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Hypertoni är mycket vanligt i befolkningen och en av de vik-
tigaste riskfaktorerna för kardiovaskulär sjukdom. SBU upp-
skattade 2004 att det fanns 1,8 miljoner personer i Sverige 
med högt blodtryck och att 1,4 miljoner av dessa hade en sådan 
kardiovaskulär risk att de borde ha läkemedelsbehandling för 
att sänka blodtrycket [1]. Obehandlad eller dåligt behandlad 
hypertoni ökar risken att drabbas av stroke, hjärtinfarkt, hjärt-
svikt, njursvikt och aortaaneurysm [1, 2]. Patienter med samti-
diga andra hjärt–kärlsjukdomar och/eller diabetes löper ännu 
högre risk att drabbas av kardiovaskulära händelser och mor-
talitet. Det är därför särskilt viktigt att sänka blodtrycket hos 
dessa patienter [1, 2]. Hos patienter med okomplicerad hyper-
toni bör man eftersträva ett målblodtryck under 140/90 mm 
Hg, medan man hos patienter med hög kardiovaskulär risk, det 
vill säga patienter med diabetes, njursjukdom eller etablerad 
aterosklerotisk sjukdom (angina pectoris, hjärtinfarkt, stroke 
och perifer artärsjukdom), bör sträva efter ett målblodtryck 
under 130/80 mm Hg [1, 2]. Som tillägg till livsstilsförbättring-
ar finns ett flertal effektiva läkemedel för att nå dessa mål.

Dagens rekommendationer grundar sig bland annat på SBU:s 
rapport om högt blodtryck [1], och 2007 års riktlinjer för omhän-
dertagande av hypertoni (från European Society of Hyperten-
sion och European Society of Cardiology) [2]. Därutöver finns 
en mängd lokala vårdprogram och läkemedelsrekommendatio-
ner som Kloka listan [3]. En effektiv behandlingsstrategi är att 
blockera renin-angiotensinsystemet (RAS) med ACE-hämmare 
eller angiotensinreceptorblockerare (ARB), och i de flesta vård-
program rekommenderas i dag ACE-hämmare som första-
handsalternativ jämte tiaziddiuretika och kalciumantagonister 
för alla hypertonipatienter, men i synnerhet för dem som även 
har diabetes, nefropati och/eller mikroalbuminuri [1-3].

Olika verkningsmekanismer, likartade effekter
ACE-hämmare och ARB har olika verkningsmekanismer men 
likartade effekter, mätt med kliniska utfallsmått [4]. Den blod-
tryckssänkande effekten har också visat sig vara likvärdig, cir-
ka 10/5 mm Hg blodtryckssänkning för endera läkemedelsty-
pen vid behandling i monoterapi, och det förefaller heller inte 
finnas några skillnader avseende effekter på andra variabler 
som lipider, HbA1c eller vänsterkammarmassa [1,4]. I en me-

taanalys från 2007 fann man att riskreduktionen för stroke, 
kranskärlssjukdom och hjärtsvikt var associerad med storle-
ken på blodtryckssänkningen och likartad för båda läkemed-
len [5]. ACE-hämmare visade även tendenser till att skydda 
mot kranskärlssjukdom, utöver skyddet genom blodtrycks
sänkningen (en ytterligare relativ riskreduktion med 9 pro-
cent). ARB visade däremot inga tecken på att skydda utöver 
blodtryckssänkningen [5]. Den mycket omfattande ONTAR-
GET-studien (över 25 000 patienter) visade likartade effekter 
av behandling med ramipril och telmisartan på kardiovasku-
lära händelser, men ingen tilläggseffekt av kombinationsbe-
handling med båda medlen; att kombinera medlen gav endast 
mer biverkningar [6]. 

