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T
andvårds- och läke-
medelsförmånsverket 
(TLV) har till uppgift 
att besluta om läkeme-

del, eller andra varor som kan 
ingå i läkemedelsförmåner-
na, ska vara subventionerade. 
Beslut om subvention ska 
bygga på läkemedlets kost-
nadseffektivitet i ett sam-
hällsekonomiskt helhetsper-
spektiv. Nyttan av läkemed-
let ska ställas mot kostnaden, 
där alla positiva effekter vägs 
mot kostnader förknippade 
med läkemedlet. 

Som villkor för att subventio-
nera ett visst läkemedel har 
TLV vid ett antal tillfällen 
krävt att det ansökande före-
taget studerar och redovisar 
hur användningen av läke-
medlet ser ut i klinisk praxis 
[1]. TLV har hittills valt att 
inte specificera hur dessa stu-
dier ska göras och företagen 
har fått vida ramar att själva 
designa och genomföra studi-
erna. På uppdrag från TLV 

bedömde vi hösten 2007 elva 
uppföljningsstudier för att 
värdera deras brister och för-
tjänster. Fyra av läkemedlen 
(Reductil, Ezetrol, Xenical 
och Crestor) fanns bland de 
försäljningsmässigt största 
läkemedlen som fick subven-
tion under 2007.

I de övriga läkemedelsstu-
dierna ingick Forsteo, Lan-
tus, Raptiva, Risperdal, Vel-
cade, Yentreve och Zyban. 
Som granskare hade vi till-
gång till TLV:s rapporter till 
företagen med frågor och en 
begäran om uppföljningsstu-
dier.

Sammanfattningsvis fann vi 
att det i de flesta studier sak-
nades tydliga metodbeskriv-
ningar och det visade en ten-
dens till övertolkning av re-
sultaten. Några av studierna 
var för små för att kunna 
 besvara frågorna som hade 
ställts, och andra studier var 
ännu inte avslutade.

Trots att TLV:s frågor för 
det mesta inte var tydligt 
ställda lyckades de flesta stu-
dier besvara några av frågor-
na. Nästan alla studier redo-
visade rena deskriptiva ana-
lysmått som frekvenser, med-
elvärden och spridningsmått. 
Statistiska signifikansmått 
saknades i alla studier. 

för att denna typ av studier 
ska kunna utgöra ett värde-
fullt och rättvist underlag i 
bedömningen av subvention 
behövs förbättringar hos både 
beställaren TLV och de som 
planerar och redovisar studi-

erna hos läkemedelsföreta-
gen. Endast två av elva studier 
bedömde vi ha en tillräcklig 
hög vetenskaplig kvalitet.

En studies kvalitet hör i 
hög grad ihop med hur välde-
finierad frågeställningen är, 
och vi är övertygade om att en 
tydlig listning av frågor och 
en möjlighet för företagen att 
få en genomgång av studie-
planer med frågeställarna 
samt med expertis inom om-
rådet före studiestart skulle 
bidra till att förbättra kvali-
teten på denna typ av studier. 

Det finns i dag drygt 2 000 lä-
kemedel som är subventione-
rade, och som ingår i högkost-
nadsskyddet. Under besluts-
gången 2007 behöll drygt 40 
läkemedel sin subvention och 
sju läkemedel förlorade sub-
ventionen, medan den be-
gränsades för ett läkemedel.

Kvaliteten på studierna gör 
det inte enkelt för beslutsfat-
tarna att fatta rätt beslut om 
fortsatt subventionering. I 
två av studierna ingick läke-

medlen Crestor och Ezetrol, 
som nyligen fått begräns-
ningar i sin subvention, och 
även om man kan misstänka 
att en dåligt genomförd stu-
die med många obesvarade 
frågor gör att chanserna för 
fortsatt subvention minskar, 
är det dock många fler fakto-
rer än företagets förmåga att 
besvara TLV:s frågor som ska 
ligga till grund för ett subven-
tionsbeslut [2, 3].

Vissa studier som företagen 
rapporterade var ännu inte 
avslutade, vilket förutom 
bristande tydlighet i TLV:s 
frågor var ett annat viktigt 
skäl till att några frågor läm-
nades obesvarade.

