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DeolikalandstingeniSverige harivarierande grad beaktat de
storre vardbehoven i utsatta omraden vid fordelningen av re-
surser till vardproducenter. Det har bla i Likartidningen va-
rit en intensiv debatt nir Stockholms landsting, som tidigare
fordelat extra resurser till priméarvéarden i utsatta omraden, i
samband med inférande av vardval avskaffade den sociala
viktningen [1, 2]. De senaste tio aren har huvudménnen i suc-
cessivt 6kande omfattning lagt 6ver ansvar och anslag for 1a-
kemedelskostnaderna till de producerande enheterna, tex
vardcentralerna. Systemen for féordelning av anslagen har va-
rierat fran historisk budget till mer sofistikerade system med
fordelning efter de listade individernas alder och kon.

Socioekonomiska faktorers inverkan pa hilsa, sjuklighet
och vardkonsumtion finns belysta for individuella faktorer
[3-6] och dven for bostadsomradets sociala status [7-9]. Tidi-
gare studier av lakemedelsanvindning har pavisat skillnader
mellan olika socioekonomiska grupper. En studie fann att
dven efter korrektion for sjuklighet var hégre i socialt utsatta
omraden [10]. I en studie av férskrivning av statiner och anti-
psykotika i olika omraden fann man att andelen nyare origi-
nalpreparat 6kade med andelen héginkomsttagare i omradet
[11]. I svenska studier har pavisats hogre anvindning av like-
medel for kroniska sjukdomar i socioekonomiskt utsatta om-
raden [12] och att personer med hégre socioekonomisk status
oftare férskrevs ett nytt originallikemedel som rosuvastatin
[13].

Socioekonomiska faktorers inverkan pa de totala likeme-
delskostnaderna har belysts i mindre grad, men en studie i
norra London fann att individer med lagt socioekonomiskt in-
dex, jAmfort med individer med hogst socioekonomiskt index,
hade mer adn dubbelt sa h6ga kostnader for kronisk medicine-
ring, medan konsumtionen av allminldkarbesok var ungefir
50 procent storre [14].

Empiriskt underlag av vikt infor vardval

Infér kommande vardvalssystem ir det angeliget med ett bra
empiriskt underlag for att kunna konstruera ersattningssy-
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stem som utgar fran befolkningens behov. I de svenska lands-
tingen har i viss mén socioekonomiska faktorer beaktats vid
fordelning av likemedelsbudget till sjukvardsforvaltningar
men dnnu inte vid férdelning av likemedelsanslag till vard-
centraler [15]. I Ostergotland finns sedan tio ar tillbaka ett
vilfungerande register med befolkningens vardkontakter och
diarmed mojligheter att studera samband mellan olika vard-
behov och kostnader for vard. Vi har anvént oss av detta regis-
teriforeliggande studie.

Syftet med denna unders6kning var att underséka samban-
den mellan socioekonomi, vardkostnader och anvindning av
lidkemedel i en svensk landstingsbefolkning.

METOD
Studiepopulationen bestod av de 383 270 individer som varit
bosatta och listade vid en vardcentral i Ostergétlands ldn och
for vilka det d4ven fanns uppgifter om socioekonomisk status
ar 2006. Registervariabler pa individniva inhdmtades for ar
2006 fran flera populationsbaserade databaser, varddata-
lagret i Ostergotland, som omfattar all virdkonsumtion vid
enheter anslutna till landstinget, befolkningsregistret och
Socialstyrelsens likemedelsregister. Kostnaderna for varje
individs vardkonsumtion dr av landstinget i Ostergdtland be-
riaknade enligt metoden kostnad per patient (KPP) [16].

Liakemedelsregistret omfattar data om uthdmtade recept-
lakemedel, forskrivande enhet, likemedelskostnader mm
[17]. Lakemedelsférbrukning definieras som uthdmtade ldke-
medel och beskrivs i definierade dygnsdoser (DDD). Vid DDD-
baserade likemedelsberikningar har likemedel som saknar
DDD exkluderats.

Osterg6tlands bostadsomraden har indelats i fem socioeko-
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Infor genomférande av vard-
val beh6ver metoderna for
fordelning av resurser till
vardcentralerna utvecklas.
Sambanden mellan social
status och lakemedelskost-
nader behdver belysas.
Databaser omfattande 6stgo-
tarnas konsumtion och kost-
nader for vard och ldkemedel
haridenna studie anvants
for att belysa variationer med
social status.
Lakemedelskostnaderna ut-
gor en stor del av kostnader-
na forvarden, sarskilt i pri-
mdrvarden.