ACE-hämmare och ARB har visat njurskyddande egenska-
per hos diabetespatienter med eller utan hypertoni. De skyd-
dande effekterna verkar delvis vara oberoende av blodtrycks-
sänkningen [7]. Jämförande studier och metaanalyser har dock 
inte kunnat visa på någon signifikant skillnad i njurprotektiv 
effekt mellan ACE-hämmare och ARB [5, 8, 9]. I en metaanalys 
som jämförde behandlingseffekter vid diabetesnefropati fann 
man likartade effekter av ACE-hämmare och ARB på utveck-
lingen av njursjukdom, medan mortaliteten minskade endast 
i studier med ACE-hämmare [10]. Den nyligen publicerade 
analysen av effekter på njurfunktion i ONTARGET-studien vi-
sade ingen fördel för behandling med telmisartan jämfört med 
ramipril, medan kombinationsbehandling med de två medlen 
ökade risken för en dubblering av serumkreatininnivån eller 
för att hamna i dialys [11].

Den väsentliga skillnaden mellan ACE-hämmare och ARB 
är biverkningsprofilen, med en ökad frekvens av torrhosta hos 
dem som behandlas med ACE-hämmare [4]. Förekomsten av 
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n sammanfattat
ACE-hämmare och angioten-
sinreceptorblockerare (ARB) 
har likvärdiga effekter men 
vissa skillnader i biverknings-
profil och stora skillnader i 
kostnadseffektivitet.
Samtliga läkemedelskom-
mittéer rekommenderar att 
ARB ska användas endast 
vid ACE-hämmarintolerans, 
vilket numera även är ett krav 
för att patienten ska beviljas 
läkemedelsförmån. 
Totalt uppgick kostnaderna 
för antihypertensiva medel 
år 2007 till 2,4 miljarder 
kronor, varav ARB utgjorde 38 
procent. Andelen av befolk-
ningen som behandlades 
med ACE-hämmare var  
5 procent, och andelen som 
behandlades med ARB var  

4 procent, med stor variation 
mellan olika landsting.
Av alla med nyinsatt ARB år 
2007 hade endast hälften 
tidigare behandlats med 
ACE-hämmare, och 21 procent 
hade tidigare inte behandlats 
med något antihypertensivt 
läkemedel. 
Förskrivningsmönstret varie-
rade påtagligt. Andelen ARB 
av RAS-blockerare varierade 
mellan 17 och 73 procent för 
vårdcentralerna i Stockholms 
läns landsting och mellan 
12–100 procent bland övriga 
vårdgivare. Med en mer kost-
nadseffektiv förskrivning av 
ARB skulle, totalt i riket, cirka 
500 miljoner kronor kunna 
omfördelas för mer angelägna 
ändamål i sjukvården.

LÄS MER Fullständig referenslista och 
engelsk sammanfattning 
http://ltarkiv.lakartidningen.se

»Den väsentliga skillnaden mellan ACE-
hämmare och ARB är biverkningsprofilen, 
med en ökad frekvens av torrhosta hos 
dem som behandlas med ACE-hämmare.«
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hosta varierar mellan olika studier. I Matchars metaanalys av 
29 randomiserade studier varierade andelen ARB-använda-
re med hosta som biverkan mellan 0 och 13 procent (medel 
3 procent) medan den hos patienter som behandlades med 
ACE-hämmare varierade mellan 1 och 23 procent (medel 10 
procent) [4]. I den nyligen publicerade ONTARGET-studien 
förekom hosta som biverkan hos 4,2 procent av alla patienter-
na som behandlades med ramipril och hos 1,1 procent av dem 
som behandlades med telmisartan [6]. Den hosta som orsakas 
av ACE-hämmarbehandling är dock sällan så pass allvarlig att 
den motiverar behandlingsavbrott vid normal dosering. I me-
taanalysen fann man att 8 procent av patienterna avbröt ACE-
hämmarbehandlingen på grund av biverkningar (oavsett typ) 
jämfört med 3,7 procent av ARB-behandlade patienter [4]. 
Således ligger andelen patienter som får betydelsefull hosta av 
ACE-hämmare långt under de siffror som framförts som argu-
ment för den ökade användningen av ARB. Sannolikt kan den 
förment stora betydelsen av ACE-hämmarhosta som diskute-
rats på senare år vara en effekt av marknadsföring och infor-
mationsbias i samband med att ACE-hämmarpatenten gått ut 
och allt fler ARB kommit ut på marknaden [12].