Man kan kritisera företa-
gen för att de väljer att starta 
studier där resultaten inte 
kommer att föreligga vid tids-
gränsen för inlämnandet av 
rapporten. Förlängda studie-
tider är dock inte helt ovan-
ligt när det gäller data som 
insamlas prospektivt, även 
om en god och realistisk pla-
nering samt rätt prioritering 
till en vis del kan förhindra 
att detta sker.

Samråd före studiestart 
och vid rapportskrivandet 
med experter med erfarenhet 
av epidemiologiska uppfölj-
ningsstudier skulle säkert 
minimera risken för presen-
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Uppföljningsstudier som villkor 
för subvention av läkemedel
En hög vetenskaplig kvalitet på upp-
följningsstudier ökar möjligheterna för en 
ändamålsenlig och rättvis bedömning av 
hur de offentliga medlen ska användas för 
att täcka ständigt ökande läkemedels-
kostnader.

Som villkor för att subventionera ett visst läkemedel har TLV i vissa  
fall krävt att företaget studerar och redovisar hur läkemedlet an­
vänds. Det kan dock vara svårare att utforma en bra observations­
studie jämfört med en randomiserad studie.

»Vissa studier som företagen 
rapporterade var ännu inte 
avslutade, vilket förutom 
bristande tydlighet i TLV:s 
frågor var ett annat viktigt 
skäl till att några frågor 
lämnades obesvarade.«
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H
ur ska läkarna tolka 
Tandvårds- och läke-
medelsförmånsver-
kets (TLV) »Genom-

gången av läkemedel mot de-
pression« från december 
2008 [1]? TLV är ju en statlig 
myndighet som ska pröva om 
ett läkemedel ska subventio-
neras av samhället, och TLV 
har nu också med sin genom-
gång beslutat i förmånsfrå-
gan om antidepressiva läke-
medel. De nya reglerna börja-
de gälla 1 april 2009. 

Utöver detta beslut har 
TLV gjort en viss rangord-
ning av antidepressiva läke-
medel. TLV skriver att SSRI-
substansen escitalopram har 
en något bättre effekt på till-
frisknande, remission, än öv-
riga antidepressiva vad gäller 
moderat till svår depression, 
och att deras hälsoekonomis-
ka modell pekar på en något 
lägre samhällskostnad med 
escitalopram, även om skill-
naden gentemot flera andra 
antidepressiva är liten. 

I Sverige har vi två myndig-
heter som har i uppdrag att 
publicera olika specifika 
 terapirekommendationer – 
Läkemedelsverket (LMV) 
och Socialstyrelsen (SoS). 
Varför ger sig TLV in på detta 

område, som inte ligger inom 
ramen för dess uppdrag? Ef-
ter att ha läst rapporten frå-
gar sig förstås klinikern vem 
som »bestämmer« och om es-
citalopram nu ska användas i 
första hand? Svaret från till-
verkaren av escitalopram har 
redan kommit – i annonser 
citeras TLV och tillverkaren 
skriver att preparatet är »det 
moderna antidepressiva läke-
medel mot depression som 
har den högsta sannolikheten 
för remission« och att det 
»ger lägre totalkostnader 
jämfört med alla andra SSRI/
SNRI-läkemedel«. 

Ska läkarna framöver inte 
fortsätta att hålla sig till be-
prövade SSRI-generika som 
en del av förstahandsläke-
medlen vid depression? Ska de 
rätta in sig i tillverkarens/
TLV:s led och gå direkt på det 

cirka tio gånger dyrare escita-
lopram, TLV-rapporten sätter 
ju escitalopram i främsta 
rummet. Låt oss därför se 
närmare på rapporten och 
några liknande översikter.

TLV har gjort en egen meta-
analys (85 studier) baserad på 
remissionsfrekvens där esci-
talopram har en något högre 
effektpunktskattning än öv-
riga preparat (bortsett från 
klomipramin), men skillna-
den är inte signifikant visavi 
övriga (bortsett från fluvoxa-
min). TLV har även tagit fram 
en egen hälsoekonomisk ana-
lys där man menar att escita-
lopram är något, men inte 
mycket, fördelaktigare hälso-
ekonomiskt än övriga prepa-
rat. 