Individer i gruppen med lagst
socioekonomiskt index hade
storst lakemedelskonsum-
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tion, 653 DDD/individ, me-
dan motsvarande siffra i
gruppen med hogst index var
499 DDD/individ.
Kostnaderna per individ var i
den lagsta socioekonomiska
gruppen for primarvard 3381
kr/aroch for lakemedel 2 927
kr/ar. Motsvarande kostna-
der for den hogsta socioeko-
nomiska gruppen var2190
kr/ar respektive 2 483 kr/ar.
Vardvalssystem dar ldkeme-
delskostnaderna inkluderas i
vardcentralernas ansvar
maste beakta sociala skillna-
derikostnader for bade lake-
medel och vard for att inte
missgynna de mest beh6van-
de.
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TABELL I. Personer bosatta och listade pa vardcentral i Ostergot-
lands ldn fordelade pa socioekonomisk status samt aldersstandardi-
serad andel nollkonsumenter av likemedel ar 2006.

Socioekonomisk Nollkonsumenter

status Personer (n) (procent)
Lagsta 42501 38,1
Nast lagsta 79369 39,1
Mellersta 146677 39,9
Nast hogsta 85149 40,4
Hogsta 29574 41,8
Totalt 383270 39,9

TABELL 1. Aldersstandardiserat antal DDD per individ fordelat pa
socioekonomisk status. KI = konfidensintervall.

Socioekonomisk status DDD/individ 95 procents Kl
Ldgsta 653 (621-685)
Nast lagsta 594 (562-627)
Mellersta 541 (511-571)
Nést hogsta 525 (496-554)
Hogsta 499 (468-531)
Totalt 556 (525-587)

nomiska nivaer. Indelningen ir baserad p& andel hginkomst-
tagare och har genomforts av Folkhélsovetenskapligt cent-
rum vid landstinget i Ostergétland (Tabell I). PA omradesniva
visar denna indelning stor samvariation med andra variabler
av socioekonomisk karaktér, tex andel invandrare, andel lag-
utbildade och andel dldre [18]. Varje individ i studiepopulatio-
nen tilldelades en socioekonomisk status baserad pa det bo-
stadsomrade dir individen var mantalsskriven 31 december
2006.

Alla data om kostnader for vardkonsumtion och likemedel
ir individbaserade och redovisas for de olika socioekonomis-
ka nivaerna. Nagra fran priméarvardssynpunkt viktiga ATC-
grupper (anatomiskt, terapeutiskt, kemiskt klassificerings-
system) jamférdes ocksa med hinsyn till socioekonomiska
nivaer. Samtliga berikningar ir aldersstandardiserade uti-
fran tioarsintervall. Vid analys av skillnader mellan grupper
har en signifikansniva pa 5 procent anvénts.

Studien har godkints avden regionala etikprévningsndmn-
deni Linkdping.

RESULTAT

I studiepopulationen besokte 72 procent av personerna, 79
procent av kvinnorna och 64 procent av minnen, nagon vard-
inrittning under 2006. 62 procent av studiepopulationen, 72
procent av kvinnorna och 52 procent av mdnnen, himtade ut
receptlikemedel ar 2006. Totalt expedierades ca 213 miljoner
definierade dygnsdoser (DDD) ar 2006, vilket per individ
innebar ett genomsnitt pa 556 DDD till en kostnad av drygt
2100 kr.

Individer i gruppen med ligst socioekonomiskt index hade
den hogsta andelen konsumenter av 1akemedel (Tabell I) och
dven den storsta likemedelskonsumtionen, 653 DDD/individ,
medan konsumtionen var ligst i gruppen med hégst index,
499 DDD/individ (Tabell II). Skillnaderna mellan den lagsta
och de mellersta och hogre socioekonomiska grupperna var
signifikanta.

Denna studie syftade till att belysa skillnadernaiden totala
lakemedelsanvindningen, men i materialet framkom bety-
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TABELL I11. Aldersstandardiserd kvot av DDD per individ mellan
légsta och hiogsta socioekonomiska grupp fordelad pa nagra olika
ATC-gruper. KI = konfidensintervall.