Kostnaderna för läkemedelsbehandling av hypertoni i landet 
har ökat kraftigt sedan slutet av 1980-talet [1]. Introduktionen 
av ARB har till stor del bidragit till denna utveckling. Det går 
i dag att få en bra blodtryckssänkande monoterapi för under en 
krona per dygn och en bra kombinationsbehandling för 2–3 kr/
dygn genom att välja generiska ACE-hämmare, kalciumant
agonister eller tiaziddiuretika. Behandlingskostnaden för ARB 
är 10–20 gånger högre.

Enligt SBU-rapporten bedömdes läkemedelsbehandlingen 
för cirka 900 000 hypertonipatienter i Sverige kosta 1,7 miljar-
der kronor per år. Underbehandlingen är dock stor. Med SBU:s 
beräkningar skulle mer kostnadseffektiva läkemedelsval göra 
det möjligt att behandla fler (samtliga 1,4 miljoner som borde 
behandlas med läkemedel) till en lägre kostnad [1]. Detta upp-
märksammades även av Tandvårds- och läkemedelsförmåns-
verket (TLV, före detta Läkemedelsförmånsnämnden, LFN), 
och den första september 2008 trädde beslut om begränsning-
ar i läkemedelsförmånen för vissa blodtrycksläkemedel i kraft 
[13, 14].

De största besparingarna kan uppnås genom beslutet att 
ARB endast subventioneras för patienter som provat men inte 
kan använda ACE-hämmare, eller för patienter som får ARB 
i tillägg till ACE-hämmare [13, 14]. Tidigare studier antyder 
dock att endast en mindre del av alla med nyinsatt ARB tidigare 
behandlats med ACE-hämmare [15].

Även om TLV:s beslut överrensstämmer väl med rekommen-
dationer som SBU och landets läkemedelskommittéer haft un-
der många år har det väckt diskussioner, och förväntningarna 
på vilka effekter det kan tänkas ge varierar, inte minst då myn-
digheten (och sjukvården) har mycket begränsade möjligheter 
att följa upp och implementera beslutet. För att ytterligare ta 
reda på vilka förbättringspotentialer som finns i förskrivning-
en har vi undersökt förskrivningen av ACE-hämmare och ARB 
i landet samt variationer i förskrivningsmönster mellan olika 
vårdgivare i Stockholms län. 

Metod
Studien gjordes med aggregerade försäljningsdata från Apo-
teket AB:s receptregister samt individbaserade data från So-
cialstyrelsens läkemedelsregister och omfattade uthämtade 
recept med ACE-hämmare och ARB inklusive fasta kombina-
tioner med diuretika (ATC-koder C09A och C09B respektive 
C09C och C09D). Analyserna omfattade den totala förskriv-
ningen av ACE-hämmare och ARB, oavsett indikation. Någon 
samlad nationell statistik över hur förskrivningen fördelar sig 
mellan olika diagnoser finns tyvärr inte längre. I diagnosre-
ceptundersökningen 2002 uppgick andelen av förskrivningen 
av ACE-hämmare som sattes in på indikationen hypertoni till 
65 procent och av ARB till 84 procent. En nyligen genomförd 
enkätstudie på apotek angav att mer än 90 procent av de pa-
tienter som fick ARB hade hypertoni ensamt eller i kombina-
tion med annan hjärt–kärlsjukdom [15]. På senare år har nya 
indikationer för de båda läkemedelsgrupperna tillkommit, 
vilket gör att andelen som förskrivs på indikationen hyper-
toni kan ha minskat. I rekommendationerna för behandling av 
hjärtsvikt ingår emellertid också att förskriva ACE-hämmare i 
första hand och ARB vid ACE-hämmarintolerans [3, 16].