Cipriani och medarbetare 
publicerade i januari 2009 en 
jämförelse mellan olika anti-
depressiva (117 studier), i vil-
ken effektmåttet var de som 
svarat på behandlingen, re-
sponders [2]. Utan att göra en 
hälsoekonomisk analys lyfter 
man fram sertralin som det 
kanske bästa valet när man 
initierar en behandling mot 
moderat eller svår depression.

LMV har å sin sida gjort en 
översikt av placebokontrolle-
rade studier av antidepressi-
va (56 studier) där fluoxetin 
hade den största responsef-
fekten (placeboeffekten från-
dragen), men enligt Hans Me-
lander anser LMV inte att 
skillnaderna i responseffekt 
är så stora att någon substans 
bör rekommenderas framför 
de övriga [3].

Ingen av dessa metaanalyser 
kommer fram till samma re-
sultat och de använder inte 
heller samma effektmått; det 
gör inte heller de ingående 
studierna, från vilka både 
primära och sekundära ut-
fallsmått rapporteras, till ex-
empel responders, remission 
eller minskning av skatt-
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tation av ofärdiga studiere-
sultat.

Det är stora ekonomiska in-
tressen på spel både för det of-
fentliga som finansierar sub-
ventionerna och för läkeme-
delsföretagen som har god 
chans att öka sin försäljning i 
Sverige av ett läkemedel som 
subventioneras. Det borde 
därför vara i alla parters in-
tresse att ha så bra beslutsun-
derlag som möjligt. Den veten-
skapliga kvaliteten i de rando-
miserade läkemedelsstudier 
som utförs är oftast hög, vil-
ket tyder på att kompetensen 
för genomförande av studier 
redan finns hos företagen.

Det kan vara betydligt svå-
rare att utforma en bra obser-
vationsstudie jämfört med en 
randomiserad studie, men 
grundprinciperna är lika och 
resultaten bör redovisas lika 
omsorgsfullt i observations-
studier som i de randomise-
rade studierna. 

Tydliga frågeställningar från 
TLV, möjligheter till kunnig 
rådgivning före studiestart 
och vid rapportskrivandet 
samt prioritering av uppdra-
get hos läkemedelsföretagen 
är enkla åtgärder som borde 
kunna förbättra studiekvali-
teten. En hög vetenskaplig 
kvalitet på uppföljningsstu-
dier ökar möjligheterna för 
en ändamålsenlig och rättvis 
bedömning av hur de offentli-
ga medlen ska användas för 
att täcka ständigt ökande lä-
kemedelskostnader.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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I sin genomgång av läkemedel mot depres-
sion har Tandvårds- och läkemedelsför-
månsverket gjort en viss rangordning av 
antidepressiva läkemedel, och ger sig 
därmed in på ett område som ligger 
 utanför ramen för dess uppdrag.

TLV överskrider sitt mandat 
i genomgång av läkemedel
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ningspoäng. Därtill görs 
 ibland tveksamma sub-
gruppsanalyser, och förutom 
dessa orsaker till snedvrid-
ning av resultatet kan det fin-
nas andra orsaker till bias, 
exempelvis olika urvalsbe-
tingelser, tveksamma dos-
jämförelser eller tveksamma 
bortfallsanalyser.

Studierna har också varie-
rat avsevärt i längd och en 
stor del av dem är sponsrade 
av industrin. Med andra ord 
är tillgängliga data inte ägna-
de att peka ut de bästa läke-
medlen med hög precision. 
Med små och osäkra skillna-
der i studieutfallen borde vi 
göra klokt i att i första hand 
fortsätta att välja ett billigt 
men välbeprövat generikum 
bland SSRI-preparaten. 

Men vad säger då TLV:s häl-
soekonomiska modell? Mo-
dellen bygger på en lång rad 
konsekutiva antaganden, och 
primärt följer man en hypo-
tetisk 12-månaders behand-
lingsmodell inom den svens-
ka öppenvården med remis-
sioner och återfall. Man kal-
kylerar bland annat risken 
för återfall, risken för själv-
mordsförsök och självmord.

