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Förord 

Ungefär varannan människa som är ung i dag kommer någon gång under sin 
livstid att insjukna i cancer, som därmed blir en av världens vanligaste sjuk-
domar. Det här medför stora utmaningar för cancervården i form av kostnader 
och mänskligt lidande. Samtidigt sker en positiv utveckling när det gäller att 
tidigt upptäcka och behandla cancersjukdom – utvecklingen mot mer indivi-
danpassade behandlingar är på frammarsch. Ny forskning och teknikutveckl-
ing erbjuder möjligheter för cancervården men i samband med detta behöver 
en rad etiska aspekter beaktas.  

På uppdrag av socialutskottet har en forskningsöversikt om cancervården 
tagits fram för att öka kunskapen om vad forskning och teknikutveckling be-
tyder för cancervården i dag och i framtiden. En ökad förståelse för utveckl-
ingen innebär bättre förutsättningar för välgrundade politiska beslut. Till upp-
draget tillsatte utskottet en arbetsgrupp bestående av Mikael Dahlqvist (S), 
Barbro Westerholm (L) och Finn Bengtsson (M) med uppgiften att ge riktlinjer 
för arbetet. 

Forskningssekreterare Helene Limén vid utvärderings- och forskningssek-
retariatet har sammanställt översikten tillsammans med Pia Kvillemo, forsk-
ningsstipendiat vid utvärderings- och forskningssekretariatet under hösten 
2015 och finansierad av Vetenskapsrådet (annars doktorand vid Karolinska 
institutet). Utskottshandläggare Cecilia Mobach och Agota Földes har bistått i 
arbetet. Madeleine Bengtsson vid Riksdagsbiblioteket har gjort litteratursök-
ningarna. Utskottet har inte tagit ställning till slutsatserna i rapporten och det 
är författarna som står för texten i sin helhet. 

En expertgrupp med Lars-Åke Levin, professor i hälsoekonomi Linköpings 
universitet, Göran Hermerén, professor i medicinsk etik vid Lunds universitet, 
Rolf Lewensohn, professor i onkologi vid Karolinska Institutet, Hanna 
Dahlstrand forskare vid Karolinska Institutet, Louise von Essen, professor i 
vårdvetenskap vid Uppsala universitet, Pär Salander, professor i socialt arbete 
och Roger Henriksson, professor i onkologi vid Umeå universitet, har följt 
uppdraget och gett synpunkter på dess innehåll och kvalitet. Ett möte anord-
nades med gruppen för att diskutera innehåll och slutsatser den 24 februari 
2016. 

Socialutskottets arbetsgrupp genomförde under hösten 2015 och våren 
2016 studiebesök vid tre regionala cancercentrum; RCC Väst, RCC Norr och 
RCC Stockholm – Gotland i syfte att få kunskap om de regionala cancercent-
rumens arbete och hur de ser på utvecklingen inom cancervården, särskilt med 
utgångspunkt i de fokusområden som översikten handlar om. Resultatet av 
studiebesöken redovisas i ett separat kapitel sist i översikten. 

Stockholm i maj 2016 

Mikael Dahlqvist (S), arbetsgruppens ordförande  
Barbro Westerholm (L) Finn Bengtsson (M) 
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Sammanfattningen och slutsatserna nedan bygger på de vetenskapliga artiklar 
och rapporter som ingår i översikten samt den workshop med experter som 
arrangerades under arbetets gång.  

Sammanfattning 

Ungefär varannan människa som är ung i dag kommer någon gång under sin 
livstid att insjukna i cancer, som därmed blir en av världens vanligaste sjuk-
domar. Ökningen förklaras till viss del av att vi blir äldre samt av utökad scre-
ening och bättre metoder för att diagnostisera cancer.  

Inom cancervården finns i dag regionala skillnader vad gäller väntetider, 
användning av nya cancerläkemedel, deltagande i kliniska studier, screening-
verksamhet samt uppföljningsrutiner för vissa cancersjukdomar. Mellan olika 
cancerformer finns även omotiverade skillnader när det gäller väntetid, dia-
gnostik och behandling. De bakomliggande faktorerna till de observerade 
skillnaderna kan finnas inom vården i mötet mellan personal och patient, men 
även organisatoriska orsaker kan spela en viktig roll. Riskfaktorer för insjuk-
nande i cancer och patientens egna förutsättningar och livsstil kan också bidra 
till skillnader. Det finns tydliga samband mellan socioekonomi (både utbild-
ning och ekonomi) och deltagande i screeningprogram men även i viss mån 
behandlingsval, eftervård och överlevnad. Även kön och ålder har visat sig 
påverka terapival och informationsdelning.  

• Det är viktigt att lyfta fram och motverka de mekanismer som styr särbe-
handling av olika grupper.  

• Exempel på insatser som kan minska de observerade skillnaderna är kart-
läggning av regionala skillnader i personalresurser, utbildning av personal 
och särskilt stöd till utsatta grupper.  

Individualiserad medicin är ett nytt sätt att identifiera, behandla och förebygga 
sjukdom baserat på information om individuella biologiska och miljömässiga 
faktorer. Utveckling av individualiserad cancerbehandling innefattar både ut-
veckling av läkemedel, strålterapi och även i viss mån kirurgi. Användningen 
av biomarkörer och genetisk information om tumörer och hur de utvecklas 
över tid har varit viktiga genombrott för utvecklingen av den individualiserade 
medicinen. På senare år har även utvecklingen av immunterapi gått snabbt 
fram. Denna terapi bygger på att stimulera och återge kroppen dess förmåga 
att övervinna cancern och kan ses som ett komplement till de andra metoderna. 
Den individualiserade medicinen innebär många fördelar. Genom att använda 
mer skräddarsydda behandlingar kan onödiga biverkningar av verkningslösa 
behandlingar undvikas. Men det finns också en hel del utmaningar som behö-
ver beaktas. 
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• Samarbeten mellan flera discipliner är nödvändigt.  
• Utvecklingscentrum, att jämföra med de europeiska Comprehensive Can-

cer Centers, behöver även etableras i Sverige och då med beaktande av de 
regionala cancercentrumens (RCC) roll.  

• Det behövs en för hela landet gemensam satsning på utveckling av dia-
gnostik, nya principer att föra journal på klinikerna, it-system och även 
undervisning och träning av sjukvårdspersonal för att patienterna ska 
kunna erbjudas individualiserad behandling i den vanliga cancersjukvår-
den i Sverige. 

• I samband med uppbyggnad av biobanker behöver juridiska och etiska 
ramverk finnas på plats så att hanteringen av individdata och personlig in-
formation blir sådan att den personliga integriteten garanteras och att data 
inte används i felaktigt syfte. 

Att insjukna i cancer innebär ofta en stor känslomässig påfrestning. En del 
personer upplever lindrigare former av oro och nedstämdhet medan andra 
drabbas av allvarligare reaktioner som existentiell kris och depression. Även 
partner, föräldrar, barn och syskon till cancerpatienter riskerar att drabbas av 
psykisk ohälsa, som stressrelaterade besvär, oro, ångest och depression. Kön, 
ålder, socioekonomiska förhållanden m.m. påverkar risken att drabbas av psy-
kisk ohälsa i samband med cancer. Ett multiprofessionellt team runt patienter 
och anhöriga ger goda möjligheter att uppmärksamma behov och ge adekvat 
stöd för att förhindra allvarligare psykiska problem. 

• För att undvika lidande för den enskilde och för att förhindra ökade kost-
nader för sjukvården och samhället är det angeläget att förebygga psykisk 
ohälsa hos både cancerpatienter och anhöriga. 

• Nyckelfaktorer i det förebyggande arbetet är tillgänglig cancervård av hög 
kvalitet med ett helhetsperspektiv som involverar både patienten och de 
anhöriga.  

• Internetbaserade insatser har stor potential att förebygga psykisk ohälsa 
eftersom de till en låg kostnad kan spridas till många personer samtidigt. 
Men det är samtidigt viktigt att erbjuda andra former av stöd genom per-
sonlig kontakt, enskilt eller i grupp. 

Ny teknik och screeningprogram har bidragit till tidig upptäckt av cancer och 
är ett viktigt instrument för att tidigt sätta in adekvat behandling och minska 
det mänskliga lidandet. Även förebyggande folkhälsoarbete är viktigt för att 
minska antalet cancerfall, mänskligt lidande och kostnader för samhället. En-
ligt beräkningar skulle man genom att följa tolv råd som är baserade på veten-
skaplig evidens kunna undvika nästan hälften av alla dödsfall på grund av can-
cer i Europa. Kostnaderna för cancervården är höga och beräknas bli ännu 
högre i framtiden. Hälsoekonomiska utvärderingar är ett viktigt verktyg i ar-
betet med prioriteringar men är osäkra när det gäller såväl brist på data som 
medicinsk evidens. Nya individbaserade behandlingar är ofta mer effektiva, 
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men samtidigt är de kostnadsdrivande. För att utvärdera målinriktade behand-
lingar behövs ekonomiska utvärderingar från ett multidisciplinärt perspektiv. 
Det behövs metodutveckling och kunskapsuppbyggnad i arbetet med hälsoe-
konomiska utvärderingar, och särskilt av diagnostiska metoder i samband med 
cancerbehandlingar. 

• Modeller för offentlig och privat samverkan behövs för att underlätta ut-
vecklingen av nya effektiva läkemedel till rimliga kostnader. 

• Ett antal etiska aspekter i samband med kostnader i cancervården behand-
lingar behöver beaktas:  
– Nya dyra läkemedel står för en stor del av budgeten men kommer 

bara en liten del av befolkningen till del. 
– Egenfinansiering av läkemedel är oförenlig med ”vård på lika vill-

kor”.  
– Långa väntetider innebär en kostnad både för samhället och indi-

viden.  

Sammanfattningsvis står cancervården inför stora utmaningar men också nya 
möjligheter i samband med ny forskning och teknikutveckling. 

• Inom flera områden som berör cancervården behövs utbildning och fort-
bildning av personal – medicinarutbildningen behöver anpassas efter de 
nya krav som ställs i samband med t.ex. individualiserad medicin. 

• Etiska frågor i samband med cancervården behöver lyftas fram och beak-
tas, exempelvis ojämlik vård och säkert hanterande av biobanksdata. 

• Utvecklingen mot ett mer patientcentrerat förhållningssätt ger goda förut-
sättningar för att utveckla individanpassade förebyggande insatser och be-
handlingar.  
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1. Bakgrund 

Antalet cancerfall ökar 
Ungefär varannan människa som är ung i dag kommer någon gång under sin 
livstid att insjukna i cancer, som därmed blir en av världens vanligaste sjuk-
domar. Inom 20 år förväntas antalet cancerfall globalt ha ökat med 57 procent1. 
I Sverige har antalet cancerfall ökat med 40 procent sedan 1970 om man tar 
hänsyn till folkmängd och åldersstruktur2. Ökningen förklaras till viss del av 
att vi blir äldre samt av utökad screening och bättre metoder för att diagnosti-
sera cancer. Cancerincidens påverkas även av exponering för riskfaktorer, 
såsom rökvanor och UV-strålning3. Samtidigt ökar överlevnaden för personer 
som har insjuknat i cancer. Bättre diagnostisering, effektivare läkemedel och 
individbaserad behandling är några av orsakerna bakom den positiva trenden. 

Ojämlik cancervård 
Inom cancervården råder det alltjämt stora skillnader vad gäller väntetider 
mellan och inom landsting/regioner för samma cancerform. Det finns även 
vissa könsskillnader vad gäller väntetider för olika cancerformer. Även 
systemfaktorer som t.ex. ersättningssystem och sjukhusens förmåga att arbeta 
med patientflöden kan påverka väntetiderna4. En utvärdering gjord av Social-
styrelsen visar att personer med en lägre utbildningsnivå uppvisade sämre be-
handlingsresultat än högutbildade för vissa cancerformer och att de fick 
mindre tillgång till diagnostik och behandling5. Regeringen tillsatte under vå-
ren 2015 en kommission för jämlik hälsa i syfte att utjämna de observerade 
skillnaderna (dir. 2015:60). 

Nya effektivare behandlingar 
Utvecklingen mot cancerscreening, avancerad cancerdiagnostik och individ-
baserad behandling innebär att cancerpatienter diagnostiseras tidigare och mer 
precist och att läkemedlen blir mer träffsäkra och effektivare. Samtidigt med-
för detta etiska och juridiska utmaningar bl.a. i fråga om screening i samband 
med registrering och insamling av personuppgifter samt individers möjlighet 
att på egen hand genomgå genetiska tester.  

Nya krav på svensk sjukvård 
Välinformerade patienter kommer att ställa krav på att få behandlingar som 
inte enbart erbjuds i vårt land utan även utomlands, vilket i sin tur kommer att 
ställa nya krav på svensk sjukvård. Det kan handla om ännu inte godkända 
läkemedel och specialbehandlingar, exempelvis i form av strålterapi.  Detta 
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bör ses i ljuset av de nya lagrum som införs när det gäller patienters rättigheter 
att i den utsträckning diagnostik och behandling inte kan ges i landet få offent-
lig finansiering av behandling i ett annat EU-land.  

Närstående och cancer 
Forskning visar att även närstående drabbas när någon insjuknar i cancer. Det 
kan handla om fysisk belastning i fråga om vård av en anhörig, men till stor 
del handlar det om känslomässiga påfrestningar. Känslomässiga påfrestningar 
uttrycks i bl.a. oro och ångest6. 

Cancerstrategi 
En utredning som tillsattes av den förra regeringen lämnade 2009 betänkandet 
En nationell cancerstrategi för framtiden (SOU 2009:11). Den dåvarande re-
geringen gav i enlighet med betänkandets förslag uppdrag till och slöt över-
enskommelser med flera aktörer inom hälso- och sjukvården. Målet för insat-
serna är att förhindra insjuknande och död i cancer samt att förbättra kvaliteten 
i omhändertagandet.  

Sedan 2009 har staten avsatt medel för genomförandet av den nationella 
cancerstrategin. En viktig del i arbetet har varit att skapa regionala cancercent-
rum (RCC) som har som uppgift att arbeta med prevention, förbättra vårdens 
kvalitet, korta väntetiderna och generellt få fram ett mer effektivt utnyttjande 
av hälso- och sjukvårdens resurser. Målet är att genom regional och nationell 
samverkan åstadkomma en mer jämlik, patientfokuserad och effektiv vård där 
patientens erfarenheter och perspektiv används i utvecklingen av cancervår-
den. 

Nivåstrukturering – koncentrera specialiserad vård 
De regionala cancercentrumen RCC har ålagts att ta fram en plan för nivå-
strukturering inom den egna regionen, och regionala cancercentrum i samver-
kan arbetar med nationell nivåstrukturering. Nivåstrukturering innebär att vår-
den ska utföras där det är mest ändamålsenligt för patienten. Det innebär där-
med att man gör en medveten och planerad arbetsfördelning för de olika insat-
serna i vårdprocessen mellan olika vårdenheter, baserad på fakta och för att 
alla patienter ska få en god och jämlik vård. Enligt Sveriges Kommuner och 
Landsting (SKL) ska detta inte uppfattas hierarkiskt utan mera ses som ett ar-
betssätt där flera vårdgivare samverkar i en processorienterad cancervård7. I 
en nyligen publicerad utredning om högspecialiserad vård drar man slutsatsen 
att det ur ett styrningsperspektiv är olyckligt att rikssjukvården och cancer-
samordningen har utvecklats som två separata spår, och man föreslår därför 
att en ny kunskaps- och beslutsstruktur införs för att nivåstrukturera den 
högspecialiserade vården8.  
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Ökade kostnader och prioriteringar 
De samhällsekonomiska kostnaderna för cancersjukdom uppskattades under 
2004 till drygt 30 miljarder kronor9. I cancerstregins10 scenario beräknas de 
samhällsekonomiska kostnaderna stadigt öka och 2030 uppgå till 78 miljarder 
motsvarande dagens penningvärde. I takt med att antalet cancerfall ökar ökar 
kostnaderna för cancervården, för de tio vanligaste cancerformerna blev kost-
naderna 4,9 miljarder kronor 2012. Beloppet avser de totala slutenvårds- och 
öppenvårdskostnaderna för de olika cancersjukdomarna11. Inom den hälso-
ekonomiska forskningen utarbetas metoder för att bedöma vad som är kost-
nadseffektivt när det gäller hälsoutfall, vilket används som underlag vid beslut 
om läkemedelssubventionering och behandlingsrekommendationer. När det 
gäller prioriteringar som görs i hälso- och sjukvården har riksdagen beslutat 
att de ska följa den etiska plattformen där människovärdesprincipen går före 
behovs- och solidaritetsprincipen, som i sin tur går före kostnadseffektivitets-
principen (bet. 1996/97:SoU14). 

Förebyggande arbete 
På befolkningsnivå kan ungefär 30 procent av all cancer i Sverige undvikas 
med hjälp av livsstilsåtgärder, vilket innebär att cirka 18 000 personer varje år 
skulle kunna slippa insjukna i cancer genom att hålla en hälsosam livsstil. Att 
arbeta förebyggande är därför helt avgörande för att vända den stigande kurvan 
över antalet cancerfall. Även globalt beräknas ungefär 30 procent av all cancer 
kunna förebyggas med livsstilsförändringar. Ytterligare cancerfall kan undvi-
kas med hjälp av vaccination och screening12.  

EU-kommissionens European code against cancer, har genom att samman-
ställa vetenskaplig evidens kommit fram till tolv råd som om de följs kan 
minska risken för cancer. Det här är ett initiativ från Europeiska kommissionen 
för att informera människor om åtgärder de kan vidta för sig själva eller sina 
familjer för att minska risken för cancer. Ju fler av dessa rekommendationer 
som följs desto mer minskar risken för cancer. Det har uppskattats att nästan 
hälften av alla dödsfall på grund av cancer i Europa skulle kunna undvikas om 
alla följde rekommendationerna.  

1. Rök inte. Använd inte någon form av tobak. 
2. Rök inte i ditt hem. Uppmuntra till en rökfri arbetsplats. 
3. Se till att ha en hälsosam kroppsvikt. 
4. Var fysiskt aktiv varje dag. Begränsa den tid du sitter ned. 
5. Ät en hälsosam kost: Ät mycket fullkorn, baljväxter, grönsaker och frukt. 

Begränsa intaget av livsmedel med hög kalori- och fetthalt och undvik söta 
drycker. Undvik processat kött, begränsa intaget av rött kött och livsmedel 
med hög salthalt. 

6. Om du dricker alkohol av något slag, begränsa ditt drickande. Att inte 
dricka alkohol alls är bättre när det gäller cancerprevention. 
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7. Undvik för mycket sol, något som är speciellt viktigt för barn. Använd 
solskyddskräm. Sola inte i solarium. 

8. Följ hälso- och säkerhetsföreskrifter på din arbetsplats för att skydda dig 
mot cancerframkallande ämnen. 

9. Ta reda på om du är utsatt för höga radonnivåer i ditt hem. Se till att minska 
höga radonnivåer. 

10. För kvinnor: Att amma minskar moderns cancerrisk; amma om du kan. 
Hormonbehandling för klimakteriebesvär ökar risken för vissa cancerfor-
mer; begränsa behandlingen. 

11. Se till att dina barn deltar i vaccinationsprogram för hepatit B (för ny-
födda)a och humant papillomvirus (HPV för flickor). 

12. Delta i screeningprogram för tarmcancer (män och kvinnor), bröstcancer 
(kvinnor), livmoderhalscancer (kvinnor). 

 

                                                             
a Det finns inget nationellt vaccinationsprogram mot hepatit B. 
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2. Metod och innehåll 

Rapporten är uppdelad i en litteraturgenomgång och en redovisning av studie-
besök som gjordes vid regionala cancercentrum (RCC). 

2.1 Litteraturgenomgång 
I litteraturgenomgången ingår vetenskaplig litteratur, myndighetsrapporter 
och utredningar av olika slag. Den vetenskapliga litteraturen togs fram med 
hjälp av databassökningar i samarbete med en informationsspecialist vid Riks-
dagsbiblioteket. Sökningar gjordes i den medicinska databasen Pubmed, 
Svemed+ samt Web of Science. Syftet med litteraturgenomgången har varit 
att lyfta fram artiklar och rapporter som ger en översiktlig bild av cancervården 
med fokus på de fyra undersökta områdena: jämlikhetsaspekter, individuali-
serad behandling, psykisk ohälsa hos cancerpatienter och anhöriga samt can-
cervårdens kostnader och etiska överväganden. 

2.2 Studiebesök vid regionala cancercentrum (RCC) 
I slutet av översikten redovisas resultatet av tre studiebesök som socialutskot-
tets arbetsgrupp genomförde under hösten 2015 och våren 2016. Arbetsgrup-
pen besökte de regionala cancercentrumen RCC Väst, RCC Norr och RCC 
Stockholm – Gotland. Syftet med besöken var att få kunskap om de regionala 
cancercentrumens arbete och hur de ser på utvecklingen inom cancervården, 
särskilt med utgångspunkt i de fokusområden som översikten handlar om.  

2.3 Avgränsningar 
Rapporten gör inte anspråk på att ge en heltäckande bild av litteraturen om de 
undersökta områdena. Ett urval av artiklar och rapporter har gjorts för rappor-
ten. 
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3. Jämlikhetsaspekter 

Inom cancervården finns regionala skillnader när det gäller väntetider, använd-
ning av nya cancerläkemedel, deltagande i kliniska studier, screeningverksam-
het, riskfaktorer för insjuknande i cancer samt uppföljningsrutiner för vissa 
cancersjukdomar. Det finns även omotiverade skillnader mellan olika cancer-
former när det gäller väntetid, diagnostik och behandling. De bakomliggande 
faktorerna till de observerade skillnaderna kan finnas inom vården i mötet mel-
lan personal och patient, men även organisatoriska orsaker kan spela en viktig 
roll. Patientens egna förutsättningar och livsstil kan också bidra till skillnader. 
Det finns tydliga samband mellan socioekonomi (både utbildning och eko-
nomi) och deltagande i screeningprogram men även i viss mån behandlingsval, 
eftervård och överlevnad. Även kön och ålder har visat sig påverka terapival 
och informationsdelning. Det är viktigt att lyfta fram och motverka de mekan-
ismer som styr särbehandling av olika grupper. Kartläggning av regionala 
skillnader i personalresurser, utbildning av personal och särskilt stöd till ut-
satta grupper är exempel på insatser som kan minska de observerade skillna-
derna. 

 
Inom cancervården råder det alltjämt stora skillnader vad gäller väntetider 
mellan och inom landsting/regioner för samma cancerform. På landsbasis har 
det har inte heller skett några stora förändringar i väntetider för de flesta av de 
cancerformer som har följts upp, undantaget njurcancer där väntetiden stadigt 
har ökat under 2010–2014 och för intermediär- och högriskprostatacancer där 
väntetiden däremot minskat under samma period13. 

Det finns även skillnader inom och mellan regionerna vad gäller använd-
ning av nya cancerläkemedel, deltagande i kliniska studier, screeningverksam-
het, riskfaktorer för insjuknande i cancer14 samt uppföljningsrutiner för hud-
melanom15.  