DDD/individ
ATC Kvot (95 procents KI)
A — Matsmaltningsorgan och
dmnesomsattning 1,48 (1,39-1,57)
A02 — Medel vid syrarelaterade symtom 1,43 (1,32-1,54)
A02B — Medel vid magsar och
gastroesofageal refluxsjukdom 1,42 (1,31-1,53)
A10 - Diabetesmedel 1,96 (1,75-2,18)
A10A - Insuliner och analoger 1,87 (1,63-2,15)
B - Blod och blodbildande organ 1,26 (1,14-1,40)
B03 — Medel vid anemier 1,28 (1,10-1,48)
C - Hjarta och kretslopp 1,24 (1,19-1,29)
C10 — Medel som paverkar
serumlipidnivaer 1,09 (1,02-1,16)
N — Nervsystemet 2,02 (1,90-2,14)
NO2 — Analgetika 2,07 (1,91-2,25)
N02C — Medel vid migran 1,14 (0,82-1,59)
NO5 — Neuroleptika, lugnande medel
och somnmedel 2,46 (2,24-2,69)
NO5A — Neuroleptika 4,34 (3,43-5,49)
NO06 — Psykoanaleptika 1,71 (1,59-1,84)
N06D — Medel vid demenssjukdomar 0,94 (0,69-1,28)
R — Andningsorganen 1,42 (1,32-1,52)
RO3 — Medel vid obstruktiva
luftvdgssjukdomar 1,70 (1,53-1,89)
RO3B - Ovriga medel vid obstruktiva
luftvdgssjukdomar, inhalationer 1,63 (1,44-1,86)
RO3BA — Glukokortikoider 1,18 (1,04-1,34)
RO3BB - Antikolinergika 2,97 (2,28-3,85)

dande skillnader mellan olika lakemedelsgrupper. Nagra ex-
empel: Den hogre konsumtionen inom den liagsta socioekono-
miska nivan var framfor allt tydlig inom likemedelsgruppen
N Nervsystemet, diar den ldgsta socioekonomiska gruppen
konsumerade dubbelt sd manga DDD/individ som den hogsta.
Inom undergruppen NO5 Neuroleptika, lugnande medel och
somnmedel var konsumtionen 2,5 ganger sa stor (Tabell III).
Den storsta skillnaden i antalet DDD mellan de socioekono-
miska grupperna fanns i aldergruppen 35-44 ar for grupp
NO5, med en kvot pa 4,7 mellan den lagsta och den hogsta so-
cioekonomiska gruppen.

Kostnaderna for vard visade ett tydligt samband med socio-
ekonomiska faktorer sa att kostnaderna var klart storst for
den liagsta socioekonomiska gruppen: primarvard 3 381 kr/in-
divid, 6vrig vard 10799 kr/individ och minst for den hogsta
socioekonomiska gruppen: primirvard 2190 kr/individ, 6vrig
vard 7141 kr/individ (Tabell IV). Betriffande likemedel hade
individerigruppen med ldgst socioekonomiskt index hogst 14-
kemedelskostnad: 2927 kr/individ, medan individer i den
nist hogsta socioekonomiska gruppen hade lagst kostnad,
2272 kr/individ. Kostnaden for gruppen med hogst socioeko-

»Kostnaderna for vard visade ett
tydligt samband med socioekono-
miska faktorer sa att kostnaderna
var klart storst for den lagsta socio-
ekonomiska gruppen ...«
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TABELL IV. Aldersstandardiserad total likemedels- och vardkostnad per individ fordelad pa socioekonomisk status. KPP = kostnad per patient.

Lakemedelskostnad, KPP, primarvard,
Socioekonomisk status kr/individ kr/individ
Ligsta 2927 3381
Nédst lagsta 2585 2912
Mellersta 2355 2618
Ndst hogsta 2272 2468
Hogsta 2483 2190
Totalt 2440 2698

nomiskt index var nagot hogre, 2483 kr/individ. Detta kan
jamforas med skillnaderna i vardkostnader for primarvard
och 6vrig sjukvard, ddr man inte kan se en motsvarande hogre
kostnad for den hogsta socioekonomiska gruppen.

Kostnaderna per DDD var associerade med socioekono-
miskt index och var hdgst i gruppen med hogst socioekono-
miskt index: 4,3 kr per DDD (Tabell V). Ovriga grupper 1ag pa
en nagot lagre niva, mellan 3,8 och 3,9 kr per DDD.

Den hogre kostnaden per DDD inom den hogsta jamfort
med den ldgsta socioekonomiska gruppen var framfor allt
tydlig inom ATC-grupperna Blod och blodbildande organ
(kvot1,7), Hormoner och insulin (kvot 1,4) samt Antiparasité-
ra, insektsdédande och repellerande medel (kvot 1,4). For 6v-
riga grupper var de socialt relaterade skillnaderna i kostnad
per DDD mycket sma.

