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D iabetesvården i Sve-
rige är väl organise-
rad vid en interna-
tionell jämförelse.

Det finns sedan ett antal år
tillbaka såväl lokala vårdpro-
gram som nationella riktlinjer
för diabetesbehandlingen, vil-
ka är väl kända och föremål för
återkommande uppdatering-
ar. Tidigt utvecklades diabe-
testeam i primärvården, och
vårdkedjor har identifierats,
vilka underlättat ett struktu-
rerat omhändertagande av pa-
tienter med typ 2-diabetes.

Det är också troligt att kva-
litetsarbete, inte minst med
hjälp av det nationella diabe-
tesregistret, bidragit till att
successivt förbättra behand-
lingsresultaten under senare
år. Vi vill med detta inlägg
dock identifiera utmaningar
som diabetessjukvården står
inför.

I takt med att vår kunskap
om typ 2-diabetes har ökat

har också omhändertagandet
av denna patientgrupp blivit
mer komplext. Det är i dag en
vedertagen uppfattning att
god multifaktoriell behand-
ling av blodsocker, blodtryck
och lipider m m är av största
vikt hos dessa patienter. Att
ett sådant angreppssätt på-
tagligt kan minska risken för
diabeteskomplikationer, kar-
diovaskulär sjukdom och död
har bevisats vetenskapligt [1].

I dag når drygt hälften av pa-
tienter med typ 2-diabetes
uppsatta behandlingsmål för
glykemisk kontroll, medan
motsvarande siffror för upp-
nådda målnivåer för lipider
och blodtryck är 43 respekti-
ve 35 procent [2]. För be-
handling av hypertoni och li-
pider råder i relativt hög grad
konsensus om vilka behand-
lingsalgoritmer som ska an-
vändas. Att metformin är
förstahandsmedel till över-
viktiga patienter med typ 2-
diabetes är oomtvistat, men
den snabba utvecklingen av
nya diabetesläkemedel har
gjort att behandlingstrappan
avseende blodsockersänkning
är otydlig och föremål för dis-
kussion.

Flertalet av våra viktigaste
och bästa diabetesläkemedel
har funnits länge. Insulin in-
troducerades på 1920-talet,
sulfonylurea 1946 och met-
formin 1957 [3]. På senare år
har nya farmakologiska be-
redningar och behandlings-

principer utvecklats, där de
senaste tillskotten är läkeme-
del som utnyttjar effekten av
inkretinhormonet GLP-1.

Men detta är bara början. Vi
kan redan nu förutse att ett
antal helt nya läkemedel för
behandling av typ 2-diabetes
kommer att introduceras
inom de närmaste åren. Vilka
av dessa som blir dagsländor
och vilka som i
längden kommer
att visa sig tillföra
ett mervärde som
värdefulla verktyg
i verktygslådan för
diabetessjukvår-
den får framtiden
utvisa.

Med ett ökande
antal farmakolo-
giska behandlings-
principer kommer
dock alternativen
att bli allt svårare
att överblicka för
den enskilde behandlande lä-
karen, som oftast är en di-
striktsläkare, eftersom det
stora flertalet patienter med
typ 2-diabetes behandlas i
primärvården.

Ett annat problem är gräns-
snittet mellan specialister i
primärvård och slutenvård
avseende behandlingen av
denna patientgrupp. Ett slags
moment 22 råder när det gäl-
ler möjligheten att få klinisk
erfarenhet av nya metoder
och olika möjliga kombinatio-
ner vid behandlingen av pati-
enter med typ 2-diabetes. Det
är regel i primärvården att
man avvaktar vägledning av
lokala specialister inom endo-
krinologi och diabetologi
innan man påbörjar förskriv-
ning av nya läkemedel.