Vården står även inför utmaningen att bemöta den stora population av flykt-
ingar och asylsökande som kommit till Sverige. Utrikesföddas hälsa påverkas 
av faktorer som flyktingerfarenheter, tid i det nya landet, språkkunskaper, so-
ciala nätverk, förlorad status och mötet med nya sociala villkor och kulturella 
traditioner. För att kunna minska de sociala skillnaderna i hälsa bör även kult-
urella aspekter av hälsa beaktas16. Tydlig patientinformation, utbildning av 
sjukvårdspersonal och ökad tillgång till tolkar skulle kunna underlätta dessa 
patientgruppers kontakt med sjukvården17. 

Målet om en vård på lika villkor för hela befolkningen finns inskrivet i 
hälso- och sjukvårdslagen (1982:763). Jämlik vård innebär att bemötande, 
vård och behandling ska ges på lika villkor till alla oavsett kön, ålder, bostads-
ort, funktionsförmåga, utbildning, social ställning, etnisk eller religiös tillhö-
righet eller sexuell läggning, och oavsett kombinationer av dessa. Vården ska 
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också ges med respekt för alla människors lika värde. Förbud mot diskrimine-
ring inom hälso- och sjukvården regleras i diskrimineringslagen (2008:567) 
som den 1 januari 2013 utvidgades till att även omfatta diskriminering på 
grund av ålder. 

Regeringen tillsatte under våren 2015 en kommission för jämlik hälsa i 
syfte att utjämna de observerade skillnaderna. För att komma till rätta med 
ojämlikhet och korta väntetiderna gör regeringen under mandatperioden en 
satsning på totalt 2 miljarder kronor, 500 miljoner kronor per år, för en mer 
jämlik cancervård. Nationellt stöd och standardiserade vårdförlopp är exempel 
på aktuella insatser med syfte att förkorta väntetiderna och minska skillna-
derna mellan olika landsting.  

3.1 Bakomliggande faktorer till observerade 
ojämlikheter för olika grupper i cancervården 
(kön/ålder/utbildningsnivå)? 
De bakomliggande faktorerna till de observerade skillnaderna kan finnas inom 
vården i mötet mellan personal och patient, men även organisatoriska orsaker 
kan spela en viktig roll. Patientens egna förutsättningar och livsstil kan också 
bidra till skillnader14. Systemfaktorer som t.ex. ersättningssystem och sjukhu-
sens förmåga att arbeta med patientflöden kan påverka väntetider i vården4. 

Orsakerna till ojämlikheter i cancervården kan även skilja sig mellan olika 
cancerformer. I fallet med hudcancer, som är den snabbast ökande tumörfor-
men i Sverige, är personalförsörjning en viktig orsak till väntetider och reg-
ionala skillnader. Det är ont om hudspecialister och de är dessutom ojämnt 
fördelade över landet2. När det gäller lungcancer kan geografiska skillnader i 
väntetider, enligt Myndigheten för vårdanalys, relateras till personal, organi-
sation och även i viss mån tillgänglig utrustning18.  

I en norsk studie visar forskare att olika tillgång till mammografiscreening, 
diagnostik och behandlingsval var de huvudsakliga faktorerna som låg bakom 
regionala skillnader i bröstcancerbehandling. Mätbara skillnader i femårsöver-
levnad mellan olika bostadsorter kunde påvisas19. 

Utbildningsnivå och socioekonomi 
Enligt Socialstyrelsen finns det skillnader i såväl diagnostik som behandling 
av vissa cancersjukdomar kopplat till patientens utbildning och socioekonomi. 
Inom tjocktarms- och ändtarmscancervården uppvisade personer med en lägre 
utbildningsnivå ett sämre resultat än högutbildade. De fick också i lägre ut-
sträckning de åtgärder inom diagnostik och behandling som rekommenderas i 
våra nationella riktlinjer. Samma tendens återfanns även inom bröst- och 
prostatacancervården även om skillnaderna var mindre5. En svensk vetenskap-
lig studie bekräftar att överlevnaden i ändtarmscancer var sämre för gruppen 
med lägre socioekonomisk status20.  
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Forskning visar att deltagandet i screening för livmoderhalscancer och 
mammografiscreening varierar i Sverige. Kvinnor från socioekonomiskt svaga 
grupper liksom kvinnor med invandrarbakgrund deltar i mindre omfatt-
ning21,22,23. När det gäller kvinnor med invandrarbakgrund bekräftar en euro-
peisk studie mönstret, dvs. att deltagande i screening är lägre för den grup-
pen24. Kvinnor i Sverige med utomnordiskt ursprung har generellt uppvisat 
lägre risk för att drabbas av cancer, men om de drabbas är överlevnaden sämre 
än för svenskfödda kvinnor25. 

När avgiften för mammografiscreening togs bort i Stockholms län 
(2011/2012) ökade deltagandet i länet med 3 procent, vilket motsvarar drygt 
6 000 fler kvinnor. Deltagandet i församlingar i Stockholms kommun som ut-
märks av en hög andel utlandsfödda och socioekonomiskt svagare grupper 
ökade med upp till 6 procent. I två av fyra församlingar som utmärks av hög 
socioekonomisk status observerades en 11-procentig ökning medan de andra 
två församlingarna visade den lägsta ökningen, 2 procent. Orsaken till de olika 
resultaten i församlingar med hög socioekonomisk status är oklar enligt för-
fattarna. Författarna till studien drar slutsatsen att avgiftsfrihet har lett till ökat 
deltagande i de områden som tidigare haft lägst deltagande och att det har bi-
dragit till ökad jämlikhet inom den geografiskt socioekonomiskt diversifierade 
region som Stockholm utgör26.  

I en ny randomiserad studie från Göteborg visade författarna att bortta-
gande av den relativt låga avgiften för screening av cervixcancer inte ökade 
deltagandet i områden med låg socioekonomisk status. Författarna till studien 
lyfter fram att mer forskning inom det här området behövs, och de kan inte 
utesluta att borttagande av en avgift på sikt skulle kunna ha en effekt. Däremot 
menar författarna att andra insatser än borttagande av avgiften kan vara vikti-
gare för att öka deltagandet i socioekonomiskt svaga områden27.  

Enligt Socialstyrelsen är nationell samordning och samsyn kring screening 
viktigt för att skapa förutsättningar för en jämlik vård. Det innebär att befolk-
ningen i landet ska erbjudas likvärdig möjlighet att delta i ett screeningpro-
gram. Ett högt deltagande är en förutsättning för att ett screeningprogram ska 
få effekt, dvs. åstadkomma en hälsovinst bland befolkningen. 

När det gäller risken för att drabbas av bröstcancer finns också ett samband 
med kvinnornas utbildningsnivå. En svensk forskningsstudie visar att kvinnor 
med högre utbildning har större risk att diagnostiseras med cancer,28 ett sam-
band som också påvisats i en internationell studie29. Förklaringen kan vara att 
välutbildade kvinnor i högre grad deltar i mammografiscreening. Men utbild-
ningsnivån påverkar även överlevnaden. Kvinnor med högre utbildning upp-
visar generellt högre grad av överlevnad28,25.  

I en annan svensk studie där forskarna följde över 3 miljoner män och kvin-
nor visade resultaten att högutbildade hade större chans att överleva ett antal 
olika cancertyper jämfört med lågutbildade. Studier i andra länder med lik-
nande sjukvårdssystem har påvisat liknande resultat för olika cancerformer. 
Enligt forskarna kan förklaringen delvis finnas i hur cancern upptäcks – tidig 
upptäckt av cancer ökar chanserna för överlevnad. Skillnader i hur cancern 
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behandlas och följsamhet till behandlingen spelar också en viktig roll. Sam-
sjuklighet är ytterligare en faktor som påverkar överlevnaden. I Sverige och 
många andra länder har socioekonomi en koppling till kronisk sjukdom. Per-
soner med högre socioekonomisk ställning är generellt mindre belastade av 
sjukdomar som hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes. Det innebär bättre för-
utsättningar för cancerbehandlingen och leder därmed till bättre överlevnad30. 

Att såväl utbildning som ekonomi påverkar utgången av cancersjukdom har 
visats i en dansk studie. Forskarna visar att social ojämlikhet (utbildning, eko-
nomi) påverkar prognosen för de flesta cancerformer trots att medborgare i 
Danmark har lika tillgång till hälso- och sjukvård. Överlevanden var sämre för 
personer med lägre utbildning och ekonomi och tydligast var detta under det 
första året efter diagnos. Studien visade även att en tillvaro som ensamstående 
och somatisk eller psykiatrisk samsjuklighet påverkade den relativa överlev-
naden negativt för de flesta cancerformer. Författarna trycker på att skillna-
derna i cancerincidens och överlevnad måste beaktas i alla aspekter av folk-
hälsoarbetet, med insatser både för att minska förekomsten och förlänga över-
levnaden. För att minska de observerade skillnaderna menar författarna att fo-
kus behöver läggas på tidig upptäckt av cancer, lika behandling och efterkon-
troll, optimerad följsamhet till behandling och även kontroll av annan kronisk 
sjukdom. Fokus på forskning som utreder mekanismerna bakom de observe-
rade skillnaderna bör också prioriteras, enligt författarna31. Utbildning och 
fortbildning av personal är i sammanhanget en viktig insats för att öka kun-
skapen om de bakomliggande orsakerna till skillnader. 

Skillnader i diagnostik och behandling kopplat till patienters utbildning och 
socioekonomi finns dokumenterade i många studier. Orsakssambanden är 
svåra att analysera i epidemiologiska studier, men kopplingen mellan socioe-
konomi och omhändertagande är ofta stark (exempel ovan).  

En svensk studie som bygger på intervjuer med cancerläkare visar att mötet 
mellan patient och läkare påverkas av patienternas utbildningsnivå. Även 
själva informationsutbytet och i vissa fall även vilken typ av behandling som 
ges påverkas av patienternas utbildningsnivå. Högre utbildade fick generellt 
mer tid för sina frågor och önskemål – detta trots att lägre utbildade generellt 
har större behov av tid och stöd för att sätta sig in i den medicinska information 
som ges vid mötet. I studien kom även fram att kraven från välutbildade pati-
enter var svåra att hantera för läkarna. För att utjämna skillnaderna menar för-
fattarna att det är viktigt att ge särskilt stöd till lågutbildade vid behov och 
aktivt motverka särbehandling av patienter med olika utbildningsnivå32. 

Könsskillnader 
Det finns indikationer på könsskillnader när det gäller väntetider för behand-
ling av cancer även om skillnaderna är små. Positivt är att skillnaderna mellan 
könen har utjämnats. Från att män generellt har haft en något längre väntetid 
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än kvinnor är nu väntetiderna jämförbara mellan könen för de flesta cancer-
former. Däremot har män fortsatt längre väntetider än kvinnor för cancerfor-
merna njurcancer samt huvud- och halscancer13. 

När det gäller operation av tjock- eller ändtarmscancer som har spridit sig 
till levern visar en nyligen publicerad studie att män i högre grad än kvinnor 
blev opererade mellan 2007 och 2011. Överlevnaden hos opererade patienter 
var betydligt bättre – 45 procent av de som opererats hade överlevt efter fem 
år, vilket kan jämföras med gruppen som inte blev opererad där endast 5 pro-
cent överlevde samma period33.  

Exempel på andra skillnader mellan könen som har observerats är vilken 
information som ges om sexuell hälsa kopplat till cancersjukdom. En studie 
visar att en högre andel män än kvinnor hade fått information om fertilitet och 
sexuell lust efter att de drabbats av cancer34. 

Det finns även könsskillnader i psykisk hälsa i samband med cancer (se 
kap. 5). 

Åldersskillnader 
Cancersjuka äldre får inte alltid den behandling som de skulle behöva. När det 
gäller prostatacancer av högrisktyp rekommenderas operation eller strålbe-
handling i de nationella riktlinjerna. Trots det har det visat sig att många för 
övrigt friska män i åldern 70–80 år inte får den rekommenderade behandlingen 
även om de har en lång förväntad kvarvarande livstid. Det råder även stora 
regionala skillnader i behandlingsval av äldre med prostatacancer av högrisk-
typ35. Flera internationella studier visar även att äldre kvinnor med bröstcancer 
underbehandlas36. Det saknas även kunskap om hur äldre kvinnor svarar på 
olika behandlingsalternativ, vilket försvårar evidensbaserad vård för den grup-
pen37.  

En ny studie visar även att äldre personer (>75 år) i betydligt lägre grad 
opererades för tjock- och ändtarmscancer som hade spridit sig till levern. 
Samma studie visade att överlevnaden var betydligt bättre för de patienter som 
fått operation33. 

Kvaliteten på vården i livets slutskede kan skilja sig åt mellan cancerpati-
enter i olika åldersgrupper. Som exempel kan nämnas att under 2011–2012 
förskrevs symtomlindrande läkemedel i lägre grad till äldre åldersgrupper jäm-
fört med yngre. Även andra insatser som tillgång till specialkompetens i palli-
ativ vård och tydlig information om att döden var nära förestående var tydligt 
sämre för de äldre åldersgrupperna jämfört med de yngre. Detta gäller även 
information och stöd till närstående38. 

Skillnader i behandling mellan cancerformer 
Även mellan olika tumörsjukdomar råder omotiverade skillnader, exempelvis 
när det gäller tid till diagnos och behandling. Patientgrupper med mindre ak-
tiva föreningar och med sämre prognos har svårare att göra sina röster hörda. 
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Psykisk sjukdom och funktionsnedsättningar är andra faktorer som har visat 
sig bidra till en sämre prognos14. 

3.2 Vilka åtgärder behöver göras inom sjukvården för 
att säkerställa en vård på lika villkor för hela 
befolkningenb? 
Myndigheten för vårdanalys har tagit fram sex förslag på åtgärdsområden som 
kan öka jämlikheten i vården18. 

• Utveckla en nationell modell för att mäta och följa upp ojämlik vård på ett 
systematiskt, överblickbart och ändamålsenligt sätt. 

• Kartlägg geografiska skillnader i resurstillgång. 
• Samla systematiskt och kontinuerligt in information om prövade metoder 

och dess effekter. 
• Öka kunskapen om vad som händer i mötet mellan patient och vårdperso-

nal. 
• Stärk förutsättningarna för vårdprofessionerna att bedriva en mer jämlik 

vård. 
• Stärk utsatta grupper i mötet med vården. 

Kartläggning av geografiska skillnader i resurstillgång 
Myndigheten för vårdanalys betonar att det är viktigt att säkerställa att det 
finns information om personaltillgång på landstings- eller vårdgivarnivå och 
menar att landstingen och de regionala cancercentrumen i samråd bör se över 
ansvarsfördelningen för den långsiktiga personalförsörjningen inom cancer-
vården. Statistik över tillgången till specialistläkare och specialistsjuksköters-
kor i cancervården bör kartläggas och sedan utgöra en del av Socialstyrelsens 
statistik för personaltillgången.  

Utbildningsinsatser och stöd till utsatta grupper 
Socialstyrelsen pekar på att hälso- och sjukvården kan bli mer jämlik genom 
att landstingen ökar tillgången till diagnostik, behandling och olika stödjande 
åtgärder för dem som har en mindre gynnsam socioekonomisk situation5. 
RCC Stockholm – Gotland lyfter fram följande exempel: utbildningsinsatser, 
ett ökat fokus på att utveckla vården i utsatta områden, att identifiera och av-
veckla barriärer inom vården samt att utveckla uppsökande verksamhet i om-
råden med hög ohälsa. Man menar att det behövs en kunskapsuppbyggnad med 
en lägesbeskrivning för olika patientgrupper där behov och brister beskrivs. 
Patientens väg genom vården behöver studeras som en sammanhållen process 

                                                             
b Enligt hälso- och sjukvårdslagen 2 § är målet för hälso- och sjukvården en god hälsa och en 
vård på lika villkor för hela befolkningen. 
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där processerna kan jämföras med varandra och goda exempel med lösningar 
på problem lyftas fram. Det gäller både förebyggande hälsorådgivning, scre-
ening, rehabilitering och vård i livets slutskede. Ett konkret exempel på hur 
man kan minska omotiverade skillnader är införandet av avgiftsfri mammo-
grafiscreening, där ett ökat deltagande kunde konstateras i socioekonomiskt 
utsatta delar av regionen14. 

Regionala cancercentrum 
Regionala cancercentrum (RCC) har bl.a. i uppdrag att utjämna de regionala 
skillnaderna i cancersjukvården. Arbetet pågår i de sex regionala cancercent-
rumen, och den nationella samverkansgruppen med chefer från de sex region-
ala cancercentrumen arbetar gemensamt för att förbättra cancervården i hela 
Sverige. 

Sjuksköterskornas roll 
I Danmark där vissa cancertyper har visat sig mer frekventa hos patienter med 
låg social status (utbildning, ekonomi) och överlevnaden efter behandling även 
visat sig vara lägre lyfts sjuksköterskornas roll i efterbehandlingen fram. Ett 
första steg för sjuksköterskorna är att försöka förstå mekanismerna bakom den 
sämre rehabiliteringen hos gruppen med lägre social status. Dessutom behöver 
de bli bättre på att stödja patienterna att själva ta ansvar och medverka till 
bättre rehabilitering, vilket kan åstadkommas genom information och inter-
ventioner. Att förstärka patienternas förmåga och fokusera på deras styrkor 
snarare än svagheter anser man viktigt i arbetet med patienterna från gruppen 
med lägre social status39. 

Kontaktsjuksköterskornas roll i svensk cancervård kan också spela en vik-
tig roll för att utjämna skillnader inte minst mellan olika socioekonomiska 
grupper. Kontaktsjuksköterskan har det övergripande ansvaret för patienten 
och närstående under hela vårdkedjan. I uppdraget ingår att ha särskild till-
gänglighet, att informera om kommande steg i behandlingen, att ge stöd vid 
normala krisreaktioner och att förmedla kontakter med andra yrkesgrupper. 
Kontaktsjuksköterskan ska även ge vägledning till psykosocialt stöd vid be-
hov40. Inom ramen för de regionala cancercentrumens arbete är införandet av 
ett system med kontaktsjuksköterskor prioriterat. Det finns i dag över 1 100 
kontaktsjuksköterskor i landet, men fördelningen över landet är ojämn12.  

Åtgärder för att utjämna skillnader i bröstcancerscreening 
Bröstcancerföreningarnas Riksorganisation (BRO) har tagit fram ett antal för-
slag på åtgärder för att utjämna de observerade skillnaderna i bröstcancerscre-
ening41.  

• Avgiftsfri mammografi i alla landsting och regioner. 
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• Mobila mammografienheter – mammografibussar – i glesbygdskommu-
ner.  

• Obligatorisk påminnelse vid uteblivet besök. 
• Årlig nationell informationskampanj om vikten av att delta i mammogra-

fiscreening.  
• Individualiserad mammografiundersökning för kvinnor i högriskgrupper.  
• Särskilda informationsinsatser för utrikesfödda kvinnor.  
• Studie på kvinnor i åldersgruppen 75–80 år för att undersöka behovet av 

utökat åldersintervall. 

Kliniska prövningar – åtgärder för att sprida informationen 
Många patienter upplever det som positivt att delta i kliniska prövningar trots 
att det kan innebära såväl praktiska som känslomässiga utmaningar. Deltagan-
det innebär generellt mer omfattande uppföljning av hälsotillståndet och tätare 
kontakt med vårdpersonal, något som de flesta patienter är positiva till. En 
nackdel med deltagandet är t.ex. bristande kunskaper om biverkningar för-
knippade med den nya behandlingen. Även om deltagandet i en klinisk pröv-
ning inte ger en positiv effekt på patientens hälsotillstånd kan det uppfattas 
som något positivt att man har bidragit till forskningen42. 

Det finns i dag skillnader både inom och mellan regioner vad gäller möj-
ligheten att delta i kliniska prövningar. Som exempel kan nämnas den norra 
regionen där möjligheten för patienter att komma med i en klinisk prövning 
varierar. Orsaken är bl.a. att informationen om vilka studier som är möjliga för 
en given patient att delta i inte alltid når ut. En databaslösning för kliniska 
prövningar har utvecklats och pilottestats av RCC Norr. Under våren 2015 
tillsattes en nationell arbetsgrupp, med ordförande från RCC Norr, för att ut-
vidga projektet till nationell basis43. 
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4. Nya metoder för behandling av cancer 

Individualiserad medicin är ett nytt sätt att identifiera, behandla och förebygga 
sjukdom baserad på information om individuella biologiska och miljömässiga 
faktorer. Utveckling av individualiserad cancerbehandling innefattar både ut-
veckling av läkemedel, strålterapi och i viss mån kirurgi. Biomarkörer och ge-
netisk information om tumörer och hur de utvecklas över tid har varit viktiga 
genombrott för utvecklingen av den individualiserade medicinen. På senare år 
har även utvecklingen av immunterapi gått snabbt fram. Det bygger på att sti-
mulera och återge kroppen dess förmåga att övervinna cancern och kan ses 
som ett komplement till de andra metoderna. Den individualiserade medicinen 
innebär många fördelar. Genom att använda mer skräddarsydda behandlingar 
kan resurser i vården och onödiga biverkningar av verkningslösa behandlingar 
undvikas. Men det finns också en hel del utmaningar som behöver beaktas. 
Samarbeten mellan flera discipliner är nödvändigt, satsningar på utbildning 
och fortbildning hos vårdpersonal samt hantering av stora mängder data och 
uppbyggnad av biobanker är några exempel. Det finns även etiska och juri-
diska utmaningar i samband med individualiserad behandling. När det gäller 
databehandling behöver juridiska och etiska ramverk finnas på plats så att in-
dividdata och personlig information hanteras på ett sådant sätt att den person-
liga integriteten garanteras och att data inte används i felaktigt syfte. 

 
Utvecklingen av nya mediciner, strålterapi och diagnosmetoder öppnar upp för 
möjligheter till individanpassad cancerbehandling. I dag finns t.ex. möjlig-
heter att identifiera alla gener i en enskild tumör vilket ger möjligheter till in-
dividanpassad cancerbehandling. Det är viktigt att poängtera att individuali-
serad behandling inte endast handlar om behandlingsval baserade på genetiska 
analyser. I begreppet individualiserad behandling ingår att kunna förutsäga ris-
ker för att insjukna i cancer, förebyggande åtgärder, individbaserad behandling 
och även patientens delaktighet genom vården44. Det är en övergång från re-
aktiv till proaktiv medicin. I litteraturen omnämns det ibland som P4 (pre-
dictive, personalized, preventive, participatory).  

4.1 Vad innebär övergången till mer individanpassad 
cancerbehandling? 

Nya behandlingar 
Utveckling av individualiserad cancerterapi innefattar både utveckling av lä-
kemedelsterapier, strålterapi och i viss mån kirurgi. Individualiserad terapi 
bygger på avancerad diagnostik som dels har som mål att anvisa vilka patienter 
som har spridningsrisk efter kirurgi och vilka patienter som är i behov av icke 
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kirurgisk behandling, dvs. läkemedel alternativt strålterapi. Det sistnämnda 
som innehåller omfattande individualisering genomgår en omfattande renäs-
sans på grund av teknikutveckling och möjligheter att med diagnostik förstå 
vem som passar för speciella former av strålterapi. Den individualiserade dia-
gnostiken innefattar alltså både information kring val av korrekt och effektiv 
behandling samt möjlighet att avstå från viss onödig behandling. Den kan även 
användas i syfte att förutsäga biverkningar, vilket kan styra doseringar och val 
av behandling. 