Med aggregerade data från Apoteket AB:s receptregister 
analyserades kostnads- och volymsutvecklingen för ACE-
hämmare och ARB i riket åren 2000–2007. Även andelen ARB 
av den totala försäljningen av ACE-hämmare och ARB som 
förskrevs vid samtliga vårdenheter i Stockholms läns landsting 
perioden september–december 2007 analyserades mätt i antal 
definierade dygnsdoser (DDD). DDD är en teknisk måttenhet 
för läkemedelsstatistik som fastställs av WHO och speglar inte 
alltid förskriven eller rekommenderad dygnsdos [17]. DDD för 
ARB motsvarar de vanligen förskrivna dygnsdoserna, medan 
DDD är för låga för ACE-hämmarna (enalapril 10 mg, ramipril 
2,5 mg), vilket gör att antalet individer som behandlas med 
ACE-hämmare överskattas vid användning av DDD som expo-
sitionsmått. 
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Figur 1. Volym- (A) och kostnadsutveckling (B) för antihypertensiva läkemedel i Sverige 2000–2007.
Grön = ACE-hämmare inklusive fasta kombinationer, gul = betablockerare, lila = övriga diuretika (framför allt furosemid),  
röd = kalciumantagonister, svart = angiotensinreceptorblockerare inklusive fasta kombinationer, brun = tiazider,  
blå = övriga medel (till exempel alfablockerare).
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Med individbaserade data från Socialstyrelsens Läkeme-
delsregister [15, 18] analyserades
• prevalens, det vill säga andelen av befolkningen i landet som 

hämtat ut läkemedlen under 2007 mätt i antal patienter per 
1 000 invånare (PAT/TIN)

• incidens, det vill säga antalet nybehandlade patienter/1 000 
personår, definierat som att patienterna hämtat ut ACE-
hämmare eller ARB för första gången under 2007 (inga tidi-
gare utköp sedan juli 2005)

• andelen av de individer som påbörjat behandling med ARB 
under 2007 och som under 18 månader, rullande före första 
utköpstillfället, hämtat ut andra hypertoniläkemedel (diu-
retika (C03), betablockerare (C07), kalciumantagonister 
(C08) och/eller ACE-hämmare (C09+B), vilket speglar ord-
ningsföljden för insättning av läkemedlen.

ReSULtAt
Den totala kostnaden i Sverige för antihypertensiva läkemedel 
uppgick år 2007, oavsett indikation, till 2,4 miljarder kronor. 
Kostnaden har, tack vare generikareformen och de kraftiga 
prissänk ningar som skett för utbytbara generiska läkemedel 
(som enalapril, ramipril och amlodipin), ökat marginellt sedan 
2000, trots att volymerna ökat (Figur 1). Totalt svarade ARB för 
38 procent av den samlade kostnaden för anti hypertensiva lä-
kemedel (926 av totalt 2,424 miljoner kronor) men för bara 14 
procent av volymen.

Mer än 800 000 svenskar hämtade ut recept på RAS-blockera-
re under 2007. Andelen av befolkningen som behandlades med 
ACE-hämmare uppgick till 5 procent, och andelen som behand-
lades med ARB uppgick till 4 procent (Figur 2). ACE-hämmarna 
förskrevs i större utsträckning till män, medan ARB var jämnt 
fördelade mellan könen. Medelåldern var något högre bland 
dem som behandlades med ACE-hämmare (68 vs 67 år). Trots 
att ARB totalt sett användes av nästan lika många patienter som 
dem som använde ACE-hämmare förefaller trenden ha vänt till 
förmån för ACE-hämmarna. Under 2007 nyinsattes ACE-häm-
mare på dubbelt så många personer som ARB (124 000 respek-
tive 65 000). 