En sådan hållning har i flera
avseenden varit klok och än-
damålsenlig, särskilt i ljuset
av ökande läkemedelskostna-
der. Problemet är att man
inom slutenvården sällan har

möjlighet att hos patienter
med okomplicerad typ 2-dia-
betes skaffa sig den nödvändi-
ga erfarenheten av de olika
nya behandlingsalternativen.
Därför riskerar vi nu en situa-
tion där man varken inom
slutenvården eller i primär-
vården har möjlighet att få
den nödvändiga erfarenheten
av nya diabetesläkemedel.

Med ett legitimt krav på
förteckningar över
rekommenderade
läkemedel, be-
handlingsalgorit-
mer och aktuella
vårdprogram
krävs kompetens
för tolkning av ve-
tenskapliga studi-
er men även den
förtrogenhetskun-
skap som erfaren-
het från kliniskt
patientarbete ger.
Ytterligare ett skäl
till att en sprid-

ning av den kliniska erfaren-
heten av de olika behand-
lingsprinciperna är viktig är
att välinformerade patienter
redan i dag föreslår behand-
lingar för sin egen diagnos på
ett sätt som tidigare inte var
möjligt.

Så vem ska då skaffa sig den
nödvändiga kliniska erfaren-
heten av nya diabetesläkeme-
del och beredningar i framti-
den? Vår uppfattning är att en
strukturerad uppföljning till-
sammans med kompetens och
intresse, snarare än formell
specialistkompetens och ar-
betsplats, är de avgörande
faktorerna för var detta lämp-
ligast sker.

Därför ligger här ett stort
ansvar både för alla kolleger
som behandlar patienter med
typ 2-diabetes och för sjuk-
vårdshuvudmännen att aktivt
följa upp kompetens, utbild-
ningsinsatser och behand-
lingsresultat inom diabetes-
sjukvården. Det nationella
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Det ökande antalet farmakologiska princi-
per för behandling av typ 2-diabetes gör
det allt svårare för den enskilde läkaren
att behärska hela området. Därför finns
här ett stort ansvar för såväl läkarna som
sjukvårdshuvudmännen att aktivt följa
upp kompetensen, utbildningen och be-
handlingsresultaten inom diabetesvården.

»Vi kan redan
nu förutse att
ett antal helt
nya läkemedel
för behandling
av typ 2-diabe-
tes kommer att
introduceras
inom de när-
maste åren.«
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diabetesregistret eller andra
motsvarande verktyg kan i
detta avseende vara viktiga
hjälpmedel.

Nya läkemedel är alltid mer
kostsamma än de äldre, och
evidensbasen för glukossän-
kande behandling är under
debatt. Därför kommer Soci-
alstyrelsens nya nationella
riktlinjer för vård av diabetes,
som ska presenteras 2009, att
bli ett värdefullt hjälpmedel,
eftersom man i detta doku-
ment på ett systematiskt sätt
utvärderar diabetesvårdens
metoder. Att, i lämpliga fall,
avstå från användning av mo-
derna läkemedel i väntan på
godkännande av de lokala
specialisterna är däremot
långt ifrån alltid till gagn för
patienten.

Sammantaget talar veten-
skapen tydligt för att en god
multifaktoriell riskfaktorkon-
troll ad modum Steno-2 bör
eftersträvas [1] för patienter
med typ 2-diabetes, varför
den kliniska erfarenheten av
både gamla och nya behand-
lingsalternativ kontinuerligt
måste utvecklas och inte häm-
mas.

Vi förespråkar därför en häl-
soekonomiskt ansvarsfull och
ändamålsenlig läkemedels-
förskrivning baserad på indi-
vidualisering och systematisk
uppföljning för att förbättra
behandlingsresultaten och
patienternas välbefinnande i
hela diabetesvården.

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Båda förfat-
tarna har deltagit i utbildningsak-
tiviteter i regi av flera läkemedels-
företag verksamma inom diabetes-
området, i kliniska prövningar och
i flera »advisory boards«.
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D essa frågor har jag
haft anledning att
ställa sedan jag i ja-
nuari i år blev bestu-

len på ett antal lösa klister-
etiketter med mitt namn och
min förskrivarkod. Bovarna
kombinerade de i Tensta stul-
na recepten med mina klister-
etiketter och lyckades under
några veckor få ut ett stort an-
tal flunitrazepamtabletter i
Storstockholmsområdet.