Immunterapi bygger på att stimulera och återge kroppen dess förmåga att 
övervinna cancern. Det bygger på att kroppens eget immunförsvar triggas till 
att angripa cancerceller. En ökad förståelse för samspelet mellan immunsyste-
met, tumören och cellbiologi har medfört stora framgångar inom forskningen 
vad gäller användningen av immunsystemet för att döda cancerceller45,46. Re-
dan i dag används immunterapi som en behandlingsform för vissa cancersjuk-
domar. Även om stora framsteg har gjorts på senare år innebär det inte att 
immunterapi kan betraktas som en medicin som ensam kan bota cancer. Det 
kan snarare ses som ett komplement till kirurgi, strålbehandling och cytosta-
tika. En av de cancerformer där immunterapi visat goda resultat är hudcancer. I 
dag behandlas även bröstcancer och blodcancer med immunterapi och det fors-
kas runt om i världen på immunterapibehandlingar för njurcancer, prostatacan-
cer, urinblåscancer, lungcancer och tarmcancer. Alla patienter svarar inte på 
immunterapi, och det finns ett växande behov av att förbättra vår förståelse för 
mekanismerna bakom de komplexa sambanden mellan immunsystemet och 
cancer. Biomarkörer kan användas för att bättre förstå och förutsäga interakt-
ionen mellan immunförsvar och tumörer. Ny banbrytande teknik inom områ-
det banar väg för utvecklingen mot en framtida individbaserad cancerimmun-
terapi46.  

Sedan 1970-talet har nya diagnostiska verktyg utvecklats, och därmed har 
möjligheterna för noggrannare cancerdiagnoser förbättrats väsentligt. Exem-
pel på metoder är CT-skanning (skiktröntgen), MRI (magnetisk resonansto-
mografi) och PET (positronemissiontomografi) som ibland utförs i kombina-
tion med CT-skanning (PET/CT). Metoderna används även för cancerscre-
ening och för att utvärdera hur patienter svarar på sin cancerbehandling47.  

Screening 

Screeningprogram - fler cancerfall upptäcks 
Metoder för att tidigt upptäcka cancer är ett viktigt instrument för att minska 
den ekonomiska, samhälleliga och inte minst den mänskliga bördan av can-
cersjukdomar. Den moderna tekniken för screening leder till att fler cancerfall 
upptäcks, men även bifynd som förstadier till cancer upptäcks i allt högre grad. 
Handläggningen av dessa typer av förstadier innebär såväl ekonomiska som 
etiska utmaningar där individens och samhällets intressen vägs mot varandra48. 
Cancerfall ökar kontinuerligt i antal, och det blir allt viktigare att hitta kost-
nadseffektiva preventiva metoder, något som blir särskilt påtagligt i tider av 
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ekonomiska åtstramningar49. I dag finns välutvecklade system för screening 
av livmoderhalscancer, bröstcancer och kolorektalcancerc. Socialstyrelsen re-
kommenderar i dagsläget inte screening för prostatacancer, men nya forsk-
ningsrön inom området kan innebära att detta omprövas.  

Resultat av forskning och ny teknik kan bidra med förbättrade screening-
program, men innan förändringar görs behöver man utvärdera såväl klinisk 
nytta som etiska aspekter och kostnadseffektivitet. Socialstyrelsen arbetar med 
en modell som innehåller 15 kriterier för att bedöma screeningprogram. Samt-
liga kriterier behöver vara uppfyllda för att ett screeningprogram ska rekom-
menderas på nationell nivå50. Ett exempel är de nya rekommendationerna för 
screening av livmoderhalscancer där rekommendationerna är att fortsätta er-
bjuda screening för livmoderhalscancer med cellprovtagning men samtidigt 
komplettera den med analys av HPV (humant papillomvirus) efter en viss ål-
der. Forskning har visat att HPV-tester är effektiva för att upptäcka förstadier 
av livmoderhalscancer51,52. Den hälsoekonomiska analysen av det nya scre-
eningprogrammet visade att det är kostnadseffektivt att genomföra screening 
med HPV-test (vart tredje år från 30 års ålder och vart sjunde år från 50 års 
ålder, efter två cellprover med cytologi i åldern 23–29 år samt ett extra cyto-
logitest vid 41 års ålder). Screeningformen ger alltså en hälsovinst och en lägre 
kostnad än alternativet cytologi, och beräkningar visar att kostnaden per kva-
litetsjusterat levnadsår QALY (se kapitel 6.1) uppgår till knappt 27 000 kro-
nor, vilket räknas som en låg kostnad53. Det rekommenderade programmet in-
nebär hälsovinster genom att färre personer diagnostiseras med livmoder-
halscancer och färre avlider. Sedan 2012 har man i Sverige kombinerat scre-
ening med det allmänna vaccinationsprogrammet HPV-vaccinering av 11-
åriga flickor för att ytterligare minska antalet fall av livmoderhalscancer i 
framtida generationer. Det europeiska läkemedelsverket EMA har utrett even-
tuella biverkningar förknippade med HPV-vaccinet Gardasil och kommit fram 
till att vaccinet även fortsättningsvis är säkert att använda54. 

Ett annat exempel är kolorektalcancer (tjock- och ändtarmscancer) där det 
finns vetenskapligt stöd för att screening kan minska dödligheten55. Socialsty-
relsen rekommenderar sedan 2014 att samtliga landsting inför screeningpro-
gram för den cancerformen. Stockholms läns landsting införde screening för 
kolorektalcancer 2008 och Gotland 2009 för kvinnor och män mellan 60 och 
69 år. 

När det gäller screening för prostatacancer har ett nytt test för prostatacan-
cer utvecklats, STHLM3-testet, vilket möjligen kan bidra till en säkrare test-
metod än dagens PSA-prov när det gäller att identifiera farliga cancerformer. 
Testet görs med ett blodprov där ett antal proteinmarkörer analyseras i kombi-
nation med ett stort antal genetiska markörer och data om individens ålder, 
familjehistorik samt tidigare vävnadsprov från prostatan. Det nya testet visar 

                                                             
c Har införts i Stockholms län och Region Gotland. Övriga landet deltar i screeningstudien 
SCREESCO. 
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enligt denna första studie att man har möjligheten att samtidigt minska antalet 
falska larm och onödiga biopsier56.  

Screening för bröstcancer – kan på sikt bli mer individanpassad  
Det finns såväl mänskliga som ekonomiska vinster av att ha screening-prog-
ram57,58. En del studier har ifrågasatt nyttan med bröstcancerscreening och me-
nar att den endast leder till en marginell minskning av bröstcancer59 och att det 
dessutom leder till en överdiagnostisering och överbehandling60. Men i en 
långtidsstudie genomförd i Sverige konstateras att bröstcancerscreening signi-
fikant har minskat dödligheten i bröstcancer och att nyttan med andra ord över-
skrider de diskuterade nackdelarna. Studien visar även att uppföljning av re-
sultaten efter minst 20 år är viktigt för att till fullo se effekterna av scre-
eningen61.  

Med dagens teknik har de diagnostiska metoderna förfinats, medicinerna 
har blivit effektivare och rutinerna för att ta hand om bröstcancerpatienter ut-
förs i större grad av team sammansatta av flera yrkesgrupper. Dödligheten i 
bröstcancer har gått ned och det kan bero på en rad faktorer som samspelar. 
Mammografi är en del, men omhändertagande av multidisciplinära team till-
sammans med nya och effektiva mediciner kan också ha spelat en viktig roll. 
För att ytterligare förbättra effekten av screening och göra den mer kostnads-
effektiv kan den behöva bli mer individualiserad62. Med information om kvin-
nans ålder, brösttäthet, biopsihistorik och bröstcancerhistorik i familjen kan 
bröstcancerscreening individanpassas. Känslomässiga effekter av mammo-
grafi bör även beaktas när beslut tas om när och hur ofta bröstcancerscreening 
ska göras63. 

Rekommendationerna för screening av bröstcancer skiljer sig åt mellan län-
der såväl när det gäller intensitet som lämpliga åldersgrupper för screening. 
WHO konstaterar i en nyligen publicerad studie att organiserade, populations-
baserade screeningprogram kan minska dödligheten i bröstcancer med cirka 
20 procent om man jämför kvinnor som har deltagit i screeningprogram med 
gruppen icke screenade64. 

Ett annat sätt att screena för bröstcancer är att använda magnetisk reso-
nanstomografi (MRT). Den metoden har visat sig kostnadseffektiv för grupper 
av kvinnor som löper hög risk att drabbas av bröstcancer bl.a. på grund av 
ärftliga faktorer58. För att optimera användningen av ny teknologi kan gruppe-
ring av kvinnor i riskgrupper ge goda resultat och vara kostnadseffektivt. Men 
det bygger på att riskmodellerna är väl utvecklade, något som inte alltid är 
fallet. Mer forskning och innovation behövs för att bättre definiera riskgrupper 
och anpassa adekvat screeningteknik till bröstcancerpatienter och därmed för-
bättra screeningprogrammen65. 

I Sverige rekommenderar Socialstyrelsen att hälso- och sjukvården 
erbjuder screening för bröstcancer med mammografi till kvinnor i åldern 40–
74 år med intervallet 18 till 24 månader. Motivet för rekommendationen är att 
screeningprogrammet sänker dödligheten i bröstcancer med 16–25 procent66. 
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En hälsoekonomisk analys visar att programmet kostar 100 000–500 
000 kronor per vunnet kvalitetsjusterat levnadsår (QALY, se kap. 6.1). I 
Socialstyrelsens rekommendationer uppmanas hälso- och sjukvård-
en förbättra och utveckla det befintliga screeningprogrammet genom att för-
tydliga informationen om programmet samt skapa förutsättningar för att syst-
ematiskt mäta och följa upp effekter. 

Mot bakgrund av att överlevande i bröstcancer ökar i antal kommer upp-
följning av cancerpatienter att bli en mer omfattande uppgift för professionen, 
patienterna och ekonomin. Det finns därmed skäl att optimera uppföljnings-
strategierna – inte bara från säkerhets- och effektivitetsperspektiv men även 
från ett kostnadsperspektiv67.  

Nya krav på vården 
En övergång till mer individanpassad cancerbehandling kan innebära effekti-
vare och bättre vård. Genom att undvika att patienter utsätts för verkningslösa 
behandlingar med biverkningar sparar man resurser för både samhället och 
vården. För närvarande sker en snabb utveckling av cancerdiagnostik som 
kommer att förändra hur behandlingsvalen görs. Utvecklingen av både läke-
medel och strålterapi håller på att förändra kraven på cancervård. Det kommer 
att leda till en mer komplex cancervård och krav från patienterna på utökad, 
snabb och kompetent information och även snabbhet i omhändertagandet ef-
tersom flera av de nya behandlingarna lanseras som mer effektiva och särskilt 
om de sätts in tidigt.  

Utvecklingen av nya cancerterapier ställer även nya krav på utbildning och 
fortbildning hos vårdpersonal. Det kan t.ex. behövas inslag av mer tekniska 
kunskaper i läkarutbildningen. Som exempel kan nämnas att KTH och KI till-
sammans med Stockholms landsting arbetar med att ta fram ett programförslag 
där studenter får både civilingenjörs- och läkarexamen.  

Utvecklingen av cancercentrum 
Personcentrerad vård, värdebaserad vård och ”personalised medicine” är 
några begrepp som förekommer inom hälso- och sjukvården för att beskriva 
en målbild om en samlad cancervård och forskning utifrån patientens perspek-
tiv. De regionala cancercentrumen (RCC) använder uttrycket "Nätverk för god 
cancervård och forskning", en modell som har sin utgångspunkt i det anglo-
saxiska begreppet Comprehensive Cancer Center och som illustrerar det hel-
hetsperspektiv som man vill uppnå genom att alla patienter under hela sin sjuk-
domstid ska erbjudas adekvat diagnostik och behandling baserad på åtgärder 
som specialister har kommit överens om.   

Ett flertal länder i Europa planerar eller har redan ”excellenscentrum” där 
utveckling av ny diagnostik och behandling samlas. Ett sådant exempel är att 
flera centrum i Europa försöker slå sig samman i en samarbetsorganisation 
(Cancer Core Europe) där avancerad ny cancerdiagnostik och terapi kommer 
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att prövas av flera stora centrum gemensamt och i ett tidigt utvecklingsskede 
då behandlingar fortfarande är under utveckling men ännu inte godkända av 
myndigheter och i sjukvården införda behandlingsprinciper. För svenska ”ex-
cellenscentrum” som ska samarbeta med de europeiska innebär detta att man 
kommer att kunna erbjuda svenska cancerpatienter att vara med i tester av helt 
nya behandlingar som rör läkemedel, strålterapi och även andra behandlingar 
såsom precisionsorienterad radiofrekvensbehandling och högfrekvent ult-
raljudsbehandling utan att de behöver söka vården utomlands. Det är viktigt 
att ett eller flera sådana utvecklingscentrum, i paritet med de europeiska 
Comprehensive Cancer Centers, etableras i Sverige och då knyts till de reg-
ionala cancercentrumen. När det gäller godkänd individualiserad terapi kom-
mer dock en ökande del av cancerpatienterna att behöva erbjudas sådan be-
handling i den vanliga cancersjukvården i Sverige. Vägen dit kommer dock att 
behöva upparbetas via en för landet gemensam satsning på utveckling av dia-
gnostik och nya principer att föra journal på klinikerna, it-system och slutligen 
även undervisning och träning av sjukvårdspersonal. Problemet för närvarande 
är att möjligheterna till diagnostik och behandling samt antalet patienter i be-
hov av detta växer snabbare än sjukvården klarar av att hantera (Lewensohn 
R., Henriksson R., muntligen).  

Rekommendationer för fortsatt utveckling 
I en rapport från European Science Foundation listas ett antal rekommenda-
tioner för vad som behövs för att stödja utvecklingen av individualiserad be-
handling:  

• Fler discipliner behöver samarbeta med varandra både inom och utanför 
vårdprofessionen – exempelvis behövs kompetens inom genteknik, biotek-
nik och datateknik. 

• En infrastruktur och arbetsmodell som underlättar samarbete mellan disci-
pliner. 

• Transdisciplinär forskning och modeller för att underlätta samarbete mel-
lan den privata och den offentliga sektorn. 

• Nya modeller för finansiering och subventionering av läkemedel. 
• Utvecklade biobanker som kan hantera stora mängder information. 
• Utbildning, fortbildning och interdisciplinära karriärvägar. 
• Även hos befolkningen behövs insatser för att individer ska kunna förstå 

och kunna använda information i syfte att främja och förbättra hälsan – 
man talar om hälsolitteracitet. 

För att främja utvecklingen behövs riktade satsningar och statligt stöd för in-
frastruktur, teknologier och utbildning av såväl professionen som det övriga 
samhället44. 
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4.2 Hur påverkas vårdens kostnader och vilka är de 
etiska frågor som behöver beaktas?  
Genom att mer skräddarsydda behandlingar används kan resurser i vården ut-
nyttjas bättre och onödiga biverkningar av verkningslösa behandlingar undvi-
kas. Men det behöver vägas mot de kostnader som nya behandlingsmetoder 
innebär. En del av den individbaserade cancerbehandlingen handlar om nya 
målstyrda läkemedel (targeted drugs) som kan bidra till en effektivare behand-
ling av vissa tumörer, men dessa läkemedel som ofta är kostsamma skapar 
dock finansiella utmaningar eftersom läkemedlens kostnader nästan alltid är 
större än eventuella besparingar i annan vård. Med nya individbaserade be-
handlingar behöver patienten även genomgå en ökad provtagning under hela 
vägen genom vården. Integritetsfrågor är viktiga att beakta eftersom alltmer 
information om individer samlas in. Andra etiska frågor rör möjligheten att 
kunna erbjuda patienter behandling i ett läge där de diagnostiskt sett kan lämpa 
sig för terapin men där de ekonomiska förutsättningarna saknas. Även ojäm-
likheter inom vården och mellan landstingen när det gäller tillgång till de nya 
effektiva läkemedlen är en viktig fråga.  

Behandling som kan vara lönsam för vissa patientgrupper 
Användandet av protonstrålning i stället för konventionell strålning har visat 
sig vara mer gynnsam för många cancerpatienter. Fördelarna är att riskerna att 
skada frisk vävnad minimeras. Dessutom ger den nya tekniken minskade ris-
ker för sena biverkningar jämfört med traditionell strålbehandling. Protonte-
rapi används i första hand för patienter vars tumörer ligger nära känsliga organ 
i huvud, bröst eller bukhåla. Vidare är protonterapi särskilt lämpligt för barn, 
eftersom traditionell strålning ger en viss risk för nya tumörer senare i livetd.  

Behandlingskostnaden med protonstrålning är däremot högre än för kon-
ventionell strålning, främst på grund av den stora investeringen för att bygga 
en protonterapianläggning. En hälsoekonomisk utvärdering visade att en vun-
nen QALY för en ”genomsnittspatient” med bröstcancer som behandlas med 
protonterapi var 630 000 kronor. Men då beräkningarna gjordes för en speciell 
högriskgrupp av cancerpatienter blev kostnaden lägre. Resultaten tyder på att 
protonterapi för bröstcancer kan vara mer kostnadseffektivt om vissa riskgrup-
per väljs ut som mål för terapin68. Nordens första klinik för protonterapi, Skan-
dionkliniken, började behandla patienter i augusti 2015. Kliniken som ligger i 
Uppsala drivs gemensamt av landets sju landsting med universitetssjukhus.  

Få studier fokuserar på kostnadseffektivitet i samband med nya typer av 
strålbehandling. En förklaring kan vara att det innebär mer komplexa beräk-
ningar. För att kunna göra en uppskattning av den nya metodens effektivitet 
behöver man ta hänsyn till en rad olika faktorer; initialt krävs höga investe-
ringskostnader och efter en period kan utvecklingen av tekniken kräva modi-

                                                             
d http://www.skandionkliniken.se/ 
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fieringar och ytterligare kostnader; ny teknik innebär också förändringar i ar-
betssätt och kräver utbildning av personal samt utförlig uppföljning av resultat 
på kort och lång sikt. 

Etiska aspekter att beakta med individualiserad behandling 
Etiska frågor uppkommer när en ny mer effektiv behandling ska testas och 
jämföras med grupper som får traditionell behandling69.  

Det finns även en rad andra etiska och juridiska utmaningar i samband med 
individualiserad behandling. När det gäller databehandling behöver juridiska 
och etiska ramverk finnas på plats. Hanteringen av individdata och personlig 
information måste ske på ett sådant sätt att den personliga integriteten garant-
eras och att data inte används i felaktigt syfte44. Riskerna med identifiering av 
forskningspersoner som deltar i studier med fokus på genetisk information har 
särskilt lyfts fram70. Statens medicinsk-etiska råd har föreslagit att en etisk 
granskningsfunktion upprättas för befolkningsbaserade register som inte om-
fattas av annan etikprövning70. 

En annan etisk aspekt i samband med individualiserad medicin är risken att 
betalningsvilja och försäkringssystem påverkas vid tillgång till information 
om individers sjukdomsrisker. Även inom vården finns etiska aspekter som 
måste beaktas i samband med individualiserade behandlingar. I dag används 
genetisk information för att bedöma risk för insjuknande i cancer när det finns 
en familjehistorik av cancersjukdom. Modeller för riskbedömning har visat sig 
vara sämre på att förutsäga cancer för vissa åldersgrupper och etniska grupper. 
I en kanadensisk studie påvisades att riskbedömningsmodellerna hade bättre 
precision för franskkanadensiska och italienska grupper i jämförelse med 
andra grupper som afroamerikanska, turkiska, iranska och latinamerikanska. 
Om medicinska råd utgår från riskbedömningsmodeller med den typen av bris-
ter finns en tydlig risk för ojämlik vård. Det är viktigt att medicinska utvärde-
ringar inkluderar juridiska, etiska och sociala perspektiv när ny teknik införs. 
Parallellt med att individualiserad vård utvecklas bör man enligt vissa forskare 
även satsa på studier som undersöker risker för ojämlik vård i samband med 
användningen av genteknik inom vården71. 

Dyra läkemedel som tilldelas en förhållandevis liten grupp av individer blir 
också en etisk fråga att ta ställning till då andra områden inom hälso- och sjuk-
vården lider brist på resurser70. En viktig frågeställning i sammanhanget är om 
samhället ska värdera hälsovinster inom en sjukdomstyp högre än inom andra 
sjukdomstyper, vilket har kritiserats mycket kraftigt i exempelvis England där 
cancerläkemedel har särfinansierats under en tid i Cancer Drug Fund72. Det 
behövs nya modeller för finansiering och subventionering av läkemedel där 
sociala och etiska aspekter vägs in44.  
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Etiska bedömningar 
Riksdagen har beslutat att införa bestämmelsen 2 h § om etisk bedömning i 
hälso- och sjukvårdslagen (1982:763). Det innebär att vårdgivaren ska göra en 
etisk bedömning innan nya diagnos- eller behandlingsmetoder som kan ha be-
tydelse för människovärde och integritet börjar tillämpas i hälso- och sjukvår-
den. Bedömningen ska göras utifrån både individ- och samhällsetiska 
aspekter. Socialutskottets uppföljning av vårdgivarnas genomförande av be-
stämmelsen visade att landstingens förutsättningar skiljer sig åt när det gäller 
möjligheterna att genomföra etiska bedömningar. När uppföljningen genom-
fördes hade endast drygt hälften av landstingen en mer eller mindre etablerad 
process för ett ordnat införande av nya metoder73.  

Socialstyrelsen har i uppdrag att ta fram ett stöd för vårdgivarna i deras 
tillämpning av bestämmelsen om etisk bedömning. I uppdraget ingår även att 
följa upp hur bestämmelsen tillämpas och belysa utvecklingen av samarbets-
former och uppdrag mellan olika nationella aktörer. I en nyligen genomförd 
uppföljning av Socialstyrelsen konstateras att bestämmelsen är svårtolkad och 
otydlig. Man menar att det är oklart när den gäller, vilka krav den innebär och 
hur den samspelar med hälso- och sjukvårdens regelverk i övrigt. Mot bak-
grund av detta har Socialstyrelsen inte kunnat ta fram något stöd för vårdgivare 
i deras tillämpning av bestämmelsen. För att göra det tydligt vad som gäller 
behövs enligt Socialstyrelsen förtydliganden i bestämmelser och sannolikt ett 
specifikt utredningsuppdrag för detta74.  

