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debatt och brev

Läkemedelsförmåns-
nämnden, LFN, har
gått igenom preparat
som används vid hyper-

toni och beslutat att läkeme-
delssubventionen för vissa
preparat tas bort eller modi-
fieras. På så sätt tror man att
400 miljoner kronor kan spa-
ras per år. LFNs beslut kom-
mer att gälla från 1 september
2008 men kan överklagas till
domstol.

LFN vill ta bort subventio-
nen för ARB (angiotensinre-
ceptorblockerare) om man
inte prövat ACE-hämmare
först. I en artikel i Östgöta
Correspondenten hävdar

man att 7 miljoner kronor/år
skulle sparas i Östergötland,
om vi läkare följde LFNs be-
slut. Sedan flera år förskrivs
ARB i Östergötland efter des-
sa riktlinjer, utan att några
subventioner behövt tas bort!

De som har ARB har nästan
alla först provat ACE-häm-
mare och fått biverkningar av
dessa, så var de 7 miljonerna
ska hämtas in är svårt att för-
stå. Situationen torde vara
liknande på de flesta håll i
landet. Det bör också påpekas
att i september 2009 försvin-
ner patentet för den första
ARB som kom, nämligen lo-
sartan (Cozaar).

Detta torde leda till en pris-
sänkning av losartan ned till
ACE-hämmarnas nivå och
kan mycket väl dra med sig
övriga ARB nedåt i pris. Så re-
dan nästa år blir besparingar-
na inte alls av den kaliber
LFN förutspår. Detta tas inte
upp av LFN, vilket är anmärk-
ningsvärt.

Vad gäller Zanidip – en perifer
kalciumhämmare – konstate-
rar LFN att den blodtrycks-
sänkande effekten inte är
bättre än för övriga preparat i
gruppen. Detta är i och för sig
rätt, men preparatet har and-
ra unika egenskaper som gör
det till ett attraktivt andra-
handsalternativ i gruppen.
Frekvensen benödem – den
vanligaste biverkan av kalci-
umhämmare – är lägre med
Zanidip [1-4]. Likaså finns
studier som visar en minskad

albuminuri med detta prepa-
rat [5], som i detta avseende
är jämförbart med ACE-häm-
mare.

Med mindre biverkningar
kan man ge högre dos och få
mer effekt. Där-
med kanske man
kan slippa lägga
till ytterligare pre-
parat. I dagsläget
används sällan Za-
nidip innan pati-
enten provat an-
nan kalciumhäm-
mare, som gett bi-
verkningar. Ge-
nom att Zanidip
förlorat subven-
tionen har vi läka-
re blivit av med ett
mycket viktigt
komplement. Det
är mycket svårt att
förstå varför! Al-
ternativet till Zanidip kan
mycket väl bli Alfadil, som ju
till skillnad från kalciumhäm-
mare saknar positiv doku-
mentation om mortalitet och
morbiditet.

Trandate är en betablockerare
som får behålla sin subven-
tion bara till gravida. Det an-
vänds ju framförallt till denna
grupp men också som ett al-
ternativ när de andra och bil-
ligare betablockerarna (t ex
metoprolol och atenolol) gett
biverkningar. Användningen
av Trandate är ju inte särskilt
stor, så besparingspotentialen
förefaller liten. I stället från-
händs vi ett alternativ, när
andra betablockerare av olika
skäl inte fungerar.

Trandate har stor betydelse
vid behandling av riktigt svår
hypertoni, då man inte sällan
kan gå upp i dos på ett helt an-
nat sätt än med andra beta-
blockerare. Att ta bort möjlig-
heten att använda Trandate
på dessa mycket sjuka patien-
ter kommer säkert att orsaka
mer komplikationer hos svårt
drabbade patienter, som man

i andra sammanhang brukar
anse ska prioriteras.

Det finns också anledning
att fundera över varför man
väljer att helt ta bort subven-
tionen för Trandate och Zani-

dip och i stället be-
hålla den för Phy-
siotens och Alfa-
dil, när dessa an-
vänds som till-
läggspreparat.
Varför inte ha
samma inställning
till samtliga, näm-
ligen att de sub-
ventioneras när de
används som till-
läggspreparat och
andra läkemedel i
gruppen först prö-
vats? Hur förkla-
rar LFN sin varie-
rande hållning?

Betablockerare har som
grupp förlorat sin subven-
tion som förstahandsmedel.
Även om dessa preparat inte
generellt är lämpliga som
förstahandsmedel (t ex till
äldre), finns det undergrup-
per av patienter, där beta-
blockerarna fortfarande är
utmärkta som förstahands-
medel (t ex yngre patienter
med hypertoni eller hyperto-
ni och samtidig hjärtklapp-
ningsproblematik).