Modellen använder kvali-
tetsjusterade levnadsår, 
QALY, som utfallsmått, och 
med hjälp av resultaten från 
ett stort antal studier har 
man tagit fram hypotetiska 
värden på QALY för de som 

tillfrisknar och de som inte 
gör det.

Modellen förutsätter be-
handling initialt i tre måna-
der men man konstaterar att 
många studier »endast är 6–8 
veckor långa vilket kan vara 
en alltför kort behandlings-
period för att studera skillna-
der i remissionsfrekvenser«. 
Ett antal känslighetsanalyser 
borde ha presenterats; preci-
sionen i analysen kan därför 
ifrågasättas.

Kostnaderna och antalet 
QALY skiljer sig inte heller 
mycket åt i absoluta tal för de 
flesta av läkemedelsbehand-
lingarna. Trots osäkra och 

små marginaler 
utses ändå en 
 »vinnare«, escita-
lopram. Men även  
i det hälsoekono-
miska samman-
hanget borde vi 
när det gäller SSRI 
hålla fast vid beprövade gene-
rika som förstahandsval. Det 
är intressant att notera att 
Sofie Schwan och Pär Hall-
berg i en klinisk översikt i Lä-
kartidningen i mars 2009 
kommer fram till att det inte 
finns någon kliniskt relevant 
skillnad mellan escitalopram 
och citalopram [4].

Det är förvisso intressant att 
i efterhand, som TLV nu 
gjort, lägga hälsoekonomiska 
matriser på redan färdiga 
studier. Men man måste vara 
beredd på att ta dessa resultat 
med en rejäl nypa salt, speci-
ellt när det rör sig om ett så 
komplicerat område som de-
pressioner.En prospektiv stu-
die där deltagarna själva 
skattar sin hälsa skulle för-
stås ge svaren vi söker, om vi 
är ute efter effektmåttet 
QALY – den studien återstår 
dock att göra. 

TLV borde överlåta åt LMV 
och SoS att komma med spe-
cifika rekommendationer – 
åtminstone borde TLV inte 
på osäkra grunder uttala sig 
så kategoriskt. SoS:s slutgilti-
ga version av »Nationella 

riktlinjer för de-
pressionssjukdom 
och ångestsyn-
drom – besluts-
stöd för priorite-
ringar« kommer 
ut i år. Den preli-
minära versionen 

finns redan men den lyfter 
inte fram escitalopram fram-
för övriga SSRI [5]. Den för-
skrivande läkaren bör kunna 
luta sig mot LMV och SoS. 
Som stöd finns även det egna 
landstingets läkemedelskom-
mittés kloka listor, ansvars-
fullt fastställda på grundval 
av vetenskap och beprövad 
erfarenhet. 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n Lars Linnersten hävdar att 
Tandvårds- och läkemedels-
förmånsverket överskrider 
sitt mandat genom att ge sig 
in på områden som inte ligger 
inom ramen för uppdraget.

TLV har i uppdrag att bestäm-
ma vilka läkemedel som ska 
ingå i läkemedelsförmånerna 
och därmed räknas in i hög-
kostnadsskyddet. Antingen 
får ett läkemedel ingå eller så 
får det inte göra det. TLV ska i 
likhet med andra beslutsfat-
tande myndigheter redovisa 

skälen för sina beslut. Inne-
börden av ett beslut om sub-
vention är att behandlande 
läkare har möjlig-
het att förskriva 
läkemedlet utan 
att patienten drab-
bas av höga kost-
nader för sin med-
icin. 

I de genomgångar 
av läkemedelssor-
timentet som på-
går värderar TLV 
kostnadseffektivi-

teten vid användningen av 
läkemedel inom skilda terapi-
områden. Målet är att medlen 

inom läkemedels-
förmånerna ska 
användas på ett 
ändamålsenligt 
och kostnadseffek-
tivt sätt. Om kost-
naden för ett läke-
medel är högre än 
för andra jämför-
bara läkemedel ska 
TLV pröva om den 
högre kostnaden 
uppvägs av en bätt-

re effekt och/eller minskade 
kostnader. 