4.3 Vilka är utmaningarna och möjligheterna för 
utvecklingen av individanpassad cancerbehandling? 
Möjligheterna med individanpassad cancerbehandling handlar om att vården 
kan ge en bättre och effektivare behandling. Genom användning av biomarkö-
rer kan kunskapen om enskilda tumörer ge möjligheter att hitta riktade effek-
tiva behandlingar som både innebär möjligheter för bättre överlevnad hos pa-
tienter och minskad användning av overksamma och dyra behandlingar. Det 
kan även spara resurser om industrin är med i arbetet med utveckling av läke-
medel som inte blir för kostsamma. Men det finns en rad utmaningar i samband 
med den här typen av behandlingar.  

En utmaning handlar om att balansera involverade aktörers olika intressen: 
patienten, läkaren, hälso- och sjukvården och läkemedelsindustrin. Patienter 
och läkare är i första hand intresserade av att förstå och behandla sjukdomar, 
men läkare måste också överväga utnyttjandet av hälso-och sjukvård och dess 
kostnader för ny diagnostik och nya behandlingar. Att driva utvecklingen 
framåt på ett kostnadseffektivt sätt kan vara en utmaning75. Cancersjukdomar 
är komplexa, vilket har blivit än tydligare under det senaste årtiondet – inte 
minst genom utvecklingen av biomarkörer. En annan utmaning handlar om att 
organisera all ny tillgänglig information och säkerställa att läkare och andra 
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vårdgivare kan navigera i informationen och omsätta den i de nationella rikt-
linjerna. Det behövs även mer kunskap om hur tumörer utvecklas över tid.  

Stor genetisk variation – en komplex bild 
För alla cancersjukdomar gäller att arvsmassan förändras och inte fungerar 
normalt. Inom en och samma cancersjukdom kan det finnas en stor variation 
av olika gener som orsakar sjukdomen76. En växande förståelse för patienters 
genetiska variationsrikedom innebär att förmågan att styra lämplig behandling 
till rätt patient vid rätt tidpunkt förbättras. Man vet nu att det till stor del är den 
genetiska variationen hos tumörer som gör att personer svarar olika på olika 
behandlingar. Men det finns en rad utmaningar och problem att lösa på vägen 
innan individualiserad cancerbehandling kan appliceras fullt ut. En utmaning 
är att kunna tolka och kommunicera kliniskt relevant information till läkare 
och patient. Behandling av stora mängder data kräver också kraftfulla datorer 
och databaser som kan katalogisera materialet på ett strukturerat sätt77. Utma-
ningar handlar också om att med utgångspunkt i den genetiska informationen 
från en tumör förstå hur cancern kommer att utvecklas över tid. I dagsläget 
används biomarkörer för individualiserad behandling av fem cancersjukdo-
mar: leukemi, kolorektalcancer, bröstcancer, lungcancer och hudcancer78. 

Utvecklingen av biobanker 
Uppbyggnaden av biobanker som har vävnads- och blodprov från patienter är 
viktig för fortsatt utveckling av individualiserad cancermedicin. Internatio-
nella standarder används nu för att synkronisera hanterandet av prover i forsk-
ningssyfte. Riskerna med biobankerna är att informationen hamnar i fel händer 
(försäkringsbolag och arbetsgivare etc.) och att individernas integritet kränks. 
Det är därför viktigt att riktlinjer för hanterande av informationen följs ef-
tersom förtroendet för den här typen av arbete annars äventyras79. I Sverige 
regleras hanteringen av data i en biobankslag (SFS 2002:297) som senare har 
kompletterats med Förordning (2002:746) om biobanker i hälso- och sjukvår-
den m.m. Vetenskapsrådet har utarbetat forskningsetiska riktlinjer för nytt-
jande av biobanker för forskningsändamål. Men det finns även europeiska re-
gelverk och en rad internationella riktlinjer att förhålla sig till. En viktig del av 
arbetet med biobanksdata är att materialet avkodas så att det i forskningen inte 
går att spåra tillbaka det till individnivå. Trots att detta görs finns en risk att 
materialet kan avkodas och därmed kan kopplas till individnivå. Exempel på 
detta finns dokumenterat i forskningsstudier80,81. Det finns även en risk för att 
data missbrukas i högre grad när tekniken för avkodning utvecklas samtidigt 
som databaser med genetisk information tillgängliggörs och får större sprid-
ning81.  

Nu utvecklas nätverk, såväl nationella som internationella, som kan erbjuda 
”biobanksbibliotek” där en större samling prover finns att tillgå för att utveckla 
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individualiserade behandlingar79. Initiativ har tagits för att involvera allmän-
heten i utvecklingen av biobanksbibliotek i syfte att skapa mer öppenhet, för-
ståelse och förtroende för arbetet82. För att även i fortsättningen stödja utveckl-
ingen av individualiserad medicin behöver resurser tillföras i arbetet med bio-
banker och de utmaningar som följer upprättandet av dem. Det inkluderar ut-
veckling av såväl legala som etiska ramverk samt ökad kunskap om risker för 
kränkning av integriteten81.  
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5. Psykisk ohälsa hos cancerpatienter och 
anhöriga 

Grunden i ett hälsofrämjande och förebyggande arbete för psykisk hälsa är en 
tillgänglig cancervård av hög kvalitet med ett helhetsperspektiv som involve-
rar både patienten och de anhöriga. Såväl den enskilde som samhället har 
mycket att vinna på att psykisk ohälsa i samband med cancer förebyggs och 
det finns verksamma insatser för detta. Kostnadseffektiviteten för psykolo-
giska och psykosociala insatser i samband med cancer är ännu sparsamt stu-
derad, men en del lovande resultat för bröstcancerpatienter har noterats. Kön, 
ålder, socioekonomiska förhållanden m.m. påverkar risken att drabbas av psy-
kisk ohälsa i samband med cancer. Ett multiprofessionellt team runt patienter 
och anhöriga ger goda möjligheter att uppmärksamma behov och ge adekvat 
stöd för att förhindra allvarligare psykiska problem. Internetbaserade insatser 
har stor potential att förebygga psykisk ohälsa eftersom de till en låg kostnad 
kan spridas till många personer samtidigt. Men det är viktigt att erbjuda andra 
former av stöd genom personlig kontakt, enskilt eller i grupp. 

 
Att insjukna i cancer innebär ofta en stor känslomässig påfrestning. En del 
personer upplever lindrigare former av oro och nedstämdhet medan andra 
drabbas av allvarligare reaktioner såsom existentiell kris och depression83,84. 
Personer som redan innan de får en cancerdiagnos har en psykisk sjukdom 
ställs vid ett cancerbesked inför ytterligare påfrestningar och kan också ha 
svårt att praktiskt hantera situationen, inklusive cancerbehandlingen85. Även 
partner, föräldrar, barn och syskon till cancerpatienter riskerar att drabbas av 
psykisk ohälsa, såsom stressrelaterade besvär, oro, ångest och depression6,86-

91. För att undvika lidande för den enskilde och förhindra ökade kostnader för 
sjukvård och samhälle är det därför angeläget att förebygga psykisk ohälsa hos 
både cancerpatienter och anhöriga.  

5.1 Att upptäcka psykologiska behov hos patienter 
och anhöriga 
Kunskap om grupper som har en ökad risk för att utveckla psykisk ohälsa un-
derlättar upptäckten av individer i behov av särskilt stöd. Samverkan mellan 
olika yrkesgrupper, liksom rutiner för att identifiera psykiska och psykosociala 
behov, ökar också möjligheten att tidigt uppmärksamma riskutsatta perso-
ner83,92,93. 
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Riskfaktorer för psykisk ohälsa 
En rad faktorer, såsom intellektuell och känslomässig mognad, fysisk och psy-
kisk hälsa, social situation och relationer, socioekonomisk status och kulturella 
förväntningar på familjeroller samt mötet med vården påverkar individens 
uppfattning av hur stressande en sjukdomssituation är och hur påfrestande den 
upplevs94–97. I forskning om riskgrupper studeras ofta konkreta och mätbara 
egenskaper, såsom ålder, diagnos, civilstatus, utbildning, inkomst och kön. 
Nedan förs ett resonemang kring faktorer som ökar risken för psykisk ohälsa 
bland cancerpatienter och anhöriga och på vilket sätt.  

Kvinnor och flickor rapporterar mer psykiska besvär än män och 
pojkar 
Kvinnor som insjuknat i cancer, eller vars partner insjuknat i cancer, rappor-
terar en högre grad av psykisk ohälsa än män i samma situation98–100. Kvinnor 
som vårdar en cancersjuk partner rapporterar också mer oro och stress, en 
högre grad av symtom på depression samt en sämre fysisk hälsa och uttrycker 
ett större missnöje med sitt äktenskap än män i motsvarande situation87,88. Vi-
dare rapporterar mammor till cancersjuka barn en högre grad av psykiska be-
svär än pappor, framför allt under den första tiden i sjukdomsförloppet91,101–

104. Om barnet dör verkar dock fäder på lång sikt kunna drabbas av psykisk 
ohälsa i högre utsträckning än mödrar. En ny svensk studie visar att en större 
andel fäder än mödrar lider av posttraumatiskt stressyndrom fem år efter deras 
cancersjuka barns död91. Studier av psykisk hälsa hos tonåringar som fått en 
cancerdiagnos visar inte på lika entydiga könsskillnader som bland vuxna, 
men flickor som har en cancersjuk förälder rapporterar i regel en sämre psy-
kisk hälsa än pojkar i samma situation105–107. Tonåringar har i allmänhet mer 
psykiska symtom om det är föräldern av samma kön som är sjuk och flickor 
med en cancersjuk mamma har det svårast106.  

Vad beror skillnaderna på? 
Vad som ligger bakom könsskillnaderna i rapporterad psykisk hälsa i samband 
med cancer är inte klarlagt, men motsvarande könsskillnader återfinns i den 
övriga befolkningen86,108–110. Biologiska faktorer såväl som könsroller har förts 
fram som tänkbara förklaringar till generella skillnader i psykisk hälsa mellan 
män och kvinnor111. En sjukdomssituation i familjen kan bidra till att förstärka 
könsroller och aktualisera förväntningar kring dem. Exempelvis spenderar 
mammor till cancersjuka barn i regel mer tid med det sjuka barnet i samband 
med vård och behandling än pappor, som i stället ansvarar för familjens fort-
satta försörjning och att ta hand om syskon103,104,112–114. Vidare har det visat sig 
att kvinnor som vårdar en cancersjuk partner uttrycker en större negativ psy-
kisk påverkan än män i samma situation om de upplever att deras vård- och 
omsorgsinsatser brister115.  
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Olika livsfaser innebär olika utmaningar 
Ålderns betydelse för psykisk ohälsa och orsakerna till psykisk ohälsa i sam-
band med cancer hänger samman med psykisk och fysisk utveckling och livs-
situationen i övrigt. Barns- och ungdomars fysiska och psykiska utvecklings-
faser är avgörande för hur en cancerdiagnos påverkar dem, både under sjuk-
domsförloppet och senare i livet. Även vuxenlivet har varierande förutsätt-
ningar under olika perioder som påverkar de psykiska reaktionerna hos indi-
viden. 

Barn- och ungdomsåren 
Forskningen ger ingen klar bild av i vilken ålder barn och ungdomar som in-
sjuknar i cancer är mest känsliga för psykisk påverkan116,117. Skyddande om-
ständigheter för mindre barn är att de inte fullt ut förstår riskerna med sin sjuk-
dom, inte upplever så omfattande sociala konsekvenser av sjukhusvistelser och 
behandlingar och inte är så känsliga för kroppsliga förändringar och utseende 
som äldre barn och tonåringar. Å andra sidan har tonåringar en större intellek-
tuell kapacitet som medför en känsla av kontroll och bättre förmåga till an-
passning jämfört med yngre barn116. Studier av tonåringar som är i behand-
lingsfasen av sin cancer visar att de inte har sämre psykisk hälsa än friska 
jämnåriga, men att de i likhet med yngre barn som får en cancerdiagnos kan 
utveckla posttraumatisk stress eller ångest på sikt118–120. Barn och tonåringar 
till cancersjuka föräldrar rapporterar en något ökad risk för oro, ångest och 
depression jämfört med jämnåriga99,105 och symtomen tenderar att öka med 
stigande ålder106. Vidare upplever en betydande andel av syskon till cancer-
sjuka barn känslor som rädsla, oro, nedstämdhet, ilska och skuld. Svårigheter 
i skolan i samband med syskonets sjukdom har också observerats bland dessa 
barn113.  

Vuxenlivet 
Yngre vuxna och medelålders cancerpatienter rapporterar i regel en högre grad 
av psykisk ohälsa än de som är i pensionsåldern99,100,121,122. Många studier pe-
kar på att även yngre vuxna som är anhöriga mår sämre än äldre122–124, men 
det finns exempel på motsatsen125. Även om mycket talar för att yngre vuxna 
i allmänhet mår psykiskt sämre än äldre under ett cancerförlopp, innebär varje 
åldersfas särskilda utmaningar. Att som cancersjuk ha minderåriga barn 
hemma innebär en särskild sårbarhet för psykisk ohälsa107, och kvinnor som 
insjuknar i en gynekologisk cancersjukdom i fertil ålder har en högre risk för 
psykisk ohälsa än kvinnor som insjuknar i samma sjukdom när de passerat 
klimakteriet. I åldern 40–60 år finns i stället andra framträdande riskfaktorer, 
såsom arbetslöshet och skilsmässa, som tillsammans med cancerdiagnosen 
ökar risken för psykisk ohälsa99. Att leva med, och kanske också ansvara för, 
vård av en anhörig som har cancer kan öka den dagliga arbetsbelastningen 
väsentligt126, vilket kan vara särskilt problematiskt för den som är i förvärvs-
arbetande ålder87,122,127. Anhöriga som passerat förvärvsarbetande ålder kan i 
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stället ha fysiska hälsoproblem som kan bidra till psykiska påfrestningar. Detta 
gäller särskilt om det finns ett ansvar att vårda en sjuk anhörig128. 

Avsaknad av socialt stöd och relationsproblem ökar risken för 
psykisk ohälsa 
Avsaknad av socialt stöd i samband med cancer ökar risken för psykisk 
ohälsa84,117,122,129–131. Partner och familj utgör ofta den primära källan för 
känslomässigt stöd122. Detta gäller inte minst barn som drabbas av cancer. De-
ras psykologiska anpassning till situationen är i hög grad beroende av föräld-
rarnas förmåga att vara ett stöd för dem132. Vänner och sjukvårdspersonal kan 
också ha en mycket betydelsefull stödjande roll i samband med en cancerdia-
gnos, inte minst för ensamstående och personer som lever i mindre välfunge-
rande relationer122,133–135. Ensamstående cancerpatienter har generellt en högre 
risk för psykisk ohälsa än de som lever i en relation94, men konfliktfyllda par- 
och familjerelationer kan också innebära en ökad risk för psykisk ohälsa, både 
för den som är sjuk i cancer och för de anhöriga125,127,130,134,136.  

Känslomässiga reaktioner, kommunikation och rollförändringar 
Familjemedlemmar påverkar varandra genom kommunikation och interaktion, 
och känslomässiga reaktioner hos en familjemedlem påverkar övriga familje-
medlemmars psykiska tillstånd87,107,117,129,131,134,136–138. En omvälvande livshän-
delse som ett cancerbesked kan föra familjemedlemmar samman men även 
leda till svåra omställningar och nya rollfördelningar. Att vårda en anhörig kan 
leda till en fördjupad relation men också skapa rollkonflikter och relationspro-
blem96,122. Detta gäller särskilt om det finns en förhistoria av konflikter130. Att 
få vardagen att fungera och samtidigt ansvara för omhändertagandet av en sjuk 
anhörig kan bli en övermäktig uppgift för en partner, förälder eller en vuxen 
son eller dotter. De som inte är partner till den som de vårdar, exempelvis 
vuxna barn, har dessutom en större risk för psykisk ohälsa än den som vårdar 
sin partner92,122. Om det är ett barn som är sjukt i cancer och föräldrarna måste 
ägna mycket tid åt det sjuka barnet kan det vara svårt att ge tillfredsställande 
uppmärksamhet till friska syskon, vilket kan skapa skuldkänslor hos föräld-
rarna89,96. Detta samtidigt som syskonen kan känna skuld för att de själva är 
friska medan deras bror eller syster är sjuk96. 

Lägre socioekonomisk status ökar risken för psykisk ohälsa 
Liksom i den övriga befolkningen finns ett samband mellan socioekonomisk 
status och psykisk hälsa bland cancerdrabbade och deras anhö-
riga86,94,102,117,122,125. Låg inkomst och låg utbildning innebär en ökad risk för 
psykisk ohälsa94,100,102,117,125. Ekonomiska problem, som ibland hänger samman 
med socioekonomisk status, är generellt såväl som i samband med cancer re-
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laterade till psykiska besvär138. Betydelsen av ekonomiska problem för för-
sämrad psykisk status i samband med cancer är sannolikt också beroende av 
vilka nationella trygghetssystem som finns126.  

Hälsomässigt utgångsläge och sjukdomsförloppet påverkar den 
psykiska hälsan 
Om det finns en förhistoria av psykiska besvär eller psykiatrisk diagnos inne-
bär det en ökad risk för psykisk ohälsa i samband med cancer84,130. Fysiska 
sjukdomar kan påverka den psykiska hälsan och för den som har cancer för-
sämras dessutom den fysiska hälsan i samband med cancerbehandlingen94,139. 
För såväl tidigare friska som sjuka patienter och anhöriga varierar den psy-
kiska belastningen i olika faser av cancerförloppet91,120,122,134,140. 

Diagnos, behandling och överlevnadsfas 
Sjukdomsbeskedet innebär ofta chock och oro för de berörda och en ökad risk 
för psykiska symtom hos barn som är anhöriga113,134. För cancerpatienter har 
en ökad självmordsrisk noterats i anslutning till cancerbeskedet, speciellt när 
det handlar om cancerformer med sämre prognos141. Under behandlingsfasen 
är centrala stressfaktorer ovissheten om medicineringens effektivitet samt oro 
för biverkningar och hanteringen av dem, vilket innebär både fysiska och psy-
kiska utmaningar för den som behandlas134. Anhörigas psykiska hälsa påver-
kas i regel negativt om den som har cancer upplever mer fysiska symtom130,138. 
En central fråga under perioden efter behandlingen är oron för att cancern ska 
komma tillbaka134,142. Cancerbehandlingen i sig kan också ha långsiktiga ne-
gativa effekter på psykisk hälsa, exempelvis depression84. Studier visar också 
att över hälften av cancerpatienterna upplever måttlig till stark oro för åter-
fall142.  

När cancern inte går att bota 
I samband med långt gången cancer kan smärta och oro för smärta vara en 
källa till emotionell, social och existentiell ångest hos den cancersjuke143,144. 
Den som vårdar en anhörig i livets slutskede påverkas av den sjukes fysiska 
och psykiska symtom och löper en ökad risk för fysisk och psykisk ohälsa137. 
Försämrad hälsa hos den anhörige kan också bero på ändrade levnadsvanor 
såsom minskat deltagande i hälsofrämjande aktiviteter, ändrade matvanor och 
ökad alkoholkonsumtion97,130,134,138. Självrapporterade symtom bland anhöriga 
som vårdar en cancersjuk i ett långt framskridet skede tyder på att 30–50 pro-
cent av dem har så allvarliga psykiska symtom att de motsvarar en psykiatrisk 
diagnos130. Barn till föräldrar som är i slutskedet av ett cancerförlopp är särskilt 
sårbara i denna fas genom att de upplever fysiska förändringar hos föräldern 
och måste konfronteras med det faktum att föräldern kommer att dö107.  
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Upplevelse av bristande vårdkvalitet ökar den psykiska ohälsan  
Den psykiska hälsan hos cancerpatienter och anhöriga påverkas negativt om 
vårdens kvalitet upplevs som otillfredsställande138,142,145. Patienter och anhö-
riga behöver känna att de får en bra vård, tillräcklig information och goda re-
lationer med vårdpersonalen92,99.  Många patienter i cancervården uttrycker 
behov av kontakt med ”sin doktor”, vilket understryker vikten av personlig 
kontinuitet i vårdprocessen (Lewensohn R., muntligen). Att inte känna förtro-
ende för personalen eller sakna information är förenat med ökad oro och ång-
est86,130. Studier visar att anhöriga har svårare än cancerpatienter att få tillgång 
till information relaterat till sjukdomsförloppet146. Utöver oro under sjukdoms-
tiden kan bristande information till anhöriga leda till ett svårare sorgearbete 
vid ett eventuellt dödsfall, och om anhöriga är oförberedda inför den cancer-
sjukes bortgång kan psykiska och även fysiska reaktioner bli mer utta-
lade138,145,147. 

Samverkan och rutiner synliggör psykiska och psykosociala 
behov 
Vissa riskfaktorer för psykisk ohälsa är uppenbara medan andra är mindre syn-
liga. Samarbete mellan olika yrkeskategorier såsom onkologer med medicinsk 
och psykosocial kompetens148, sjuksköterskor och undersköterskor som spen-
derar mycket tid med patienter och anhöriga, liksom psykologer och kuratorer 
som har särskild kompetens inom det psykologiska och psykosociala området, 
underlättar upptäckten av psykiska och psykosociala behov96. Att ha etable-
rade rutiner för hur frågor om den psykiska och psykosociala situationen tas 
upp bidrar till att behov upptäcks. Frågor om psykiska och psykosociala behov 
bör ställas återkommande till patienter och anhöriga eftersom behoven kan va-
riera över tid83,93,122. För att kartlägga omfattningen och karaktären av psykiska 
besvär och psykosociala behov i samband med cancer har en rad screeningin-
strument tagits fram92,134,149. Screeninginstrumenten kan i kombination med 
klinisk bedömning underlätta beslut om en medicinsk, psykologisk eller psy-
kosocial åtgärd ska erbjudas130,150,151. Men för att screeningproceduren ska bi-
dra till att förebygga eller förbättra psykisk ohälsa måste sjukvårdspersonalen 
veta hur resultaten ska användas och kunna ge adekvat stöd utifrån de symtom 
och behov som identifieras152,153. Dessutom måste patienten eller de anhöriga 
vilja ta emot stödinsatser. Att vara i riskzon för psykisk ohälsa innebär inte 
automatiskt en önskan om stöd och hjälp från hälso- och sjukvården154.  

5.2 Hur kan vården förebygga psykisk ohälsa hos 
cancerpatienter och deras närstående? 
Psykologiska och psykosociala behov är centrala begrepp i resonemang kring 
uppkomst och förebyggande av psykisk ohälsa. Behoven är ofta förknippade 
med varandra och en gränsdragning mellan dem är inte helt enkel att göra. 
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Detsamma gäller psykologiska och psykosociala insatser. I denna rapport be-
traktar vi psykologiska insatser som främst inriktade på intrapsykiska proces-
ser, medan psykosociala insatser avser åtgärder inriktade på den sociala situ-
ationen samt information, rådgivning, hänvisning och kontakter med närstå-
ende155. Även om psykologiska och psykosociala behov i samband med cancer 
är individuella och bör undersökas hos var och en av dem som är involverade 
i ett sjukdomsförlopp, finns en del generella slutsatser från forskningen som 
kan vara vägledande vid utformningen av en cancervård som förebygger psy-
kisk ohälsa. 

