs 82 procent). 

Analys av kvalitetsboksluten
Verksamheterna har redogjort för iakttagelser man gjort vid
analys av den egna förskrivningsstatistiken. De flesta verksam-
heter noterar antingen god eller förbättrad följsamhet till Klo-
ka listan generellt eller för specifika preparat eller tillfredsstäl-
lande följsamhet i relation till genomsnittet. Man konstaterar
allmänt att de mest använda preparaten motsvarar rekom-
mendationerna men har också identifierat preparat med omo-
tiverat hög förskrivning. 

Man har identifierat inom vilka terapiområden som förbätt-
ringspotentialen är störst och/eller valt ut vissa läkemedel som
man ska arbeta aktivt med. Strategierna är att antingen gene-
rellt byta till rekommenderat preparat vid behandling, minska
nyinsättningarna för de läkemedel som inte rekommenderas
eller att tydliggöra att vissa preparat bör reserveras som andra-
handsval på begränsade indikationer eller »rätt« indikation.
Ambitionen är i många fall också ökad intern läkemedelsut-
bildning och utvärdering av läkemedelsförskrivningen, och
man planerar för interna utbildningsinsatser för specifika lä-

kemedel. I Fakta 2 sammanfattas faktorer som ansågs påverka
följsamheten till rekommendationer i Kloka listan. Ett område
där det, enligt kvalitetsboksluten, finns utrymme för stora för-
bättringar är uppmärksamheten på biverkningar. Hälften av
vårdcentralerna uppgav att de hade lokala rutiner för biverk-
ningsrapportering, 85 procent uppgav att de diskuterar egna
biverkningsfall som en del i den interna fortbildningen. Verk-
samhetscheferna misstänker underdiagnostik och underrap-
portering, och som orsak till detta anges främst brist på lokala
rutiner för att dokumentera och sammanställa biverkningar.
Antalet uppgivna biverkningsrapporter från vårdcentralerna
uppgick till 300.

DISKUSSION
Vår studie har visat på goda erfarenheter av SLLs incitaments-
modell. Den har väckt positivt gensvar i primärvården, och följ-
samheten till läkemedelskommitténs rekommendationer
ökade mer under 2006 än tidigare år, då följsamheten på sub-
stansnivå varit oförändrad eller ökat med högst två procenten-
heter [9]. Att vårdcentraler som inte deltog också ökade sin
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Figur 2. Samband mellan procentuell följsamhet till Kloka listan inom
DU90% och genomsnittlig kostnad per dygnsdos (kr/DDD), oktober–
december 2006 för samtliga vårdcentraler i Stockholms läns lands-
ting exklusive närakuter (n=169). Korrelation beräknad med Pea r -
sons korrelationskoefficient (r).

fakta 2

Faktorer som i inlämnade kvalitetsbokslut har bedömts på -
verka vårdcentralernas följsamhet till rekommendationer.

Försvårande faktorer
• Läkemedel insatta på sjukhus eller av andra specialister  –

»det tar tid att fasa ut ett preparat som många patienter kan-
ske är nöjda med«.

• Årligt byte av preparat i Kloka listan.
• Läkarbemanning (t ex tillfälligt anställda, hyrläkare).
• Patientkarakteristika (t ex invandrarpatienter, gruppboende,

krävande patienter).
• Eftersläpning av preparat från föregående års Kloka lista (t ex

felodipin).
Stödjande faktorer
• Besök av informationsläkare/-apotekare och genomgångar

av verksamhetens förskrivningsstatistik.
• Fortbildning i Läksaks eller läkemedelskommittéernas regi.
• Deltagande i större läkemedelsstudier eller att man genom-

för lokala förskrivningsstudier. 

Figur 1. Följsamhet till Kloka listan bland de vårdcentraler i Stock-
holms läns landsting som erbjöds att teckna incitamentsavtal
(n=154). Receptförskrivna läkemedel expedierade oktober–
december 2006. Gult = de 139 enheter som deltog i projektet.
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följsamhet kan delvis förklaras av att de hade en lägre initial
följsamhet. De omfattades dessutom av samma grundavtal som
förespråkat följsamhet till Kloka listan och deltog i samma
fortbildningsaktiviteter och andra kvalitetsnätverk. 

Den totala följsamheten beror på många faktorer, där även
listans omfång och relevans för primärvården är av betydelse
[10]. Att förändra förskrivningsmönster tar tid och är förenat
med ett omfattande arbete bland såväl förskrivare som patien-
ter. Sannolikt är ett år för kort tid att utvärdera hur kvalitets-
boksluten påverkat förskrivningsmönstret. För att med säker-
het dra slutsatser om effekter krävs också mer regelrätta studi-
er, helst med randomiserat upplägg. Dessa är dock svåra att
genomföra i praktiken.

Ökad uppmärksamhet på biverkningsrapportering
Den vanligaste orsaken till utebliven biverkningsrapportering
är att man över huvud taget inte uppmärksammat att det rört
sig om en biverkan [11]. Medicinska kvalitetsrådet föreslog att
man skulle öka uppmärksamheten på biverkningar genom att
göra regelbundna (årliga) sammanställningar av farmakologis-
ka biverkningsrapporter (dvs de som enligt epidemiologiska
studier står för över 90 procent av alla biverkningar och som
potentiellt kan förebyggas) [6, 11]. Detta kan då med fördel
kompletteras med sammanställningar av biverkan som utsätt-
ningsorsak från de datoriserade journalerna respektive biverk-
ningsdiagnoserna, t ex den förenklade ICD-diagnosen Y.57.9
(ogynnsam effekt av läkemedel i terapeutiskt bruk). I primär-
vårdsklassifikation av sjukdomar (KSHP-97) finns endast
T78.9P Ogynnsam effekt, ospecificerad [1]. 