Vår uppgift är att göra den 
värderingen och redovisa 
motiven för våra ställnings-
taganden.

TLV meddelar således beslut 
om subvention men utfärdar 
däremot inte några rekom-
mendationer om använd-
ningen av läkemedel generellt 
eller i det enskilda fallet.

anna Märta Stenberg
 chefsjurist, TLV

replik:

TLV granskar kostnader – rekommenderar ej behandling

»TLV meddelar 
således beslut 
om subvention 
men utfärdar 
däremot inte 
några rekom­
mendationer  
om använd­
ningen ...«

»TLV borde överlåta åt LMV och 
SoS att komma med specifika 
rekommendationer ... Den för­
skrivande läkaren bör kunna 
luta sig mot LMV och SoS.« 

»Trots osäkra 
och små  
mar ginaler 
utses ändå en 
 ’vinnare’ ...«
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n Utifrån artiklar som nyli-
gen publicerats i LT av Lena 
Marions (LT 13/2009, sidan 
904) och Gun-Inger Matts-
son, Carl-Henric Bolldén och 
Mats Enlund (LT 18-19/2009, 
sidan 1291) är det tydligt att 
kliniska forskare i dag upple-
ver att det saknas tid och re-
surser för att bedriva klinisk 
forskning. Artikelförfattarna 
beskriver också särskilda 
hinder, däribland Läkeme-
delsverket, som står i vägen 
för den som vill bedriva kli-
niska läkemedelsprövningar. 
Läkemedelsverket tar kriti-
ken på allvar och vill med 
detta inlägg belysa sin syn på 
olika problem som lyfts fram 
i artikeln.

Till att börja med har Läke-
medelsverket förståelse för 
att akademiska forskare upp-
lever att det svårt att ansöka 
om och starta en klinisk läke-
medelsprövning. Samtidigt 
måste den som åtar sig att ge-
nomföra en läkemedelspröv-
ning sätta av tid för att tillgo-
dose de krav som ställs på kli-
niska läkemedelsprövningar, 
till exempel vad gäller utfor-
mandet av prövningsproto-
kollet, kvalitetskontroll av 
insamlade data samt biverk-
ningsrapportering och -upp-
följning. 

Läkemedelsverkets gransk-
ning av kliniska läkemedels-
prövningar har som syfte att 
beakta patientsäkerheten 
samtidigt som den ska bidra 
till en hög vetenskaplig kvali-
tet på forskningen.

Det måste i sammanhanget 
framhållas att Läkemedels-
verket och etikprövnings-
nämnden har olika utgångs-
punkter för sin bedömning av 
en klinisk läkemedelspröv-
ning. Detta medför att den 
kliniske forskaren kan kom-
ma att få olika typer av syn-
punkter och besked (godkän-
nande/tillstånd respektive 
avslag) från de två myndighe-
terna. 

Den elektroniska ansök-
ningsblanketten för kliniska 
prövningar är gemensam 

inom EU och har tagits fram 
av den europeiska läkeme-
delsmyndigheten, EMEA. In-
formationen läggs in i den ge-
mensamma sökbara databa-
sen EudraCT (European 
Clinical Trials Database) och 
skapar möjligheter till snabb 
kontroll, överblick och trans-
parens mellan myndigheter-
na i EU. 

Läkemedelsverket besva-
rar gärna frågor om hur det 
elektroniska ansökningsfor-
muläret ska fyllas i samt bi-
står med råd vid andra oklar-
heter. Ta då direkt kontakt 
med Läkemedelsverkets en-
het för kliniska prövningar 
via telefon eller e-post. 

för kliniska forskare som inte 
har stöd från industrin eller 
betydande ekonomiska an-
slag för sina läkemedelspröv-
ningar kan Läkemedelsver-
ket underlätta genom att
•  bevilja kostnadsbefrielse 

från ansökningsavgiften (i 
dag 30 000 SEK) för fors-
kare som har begränsade 
medel tillhands

•  erbjuda kostnadsfria råd-
givningsmöten vid Läke-
medelsverket (protokoll-
rådgivning eller vetenskap-
lig rådgivning)

•  tillåta att studieläkemedlet 
förskrivs via recept i stället 
för att tillhandahållas 
kostnadsfritt för deltagan-
de patient (gäller endast 
godkända läkemedel, det 
vill säga med marknadsfö-
ringstillstånd)

•  tillåta att eventuella allvar-
liga oväntade biverkningar 

rapporteras på 
pappersformu-
lär till Läkeme-
delsverket, som 
kan assistera 
med att rappor-
tera fallen vida-
re elektroniskt 
till EudraVigi-
lance-databasen.