Grunden är en god vård 
Om patienter och anhöriga litar på vården och känner sig delaktiga och enga-
gerade minskar risken för oro och ångest86. Avgörande är tillgång till behand-
ling med hög kvalitet, psykologiskt stöd, tillfredsställande information om be-
handling och sjukdomsförlopp och stöd till anhöriga92,122,156,157.  

Tillgänglighet och kvalitet 
Personer som befinner sig i en så utsatt situation som en cancersjukdom inne-
bär behöver känna att hälso- och sjukvården utgör en trygg bas som finns där 
för att hjälpa dem158. Patienter och anhöriga behöver känna trygghet i att den 
som är sjuk i cancer får bästa möjliga behandling och att kontroller och upp-
följningar fungerar för att upptäcka uteblivna effekter eller återinsjuk-
nande92,156,159. En god omvårdnad som innefattar hjälp med basala behov, 
smärtlindring och hantering av behandlingsbiverkningar är också mycket vik-
tigt, liksom ett bemötande som låter patient och anhöriga känna sig inklude-
rade och betydelsefulla och tar hänsyn till deras individuella förutsätt-
ningar92,128,156,159,160. 

Psykologiskt och psykosocialt stöd  
En cancersjukdom väcker ofta svåra känslor, såsom oro för att cancern inte 
ska gå att bota, oro för återfall, dödsångest, nedstämdhet, ilska och skuld92,156. 
För patienten kan känslor kopplade till kroppsliga förändringar, sexualitet och 
oförmåga att upprätthålla autonomi upplevas som påfrestande, vilket även kan 
beröra patientens partner96,99. Existentiella och religiösa frågor aktualiseras 
också när frågor om liv och död ställs på sin spets92,156. Detta gäller inte minst 
i livets slutskede. Om cancern inte går att bota uppstår också praktiska och 
juridiska frågor kring vad som ska hända efter att patienten gått bort. Oro och 
stress hos patienter och anhöriga kan delvis avhjälpas genom en trygg och ho-
listisk vård med förståelse för patientens reaktioner161,162. I detta ingår att be-
akta alla de nämnda aspekterna av den sjukes situation. Att inkludera anhöriga 
i processen är en viktig del i det psykosociala stödet. Föräldrar som fått cancer 
kan behöva stöd från vårdpersonalen när de ska berätta om sjukdomen för bar-
nen. Barn och ungdomar vars förälder fått cancer kan, i likhet med en partner, 
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ha behov av att prata om sin situation med någon utanför familjen107. Det är 
dock viktigt att vara lyhörd för att de individuella behoven är olika och att 
vårdpersonal kan ha olika roller i det psykosociala stödet. Intervjuer med för-
äldrar till cancersjuka barn indikerar exempelvis att de från onkologer gärna 
vill ha saklig information om sjukdomen medan de föredrar att prata om 
känslomässiga aspekter med annan vårdpersonal163. Juridiska och ekonomiska 
frågor kring exempelvis sjukförsäkring eller testamente kan hanteras i samtal 
med en kurator. Ibland måste allvarligare krisreaktioner tas om hand av läkare 
eller psykolog/psykoterapeut164. 

Adekvat och individanpassad information 
Ett led i att skapa trygghet för patienter och anhöriga och möjlighet för dem 
att fatta välgrundade beslut är att ge adekvat och begriplig information om 
cancersjukdomen och de behandlingsmöjligheter som finns. Enligt hälso- och 
sjukvårdslagen (1982:763) och patientsäkerhetslagen (2010:659) ska varje pa-
tient få individuellt anpassad information om bl.a. sitt hälsotillstånd, olika be-
handlingsalternativ och möjligheten att välja behandling, förväntat vård- och 
behandlingsförlopp, väsentliga risker för biverkningar samt eftervård. Studier 
visar att patienter och anhöriga önskar information om bl.a. diagnos, prognos, 
olika behandlingar, hantering av biverkningar, frågor kring vård i hemmet, hur 
sjukdomsförloppet påverkar familjen och parrelationen, hur man hanterar 
känslor och egna behov, vad hälso- och sjukvården kan hjälpa till med utöver 
själva behandlingen och vart man vänder sig vid behov av hjälp92,146,156,157. Att 
informationen är individuellt anpassad betyder också att den som ger den tar 
hänsyn till vad mottagaren vill veta och förmår hantera165. När ett barn som 
har cancer ska få del av information om sin sjukdom kan det vara bra att prata 
med föräldrarna ensamma först så att de utan att behöva ta hänsyn till barnet 
kan ställa de frågor som de behöver få besvarade166.  Informationen bör också 
ges med utgångspunkt i hur man i olika kulturer närmar sig frågor om sjukdom 
och risk för dödsfall, inklusive existentiella och religiösa aspekter128,167. In-
formationen bör vara detaljerad och specifikt knuten till den aktuella situat-
ionen för att mottagarna ska kunna tillgodogöra sig den130,134,135. Informationen 
ska dessutom ges på ett språk som mottagaren förstår, vilket kan vara en ut-
maning i ett kulturellt diversifierat samhälle. 

Engagera anhöriga efter önskemål och förmåga  
Att vårda en anhörig med en cancersjukdom kan kännas mycket meningsfullt 
och även stärka och fördjupa relationen96,128. Många anhöriga vill och kan ta 
hand om sin sjuka partner eller förälder eller sitt sjuka barn, men det bör ske 
med lyhördhet för vad de orkar känslomässigt och praktiskt och med adekvat 
stöd från hälso- och sjukvården96,122,130,168. Innan ansvar för vård av den can-
cersjuke läggs på anhöriga bör ansvarig personal bedöma den anhöriges psy-
kiska, fysiska, kognitiva och sociala förutsättningar att klara uppgiften122. Kul-
turella och sociala faktorer kan påverka vilken roll de anhöriga önskar samt 
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hur och till vem information om prognos, sjukdomsförlopp och andra viktiga 
förhållanden ska ges128.  Det är därför viktigt att vara lyhörd för enskilda indi-
viders behov. Ibland behövs tolk för att kommunicera. Återkommande bedöm-
ningar av förutsättningarna för den som vårdar bör göras eftersom uppgiften 
att ta hand om en cancersjuk varierar under olika perioder i sjukdomsförloppet. 
Under vissa faser krävs mer medicinskt och tekniskt kunnande medan det un-
der andra faser krävs mer psykologiskt stöd eller hjälp att klara av varda-
gen122,169. 

Behandla psykiatriska tillstånd 
Även om psykisk ohälsa kan förebyggas är ångest, symtom på posttraumatisk 
stress och depression vanligt förekommande bland cancerpatienter170,171. Gra-
den av psykiska besvär varierar, men man räknar med att åtminstone 30 pro-
cent av dem som har cancer får symtom som är kliniskt relevanta171,172. De-
pression är den psykiatriska diagnos som uppmärksammats mest. Ändå tyder 
diagnostik med hjälp av screeninginstrument på att depressionstillstånd är un-
derdiagnostiserade och underbehandlade170,173–175. Flera faktorer ligger bakom 
depression i samband med cancer, exempelvis stress över diagnos, behandling, 
prognos, medicinska komplikationer, endokrina rubbningar och närings-
brist170. En del patienter har en diagnostiserad depression redan innan de får 
sin cancerdiagnos. Förekomsten av depression varierar mellan olika cancer-
former och i olika sjukdomsfaser. Patienter som har lung- eller bukspottkör-
telcancer har den högsta risken för depression84. Vidare är sårbarheten för de-
pression generellt sett förhöjd runt tiden för diagnos och i samband med me-
tastaser och smärttillstånd84. Oavsett orsak i det enskilda fallet är det viktigt 
att psykiatriska tillstånd behandlas eftersom de annars kan leda till bristande 
följsamhet i behandlingen av cancersjukdomen, ökad smärta, lägre livskvalitet 
samt ökad risk för självmord170,176,177. Detta kräver särskilda kunskaper om hur 
läkemedel påverkar varandra och hur man bäst förenar de olika behandling-
arna. Både inom cancervård och primärvård behövs kunskaper om samsjuk-
lighet för att upptäcka cancer och kunna ge rätt stöd vid behandling85,178. Att 
systematiskt identifiera och behandla klinisk depression hos patienter som har 
cancer har visat sig vara kostnadseffektivt175, vilket ytterligare understryker 
vikten av att uppmärksamma den psykiska hälsan. Antidepressiv medicin så-
väl som psykoterapi har effekt vid depression i samband med cancer179,180 och 
båda behandlingsalternativen är även verksamma vid symptom på posttrauma-
tisk stress181. Depression och andra psykiatriska tillstånd hos anhöriga bör för-
stås också behandlas, även om det inte sker inom ramen för cancervården.  

Psykosocial cancervård har stärkts men behöver utvecklas mer 
För att öka patienters delaktighet, integritet och självbestämmande inom hälso- 
och sjukvården finns sedan den 1 januari 2015 en ny patientlag (2014:821).  
Patientens ställning har stärkts genom rätten till en egen vårdplan och tillgång 
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till en fast vårdkontakt som kan hålla patienten och de anhöriga välinforme-
rade och ge vägledning vid behov av psykosocialt stöd182. 

Kontaktsjuksköterskor 
Många patienter som möter flera personer med olika professioner under ett 
sjukdomsförlopp har behov av att upprätta en varaktig relation till en person 
som känner till deras sjukdomshistoria och förstår deras situation159. I de na-
tionella riktlinjerna för cancervård182 finns mål om att alla patienter ska erbju-
das en namngiven kontaktsjuksköterska. Sjuksköterskor är väl lämpade att 
fylla denna funktion genom sitt patientnära arbete och sjuksköterskeutbild-
ningen som omfattar såväl omvårdnad som planering, ledning och samordning 
av vårdarbete160,183. Utöver grundutbildning har en del kontaktsjuksköterskor 
vidareutbildning inom onkologi och cancervård och det pågår utbildningsin-
satser för att de som ännu inte har det ska få möjlighet att förbättra förutsätt-
ningarna för att fungera väl i sin roll184. Ännu har inte alla cancerpatienter till-
gång till en namngiven kontaktsjuksköterska, och en regional enkätstudie ge-
nomförd 2014 visade att endast 44 procent av 357 cancerpatienter hade fått 
erbjudande om en kontaktsjuksköterska. Studien är inte representativ för hela 
landet men ger en indikation om att antalet kontaktsjuksköterskor är långt ifrån 
tillräckligt i förhållande till målet. Dessutom är kontaktsjuksköterskorna 
ojämnt fördelade ur ett geografiskt perspektiv12.  

En sammanhållen vårdkedja 
Även kontinuiteten i cancervården behöver förbättras med fungerande rutiner 
för överlämning mellan specialistvård, avancerad sjukvård i hemmet (ASIH) 
och primärvård. I syfte att uppnå detta pågår ett projekt med så kallade sam-
ordnande kontaktsjuksköterskor. De samordnande kontaktsjuksköterskorna 
ansvarar för en sammanhållen vårdkedja för patienten och stöttar befintliga 
kontaktsjuksköterskor i att utveckla den185.  

5.3 Hur kan vi utveckla relevant och 
effektiv/individanpassad psykologisk hjälp för 
patienter och närstående?  
Utöver en god vård kan det behövas särskilda insatser för att förebygga eller 
minska psykisk ohälsa hos cancerpatienter och anhöriga. Detta gäller inte 
minst när behandlingen av cancersjukdomen är avslutad och patienten inte 
längre har lika frekvent kontakt med sjukvården160. Under de senaste decenni-
erna har en rad tidsbegränsade insatser med psykologiska och sociala utgångs-
punkter utvecklats för att höja livskvaliteten och förebygga eller minska psy-
kisk ohälsa i samband med cancer186. Flera av dem har visat lovande resultat, 
särskilt de som är strukturerade och målorienterade157,187–190. En del insatser är 
anpassade för särskilda grupper av patienter och anhöriga. 
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Vanliga kategorier av psykologiska och psykosociala insatser 
De psykologiska och psykosociala insatserna omfattar ett brett spektrum av 
aktiviteter, men ett större antal innehåller någon form av information och ut-
bildning, träning i att hantera utmaningar eller emotionellt och praktiskt 
stöd157,186,188,190,191. Många insatser har inslag av flera av dessa element, vilket 
visat sig vara framgångsrikt för att uppnå positiva effekter. Massage, yoga, 
och fysisk aktivitet har också visat sig ha effekter på psykisk hälsa157,188,192.  

Information och utbildning 
Information är en viktig del av god vård. Psykoedukativa insatser, förmedlade 
muntligen eller skriftligen och video- och/eller ljudbaserade, som innehåller 
riktad information om cancerrelaterade frågor har visat sig kunna minska både 
psykiska besvär och smärta hos cancerpatienter188. När det gäller anhöriga har 
psykoedukativa insatser visat sig ha positiva effekter på kunskaper och för-
måga att ta hand om en cancersjuk anhörig. Flera studier har också påvisat 
effekter på sinnesstämning och psykologisk anpassning157. Psykoedukativa in-
satser i grupp har visat sig fungera minst lika bra som de individuellt inriktade 
och är dessutom mer kostnadseffektiva193. 

Kognitiv beteendeterapi och färdighetsträning 
En del psykologiska och psykosociala insatser för cancerpatienter och anhö-
riga handlar om att ändra tankemönster och beteenden samt träning i att han-
tera symtom och praktiska problem, exempelvis stress, smärta, sexuell dys-
funktion och sömnproblem, eller att bedöma och hantera symtom hos den can-
cersjuke. Psykologisk behandling med kognitiv beteendeterapi har visat sig 
förbättra en rad besvär i samband med cancer, exempelvis sömnproblem, de-
pressiva symtom och depression157,180,190. Även andra insatser för att förbättra 
förmågan att hantera utmaningar har visat sig ha positiva effekter på psykisk 
hälsa, inklusive minskade depressiva symtom hos patienter och anhöriga157,188. 

Stödjande insatser 
Stödjande insatser kan fokusera på känslomässiga, existentiella191, fysiska, 
praktiska och sociala aspekter194. Insatserna kan genomföras i form av grupp-
träffar och kamratstöd där man delar erfarenheter, men även individuellt stöd 
i form av samtal och rådgivning195. Ett växande antal patientföreningar fyller 
också en stödjande funktion genom att erbjuda sociala aktiviteter och kamrat-
skap196. Sociala medier kan också hjälpa cancerpatienter och anhöriga att dela 
erfarenheter med personer som är i en liknande situation, vilket kan lindra 
känslan av utsatthet96,134,197. En del stödjande insatser har visat sig minska ång-
est, depressiva symtom och depression hos cancerpatienter150,198 medan andra 
inte visat sig förbättra psykisk hälsa i denna grupp157. Mer forskning behövs 
för att klarlägga vilka insatser som är effektiva och för vem187,188.  
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Målgrupper för psykologiska och psykosociala insatser 
Personer som är berörda av en cancersjukdom ställs, som tidigare nämnts, in-
för olika utmaningar beroende på ålder, familjesituation, cancerform och om 
man är sjuk eller anhörig. Därför finns också insatser riktade till olika mål-
grupper. 

Insatser för par 
Det finns ett ökande intresse för insatser som ges gemensamt till patienter och 
deras partners. Studier av effekter har fokuserat framför allt på insatser i sam-
band med bröst- eller prostatacancer. Parbaserade insatser har visat sig ha lik-
värdiga resultat och ibland bättre jämfört med separata insatser för parterna 
och att effekter av insatsen tenderar att vara längre189,199,200. Insatserna kan in-
nehålla olika element, exempelvis träning av olika färdigheter, och flera foku-
serar på förbättrad kommunikation. Förbättrad kommunikation, mer välfunge-
rande relation och även minskade psykiska besvär är effekter som note-
rats189,201. 

Insatser för barn och ungdomar 
Det finns en rad insatser med positiva effekter på psykisk hälsa för barn och 
ungdomar som har cancer eller är anhöriga till en förälder eller ett syskon som 
har en cancerdiagnos. Ett exempel är lägerverksamhet som kan förbättra can-
cersjuka barns känslomässiga välbefinnande, såväl som deras självbild, empati 
och vänskapsrelationer202. Barn med ett svagt socialt nätverk och sämre själv-
förtroende uppvisar de största förbättringarna i samband med denna typ av 
insats203. Att på andra sätt skapa sociala mötesplatser för att dela erfarenheter 
med andra i samma ålder har också visat sig förbättra välbefinnandet 203. Stu-
dier av olika insatser för unga cancerdrabbade visar dock på blandade resultat 
och många har inte visat effekter på psykisk hälsa204. En genomgång av forsk-
ning om psykosociala insatser för ungdomar och unga vuxna med cancer un-
derstryker vikten av utveckling och utvärdering av åldersadekvata insatser204. 
Effekten av insatser riktade till barn och ungdomar som är anhöriga till en 
cancersjuk familjemedlem har studerats, exempelvis program för barn som har 
en döende eller avliden cancersjuk förälder. Positiva effekter på självkänsla, 
förståelse av döden, förmåga att hantera situationen och sorg har visats för 
vissa insatser för efterlevande barn såväl som föräldrar205. 

Insatser för föräldrar som har cancer 
De flesta som får cancer har inte minderåriga barn, men man räknar med att 
åtminstone cirka 15 procent av de insjuknade har det107. Föräldraskap i sam-
band med en cancerdiagnos innebär särskilda psykiska påfrestningar och kan 
vara förknippat med skuld för hur sjukdomen påverkar barnen. En öppen kom-
munikation från föräldrar och vårdpersonal är viktig för barns och ungdomars 
anpassning till situationen, och forskning talar för att stöd i föräldraskapet bör 



5. PSYKISK OHÄLSA HOS CANCERPATIENTER OCH ANHÖRIGA  

44 

2015/16:RFR13 

ingå som en naturlig del av cancervården. Det finns insatser för att underlätta 
kommunikation kring cancer som visat sig öka välbefinnandet hos både barn 
och föräldrar107. 

Individanpassning – viktig för goda effekter 
Individuella förutsättningar påverkar möjligheten att tillgodogöra sig psykolo-
giska och psykosociala insatser. Det är därför viktigt med individanpassning 
och valmöjligheter när dessa erbjuds. 

Behov, person och genomförande 
Överlag visar forskningen positiva effekter för psykologiska och psykosociala 
insatser, men resultaten är inte entydiga och det finns studier som inte visar att 
insatserna har någon positiv effekt157,173,201,206. Evidensen på området har de-
batterats samtidigt som förklaringar till uteblivna eller små resultat under-
sökts187. En av de förklaringar som förts fram är att flera av de insatser som 
riktar sig till cancerpatienter egentligen är utvecklade för andra målgrupper 
och att de därför inte är optimalt utformade för att avhjälpa besvär i gruppen 
cancerpatienter. Patientinvolvering har visat sig vara en viktig faktor för ut-
formningen av mer målinriktade insatser (von Essen L., muntligen). En annan 
förklaring handlar om vilket behov som finns från början. Individer med en 
relativt god livskvalitet, socialt stöd och självförtroende upplever i regel 
mindre eller inga förbättringar av psykosociala insatser, och vice versa 
150,157,187. Detta förhållande understryker behovet av en bedömning av behov 
av en insats innan den ges. Forskning ger stöd för att kostnadseffektiviteten 
ökar om insatserna riktas till personer som har en ökad risk för psykisk ohälsa 
i stället för att erbjudas till alla193. Det har också visats att vissa insatser passar 
bättre för vissa personlighetstyper än andra187. Intensiteten och omfattningen 
av de aktuella aktiviteterna, liksom deltagarens följsamhet207 när det gäller in-
struktioner, har också betydelse för vilka effekter som uppnås188. När psyko-
logiska och psykosociala insatser erbjuds bör man beakta att det förekommer 
oönskade negativa effekter även av sådana insatser208, vilket ytterligare under-
stryker vikten av att bedöma individuella förutsättningar. 

Flexibilitet för att främja deltagande 
Forskning visar varierande resultat när det gäller huruvida sättet på vilket en 
insats ges, exempelvis via personligt möte, telefonkontakt eller gruppbaserade 
träffar, har betydelse för vilka effekter den får150. För en del insatser är valet 
av utförande självklart, men för andra går det att välja form. Att träna avslapp-
ning eller andra färdigheter kan exempelvis göras i grupp i en särskild lokal 
eller enskilt hemma via ett internetbaserat program. Olika personer föredrar 
olika sätt att ta del av insatser på, beroende på personlig läggning och social 
situation men också på vilken cancerform som är aktuell. Exempelvis uppskat-
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tar vissa individer att träffa andra i grupp209 medan andra känner större frimo-
dighet att prata om känsliga förhållanden via telefon än vid personliga mö-
ten210. Bristande tid har i flera studier angetts som den vanligaste orsaken till 
att inte delta i psykosociala insatser, och andra orsaker som rapporterats är att 
hemmet ligger för långt från platsen där insatsen ges eller att patienten är för 
sjuk för att delta189. Formen av cancer kan också vara styrande för vilket sätt 
en person väljer för att ta del av insatser. Att exempelvis ha cancer i huvud- 
och halsregionen kan vara stigmatiserande och försvåra den sociala samvaron 
som en gruppbaserad intervention innebär211. Kognitiva svårigheter i samband 
med hjärntumör kan vidare försvåra social samvaro212 och även förmågan att 
delta i insatser där just kognitiv förmåga är viktig. Med beaktande av olika 
individuella behov är det därför angeläget att tillgängliggöra olika alterna-
tiv134,189. 

Utbilda personal och använd kompetensen adekvat 
För att utnyttja kompetensen hos olika personalkategorier och därmed göra 
psykologiska och psykosociala insatser kostnadseffektiva kan de organiseras 
utifrån en gradvis specialisering. All hälso- och sjukvårdspersonal bör kunna 
kommunicera med medkänsla, ge allmänt psykologiskt stöd och ge informa-
tion på ett effektivt sätt. All personal bör också ha kompetens i att känna igen 
symtom på psykisk ohälsa och kunna efterfråga ytterligare stöd vid behov. I 
nästa led kan en del av personalen, exempelvis sjuksköterskor, utbildas i en-
klare psykologiska insatser för patienter och anhöriga som behöver instruk-
tioner eller träning i att hantera olika utmaningar213. Patienter med större psy-
kologiska eller sociala problem bör dock hänvisas till psykolog eller kura-
tor214,215. För många kan en relativt kort men intensiv insats utförd av en väl-
utbildad och erfaren psykolog vara mer effektiv än en utdragen insats utförd 
av mindre erfaren personal193.  