Ett årligt kvalitetsbokslut baserat på sammanställning av bi-
verkan som utsättningsorsak, biverkningsdiagnoser och bi-
verkningsrapporter ökar uppmärksamheten på vardagens bi-
verkningsproblem [11-13]. I denna studie uppgav vårdcentra-
lerna att de rapporterat 300 (av totalt 585) biverkningar till
den Regionala biverkningsenheten 2006, vilket torde motsva-
ra deras andel av den icke-sjukhusanslutna rapporteringen i
Stockholm. 

Hög följsamhet – lägre kostnader
Den ökade följsamheten uppskattas ha medfört 100 miljoner
kronor lägre läkemedelskostnad. Beräkningen bygger på det
observerade sambandet mellan hög följsamhet och låg kostnad
per förskriven dygnsdos. Att följsamhet är associerad med läg -
re kostnad förklaras främst av att en stor del av primärvårdens
förskrivning utgörs av protonpumpshämmare, statiner, anti-
hypertensiva och antidepressiva, där det i Kloka listan rekom-
menderas patentutgångna alternativ med likvärdig eller bättre
dokumentation än de väsentligt dyrare läkemedel som fortfa-
rande står för en stor del av förskrivningen.

Bonussystemens fördelar och nackdelar
De flesta strategier att förändra beteenden har begränsad ef-
fekt [14, 15]. Rekommendationer får långsamt genomslag i
sjukvården, och finansiärer har begränsade möjligheter att på-
verka läkemedelskostnaderna. Olika modeller för decentrali-
sering av kostnadsansvaret har därför prövats i flera länder
[16]. Dessa varierar från att vara styrande till att mer ha karak-
tären av skuggbudgetar kopplade till ersättning för specifika
kvalitetsmål. En nyligen publicerad Cochranerapport visar att
läkemedelsbudgetar minskar läkemedelskostnaderna, främst
genom minskade volymer och ökad generikaanvändning [17].
Långtidseffekterna på kvaliteten och kostnaderna i läkeme-
delsförskrivningen är dock dåligt studerade. 

Det har föreslagits att ekonomiska incitament för läkeme-
delsförskrivningen riskerar att medföra försämrad vårdkva-
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litet genom  minskad kontinuitet, minskad prevention och
över vältring av patienter mellan olika vårdgivare [18]. Oro har
också väckts kring risken för ett försämrat förtroende mellan
läkare och patient samt negativa långtidseffekter om ef fek ti vi -
seringar mins kar läkarnas tid för undervisning och forskning.
SLLs incitamentsmodell bygger på en mer generell ersättning
för kvalitetsarbetet och torde därmed ha goda förutsättningar
att ge långsiktigt positiva effekter utan plötsliga oväntade och
negativa konsekvenser.

Ekonomiska incitament kopplade till enskilda aktiviteter
kan leda till lägre kvalitet inom andra områden än de man foku-
serar på [19]. Att betala för vissa resultat kan också leda till ma-
nipulering av systemet så att datavaliditeten försämras [20].
Risken för detta är låg i SLLs incitamentsmodell, eftersom bo-
nus är kopplad till rutinmässigt insamlade receptdata. Där-
emot kan man inte blunda för risken att välformulerade positi-
va kvalitetsbokslut skrivs utan att de i praktiken genomsyrat
verksamheten och lett till någon förbättring. Det motverkas
dock med aktiv återkoppling och uppföljning.

KONKLUSION
God hälso- och sjukvård ska enligt Hälso- och sjukvårdslagen
vara kunskapsbaserad och ändamålsenlig, säker, patientfoku-

serad, effektiv, jämlik och förmedlad i rimlig tid. Läkemedel är
bara en av flera insatsfaktorer i vården och bör följas upp inte-
grerat med vårdens övriga processer och resultat. Följsamhet
till läkemedelskommittéernas rekommendationer är enbart
ett av flera struktur-, process- och resultatmått som behövs för
att förbättra kvaliteten i läkemedelsanvändningen [21]. Dess-
utom är en 100-procentig följsamhet inte eftersträvansvärd.

SLLs incitamentsmodell har väckt positivt gensvar i primär-
vården och har sannolikt bidragit till mer kostnadseffektiv lä-
kemedelsanvändning med bibehållen medicinsk kvalitet. Ge -
nom att begränsa uppföljningen till de läkemedel som utgör 90
procent av volymen (DU90%) lämnar modellen fortfarande ut-
rymme att välja läkemedel utanför rekommendationslistan för
patienter med särskilda behov. Modellen har bidragit till ett
ökat engagemang i läkemedelsfrågor. 

På sikt kommer läkemedelskostnaderna att integreras i
vårdgivarnas linjeansvar. Då måste även ökade satsningar gö-
ras på att följa upp i vilken grad vården har hög kvalitet, är kost-
nadseffektiv och läkemedlen används optimalt för att åstad-
komma bästa möjliga hälsa och livskvalitet för patienterna. 
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