Antagligen har de flesta lä-
kare någon gång råkat ut för
förfalskade recept. Ofta hand-
lar det om någon som klantigt
försöker skriva en större för-
packning eller en iterering.
Farmaceuten ser att det är nå-
got galet och kontaktar läka-
ren. Det hela uppenbaras och
åtgärdas tämligen omgående.
Värre är det med de storska-
liga förfalskningar som nu
prånglas ut via apoteken.

Priset på flunitrazepam på
svarta marknaden är högt.
Det har blivit en lönande affär
att förfalska recept i stor ska-
la. Recepten skrivs på maskin
och undertecknas med en
falsk namnteckning och falsk
signatur i rabattrutan. Vanli-
gen lämnas receptet in strax
före stängningsdags. Farma-
ceuten måste expediera re-

ceptet, eftersom det ser kor-
rekt ut.

I efterhand kan misstankar
väckas, eftersom patient-
namn och ombudens legiti-
mation (för det är alltid om-
bud som hämtar ut) är välbe-
kant eller ser mystiskt ut. När
farmaceuten kontaktar läka-
ren uppenbaras förfalskning-
en.

Då har langaren redan fått
ut läkemedlet och kunnat säl-
ja tabletterna vidare. Många
av de farmaceuter jag talat
med säger sig känna igen både
patientnamn och ombud. Far-
maceuten anmäler det för-
falskade receptet till det egna
polisdistriktet, som inte har
någon som helst överblick
över förfalskade recept som
lämnats in på apotek i andra
distrikt. Utredningen blir där-
efter – alltså lågt prioriterad.

Vid mina kontakter med

Apoteket AB erkänner man
att det saknas effektiva sys-
tem för att stoppa stulna
numrerade recept och enskil-
da läkares narkotikarecept. I
så fall måste man stoppa läka-
rens alla recept, vilket är
orimligt.

I stället försöker farmaceu-
terna varna varandra genom
mejl inom respektive försälj-
ningsområde. Mejlet sätts
upp på en anslagstavla, och så
hoppas man att alla farma-
ceuter ska se och komma ihåg.
Är detta år 2008?

Min anmälan till Socialsty-
relsens tillsynsmyndighet för
apotek ledde bara till en be-
kräftelse av ovanstående för-
hållanden. Årligen upptäcks
ca 500 receptförfalskningar.
Hur många som förblir oupp-
täckta vet man inte.

Inför omstruktureringen av
apoteksmarknaden kan det
alltså vara på sin plats att på-
tala
• att farmaceuterna måste få

effektivare expeditions-
stöd, oavsett vem som äger
apoteken

• att förfalskade recept mås-
te utredas hos en ansvarig
polisinstans

• att förskrivande läkare
måste vara medveten om
rådande marknadskrafter.

Det handlar dels om den svar-
ta marknaden: Skriv därför
inte ut sömnmedel i 100-för-
packningar, särskilt inte flu-
nitrazepam, läs Rohypnol.

Det handlar dels även om
den vita marknaden: Det
kommer att ligga i apotekens
intresse att vara ännu mer
tillgängliga och vinstdrivna
och alltså först sälja, sedan
fråga.

Som förskrivare kan man
begära utdrag från apoteken
på den egna förskrivningen
för att själv kontrollera att
apoteken inte lämnar ut för-
falskade recept!

Hur kan 1 000 numrerade recept stjälas
från Tensta vårdcentral utan att apoteken
kan stoppa expedieringen? Hur kan det
komma sig att förfalskade recept utreds av
respektive polisdistrikt, när det uppenbart
handlar om systematisk utprångling i stor
skala? Hur kan Socialstyrelsens tillsyns-
enhet acceptera detta?
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Flunitrazepam – populärt på den
svarta marknaden.
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Receptförfalskning i stor
skala – vem bryr sig?