Organisationen måste stödja det psykosociala arbetet 
Forskning visar att personal som utbildas i att hantera psykologiska eller psy-
kosociala behov, exempelvis genom träning av färdigheter i grupp, känner sig 
bättre rustade för sin uppgift efter utbildningen214. Effekter på patientnivå i 
form av minskad oro och ångest har också påvisats214, men det finns studier av 
effekter av utbildningsinsatser som inte visat sådana resultat. Uteblivna effek-
ter kan vara kopplade till initialt behov, följsamhet till insats och personlighet 
hos den som tar del av den. Det finns även andra barriärer som hindrar använd-
ningen av insatser som i forskningsstudier visat lovande resultat. En kan vara 
att det saknas enighet om hur den bäst omsätts i klinisk praktik, en annan att 
det saknas personer som är villiga att ta sig an arbetet med att införliva den i 
verksamheten. Ytterligare barriärer som påvisats är bristande ekonomiskt och 
administrativt stöd, bristande tillgång till material, bristande stöd bland kolle-
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gor och medarbetare och tidsbrist216. Flera av dessa hinder förekommer på or-
ganisatorisk nivå, vilket innebär att stöd från verksamhetsledningen är kritiskt 
för att förvärvade kunskaper ska komma till nytta. 

5.4 Hur kan it användas i sammanhanget? 
Internet har en stor potential att vara ett lättillgängligt och kostnadseffektivt 
komplement till annan typ av psykologiskt eller psykosocialt stöd för patienter 
och anhöriga217,218. Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har uppmärk-
sammat möjligheten till flexibla it-baserade lösningar för olika målgrupper 
och listat framtida möjliga stödprogram för hälso- och sjukvården219. Program-
men gäller exempelvis egen diagnostik, självhjälp, lärande mellan patienter, 
lärande för patientgrupper och stöd för anhöriga. Fördelen med internetbase-
rade insatser är att de kan användas när som helst och var som helst så länge 
mottagaren har en dator, Ipad eller mobiltelefon med uppkoppling mot Inter-
net. En del individer upplever det som mindre stigmatiserande att ta emot psy-
kologisk hjälp utan att behöva träffa en eller flera andra personer220–222.  

Effekter för cancerpatienter 
Studier av effekter av internetbaserade insatser inklusive forum för cancerpa-
tienter visar på delvis motstridiga resultat. Positiva effekter på oro och ned-
stämdhet har visats i en del kontrollerade studier, bl.a. för en interaktiv inter-
netapplikation med fokus på självhjälp för personer med bröst- och prosta-
tacancer och ett internetbaserat utbildningsprogram riktat till kvinnor med en 
cancerdiagnos223. Internetbaserade stödgrupper har visat sig kunna förbättra 
såväl som försämra psykiska symtom217, och i flera studier har inga förbätt-
ringar noterats223. Det är viktigt att utforma internetbaserade såväl som övriga 
insatser på ett sätt som minimerar risken för negativ påverkan och ökar möj-
ligheterna till hälsofrämjande effekter. Att följa utvecklingen av psykiska sym-
tom hos deltagarna och ge möjlighet till kontakt med en behandlare kan före-
bygga negativa effekter. Omfattningen av kontakt via mejl eller telefon kan 
varieras utifrån behov224. Även små hälsoeffekter på individnivå kan ge stora 
folkhälsoeffekter eftersom internetbaserade insatser kan spridas till ett mycket 
större antal personer än traditionella insatser217. Mer forskning om internetba-
serade insatser behövs dock för att de ska kunna utformas på ett optimalt sätt.  

Effekter för anhöriga 
Det finns mycket lite forskning om effekter av internetbaserade insatser för 
anhöriga till cancerpatienter. De studier med kontrollgrupp som gjorts visar 
dock på positiva effekter på sinnesstämning som är jämförbara med effekter 
av traditionella insatser för målgruppen190,218. Studier utan kontrollgrupp visar 
också lovande resultat för exempelvis internetbaserade professionsledda stöd-
grupper för föräldrar till cancersjuka barn225. I likhet med insatser för patienter 
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är det viktigt att vid utformningen av internetbaserade program för anhöriga 
bestämma graden av involvering av professionella för att ge feedback, leda 
stödgrupper eller finnas till hands för spontan kontakt från användarna. 

5.5 Finns det vetenskapliga belägg för att 
förebyggande åtgärder leder till en 
samhällsekonomisk vinst? 
Ett förenklat sätt att mäta samhällsekonomisk vinst av psykologiska och psy-
kosociala insatser är att undersöka om de leder till lägre kostnader för sjukvård 
och sjukskrivning, samtidigt som kostnaden för insatsen inte överstiger dessa 
besparingar. Hittills har få samhällsekonomiska analyser av sådana insatser för 
cancerpatienter och deras anhöriga gjorts, men de som gjorts visar på en del 
lovande resultat och att insatserna har en relativt låg kostnad per delta-
gare226,227. Internetbaserade insatser ger möjlighet till en låg kostnad per delta-
gare och har potential att nå ut till ett stort antal personer i behov av ett lättill-
gängligt stöd. 

Vinster av psykologiska och psykosociala insatser för 
bröstcancerpatienter 
I en del kontrollerade studier av psykosociala insatser för bröstcancerpatienter 
har effekter i form av mindre vårdutnyttjande och lägre sjukvårdskostnader 
observerats228,229. Ett exempel är en studie av kvinnor med bröstcancer som 
fick delta vid sex veckovisa psykosociala möten med kognitiv beteendetera-
peutisk ansats. Gruppen reducerade sina sjukvårdskostnader med 24 procent 
under de följande två åren jämfört med kvinnor som inte tog del av insatsen227. 
Andra studier av psykosociala insatser för cancerpatienter har dock inte visat 
några ekonomiska effekter229,230, och mer forskning av hög kvalitet behövs för 
att öka kunskapen om vilka typer av insatser som är kostnadseffektiva och i 
vilka grupper av cancerpatienter som de ger kostnadsbesparingar på samhälls-
nivå. En nyligen genomförd svensk studie av kvinnor med bröstcancer ger stöd 
för att förebyggande psykosociala insatser är kostnadseffektiva och kan ge 
samhällsekonomiska vinster i denna grupp. I studien inkluderades kvinnor 
som var i startfasen av sin behandling mot bröstcancer och som inte hade nå-
gon psykiatrisk diagnos. Kvinnorna fördelades slumpmässigt till ordinarie 
cancervård, vård med tillägg av en psykosocial stödinsats av en sjuksköterska 
respektive vård med tillägg av en psykosocial stödinsats av en psykolog. Un-
der en tvåårig uppföljningsperiod påvisades lägre sjukvårdskostnader och 
vunna kvalitetsjusterade levnadsår (QALYs, se kap. 6.1 för definition) för de 
grupper som fick det psykosociala stödet under sin behandlingstid jämfört med 
gruppen som fick ordinarie vård231. 
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Vinster av psykologiska och psykosociala insatser för anhöriga? 
Samhällsekonomiska effekter av psykologiska eller psykosociala insatser för 
anhöriga till cancerpatienter är ett relativt outforskat område, men det finns ett 
ökande intresse av att studera anhörigperspektivet i förhållande till samhälls-
kostnader. Detta visas inte minst genom ett antal samhällsekonomiska studier 
av psykosociala insatser för anhöriga till demenssjuka som genomförts under 
senare år232. Att anhörigas hälsa riskerar att försämras i samband med en can-
cersjukdom i familjen är oomtvistat, och psykiska och fysiska symptom kan 
leda till ökade hälso- och sjukvårdskostnader. Detta understryks i en svensk 
studie från 200990 där vårdkontakter för partner till 11 000 personer som nyli-
gen insjuknat i kolon-, rektal-, lung-, bröst- och prostatacancer undersöktes. 
Vårdutnyttjandet för framför allt psykiatriska diagnoser liksom vårdkostna-
derna ökade för guppen under de två första åren efter diagnosen. Ur ett sam-
hällsekonomiskt perspektiv ter det sig viktigt att förebygga psykisk ohälsa 
bland anhöriga till cancerpatienter, och det pågår studier för att se vilka sam-
hällsekonomiska effekter olika insatser kan ha233,234. Eftersom de anhöriga bi-
drar väsentligt till samhällsekonomin genom det stöd och den vård som de ofta 
oavlönat ger till cancerpatienter i hemmet169 bör effektiva insatser för att före-
bygga psykisk ohälsa i denna grupp kunna ha en dubbel effekt.  
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6. Cancervårdens kostnader och etiska 
överväganden 

Kostnader för cancervården ökar som en konsekvens av både fler cancerfall 
och längre överlevnad. Nya individbaserade behandlingar är ofta mer effek-
tiva, men samtidigt är de kostnadsdrivande. För att utvärdera målinriktade be-
handlingar behövs ekonomiska utvärderingar från ett multidisciplinärt per-
spektiv. Ny teknik och screeningprogram har bidragit till tidig upptäckt av 
cancer och är ett viktigt instrument för att minska den ekonomiska, samhälle-
liga och inte minst den mänskliga bördan av cancersjukdomar. Ett antal etiska 
aspekter i samband med kostnader och nya innovativa behandlingar behöver 
beaktas, exempelvis: nya dyra läkemedel står för en stor del av budgeten men 
kommer bara en liten del av befolkningen till del, egenfinansiering av läkeme-
del är oförenlig med ”vård på lika villkor”. Långa väntetider innebär både en 
kostnad för samhället och individen. Införandet av standardiserade vårdför-
lopp pågår och har som syfte att både minska väntetiderna och åstadkomma 
en mer jämlik cancervård i landet. 

 
Förbättrade metoder för diagnostisering och behandlingar har bidragit till att 
cancersjukdomar i större grad blir kroniska och kontrollerbara sjukdomar. 
Som en konsekvens av både fler cancerfall och längre överlevnad ökar kost-
naderna för cancervården. Nya teknologier och läkemedel är ofta dyrare än 
tidigare behandlingsalternativ, men samtidigt är de också generellt effektivare, 
vilket i sin tur kan bidra till minskade utgifter på annat håll i vårdkedjan – 
exempelvis kostnader för antalet dagar som patienter är inlagda på sjukhus47. 
Överlevnaden för de flesta cancerformer har förbättras avsevärt, men det finns 
en spridning mellan cancerformer och länder i Europa när det gäller hur över-
levnaden har utvecklats över tid. Det finns även en trend mot att en större del 
av behandlingarna görs inom öppenvården och att antalet sjukhusdagar för 
cancer minskar trots att fler patienter behandlas235.  

Kostnader för cancervården kommer att fortsätta att öka under kommande 
år inte bara på grund av bättre diagnostiska verktyg och dyra läkemedel utan 
även som en effekt av en ökande andel äldre i befolkningen. Genetiska tester 
och biomarkörer bidrar till att undergrupper av olika cancersjukdomar där spe-
cifika läkemedel har god effekt identifieras – något som på sikt kan bidra till 
både bättre överlevnad och effektivare användning av samhällets medel47. 
Samtidigt har många av de nya dyra läkemedel som kommit ut på marknaden 
det senaste årtiondet marginell effekt på överlevnaden – det handlar ofta om 
några månader, ibland veckor236. Frågan om de ökande kostnaderna är moti-
verade och vinner acceptans i samhället är både en hälsoekonomisk och etisk 
fråga där inte bara överlevnad utan även livskvalitet bör ingå i diskussionerna.  
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I Sverige har kostnaderna för cancervård och läkemedel ökat i takt med ök-
ningen av cancerfall. År 2030 beräknar Statistiska centralbyrån att 2,4 miljo-
ner invånare kommer att vara 65 år eller äldre och samma år beräknas 317 000 
personer ha fått en cancerdiagnos de senaste fem åren, en ökning med 70 pro-
cent mot i dag12.  

Den etiska plattformen 
Prioriteringar ska göras enligt den etiska plattformen där människovärdesprin-
cipen går före behovs- och solidaritetsprincipen, som i sin tur går före kost-
nadseffektivitetsprincipen (bet. 1996/97:SoU14). Den etiska plattformen har 
tidigare varit föremål för diskussion, och Prioriteringscentrum föreslog 2007 
en revidering av plattformen237. Statens medicinsk-etiska råd menade då att 
den nuvarande värdegrunden för prioriteringsbeslut bör fortsätta att gälla och 
att resurser snarare bör läggas på att aktivera plattformen238. Förslaget till re-
viderad plattform kritiserades vid tidpunkten för sin flexibilitet som skulle 
göra det svårt att överblicka konsekvenserna och att det skulle finnas risk att 
kostnadseffektivitetsprincipen skulle bli vägledande239. Socialstyrelsen gick 
vid tillfället på Prioriteringscentrums linje och förordade en genomgripande 
översyn och omarbetning av rådande principer240. 

Enligt en ny rapport241 finns anledning att diskutera tillämpningen av den 
etiska plattformen. Anledningen, enligt författaren, är att det saknas tillräcklig 
vägledning när prioriteringar ska göras. Hälso- och sjukvården har ändrats un-
der de 20 år som har gått sedan riksdagen beslutade om plattformen. Kommu-
nernas ansvar för hälso- och sjukvård har blivit större och myndigheternas 
rollfördelning är annorlunda. Samverkan mellan staten och sjukvårdshuvud-
männen har också förändrats. En diskussion efterlyses när det gäller hur för-
ändringarna påverkar prioriteringar inom nuvarande och framtida hälso- och 
sjukvård241.  

6.1 Kostnadseffektivitet inom cancervården  
Kostnader för cancer 
Insjuknande i cancer innebär både mänskligt lidande och ekonomiska kostna-
der för såväl individen som samhället. Kostnaderna i samband med en cancer-
sjukdom innebär såväl direkta som indirekta kostnader samt psykosociala 
kostnader. Vårdkostnader av cancersjuka omnämns ofta som direkta kostnader 
medan indirekta kostnader inkluderar förlorad produktivitet till följd av tidig 
död och oförmåga att arbeta under behandlingsfasen. I Europa beräknades de 
totala ekonomiska kostnaderna förknippade med cancer 2009 uppgå till 126 
miljarder euro vilket motsvarar 1 170 miljarder kronor. Sjukvårdskostnaderna 
utgjorde 40 procent och utöver det tillkom kostnader i samband med förlorad 
produktivitet till följd av att människor avlider i förtid (42,6 miljarder euro) 
och förlorade arbetsdagar då patienter genomgick behandling (9,4 miljarder 
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euro). Den informella kostnaden för cancervård, dvs. då anhöriga och vänner 
tar hand om vården för sina sjuka anhöriga, uppgick till 23,2 miljarder euro. I 
Sverige uppgick kostnaderna förknippade med cancervård 2009 till 105 euro 
per person vilket var nära Europasnittet242. 

Förutom förlorad produktivitet och oförmåga att arbeta under sjukdomsfa-
sen omnämns i litteraturen indirekta kostnader som extra kostnader som pati-
enter får stå för i samband med cancersjukdom. Det kan handla om transport 
till och från sjukhus, ändrade kostvanor, kostnader för barnpassningar och ex-
tra utrustning i hemmet m.m. Sådana kostnader kan bli kännbara för ekono-
miskt utsatta grupper, t.ex. låginkomsttagare, unga och ensamstående. De ex-
tra omkostnaderna kan orsaka oro och stress hos patienter och anhöriga och 
det är inte bara de faktiska omkostnaderna som är viktiga i sammanhanget utan 
även patientens upplevelser av situationen243.  

Internationella jämförelser och samarbeten är viktiga för att stimulera till 
utvecklingen av analysmetoder när det gäller uppskattningar av cancerrelate-
rade kostnader och även för att sprida kunskapen om god praxis inom cancer-
vården. Syftet är att kunna ge bättre underlag till beslutsfattare, något som blir 
allt viktigare med växande omkostnader för cancervården244. 

Behov av hälsoekonomiska utvärderingar för att prioritera 
I arbetet med hälsoekonomiska utvärderingar jämförs kostnader och effekter 
för olika alternativ, och resultatet blir ett hjälpmedel för beslutsfattare att av-
göra vilken metod som bör prioriteras. Kostnaderna för cancervården är redan 
höga och beräknas bli ännu högre i framtiden, varför hälsoekonomiska utvär-
deringar är ett viktigt verktyg i arbetet med prioriteringar. 

Vid policybeslut inom svensk hälso- och sjukvård, exempelvis vid beslut 
rörande läkemedelsförmånen eller Socialstyrelsens nationella riktlinjer an-
vänds ofta QALY (quality-adjusted life years) som står för kvalitetsjusterat 
vunnet levnadsår. Måttet inbegriper såväl livslängd som livskvalitet. Beräk-
ningen görs på följande sätt: tiden i ett visst hälsotillstånd multipliceras med 
en skattning av upplevd livskvalitet där livskvalitet mäts på en skala mellan 0 
och 1 där 0=död och 1=full hälsa. Exempelvis skulle tre år med en uppskattad 
livskvalitet på 0,6 ge värdet 1,8 (3x0,6). Den här metoden kan användas för att 
jämföra olika behandlingsalternativ, men utmaningen ligger i att få tillförlit-
liga livskvalitetsmått245.  

Livskvalitet är ett brett och sammansatt mått på individens egen värdering 
av sitt fysiska, psykiska och sociala välbefinnande. Utöver att det är svårt att 
mäta livskvalitet har det betydelse om livskvaliteten mäts precis i början av ett 
sjukdomsförlopp eller efter en tid. Många patienter kan anpassa sig till en all-
varlig sjukdom eller funktionsnedsättning, t.ex. vid cancer246. WHO har defi-
nierat livskvalitet som individens uppfattning av sin livssituation i relation till 
rådande kultur och normer. Livskvaliteten påverkas också av personens för-
hållande till sina egna mål, förväntningar, värderingar och intressen. Med 
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andra ord kan upplevelsen av god eller mindre god livskvalitet skilja sig 
mycket mellan individer. 

Det finns inga fastställda gränsvärden för vad en QALY får kosta i Sverige 
för att bedömas som kostnadseffektiv. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer finns 
däremot uppskattningar av en låg respektive hög kostnad per QALY. En låg 
kostnad per QALY definieras som under 100 000 kronor, en hög kostnad per 
QALY som över 500 000 kronor och en mycket hög kostnad per QALY som 
över 1 miljon kronor245. Prioriteringslagstiftningen tillämpas på så sätt att sam-
hället är villigt att acceptera en högre kostnad för en vunnen QALY när en 
åtgärd görs för en patient med en sjukdom med stor svårighetsgrad och en 
lägre kostnad per QALY för åtgärder som riktar sig till en patientgrupp med 
en lägre svårighetsgrad. 

Kritik mot användning av QALY 
Sedan 1980-talet har QALYs (kvalitetsjusterade levnadsår) använts som mått 
för att värdera effekter i sjukvården247. Under årens lopp har kritik och frågor 
väckts när det gäller användningen av måttet. Kritiken handlar bl.a. om hur 
måttet förhåller sig till fundamentala värden inom vården såsom rättvisa och 
behov och hur resultat från hälsoekonomiska utvärderingar baserade på QA-
LYs används248. En stor del av kritiken har rört etiska frågor, t.ex. när det gäller 
användningen av QALYs som ett utfallsmått för att acceptera eller neka per-
soner tillgång till behandlingar som potentiellt kan förlänga livet249.  Kritiken 
gäller även teorin bakom måttet, vad som egentligen inkluderas i begreppet, 
metoderna som används vid mätning av QALY-vikter och hur svaren ska tol-
kas248. När det gäller det mått på livskvalitet som behövs för uträkningen av 
QALYs kan de mätas på olika sätt och därmed ge olika resultat247. Det finns 
alltså uppenbara problem med användningen av QALYs och användningen av 
måttet för beslutsfattande inom vården har ifrågasatts247. Trots kritik mot an-
vändningen av måttet visade en nyligen gjord studie över europeiska riktlinjer 
rörande hälsoekonomi att av 33 europeiska länders HTA-organisationer (som 
utför hälsoekonomiska utvärderingar) använder alla utom fyra länder (Estland, 
Litauen, Tyskland och Schweiz) QALYs som effektmått250. Måttet används 
också i Sverige vid prioriteringsbeslut hos TLV och Socialstyrelsens natio-
nella riktlinjer. I den senaste statliga prioriteringsutredningen i Norge slås fast 
att trots metodproblem så framstår QALYs som ett bra mått för prioriterings-
beslut. Men för att få bättre underlag för prioriteringar efterfrågas mer forsk-
ning på norska patienter och hur de skattar livskvalitet251.  

Svårigheter med hälsoekonomiska bedömningar 
När det gäller bedömningar av kostnadseffektivitet är de ofta osäkra, vilket 
främst beror på att analyserna görs i ett tidigt skede när den medicinska lång-
tidseffekten är svår att fastställa. Analyserna är färskvaror som förändras när 
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mer robust evidens framkommer men också när mer effektiva behandlingsal-
ternativ tas fram.  

Bristen på data gäller bl.a. nya läkemedel eftersom kliniska studier i ett ti-
digt stadium ofta har korta uppföljningstider och svårtolkade effektmått. Detta 
gäller även i samband med införandet av ny medicinsk teknik i cancervår-
den252. Ny medicinsk teknik innebär ofta initialt högre kostnader i jämförelse 
med att fortsätta använda konventionell teknik. Är den kliniska vinsten större 
än merkostnaderna för införandet av den nya tekniken? Det är en fråga som 
kan vara svår att besvara eftersom det ofta saknas kliniska bevis för långtidsef-
fekter av behandlingen. 

Patientens upplevelser som mått 
På senare tid har patientmedverkan inom vården förespråkats allt mer, och syf-
tet är att använda patienternas erfarenheter för att förbättra vården. Man mäter 
t.ex. hur patienterna upplever sin hälsa efter behandling eller annan intervent-
ion. Det kallas patientrapporterade utfallsmått, s.k. PROM (Patient Reported 
Outcome Measures). En del av dessa kan användas för att ta fram kvalitetsju-
steringen i QALYs och därigenom användas i hälsoekonomiska analyser men 
även i andra sammanhang, exempelvis som underlag för uppföljningar.  

Mätningar av patienternas upplevelser av vården per se är också viktiga. 
Det handlar om bemötande, delaktighet, information, förtroende för vårdgiva-
ren och tillgänglighet. Resultatet av sådana mätningar ger vårdgivaren en fing-
ervisning om var bristerna finns och hur vården kan förbättras. De måtten kal-
las för PREM (Patient Reported Experience Measures).  

Nivåstrukturering 
I Sverige pågår ett intensivt arbete med nivåstrukturering där de regionala can-
cercentrumen (RCC) arbetar med detta inom den egna regionen. Syftet med 
nivåstrukturering är att komplicerade och ovanliga behandlingar ska utföras 
där det finns ett tillräckligt stort antal patienter för att upprätthålla den kompe-
tens som krävs för att kunna ge högkvalitativ vård. Ett exempel är att Skånes 
universitetssjukhus i dag är det sjukhus i Sverige som behandlar peniscancer, 
och nu bereds ett förslag om att samma sjukhus även ska behandla ett antal 
andra ovanliga cancerformer. 