Läkemedelsverkets grund-
syn är att det är viktigt för 
svensk sjukvård med klinisk 
forskning i allmänhet och 
klinisk läkemedelsprövning i 
synnerhet. Här utgör studier, 
som genomförs utan medver-
kan eller stöd av läkemedels-
industrin, ett värdefullt kom-
plement till industrifinansie-
rade studier genom att lyfta 
fram frågeställningar som är 
särskilt angelägna ur ett 
vårdperspektiv.

Läkemedelsver-
ket ser kontinuer-
ligt över möjlighe-
ten att förtydliga 
ansökningsförfa-
randet och förbätt-
ra informationen  
på Läkemedelsver-
kets webbplats 
‹http://www.lake-

medelsverket.se› om kliniska 
prövningar och deras utfö-
rande.

Sammanfattningsvis hop-
pas Läkemedelsverket att 
denna artikel ger en större 
förståelse för myndighetens 
arbete med kliniska pröv-
ningar och att Läkemedels-
verket ska ses mer som ett 
stöd än som ett hinder för den 
enskilde forskaren.

Ingrid Wallenbeck
enhetschef, Läkemedelsverket
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Läkemedelsverket stödjer klinisk forskning

Läkemedelsverket vill ses som 
ett stöd snarare än ett hinder för 
den kliniske forskaren.

»Läkemedels­
verkets grund­
syn är att det  
är viktigt för 
svensk sjukvård 
med klinisk 
forskning ...«



1410

n Stig Nyman (KD) skriver i 
en replik i Läkartidningen 
(17/2009, sidan 1198) att  
»…   vi behöver gå från en kul-
tur- och gruppbaserad äm-
betsmanna- och hantverks-
kultur till industriella (min 
kursivering) system för 
tjänsteproduktion«.

Sjukvårdens resurser är 
begränsade. Vården behöver 
optimeras för att så många 
som möjligt ska få glädje av 
resurserna. Det förstår vi 
alla.

att betrakta sjukvården som 
ett industriellt system kan 
dock inte accepteras. Jag för-
ordar en alternativ syn, och 
framför allt ett alternativt 
ordval, då orden påverkar 
tanken, medvetet eller omed-
vetet.

En industri bygger på 
vinstintresse. Olönsam indu-
stri läggs ner – det ser vi i kri-
sens år 2009. Gamla maski-
ner ska ersättas med nya, mo-
derna, som producerar mer. 
Uttjänta maskiner avskrivs 
och kasseras.

I SOU-utredningen »Döden 
angår oss alla« (SOU 2001:6), 
som jag deltog i, diskuteras 
två etiska principer: Aktörs-
principen versus människo-
värdesprincipen.

Enligt aktörsprincipen har 
människan sitt värde som ak-
tör. Till exempel är en sjuk-
skriven yngre person i ett in-
dustriellt system ett »pro-
duktionsbortfall«, och det 
 lönar sig därför att satsa re-
surser på hennes/hans sjuk-
vård för att »få igång maski-
neriet« igen.

Enligt människovärdes-
principen är människan i för-
sta hand en person med ett 
unikt värde, även när hon 

inte »producerar« nyttighe-
ter eller skatteintäkter. Män-
niskovärdet är knutet till 
människans existens – inte 
till det hon har eller gör. Jag 
förordar människovärdes-
principen. Då kommer pa-
tienter med störst behov att 
bli prioriterade, även om de 
är gamla, sjuka, svaga eller 
döende.