DISKUSSION

Gruppen med ldgst socioekonomisk status hade den hogstala-
kemedelskonsumtionen i DDD/ar och &ven de hogsta vard-
kostnaderna. Detta torde ha samband med den vél belagda
6kade sjukligheten bland socialt utsatta[3, 5,19, 20]. I var stu-
die avspeglar sig detta genom hogre vardkonsumtion och dér-
med hogre kostnader for bade primérvard och 6vrig sjukvard i
deldgre socioekonomiska grupperna. Resultaten speglar d&ven
tidigare studier gjorda pa lakemedelsférskrivning inom ATC-
grupperna C[10, 21, 22], J [12], N [23, 24] och relationen till so-
cioekonomiska faktorer.

Den hogsta socioekonomiska nivan hade - trots att ldgre
konsumtion av bade vard och likemedel tyder pa béttre hélsa
- péa grund av hogre kostnader per DDD hoégre kostnader for
lakemedel dn medelvirdet. Den hogsta socioekonomiska ni-
van hade péa grund av hégre kostnader per DDD hogre kostna-
der for likemedel 4n medelvirdet. Samtidigt hade de ldagre
konsumtion avbade vard och 1akemedel, vilket tyder pa bittre
hélsa i denna grupp. Vart material ger inte underlag att bedo-
maom dennasociala gradient i kostnad/DDD kan forklaras av
ldkares forskrivningsvanor eller av att personer med sdmre
ekonomiinte himtar ut dyraldkemedel.

Betydelse for likemedelsersattning
Vad kan vara fynd betyda for en framtida likemedelsersétt-

KPP, 6vrig vard, KPP, all vard, Total kostnad,
kr/individ kr/individ kr/individ
10799 14181 17108

8927 11839 14424

7993 10611 12966

7968 10436 12708

7141 9331 11814

8382 11080 13521

TABELL V. Aldersstandardiserad kostnad per DDD férdelad pa
socioekonomisk status.

Socioekonomisk status Kr/DDD
Lagsta 3,90
Ndst lagsta 3,80
Mellersta 3,76
Ndst hogsta 3,81
Hogsta 4,25
Totalt 3,83

»...ddribland Ostergétland, tillimpar
ett skarpt kostnadsansvar for vard-
centralerna med ett fullt ansvar for
over- respektive underskott.«

ning till vardcentraler? Lat oss illustrera med ett exempel
fran Ostergotland, som var det forsta landsting som inforde
skarpt kostnadsansvar for likemedel pa vardcentralsniva.
Den vardcentral vars listade i genomsnitt hade den lagsta so-
cioekonomiska nivan av vardcentralerna i Ostergétland har
totalt ungefiar 8 300 personer listade. Vardcentralens totala
ersittning (= aldersjusterad kapitation for vard + aldersjuste-
rad kapitation for likemedel + bescksavgifter + ersittning for
kvalitetsmal) var 2006 ca 30 miljoner kronor. I en ersétt-
ningsmodell som fullt ut beaktar de i denna studie visade so-
cialt betingade kostnadsskillnaderna skulle denna vardcen-
tral arligen, jamfort med en vardcentral med lika manga lista-
de men med en socioekonomisk férdelning motsvarande Os-
tergotland som helhet, vara i behov av ett tillskott pa 5
miljoner kronor extra till virden och 2,1 miljoner kronor extra
till 1dkemedel. Vara resultat pavisar alltsa ett socioekono-
miskt motiverat behov aven 6kning avden ekonomiska ersatt-
ningen med 17 procent for vard och 7 procent for lakemedel.
Ilandstingen utvecklas olika modeller for férdelning av an-
slag for likemedel. Det sker en successiv 6vergang fran fram-
skrivning av foregédende ars kostnader till mer behovsbasera-
de modeller, dir det vanligaste dr beaktande av alder och kon.
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Négra landsting, ddribland Ostergbtland, tillimpar ett skarpt
kostnadsansvar for vardcentralerna med ett fullt ansvar for
6ver- respektive underskott [15].

KONKLUSION
I Likartidningen belystes nyligen virdet av registerstudier
och vikten av att beakta sociodemografiska faktorer [25]. Det
empiriska underlag som var registerstudie ger kan férhopp-
ningsvis bidra till en mera nyanserad bild av socialt betingade
skillnader i kostnader for vard och likemedel. Det ar i hog
grad angelaget att kunna utnyttja adekvat empiriskt underlag
for de ersédttningssystem som kommer att anvindas néar
landstingen nu i snabb takt infér modeller for vardval/hal-
soval.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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