I en artikel i Läkartidningen
21/2005 (sidorna 1549-50) re-
sonerar sex läkare som sitter
med i LFN kring nämndens
beslut. Slutsatsen de drar är
att det behövs »ett sy-stem för
uppföljning och återföring till
förskrivare och huvudmän« så
att LFNs beslut/besparingar
inte »blir ett slag i luften«. Av-
ser man någon form av central
kontrollnämnd? Det är svårt
att se hur besluten ska få öns-
kade effekter utan en bred för-
ankring och debatt.

Många hypertonipatienter är
svårbehandlade, de kräver
5–6 olika preparat innan
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Läkemedelsförmånsnämndens beslut om
slopade subventioner för vissa läkemedel
mot hypertoni leder till svårigheter för
förskrivarna och till men för patienterna.
Berörda läkare har inte kommit till tals,
och de av nämnden förväntade besparing-
arna kommer sannolikt inte att infrias.

»Tyvärr har LFN
valt en annan
väg, där man på
märkliga grun-
der drar bort
subventioner
och planerar en
centraliserad
kontroll av lä-
karkårens för-
skrivningar utan
bred debatt.«
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blodtrycket är acceptabelt. För
att nå blodtrycksmålet hos
dessa patienter får man ofta
prova flera olika preparat både
från olika grupper och inom
samma grupp. Vi behöver hela
arsenalen av i dag existerande
preparat, för att de sjukaste
patienterna ska nå blodtrycks-
målet. Ytterst är det ju kompli-
kationerna till hypertoni vi be-
handlar – stroke, hjärtinfarkt,
aortaruptur, ögonskador,
hjärt- och njursvikt osv.

Den stora besparingen,
både monetärt och i mänsk-
ligt lidande, ligger ju i att be-
handla patienter med hyper-
toni väl och därmed minska
risken för komplikationer. De
stora kostnaderna för dåligt
behandlad hypertoni är inte
läkemedlen utan behandling-
en av de allvarliga komplika-
tionerna i form av kronisk
dialys, strokevård, akut kärl-
intervention, åtgärder mot
grav hjärtsvikt m m. Flera
stora undersökningar i olika
delar av Sverige har visat att
patienter med hypertoni i dag
generellt sett inte är bra be-
handlade – det finns alltför
många som ligger för högt [6].
Kan vi inte få fullvärdiga red-
skap kommer vi att misslyck-
as nå målet hos fler.

Det viktiga är att få ett för-
skrivarmönster som grundas

på evidens, beprövad erfa-
renhet och kostnadseffekti-
vitet och som leder till att de
flesta når behandlingsmålet.
För detta krävs att på ett bra
sätt få med sig läkarkåren. En
bred debatt skulle ha varit en
bra start och skulle ha kun-
nat resultera i en bred upp-
slutning. Man kanske över-
huvudtaget inte hade behövt
ta bort några subventioner.
Tyvärr har LFN valt en an-
nan väg, där man på märkliga
grunder drar bort subventio-
ner och planerar en centrali-
serad kontroll av läkarkårens
förskrivningar utan bred de-
batt.

I inledningen till besluten tar
man upp principerna som lig-
ger till grund för ställningsta-
gandena: »att vi väger nyttan
av läkemedlet mot kostna-
den«, »att de som har största
medicinska behoven ska ha
mer av vårdens resurser än
andra patientgrupper« och
»att vården ska respektera
alla människors lika värde«.

Visst kan vi fortsättningsvis
skriva ut de läkemedel LFN
tar bort subventionen för,
men patienterna får då betala
hela kostnaden. Vi tror abso-
lut att vi behöver t ex Tranda-
te och Zanidip för att nå
blodtrycksmålet för de mest

svårbehandlade, och då blir
det de som har råd att betala
för läkemedlen som kan bli
bättre behandlade. Hur rim-
mar det med solidaritet och
lika människovärde?

Hur ska vi specialister som
bygger behandlingen på flera
av de läkemedel som nu inte
längre kommer att finnas
tillgängliga med subvention
förfara med de patienter som
får försämrad kontroll? Ex-
perterna på LFN menar up-
penbarligen att vi borde kun-
na hitta andra terapivägar,
sådana som vi nu inte kan
finna.

Kommer nämnden att ar-
rangera kurser för oss specia-
lister, så att vi kan få veta hur
t ex en patient med tidigare
malign hypertoni som tolere-
rar Zanidip men inte andra
kalciumhämmare och som
har 1 600 mg Trandate/dag
(+ ACE-hämmare och diureti-
ka) ska behandlas i framti-
den? Att LFN nu anser sig
kunna överpröva den enskilda
experten är inte en bra signal
till läkarkåren.

LFN ska gå igenom 49 olika
områden av läkemedel. Det
kunde ha börjat bättre …

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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LFN ska gå igenom 49 olika läkemedelsområden. Det kunde ha börjat bättre, anser författarna och menar att det inte är genomtänkt att slopa
subventioner för viss hypertonibehandling.