Det huvudsakliga syftet med nivåstrukturering har varit att säkerställa god 
kvalitet i vården och inte i första hand besparingar. De ekonomiska konse-
kvenserna av nivåstrukturering av cancervård kan variera beroende på många 
faktorer, såsom cancertyp, vald behandling och geografiskt läge. Kostnaderna 
kan minska med större patientvolymer per kirurg men det är även viktigt att 
beakta andra aspekter som tillgänglighet till vården för patienter. Forskning 
har visat att följsamheten till eftervård kan påverkas negativt av att patienten 
har längre restid – något som kan bidra till ojämlik vård253. 
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Individualiserade behandlingar – komplexa hälsoekonomiska 
analyser 
Det har blivit allt vanligare att i undergrupper av patienter ge målinriktade 
cancerbehandlingar. För mer målinriktad terapi krävs specifika diagnostiska 
tester med biomarkörer som ger information om hur patienterna kan reagera 
på olika typer av behandlingar och hur effektiva de kan förväntas vara. Olika 
diagnostiska metoder kan användas för att komma fram till vilken/vilka be-
handlingar som kan förväntas ha den bästa effekten. Det gör den ekonomiska 
utvärderingen av metoder mer komplicerad än tidigare eftersom kombinat-
ionen av diagnostik och behandlingsalternativ ska ingå i analysen. Svårighet-
erna med att uppskatta kostnadseffektivitet leder också till etiska utmaningar 
när det gäller prioriteringsbedömningar inom individualiserad medicin254. Mer 
forskning kommer att krävas från ett multidisciplinärt perspektiv för att utföra 
ändamålsenliga ekonomiska utvärderingar av komplexa diagnosmetoder och 
målinriktade behandlingar255.  

Ett exempel är bilddiagnostik med PET/CT (positronemissionstomografi-
skanner) som gör att man inom individualiserad medicin kan bli bättre på att 
kostnadseffektivt diagnostisera och behandla tumörer. Genom att undvika 
dyra behandlingar som är verkningslösa för vissa patientgrupper kan man ge-
nom användning av PET/CT spara kostnader för vården. Det är främst inom 
diagnostisering av en viss typ av lungcancer som metoden hittills har visat sig 
vara kostnadseffektiv. Men mer forskning behövs för att undersöka om an-
vändningen av dessa bilddiagnostiska metoder är kostnadseffektiva för andra 
typer av cancer256. 

Oberoende ekonomiska utvärderingar för riktade behandlingar 
Det är viktigt med oberoende ekonomiska utvärderingar när kostnadseffekti-
viteten av riktade behandlingar ska utföras. I en studie där 81 ekonomiska ana-
lyser ingick påvisades att de ekonomiska analyser som finansierades av läke-
medelsföretag var mer benägna att rapportera positiva kostnadsberäkningar. 
Det är alltså viktigt att inte intressekonflikter föreligger när ekonomiska ana-
lyser av riktade behandlingar genomförs. Mot bakgrund av att nya dyra läke-
medel är en stor del av vårdbudgeten för cancervården kan partiska studier få 
förödande konsekvenser för vårdsystemet257. 

Hudcancer – förebyggande arbete och rätt diagnostik minskar 
kostnader 
Hudcancer är en viktig folkhälsofråga världen över och den dramatiska ök-
ningen av hudcancerfall innebär ett stort tryck på vårdsystemen. Ultraviolett 
strålning är den viktigaste riskfaktorn för utveckling av hudcancer, men även 
andra riskfaktorer spelar roll, exempelvis tunt ozonlager, ljus hud och genmu-
tationer258. Folkhälsoinsatser som minskar exponering för UV-strålning är ett 
effektivt sätt att minska hudcancerfall, dödlighet och ekonomiska kostnader 



6. CANCERVÅRDENS KOSTNADER OCH ETISKA ÖVERVÄGANDEN  

55 

2015/16:RFR13

förknippat med detta259. Utöver ett strategiskt folkhälsoarbete för att förebygga 
UV-strålning behövs även sekundära preventiva insatser, dvs. tidig detekte-
ring av hudcancer260.  I Australien som har generellt hög UV-strålning och där 
flest fall av hudcancer återfinns har regeringen avsatt drygt 189 miljoner dollar 
över fem år för att minska cancerbördan genom ökad forskning, preventivt 
arbete, screeningprogram, stöd och behandling33. I Sverige är hudcancer (ex-
klusive malignt melanom och basalcellscancer) den näst vanligaste cancerfor-
men hos både män och kvinnor12 och den cancerform som ökar mest261. Anta-
let dödsfall i Sverige på grund av hudcancer är nu högre än antalet dödsfall på 
grund av trafikolyckor36. Den totala kostnaden för hudcancer (alla hudcancer-
former) i Sverige under 2011 uppskattades till 1,58 miljarder kronor, vilket är 
en ökning med 27 procent jämfört med 2005. Det är viktigt att hitta effektiva 
förebyggande åtgärder för att få ner antalet hudcancerfall i syfte att minska 
mänskligt lidande och den ekonomiska bördan för samhället.  

Nevus (ofta kallat leverfläck eller födelsemärke) kan likna malignt mela-
nom, och tas ibland bort som förebyggande åtgärd och för att lugna patienten. 
Det här innebär stora kostnader för sjukvården. Det är därför viktigt att rätt 
kompetens, hudläkare och hudspecialister är med vid bedömningar och dia-
gnostisering av hudcancer eftersom det kan minska onödiga ingrepp, mänsk-
ligt lidande och kostnader för sjukvården. En uppskattning visar att en 50-pro-
centig minskning av antalet borttagna nevus skulle kunna innebära besparingar 
på cirka 30 miljoner kronor per år i Stockholmsregionen262.  

6.2 Mänskliga, kliniska och samhällsekonomiska 
vinster av att snabbt diagnostisera cancer 
Korta väntetiderna – spara mänskligt lidande och kostnader för 
samhället 
En av orsakerna till de långa väntetiderna är bristen på patologer, vilken både 
orsakar en belastning för den enskilda patienten och ett mindre effektivt ut-
nyttjande av vårdens resurser. När analyser av vävnadsprov tar längre tid än 
motiverat så innebär det även en medicinsk risk. En jämförelse med våra 
grannländer tyder på att antalet patologer borde dubbleras för att kunna svara 
upp till behovet263.  

Som ett led i att minska väntetider och åstadkomma en mer jämlik cancer-
vård i landet har standardiserade vårdförlopp införts. Med kortare väntetider 
säkerställs att patienten får rätt vård i tid, vilket kommer att spara såväl mänsk-
ligt lidande som kostnader för samhället.  

Standardiserat vårdförlopp innebär att varje steg i vårdförloppet för de olika 
cancerformerna har tidsatts från första kontakten med vården till avslutad be-
handling. I januari 2015 slöt regeringen en överenskommelse med Sveriges 
Kommuner och Landsting (SKL) om ett nationellt införande av standardise-
rade vårdförlopp i cancervården. Med hjälp av statliga medel och stöd från 
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Regionala cancercentrum i samverkan (RCC) infördes standardiserade vård-
förlopp under 2015. Målet är att nå kortare väntetider, ökad nöjdhet med vår-
den hos patienterna samt minskade regionala skillnader. Landstingen har med 
stöd av RCC tagit fram en handlingsplan för genomförandet. I första etappen 
har standardiserade vårdförlopp genomförts för fem olika typer av cancer: 
prostatacancer, huvud- och halscancer, matstrups- och magsäckscancer, 
blodcancer samt cancer i urinblåsa och urinvägar.  

Staten och SKL har tecknat en överenskommelse om hur cancervården 
även fortsättningsvis ska förbättras under 2016, vilket bl.a. innebär att man är 
överens om att standardiserade vårdförlopp ska införas för 13 nya cancerdia-
gnoser under det kommande året. Bland dessa finns exempelvis bröstcancer, 
hjärntumörer, lungcancer, äggstockscancer och hudcancer (malignt melanom). 

Initialt kommer standardiserade vårdförlopp att kräva mer resurser och änd-
ringar i rutiner12. 

Utmaningar med de nya rutinerna enligt Cancerfonden:  

• För att hålla tidsramar krävs en viss överkapacitet i vårdkedjan - ”luft i 
systemet”. 

• Koordinering av insatser som görs på olika sjukhus och landsting krävs – 
ett tydliggörande av vem som ansvarar för patienten i varje steg och upp-
följning av satta tidsramar är viktigt. 

• Eventuella undanträngningseffekter måste följas upp – patienter som be-
handlas utanför vårdförloppet riskerar försämringar. 

• Primärvården behöver utbildning för att snabbt identifiera symtom och 
även känna till kontaktvägar för remisser. 

• Tillgången på kompetent personal från administrativ personal till specia-
listsköterskor och läkare är en förutsättning för implementering av vård-
förloppen. 

Uppföljningen visar fortfarande stora skillnader 
Socialstyrelsen har följt upp landstingens arbete med att införa och implemen-
tera standardiserade vårdförlopp i cancervården264. Uppföljningen visar fort-
farande stora skillnader mellan landstingen och i måluppfyllelse i förhållande 
till det antal dagar som vårdförloppen anses kunna ta, liksom stora skillnader 
mellan cancerformerna och mellan olika delar av vårdförloppet. Uppfölj-
ningen visar även att det även finns skillnader för olika cancerformer där vän-
tetiderna för patienter med prostatacancer, blås- och urinvägscancer för de 
allra flesta är betydligt längre än de fastslagna målen och att målen för huvud- 
och halscancer redan har uppnåtts i vissa delar av vårdförloppet för vissa 
landsting. När det gäller ökad nöjdhet hos patienterna visar rapporten att det 
är svårt att mäta. Här behövs mer utveckling, och det pågående arbetet med 
Nationella Patientenkäten kommer att spela en viktig roll för att på sikt kunna 
få fram ändamålsenliga mätningar. Nationell Patientenkät är ett samlingsnamn 
för återkommande nationella undersökningar av patientupplevd kvalitet inom 
hälso- och sjukvården.  
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6.3 Etiska konflikter – kostnader och fördelningen av 
resurser till olika patientgrupper 
Cancervården och dess organisation aktualiserar många etiska konflikter och 
problem. Exempel på detta är resursfördelningen mellan olika patientgrupper 
och tumörsjukdomar, den så kallade vertikala prioriteringen inom cancersjuk-
domarna. Men även den horisontella prioriteringen mellan cancer och alla 
andra sjukdomar innebär etiska konflikter. Andra utmaningar handlar om hur 
man ska säkerställa att cancerpatienter både i storstad och landsbygd nås av 
den goda vården. De regionala skillnaderna när det gäller tillgång till vård är 
också ett etiskt problem.  

Dyra läkemedel 
Forskning resulterar i dag i många nya läkemedel, men innan de kommer ut 
på marknaden måste de först godkännas av EU-kommissionen. För att ett lä-
kemedel ska få säljas i Sverige måste det vara godkänt av det svenska eller det 
europeiska läkemedelsverket. I Sverige är det Tandvårds- och läkemedelsför-
månsverket (TLV) som gör den hälsoekonomiska utvärderingen av läkemed-
let. TLV, läkemedelsföretaget och representanter från SKL förhandlar sedan 
om priset för läkemedlet. Tidigare gjordes detta separat för varje landsting, 
men nu har en samverkansmodell införts till vilken alla landsting och regioner 
frivilligt har anslutit sig. Nu arbetar man gemensamt med prissättning, intro-
duktion och uppföljning av läkemedel. Målsättningen är en jämlik och kost-
nadseffektiv läkemedelsanvändning för alla patienter i hela landet. Det har ti-
digare ofta tagit lång tid innan godkända läkemedel har introducerats i Sverige. 
Med den nya modellen är målet att sjukvårdshuvudmännen ska kunna fatta 
välgrundade och snabba beslut om användning av nya och mer kostsamma 
läkemedel. Genom att landstingen gemensamt agerar som köpare och krav-
ställare kan det leda till lägre läkemedelspriser och därmed mer kostnadsef-
fektiv läkemedelsanvändning.  

När TLV har gjort sin hälsoekonomiska bedömning så tar NTe-rådet vid 
som väger samman den med etiska överväganden och sedan ger rekommen-
dationen till landstingen om eventuellt införande av läkemedlet. När det gäller 
receptbelagda läkemedel bedömer TLV om de ska subventioneras via läkeme-
delsförmånen. Med den nya samverkansmodellen infördes under 2015 två nya 
läkemedel mot malignt melanom där NT-rådet skickade ut rekommendationen 
bara tre månader efter att läkemedlen nådde den svenska marknaden. Det in-
nebär att samtliga landsting nu kan använda preparaten (SKL.se). 

                                                             
e NT-rådet (nya terapier) är utsett av landets hälso- och sjukvårdsdirektörer och ledamöterna 
har mandat att företräda sina sjukvårdsregioner. 
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Etiska dilemman med behandlingar 
Nya dyra läkemedel kan förlänga livet och förbättra livskvaliteten för cancer-
patienter men har inte alltid ställts till förfogande på grund av att de inte har 
ansetts kostnadseffektiva, dvs. vinsten i form av förlängt liv och förhöjd livs-
kvalitet har bedömts som marginell och inte ansetts stå i proportion till läke-
medlets kostnad.  

Om inte läkemedlet ingår i läkemedelsförmånen finns i princip två andra 
alternativ: antingen att läkemedlet finansieras via egenfinansiering eller via 
offentlig finansiering av landstingen. Läkare är skyldiga att presentera de be-
handlingsalternativ som finns till förfogande, och det finns exempel där lands-
ting har gått in och betalat för nya cancerläkemedel, ibland efter påtryckningar 
från patientorganisationer, enskilda patienter och deras anhöriga. Men vissa 
dyra läkemedel kan inte erbjudas på grund av höga kostnader trots att de har 
påvisat god effekt. Frågan om patienter själva ska kunna finansiera dyra läke-
medel är en etiskt svår fråga. Enligt statens medicinsk-etiska råd (SMER) är 
egenfinansiering inte förenlig med hälso- och sjukvårdens portalparagraf om 
vård på lika villkor efter behov, inte heller med prioriteringsplattformens män-
niskovärdes- och behovs-/solidaritetsprinciper eftersom bara relativt få patien-
ter skulle ha råd265. 

Det är viktigt att introduktion av nya läkemedel sker i nära samarbete mel-
lan läkemedelsföretag och sjukvård för att säkerställa kostnadseffektiv an-
vändning. Modeller för offentlig-privat samverkan kommer även att behövas 
för att underlätta utveckling av tekniken med prediktiva markörer – dvs. me-
toder för att ta reda på vilka patienter som svarar på de nya cancerläkemedlen.   

En diskussion om framtida prioriteringar inom cancersjukvården är viktig 
inte minst mot bakgrund av att cancerfallen ökar och kräver mer resurser. Med 
nya stora utmaningar för cancervården där även vård i andra europeiska länder 
kan locka pekar forskare på att det behövs en kontinuerlig diskussion om kost-
nadseffektivitet och resursfördelning. 
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7. Regionala cancercentrum (RCC)  

7.1 Studiebesök vid tre cancercentrum  
I samband med genomförandet av socialutskottets forskningsöversikt om can-
cervården beslutade arbetsgruppenf i utskottet att genomföra studiebesök vid 
tre regionala cancercentrum.  

Syftet med studiebesöken har varit att få kunskap om de regionala cancer-
centrumens arbete och hur de ser på utvecklingen inom cancervården, särskilt 
med utgångspunkt i de fokusområden som översikten handlar om: cancervår-
dens kostnader och etiska överväganden, jämlikhetsaspekter, nya metoder för 
behandling av cancer samt psykisk ohälsa hos cancerpatienter och närstående. 
Nedan redovisas RCC:s svar på ett antal frågor inom de fyra områdena samt 
arbetsgruppens iakttagelser. 

Kort om de tre cancercentrumens organisation 
RCC Väst arbetar på uppdrag av Västra Götalandsregionen och Region Hal-
land tillsammans med olika aktörer. De sorterar under Västra Samverkans-
nämnden, som är en politisk samverkansfunktion för Västra Götalandsreg-
ionen och Region Halland. RCC Väst samverkar med vårdpersonal, patienter 
och närstående, universitet, myndigheter, företag och organisationer och 
skapar plattformar för lärande och erfarenhetsutbyte.  

RCC Norrs verksamhet stöder landstingen i Norrbotten, Västerbotten, Väs-
ternorrland samt Region Jämtland Härjedalen i arbetet med att utveckla can-
cervården i Norrland. Västerbottens läns landsting ansvarar för driften av RCC 
Norr, men arbetet leds av Norrlandstingets regionförbund.  

RCC Stockholm – Gotland ingår som en kunskapsorganisation i hälso- och 
sjukvårdsnämndens förvaltning och RCC-chefen ingår i HSF:s ledningsgrupp 
och i samverkansnämnden för Stockholm – Gotland där bl.a. politiker och 
högre tjänstemän ingår, vilket medför att RCC har en tydlig roll i beslutspro-
cessen. RCC samverkar med professionen, forskare, vårdgivare, och patienter 
och närstående för att utveckla cancervården i regionen.  

Mer om de regionala cancercentrumens organisation: http://www.cancer-
centrum.se 

7.2 Sammanfattning av cancercentrumens svar 
Alla tre centrumen trycker på att den strategiska satsningen på regionala can-
cercentrum har varit viktig och bra för utvecklingen mot en mer patientcentre-
rad och jämlik cancervård.  

                                                             
f Mikael Dahlqvist (S), Finn Bengtsson (M) och Barbro Westerholm (L). 
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Gemensamt för alla cancercentrum är satsningen på att utjämna de obser-
verade olikheterna i cancervården och att alltmer bedriva cancervård och can-
cerforskning ur ett patientperspektiv. 

De tre cancercentrumen har olika utmaningar att ta sig an för att säkerställa 
god och jämlik cancervård. RCC Norr täcker ett stort geografiskt område där 
några av utmaningarna handlar om att säkerställa den onkologiska kompeten-
sen i hela regionen. RCC Väst och RCC Stockholm – Gotland har utmaningar 
vad gäller observerade ojämlikheter i tillgång till vård för bl.a. socioekono-
miskt svaga grupper.  

När det gäller prioriteringar inom cancervården är RCC involverade på 
olika nivåer – såväl nationellt som regionalt och lokalt. Arbetet med nivåstruk-
turering och ordnat införande av nya läkemedel görs på nationell och regional 
nivå medan man på regional nivå bl.a. arbetar med att omvandla nationella 
riktlinjer och vårdprogram till regionala medicinska riktlinjer. Processledare 
driver förbättringsarbetet inom olika vårdprocesser, vilket sedan förs in i can-
cervårdens utvecklingsplan och slutligen i landstingens handlingsplaner. På 
lokal nivå är inte RCC lika involverade men dialog med aktörer på lokal nivå 
ger återkopplingar till den regionala processägaren, vilket kan påverka kom-
mande prioriteringar. När det gäller prioriteringar mellan cancerformer så be-
hövs satsningar på de cancersjukdomar som är eftersatta – här behövs sats-
ningar såväl inom vården som forskningen. Etiska råd finns i flertalet lands-
ting, men arbetet med etiska aspekter borde öka i omfattning – särskilt etiken 
i hur man ska tvärprioritera. De observerade olikheterna i cancervården mellan 
och inom landsting är en etisk fråga där det görs insatser för att utjämna skill-
naderna. 

När det gäller individualiserad cancerbehandling lyfter alla tre cancercent-
rumen att utvecklingen har gått fort. Positivt i sammanhanget är att utgångs-
punkten för behandling görs ur ett patientperspektiv där det gäller att beakta 
alla delar, såväl fysiska och psykiska som sociala och existentiella. Utmaning-
arna handlar om de höga kostnaderna för utveckling av den individualiserade 
vården och dyra läkemedel som bara kommer ett fåtal till godo. Andra utma-
ningar handlar om att kombinera en önskvärd standardisering med en lika 
önskvärd individualisering och att säkerställa att profession och kompetens 
finns på plats för fortsatt utveckling.  

När det gäller psykiska besvär hos patienter och anhöriga finns i viss mån 
screeninginstrument som används av kuratorer – men här finns utvecklings-
potential. Utbildningsinsatser för kontaktsjuksköterskor och kuratorer pågår 
inom det här området. Det finns initiativ inom RCC för att arbeta familjeori-
enterat, t.ex. i projekt som rör barn som är anhöriga till cancersjuka. Internet 
har potential att användas för stöd och behandling, exempelvis med KBT. Med 
internet finns även möjligheter att förbättra kontaktmöjligheterna mellan män-
niskor som delar erfarenheten att drabbas av cancer. 
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7.3 Iakttagelser av socialutskottets arbetsgrupp 
• Gruppen noterar att de regionala cancercentrumen har tagit sig an uppgif-

terna på olika sätt och att det delvis kan förklaras med de olika förutsätt-
ningar som föreligger regionalt, t.ex. vad gäller cancercentrumens organi-
satoriska ställning.   

• Vid besöken noterade gruppen att mycket positivt har skett sedan inrättan-
det av de regionala cancercentrumen samtidigt som mycket arbete återstår 
för att uppnå uppsatta mål. Exempel på den positiva utvecklingen är att ett 
intensivt arbete pågår med att komma till rätta med ojämlikheter i cancer-
vården samt att det satsas på utbildning och patientcentrerad vård.  

• Gruppen menar att en stor och viktig uppgift för det fortsatta arbetet är att 
få med primärvården och refererar till utredningen om Effektiv vård (SOU 
2016:2).  

• När det gäller det pågående arbetet med nivåstrukturering anser gruppen 
att det är en viktig fråga. Frågan diskuteras närmare i Utredningen om 
högspecialiserad vård (SOU: 2015:98). 

• Gruppen menar att det är av fortsatt vikt för socialutskottet att följa ut-
vecklingen av de regionala cancercentrumens arbete och hur de på sikt kan 
uppnå de mål som avsågs i En nationell cancerstrategi för framtiden (SOU 
2009:11). 

Bakgrund till RCC 
I den nationella cancerstrategin (SOU 2009:11) drogs riktlinjerna fram för 
uppbyggnaden av regionala cancercentrum, så kallade RCC. Etableringen av 
RCC har varit den strategiskt viktigaste insatsen inom ramen för cancerstrate-
gin. De huvudsakliga uppgifterna för RCC är att arbeta med prevention, för-
bättra vårdens kvalitet, korta väntetiderna och generellt få fram ett mer effek-
tivt utnyttjande av hälso- och sjukvårdens resurser. Målet är att genom regional 
och nationell samverkan åstadkomma en mer jämlik, patientfokuserad och ef-
fektiv vård där patientens erfarenheter och perspektiv används i utvecklingen 
av cancervården. Sex regionala cancercentrum har etablerats; RCC Norr, RCC 
Uppsala – Örebro, RCC Stockholm – Gotland, RCC Sydöst, RCC Väst och 
RCC Syd.  

Socialstyrelsen har regeringens uppdrag att under 2013–2015 stödja och 
följa etableringen med utgångspunkt i de kriterier som ska känneteckna ett 
cancercentrum.  
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Källa: Socialstyrelsen 2014, Uppföljning av regionala cancercentrum 2014 Uppbyggnad, styrkor och ut-
maningar. 