Det fanns en stor variation mellan landstingen i användning-
en av RAS-blockad. Andelen patienter som hämtade ut ACE-
hämmare var störst i Västerbotten (69,1 patienter/1 000 invå-
nare [PAT/TIN]) och lägst i Stockholm (40,1 PAT/TIN) medan 

andelen som hämtade ut ARB var högst i Värmland (53,1 PAT/
TIN) och lägst i Östergötland (27,1 PAT/TIN). I Stockholm var 
andelen som hämtade ut ARB 38,3 PAT/TIN.

tidigare antihypertensiv behandling
ARB nyinsattes på mer än 60 000 svenskar under 2007. Av 
dessa hade endast hälften hämtat ut en ACE-hämmare under 
de senaste 18 månaderna. Lika stor andel män som kvinnor 
hade behandlats med ACE-hämmare innan ARB sattes in. An-
delen var dock något lägre för dem som var under 64 år än för 
de högre åldersgrupperna. 

Utöver ACE-hämmare var det vanligast att patienterna be-
handlats med betablockad innan ARB. I hela riket hade 47 pro-
cent av dem som förskrivits ARB för första gången under 2007 
behandlats med betablockad. Det sågs ingen större skillnad 
mellan könen, men andelen som behandlats med betablockad 
steg med ökande ålder. Kalciumantagonister var det blod-
tryckssänkande läkemedel som minst andel patienter behand-
lats med innan ARB sattes in (26 procent). Även här sågs ingen 
större skillnad mellan könen, men det var vanligare att äldre 
behandlats med kalciumblockad. Störst var skillnaden mellan 
könen för diuretika. I hela riket hade 31 procent av männen och 
46 procent av kvinnorna behandlats med diuretika före nyin-
sättning av ARB. Även här sågs ett samband mellan ökande 
ålder och större andel annan behandling innan ARB sattes in.

En femtedel (21 procent) av dem som förskrivits ARB för för-
sta gången hade inte behandlats med någon annan blodtrycks-
medicinering under en 18-månadersperiod dessförinnan. Fler 
män än kvinnor (25 vs 17 procent) fick ARB nyinsatt utan att 
tidigare ha behandlats med andra blodtryckssänkande läke-
medel. Ju yngre patienten var, desto mindre sannolikt var det 
att han eller hon behandlats med andra blodtryckssänkande 
läkemedel innan ARB. Behandlingspraxis vid nyinsättningar 
varierade mycket mellan landstingen (Figur 3). På Gotland, 
som hade landets näst lägsta totala användning av ARB, hade 
80 procent av patienterna tidigare provat ACE-hämmare. Mot-
svarande siffra var inte mer än drygt 40 procent i storstadslä-
nen Stockholm, Skåne och Västra Götaland.

Förskrivarperspektivet – Stockholms läns landsting
Den mer detaljerade analysen utifrån ett förskrivarperspektiv 
visade en påfallande stor variation mellan olika vårdgivare i va-
let av läkemedel. Totalt sett förskrevs 59 procent av recepten 
på ACE-hämmare/ARB i Stockholms län av läkare i primärvår-
den, 20 procent förskrevs från akutsjukhusen och geriatriken, 
och den resterande andelen förskrevs från privata specialister 
och företagshälsovården.
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Figur 2. Utköp av ACE-hämmare (A) och angiotensinreceptorblockerare (B) 2007 uttryckt i antal patienter/1 000 invånare (prevalens), 
fördelat på åldersgrupper. Blå = män, gul = kvinnor. Källa: Socialstyrelsens läkemedelsregister
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 Förskrivningen av ARB i förhållande till ACE-hämmare va-
rierade stort mellan olika vårdcentraler. Perioden september–
december 2007 varierade andelen ARB av RAS-blockad mel-
lan 17 och 73 procent (Figur 4). Inkluderar man även privata 
specialistmottagningar och sjukhuskliniker varierade andelen 
ARB mellan 12 och 100 procent. Värt att notera är dessutom att 
DDD för de mest använda ACE-hämmarna är lågt satta, vilket 
gör att andelen patienter som behandlas med ARB underskat-
tas i den DDD-baserade statistiken.