Jag har lång erfarenhet av ar-
bete med de allra svårast sju-
ka inom den palliativa vår-
den, som betonar vikten av 
att se till hela människans 
behov: de fysiska, de psykis-
ka, de sociala och de existen-
tiella/andliga.

Människan är mer än ett 
lårbensbrott eller en hjärtin-
fakt, mer än en produkt på 
det löpande bandet.

Jag tror också på vikten av att 
ha fyra etiska principer som 
ledstjärna: att göra gott, att 
inte skada, att vara rättvis 
och att respektera självbe-
stämmandet. Jag tror inte på 
industriell »vinst- och belö-
ningsetik«.

I slutet av artikeln betonar 
Stig Nyman patientbehovet 
och behovet av lyhördhet och 
nytänkande. Från mitt per-
spektiv vill jag som ett exem-
pel på lyhördhet och nytän-
kande återinföra ord som hu-
manitär, människovärde, 
empati och helhetssyn.

Barbro Beck-friis
professor,

Borensberg 
barbro.beckfriis@spray.se

n Det är utmärkt att Birgitta 
Rydberg i sitt inlägg i LT 17/ 
2009 (sidan 1199) säger sig 
vilja värna om mångfalden 
när det gäller psykoterapiin-
riktningar inom behandling, 
utbildning och forskning. Det 
är i linje med vad vi framför-
de i vår artikel i LT 14/2009 
(sidorna 1024-5) med anled-
ning av Socialstyrelsens för-
slag till riktlinjer vid behand-
ling av depressionssjukdomar 
och ångestsyndrom. 

emellertid överensstämmer 
denna ambition hittills föga 
med vad som blivit resultatet 
av hennes ageranden i frågan. 
Tvärtemot hennes tidigare 
utfästelser om motsatsen ska 
Psykoterapiinstitutet de fac-
to läggas ned; både de klinis-
ka medarbetarna, lärarna 
och medarbetarna på dess 
forskningsavdelning ska 
skingras. Det kompetens-
centrum för psykoterapi som 
hon i olika medier envist häv-
dar ska ersätta Psykoterapi-
institutet finns endast på 
idéplanet, har än så länge en-
dast en ansats till organisa-
tion och ingen tillsatt chefs-
befattning till skillnad från 
andra forskningsområden 
inom Centrum för psykiatri-
forskning. Den nära samver-
kan mellan klinisk verksam-
het, utbildning och forskning 
som tidigare funnits på Psy-
koterapiinstitutet kommer 
att vara svår att återskapa. 

Vidare: den psykodynamis-
ka forskningen, som Birgitta 

Rydberg just påpekat behöver 
förstärkas, kommer särskilt 
att drabbas. Att bygga upp en 
ny fungerande forsknings- 
och utbildningsverksamhet 
för psykoterapi med ny per-
sonal och nya rutiner har prä-
gel av att uppfinna hjulet på 
nytt, att börja om från bör-
jan.

Den breddning av kompeten-
sen som Birgitta Rydberg fö-
respråkar finns än så länge  
endast representerad i ett 
faktiskt rakt motsatt beslut 
om likriktning av psykotera-
peututbildningen.

Mot bakgrund av lands-
tingrådets ansvar för vilken 
psykoterapibehandling pa-
tienterna framledes ska kun-
na få, är det vår förhoppning 
att hon och hennes rådgivare 
i fortsättningen informerar 
sig bättre om konsekvenser-
na av tagna beslut. 

Johan Cullberg
gästprofessor i psykiatri,  
Ersta Sköndals högskola 

j.cullberg@swipnet.se

Rolf Sandell
professor emeritus  
i klinisk psykologi,  

Linköpings universitet

Johan Schubert 
professor i psykoterapi, 

Karolinska institutet

andrzej Werbart 
docent i psykologi, 

Stockholms universitet

n debatt och brev
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Oklarheter om  
psykoterapins framtid

Sjukvården– ett industriellt system?

Man kan inte betrakta sjuk­
vården som ett industriellt sy­
stem, skriver professor Barbro 
Beck­Friis.
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»Människan är mer 
än ett lårbensbrott 
eller en hjärtinfakt, 
mer än en produkt 
på det löpande 
bandet.«