Socialstyrelsens uppföljning av RCC 
Generellt har alla RCC kommit långt när det gäller såväl patientperspektiv och 
patientmedverkan i utvecklingsarbetet som införandet av kontaktsjuksköters-
kor. Det utvecklingsarbete som rör palliativ vård och rehabilitering har fått stor 
uppmärksamhet i regionerna, och allt fler nationella vårdprogram tas fram som 
införs i regionerna. Förtroendet för RCC i regionerna är generellt sett högt. 
Samtliga RCC har en god samverkan med högsta hälso- och sjukvårdsled-
ningen och med medarbetare i sjukvården där det lokala utvecklingsarbetet 
pågår kontinuerligt. Utmaningar för RCC handlar bl.a. om samverkan med 
sjukhusledningar och verksamhetschefer. Inom flera regioner saknas också 
politiska beslut från landstingen och regionerna för de planer som RCC tar 
fram. Dessutom finns hos en del intressenter en viss oro för att det blir svårt 
och tidskrävande att genomföra planerna, att följsamheten till planerna inte 
sker i önskvärd omfattning. En annan utmaning är att få med primärvården och 
den kommunala vården i utvecklingsarbetetg. 

År 2014 följdes de kriterier upp som centrumen ska ha uppfyllt två år efter 
starten, nämligen  

• en utvecklingsplan för regionens cancervård som ska vara beslutad av 
landstings- och regionledningarna 

• en plan för nivåstrukturering som ska vara beslutad av landstings- och re-
gionledningarna 

• en plan för psykosocialt stöd, rehabilitering och palliativ vård 
• en plan för utbildning och kompetensförsörjning som ska vara beslutad av 

landstings- och regionledningarna. 

Resultatet av uppföljningen summeras i tabellen nedan. 

                                                             
g Socialstyrelsen 2014, Uppföljning av regionala cancercentrum – Uppbyggnad, styrkor och 
utmaningar. 
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Källa: Socialstyrelsen 2014, Uppföljning av regionala cancercentrum 2014 Uppbyggnad, styrkor och ut-
maningar 

De tre cancercentrumens svar på intervjufrågor 

Cancervårdens kostnader och etiska överväganden 
Hur fungerar de nya standardiserade vårdförloppen för olika patientgrupper? 
Alla tre RCC är eniga om att arbetet med standardiserade vårdförlopp har kom-
mit igång på ett bra sätt.  

RCC Stockholm – Gotland pekar på vikten av riktade anslag för den posi-
tiva utvecklingen och att uppföljning och förstärkt patientperspektiv är viktiga 
faktorer för fortsatt implementering. Utmaningen är de många vårdgivarna 
både inom primärvård och sjukhusvård.  

RCC Norr lyfter några utmaningar med arbetet, bl.a. att det tar tid att få 
med primärvården och att man måste registrera uppgifter manuellt över lands-
tingsgränserna för att resultat ska kunna redovisas. En annan utmaning är att 
vissa cancerdiagnoser är särskilt eftersatta, exempelvis prostatacancer där man 
i hela landet är långt efter de ledtider som är uppsatta. 

Hur arbetar ni med prioriteringar inom cancervården? 
RCC Väst lyfter fram tre nivåer för prioriteringar inom cancervården: 

• Makro – nationellt/regionalt: RCC:s engagemang i prioriteringar på 
makronivån innefattar arbete med nationell nivåstrukturering och ordnat 
införande av nya läkemedel samt medarbetares (bl.a. regionala processä-
gare) deltagande i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. 

• Meso – förvaltningar: På mesonivå omvandlas nationella riktlinjer och 
nationella vårdprogram till regionuppdrag/regionala medicinska riktlinjer. 
Dessa förses med en konsekvensbeskrivning som utgår från gapet mellan 
det som görs och det som ska göras och beskrivningen innefattar ekono-
miska och organisatoriska effekter. Materialet bereds genom remiss till 
förvaltningar och sektorsråd. Granskning och rekommendation till beslut 
görs i program- och prioriteringsrådet (PPR) och beslut fattas av hälso-och 
sjukvårdsdirektören. I PPR:s granskning ingår etisk analys och hälsoeko-
nomisk bedömning. 

• Mikro – i verksamheten: RCC är egentligen inte inblandat i de priorite-
ringar som görs på mikronivån, men genom regionala processägares årliga 
lokala dialoger sker en återkoppling av kvalitetsdata. RCC Stockholm – 
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Gotland har även uppgifter som rör den lokala nivåstruktureringen ef-
tersom man ingår i hälso- och sjukvårdens ledningsgrupp. 

När det gäller den norra regionen har RCC Norr utsett en processledare för 
varje vårdprocess inom cancerområdet, vilka har en central roll i att driva för-
bättringsarbetet. Alla processledare definierar sina mål och vilka förbättringar 
som är viktigast. Det sammanjämkas i cancervårdens utvecklingsplan. Lands-
tingen gör sin handlingsplan utifrån utvecklingsplanen och prioriterar då in det 
arbete eller de investeringar som måste göras i samklang med sin landstings-
plan. 

När det gäller prioriteringar mellan cancerformer menar RCC Stockholm – 
Gotland att det är viktigt att satsa på cancersjukdomar som har fått förhållan-
devis lite uppmärksamhet och resurser, exempelvis lungcancer och tarmcan-
cer. Här behövs insatser inom forskningen. Det är viktigt att satsa på områden 
där behoven är stora och där kompetensen inte är lika stark. Detta ingår även 
som delar i den nyligen beslutade regionala cancerplanen 2016–2019.  

Hur tar ni in hälsoekonomisk forskning och etiska aspekter i arbetet 
med prioriteringar? 
RCC Norr använder hälsoekonomiska beräkningar i sina prioriteringar både 
när det gäller läkemedel och andra delar av cancervården. Det finns etiska råd 
i tre av fyra landsting i regionen. Men man menar att arbetet med etiska 
aspekter borde öka i omfattning – särskilt etiken i hur man ska tvärprioritera. 

RCC Stockholm – Gotland lyfter aspekterna med dyra läkemedel och me-
nar att dessa är förhållandevis kostsamma med tanke på att relativt sett få pa-
tienter svarar positivt under längre tid på behandlingen. De observerade ojäm-
likheterna inom cancervården är också en viktig etisk fråga. Som exempel kan 
nämnas att fler dör i lungcancer om de kommer från socioekonomiskt svaga 
områden. Fler kvinnor dör i lungcancer än bröstcancer. Utvecklingsstörda är 
mer drabbade av cancer – här pågår en satsning för att utjämna skillnaderna. 
Även psykiskt sjukas utgång vid cancersjukdom är sämre än genomsnittet.  

RCC Väst lyfter fram program- och prioriteringsrådets granskning där det 
ingår etisk analys och hälsoekonomisk bedömning. 

Jämlikhetsaspekter 

Har ni identifierat skillnader mellan olika grupper (socioekonomiska, 
kön, ålder m.m.) när det gäller tillgång till behandling? 
Alla tre regionala cancercentrum lyfter ojämlikheter inom cancervården.  

RCC Stockholm – Gotland lyfter fram socioekonomi, psykisk sjukdom och 
utvecklingsstörning som exempel på faktorer som påverkar tillgång till bra 
cancervård och behandling. Det finns många tydliga exempel på en ojämlik 
cancervård. 
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Skillnaderna i tillgång till onkologisk specialitet i landstingen är enligt RCC 
Norr ett problem, och det gör att geografin kan påverka om man får tilläggs-
behandling eller inte vid vissa diagnoser.  

RCC Väst har identifierat skillnader främst när det gäller deltagande i scre-
ening för bröst, och livmoderhalscancer vilka främst kopplas till områden med 
stor andel utlandsfödda. Man har också initierat ett arbete som rör människor 
med dokumenterad psykisk ohälsa och deltagande i screening.  

Hur arbetar ni för att utjämna skillnaderna? 
RCC Väst arbetar aktivt med både patient- och närståendestrategier och med-
arbetarstrategier för att minska skillnaderna. Dialogbaserade lärplattformar 
har etablerats för att verka i en kulturförändrande riktning. Medverkan av pa-
tienter och närstående har kunnat införas på nationell, regional och lokal nivå. 
Kunskapscentrum för jämlik vård har gjort en genomlysning av vårdprogram-
mens texter ur ett jämlikhetsperspektiv vilken återkopplats till de regionala 
processägarna. RCC Väst har också varit engagerat i samarbetet med doulorna 
(hjälpkvinnor) i nordöstra Göteborg i projektet Ta med en vän. RCC Väst har 
även medverkat i arbetet med förbättrad hälsolitteracitet genom hälsoguider i 
dessa stadsdelar i frågor som rör förebyggande av cancer. 

All personal anställda vid RCC Stockholm – Gotland har genomgått en ut-
bildning om aspekter runt jämlikhet och jämställdhet och över 30 olika projekt 
har startats som rör olika aspekter runt rättvis och jämlik vård. Exempelvis 
pågår satsningar inom olika områden, bl.a. med utvecklingsstörda. En annan 
satsning görs i Botkyrka kommun med syftet att bl. a öka kunskap om och 
deltagande i cancerscreening. En utmaning i just Botkyrka är att det talas ett 
mycket stort antal språk i området. I projektet utbildas 41 personer till s.k. 
hälsoinformatörer, boende i området från olika åldrar, länder och yrken. Al-
ternativa metoder används för att nå fram med information – t.ex. är Dogge 
Doggelito med och har haft en "rappskola" om cancer. RCC Stockholm – Got-
land har även en patientföreträdare anställd som processledare i jämlik vård. 

RCC Norr har i utvecklingsplanen lyft behovet av att utveckla onkologisk 
kompetens i Jämtland och Norrbotten det är geografiska skillnader i tillgäng-
lighet till vården. I Jämtland utbildas nu två stycken läkare till onkologer me-
dan man i Norrbotten nyligen har tappat den onkolog som arbetade där. Ut-
vecklingen för att säkerställa onkologisk kompetens i hela området går lång-
samt. Det finns onkologkonsulter som reser till orterna, men bemanningen är 
väldigt låg i förhållande till rådande behov. RCC Norr arbetar även med ett 
projekt med fokus på socioekonomi i regionen. 
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Nya metoder för behandling av cancer 

Hur säkerställer ni att ny forskning kommer patienterna till nytta? 
RCC Stockholm – Gotland lyfter vikten av multidisciplinära konferenser för 
att stötta individualiserade behandlingar och för att de ska komma alla lämp-
liga patienter till del. Uppföljning av hur nya läkemedel introduceras är också 
en viktig del av arbetet. Ett annat initiativ är Bröstcancer 4D (fyra diagnoser). 
Syftet med programmet är att skapa bättre förutsättningar för vård och forsk-
ning som gör det möjligt att omsätta ny kunskap till individanpassad prevent-
ion, tidig diagnostik och behandling. Bröstcancer utgör modell för andra tu-
mörsjukdomar. RCC Stockholm – Gotland har även unika databaser som kan 
nyttjas för forskningen och komma patienten till nytta. 

RCC Väst säkerställer att ny medicinsk kunskap och omvårdnadskunskap 
förs in i vården genom den ovan redovisade beslutsprocess (makro-, meso- 
och mikronivå). Kunskap utifrån moderna teorier och forskning om organisa-
toriskt lärande, motivation och verksamhetsutveckling förs in i de olika lär-
plattformarna genom att medarbetare på olika nivåer erbjuds möjligheten att 
göra nya erfarenheter.  

Genom att behandla enligt nationella vårdprogram och vara mycket aktiva 
i att försöka inkludera patienter i studier när det är möjligt säkerställer alla 
RCC att ny kunskap kommer patienterna till nytta. Cancerseminarier arrange-
ras också för att säkerställa god kunskapsspridning. 

Finns initiativ för att underlätta införandet av individbaserade can-
cerbehandlingar?  
Vid RCC Stockholm – Gotland är Bröstcancer 4D (se ovan) ett exempel för 
att underlätta införandet av individbaserade cancerbehandlingar. När det gäller 
bröstcancer har forskningskoordinatorer utsetts vid respektive bröstcancer-
centrum. Syftet är att stärka och samordna kliniska studier och införa studie-
resultat i den kliniska bröstcancervården. Målet är att skapa bättre förutsätt-
ningar för vård och forskning som gör det möjligt att omsätta ny kunskap till 
individanpassad och jämlik vård. Målet med den nya rollen, forskningskoor-
dinator, är att införa strukturerade forskningselement i den kliniska vardagen 
inom hela patientprocessen, allt från mammografi till palliation. Nu har även 
arbetet påbörjats med att anställa forskningskoordinatorer för kolorektal can-
cer och prostatacancer. 

RCC Norr trycker på att den norra regionen alltid har varit tidig i att an-
vända nya verksamma behandlingar. Pågående forskning inom U-CANh-pro-
jektet kommer sannolikt att bidra till att ytterligare markörer identifieras som 
gör att man kan individanpassa behandlingar än mer. 

                                                             
h Inom forskningsprojektet U-CAN samlar man in och organiserar prov som tas från patienter 
före, under och efter cancerbehandling. Information om patienterna och röntgenbilder samlas 
också in. Materialet används för att utveckla bättre diagnostik och bättre karakterisera olika  
tumörsjukdomar. Inom ramen för projektet kommer nya mediciner och nya behandlingsme-
toder att utvecklas och utvärderas. Källa: http://www.u-can.uu.se/ 



7. REGIONALA CANCERCENTRUM (RCC)    

84 

2015/16:RFR13 

Inrättandet av RCC Väst utgör ett aktionsforskningsprojekt som drivs av 
Centre for healthcare improvement på Chalmers och finansieras av särskilt av-
satta medel från Hälso- och sjukvårdsstyrelsen. Möjligheter till individuali-
serad behandling skrivs in i regionala medicinska riktlinjer. Individualiserad 
behandling är också viktig ur ett rent mänskligt perspektiv, vilket inbegriper 
medarbetarnas förmåga att också se till den sjuka människans fysiska, psy-
kiska, sociala och existentiella behov. 

Vilka möjligheter innebär de nya behandlingsformerna och hur ser ni 
på utvecklingen? 
RCC Stockholm – Gotland menar att vi i dag ser en fantastiskt positiv utveckl-
ing när det gäller tillförseln av nya behandlingar för många tumörsjukdomar, 
men samtidigt är det viktigt att de även kommer svagare patientgrupper till 
del. Nya, många gånger dyra, läkemedel kan vara effektiva, men flertalet har 
tydligt positiva effekter på relativt sett få patienter som läkemedlen kommer 
till godo. Inom strålningsterapi kan på sikt behandlingen göras utan att skada 
frisk vävnad. Exempel är protonstrålning som görs vid Skandionkliniken och 
utveckling av fokuserad strålbehandling med konventionell utrustning. 

Nya behandlingsmetoder som kommer måste hitta sin plats, menar RCC 
Norr. Det blir viktigt att ta mera prover på tumören vid återfall, eftersom genut-
tryck etc. ofta ändrar sig. Man måste veta vilket genmönster den tumör som 
ska behandlas verkligen har. Det här kräver mycket resurser från patologi och 
diagnostik. Det blir också viktigt att utvärdera patienter tidigt för att utröna om 
de svarar på behandling eller inte, så att man inte fortsätter med overksamma 
behandlingar. 

RCC Väst menar att det medicinskt kommer fler nya och dyra behandlingar 
samtidigt som den molekylära diagnostiken förfinas. Det blir då än viktigare 
att se till att dessa behandlingar kommer alla till del. Här spelar nationell och 
regional arbetsfördelning liksom spridning av kompetens avgörande roller.  

Vilka huvudsakliga barriärer finns för införandet av individbaserade 
cancerbehandlingar? 
RCC Norr lyfter de höga kostnaderna som en viktig barriär. Det är förknippat 
med utveckling av metoder för t.ex. sekvensering för att identifiera rätt pati-
enter för rätt behandling. 

RCC Stockholm – Gotland menar att såväl brist på optimal objektiv kun-
skapsnivå som optimala kompetenser kan vara barriärer. Det kommer att be-
hövs nya professioner. Krav på industrin måste ställas så att de levererar bra 
diagnostiska tekniker samtidigt med de nya läkemedlen. Brist på virtuellt sam-
arbete i fråga om bilddiagnostik och molekylära analyser kan också innebära 
barriärer.  

RCC Väst menar att det kan finnas svårigheter att kombinera en önskvärd 
standardisering med en lika önskvärd individualisering. Det dilemmat kan en-
bart lösas i det enskilda mötet mellan den sjuka och den vårdande människan. 
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Därför är människors förmågor en central faktor som bygger på den lokala 
kulturen och medarbetarnas möjligheter att bevara och behålla en önskan om 
att göra gott i ett vårdsystem som inte sällan nödgas till hård ekonomisk styr-
ning. 

Psykisk ohälsa hos cancerpatienter och närstående 

Förekommer screeninginstrument för psykiska besvär hos patienter 
och anhöriga?  
RCC Stockholm – Gotland menar att det förekommer på få ställen men ännu 
suboptimalt. Här behövs mer resurser avsättas för den typen av arbete och ut-
veckling. 
RCC Väst menar att det möjligen i någon mån finns inom den palliativa vår-
den. Frågor om psykosociala stödinsatser finns med i den kontaktsjuksköters-
keutbildning som RCC driver liksom i de lärande nätverk som RCC etablerat 
för kuratorer. 

RCC Norr menar att det förekommer framför allt hos kuratorer men att det 
skulle kunna användas i högre grad av kontaktsjuksköterskor. 

Finns konsensus kring att arbeta familjeorienterat? Finns hinder för 
det?  
RCC Väst betonar i olika sammanhang vikten av att se till såväl patienters som 
närståendes behov. Medarbetare på RCC Väst har varit engagerade i projekt 
som rör såväl barn som anhöriga. De insatser som RCC Väst gjort för att före-
bygga hudcancer och malignt melanom genom projektet Sunda solvanor har 
inriktats mot föräldrar och innefattat barnavårdscentralerna i hela Västra Göt-
aland och Halland. 

I den norra regionen finns även en ansats att arbeta familjeorienterat, men 
RCC Norr menar att med långa avstånd och kostnad för att bo på patienthotell 
för medföljande kanske man inte får med närstående i så stor utsträckning som 
man skulle önska i vården. 

I den regionala cancerplanen 2016–2019 lyfter RCC Stockholm – Gotland 
fram behoven av ett helhetsperspektiv på patienternas anhörigas behov och 
egna insatser via konceptet "egen vård".  

Finns personal och verktyg för att hantera psykiska/psykosociala be-
hov hos patienter och anhöriga?  
RCC Stockholm – Gotland och RCC Norr bekräftar att det finns men att det 
behöver stärkas. 

RCC Väst har i olika sammanhang drivit frågan om bättre tillgång till psy-
kosociala stödresurser. 
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Är internet en möjlighet för att ge psykologiskt stöd och psykologisk 
behandling? 
Alla tre cancercentrumen menar att internet kan vara ett möjligt stöd och an-
vändas för behandling men att det behöver utvecklas mycket inom cancerom-
rådet. Randomiserade studier pågår och bevisen för effekt inom cancerområ-
det är ännu inte övertygande. Förutom stöd för behandling kan internet även 
vara ett viktigt verktyg för att förbättra kontaktmöjligheterna mellan männi-
skor som delar erfarenheten att drabbas av cancer. 
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Delredovisning 3: Enkätundersökning till studieansvariga 

2014/15:RFR7 UTBILDNINGSUTSKOTTET 
Autonomi och kvalitet – ett uppföljningsprojekt om implementering 
och effekter av två högskolereformer i Sverige 
Delredovisning 4: Den fallstudiebaserade undersökningens första fas 

2014/15:RFR8 TRAFIKUTSKOTTET 
Seminarium om samhällsekonomiska analyser 

2014/15:RFR9 TRAFIKUTSKOTTET 
Sjöfartsnäringen och dess konkurrenskraft 

2014/15:RFR10 SKATTEUTSKOTTET 
Skattebefriade bränslen i industriella processer, så kallade råvaru-
bränslen 

2014/15:RFR11 UTBILDNINGSUTSKOTTET 
Utbildningsutskottets offentliga utfrågning om idrott och fysisk akti-
vitet i skolan – ett sätt att stärka inlärning och hälsa 

2014/15:RFR12 KONSTITUTIONSUTSKOTTET 
Konstitutionsutskottets hearing om journalisters och medie-redakt-
ioners säkerhet och arbetsförutsättningar 

2014/15:RFR13 SOCIALFÖRSÄKRINGSUTSKOTTET 
Finsam – en uppföljning av finansiell samordning av rehabilite-
ringsinsatser 

2014/15:RFR14 SOCIALFÖRSÄKRINGSUTSKOTTET 
Socialförsäkringsutskottets offentliga utfrågning om Finsam  
– finansiell samordning av rehabiliteringsinsatser 

2014/15:RFR15 SKATTEUTSKOTTET 
Skatteutskottets seminarium om internationellt samarbete mot skat-
teflykt 



 

 

RAPPORTER FRÅN RIKSDAGEN 2014/15 

2014/15:RFR16 NÄRINGSUTSKOTTET OCH UTRIKESUTSKOTTET 
Offentlig utfrågning om ett handelsavtal mellan EU och USA 
(TTIP) 

2014/15:RFR17 CIVILUTSKOTTET 
Civilutskottets offentliga utfrågning om unga vuxnas möjlighet att 
finansiera ett eget boende 

  
 
 
  



 

 

RAPPORTER FRÅN RIKSDAGEN 2015/16 

2015/16:RFR1 KONSTITUTIONSUTSKOTTET 
Statsråds medverkan i konstitutionsutskottets granskning 

2015/16:RFR2 FINANSUTSKOTTET 
Finansutskottets offentliga utfrågning om den aktuella penningpolitiken 
den 24 september 2015 

2015/16:RFR3 FÖRSVARSUTSKOTTET 
Om krisen eller kriget kommer – 
En uppföljning av informationsinsatser till allmänheten om den  
enskildes ansvar och beredskap 
Huvudrapport och Bilagor 

2015/16:RFR4 KULTURUTSKOTTET 
Är samverkan modellen? 
En uppföljning och utvärdering av kultursamverkansmodellen 

2015/16:RFR5 FINANSUTSKOTTET 
Öppna utfrågning om den aktuella penningpolitiken  
den 12 november 2015 

2015/16:RFR6 FINANSUTSKOTTET 
Utvärdering av Riksbankens penningpolitik 2010–2015 

2015/16:RFR7 FINANSUTSKOTTET 
Review of the Riksbank’s Monetary Policy 2010-2015 

2015/16:RFR8 SKATTEUTSKOTTET 
Punktskattehöjningar på alkohol- och tobaksprodukter – skatte- 
effekter och påverkan på den oregistrerade anskaffningen av dessa 
produkter 

2015/16:RFR9 CIVILUTSKOTTET 
Miljömärkning av produkter – En översikt över de miljömärkningar 
av produkter som finns i Sverige och i de övriga nordiska länderna 

2015/16:RFR10 

 

KONSTITUTIONSUTSKOTTET OCH JUSTITIEUTSKOTTET 
Konstitutionsutskottets och justitieutskottets hearing om radikali-
sering och rekrytering till våldsbejakande extremism i den digitala 
miljön 

2015/16:RFR11 

 

KULTURUTSKOTTET 
Kulturutskottets seminarium om kultursamverkansmodellen 

2015/16:RFR12 

 

FINANSUTSKOTTET 
Offentlig utfrågning om den aktuella penningpolitiken 23 februari 
2016 
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