Den stora prisskillnaden mellan ACE-hämmare och ARB gör 
att besparingspotentialen vid en ökad förskrivning av ACE-
hämmare, på bekostnad av ARB, blir hög. Om andelen patien-
ter i riket som behandlas med ARB minskar till <25 procent 
skulle närmare 400 miljoner kronor kunna användas för andra 
ändamål. Drygt hälften av denna summa belastar förmånen, 
resterande del patienternas egenavgifter. Om andelen ARB 
skulle minska till <10 procent ökar besparingspotentialen till 
mer än 650 miljoner kronor.

dISKUSSION
Användningen av ARB är påfallande stor i Sverige med tanke 
på den höga behandlings kostnaden och att studierna inte vi-
sar större patientnytta med ARB än med ACE-hämmare. Ny-
insättningarna var år 2007 fler av ACE-hämmare än av ARB, 
och andelen ACE-hämmare förefaller att öka successivt. Det är 
dock långt kvar till att realisera förmånsbeslutet att inte sub-
ventionera ARB till patienter som inte provat ACE-hämmare. 
Att nästan hälften av patienterna med hypertoni och/eller 
hjärtsvikt förskrivs ARB i stället för billiga och väldokumen-
terade ACE-hämmare är resursslöseri. Kostnaden blir högre 
både för patienter och för samhället. Om man, som SLL före-
språkar, minskar andelen ARB till under 25 procent skulle det 
ge en besparingspotential på ungefär 100 miljoner kr i SLL. Det 
är i linje med TLV:s bedömning att den samlade besparingen i 
landet genom mer effektiva läkemedelsval skulle kunna uppgå 
till 400 miljoner kronor [13]. Med tanke på dokumentationen 
av effekter och biverkningar skulle andelen ARB kunna vara 
ännu lägre, och besparingen ännu större, med bibehållen me-
dicinsk kvalitet i behandlingen.

 Vår studie över förskrivningen av ACE-hämmare och ARB 
har vissa begränsningar. Man kan utifrån totalanvändningen 
inte avgöra om läkemedlen förskrivits på indikationen hyper-
toni eller på indikationen hjärtsvikt. ACE-hämmare är första-
handsval vid båda indikationerna, men alternativen skiljer sig. 
Uppstår intolerans mot ACE-hämmare vid hjärtsvikt finns 
bara ARB-alternativet kvar, medan intolerans vid hypertoni 
medför betydligt fler alternativ (kalciumantagonist, tiazid-
diuretikum eller betablockerare). Behandling vid hypertoni 
medför således lägre tolerans avseende ARB-förskrivning än 
behandling vid hjärtsvikt.

Utöver detta finns en viss felkälla vad gäller nyinsättningen 
av ARB. Läkemedelsregistret tillkom i juli 2005, och vi kunde 
bara studera vad patienterna hämtat ut 18 månader bakåt i ti-
den [18]. Följaktligen kan vissa patienter ha behandlats med 
ACE-hämmare innan mätperioden börjat. Det faktum att an-
delen som provat ACE-hämmare innan ARB nyinsattes i vissa 
län uppgick till 80 procent visar dock att det finns ett avsevärt 
förbättringsutrymme. Att var femte patient som nyinsatts på 
ARB inte hämtat ut någon blodtrycksbehandling alls under 18 
månader före nyinsättning visar antingen på stora problem 

med bristande följsamhet hos patienterna eller på att ARB i 
motsats till rekommendationerna i stor utsträckning används 
som förstahandsmedel.

Att olika vårdgivares förskrivningsbeteende varierar så myck-
et kan förklaras av flera faktorer. Förskrivningen påverkas av 
enskilda förskrivares kunskaper och attityder, samt ledarskap, 
organisation och resursfördelning [19-21]. En kvalitativ studie 
i primärvården i SLL fann att god bemanning, liksom ett gott 
klimat för inbördes diskussion om medicinska sakfrågor inklu-
sive läkemedel, medverkade till hög följsamhet till Kloka listan 
[22]. Vidare föreföll tydliga mål för läkemedelsförskrivningen, 
fortlöpande utvärdering av den egna förskrivningen, fasta ruti-
ner för introduktion av nyanställda i läkemedelspolicyn, elek-
troniskt stöd med information om rekommenderade läkemedel 
och få personliga kontakter med läkemedelsindustrin, främja 
en god följsamhet till rekommendationerna [22]. En gemensam 
nämnare för vårdcentraler med hög följsamhet var också att de 
deltog aktivt i läkemedelskommittéarbete eller andra kvalitets-
utvecklande grupper, något som även bekräftats i uppföljningen 
av effekterna av SLL:s incitamentsmodell [23].

Studier från Holland har visat att introduktionen av ARB va-
rit ganska ospecifik, det vill säga patienter som behandlats med 
ARB har inte skiljt sig från dem som fått ACE-hämmare [24]. 
Det fanns dock flera karaktäristika hos förskrivarna som för-
klarade en högre förskrivning av ARB. Främst rörde det sig om 
val av kommersiella informationskällor i stället för deltagande 
i producentobunden fortbildning [25].

Det är värt att notera att ARB blev den kostnadsledande läke-
medelsgruppen för hypertonibehandling i Sverige redan innan 
resultaten från den första stora studien av hypertonibehandling 
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Figur 3. Tidigare behandling med ACE-hämmare och andra anti-
hypertensiva preparat hos patienter nyinsatta på ARB-behandling 
år 2007. Källa: Socialstyrelsens läkemedelsregister.
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med en ARB presenterades (LIFE-studien) [1, 26]. Detta talar 
för att god dokumentation inte är en förutsättning för att mark-
nadsföringen effektivt ska påverka förskrivares läkemedelsval. 

TLV:s begränsning av subventionen för ARB är ett intressant 
beslut som kan få viktiga ekonomiska konsekvenser – bespa-
ringspotentialen i landet uppgår till mer än 400 miljoner kronor 
vid en mer ändamålsenlig förskrivning av ARB. Frågan är dock 
vad beslutet innebär i praktiken. Är det en förordning som kom-
mer att följas upp och resultera i någon åtgärd från staten eller 
landstingen om man bryter mot den? Eller faller den inom ka-
tegorin »röd gubbe«, det vill säga något man vet att man inte ska 
göra, men som inte leder till några följder om man ändå gör det 
och som man därför inte behöver bry sig så mycket om? Kom-
mer TLV:s beslut att ses som en bekräftelse av att läkemedels-
kommittéernas mångåriga rekommendationer i samma anda 
var kloka, och att man kanske ska börja agera på detta sätt?

På olika håll har man gått in i, eller förbereder sig för, ett de-
centraliserat kostnadsansvar för läkemedlen – detta kan på-
verka förskrivningsmönstret avsevärt. Det blir inte helt lätt att 
utvärdera effekterna av TLV:s beslut eftersom vi redan under 
2007 såg en ökande andel ACE-hämmare i förskrivningen av 
RAS-blockerare.

Sammanfattningsvis visar denna studie att det finns ett be-
tydande förbättringsutrymme i förskrivningen av kostnads-
effektiva och väldokumenterade läkemedel vid hypertoni. En 
icke ändamålsenlig överanvändning av ARB förekommer, och 
stora resurser skulle kunna omfördelas till en effektivare hy-
pertonibehandling (med andra läkemedel) och/eller till andra 
angelägna vårdbehov. En icke föraktlig besparing för patien-
terna (minskade egenavgifter) skulle även kunna erbjudas. 
Landets läkemedelskommittéer har påtalat dessa brister i flera 
år, och nu har även TLV genom sitt förmånsbeslut satt ner fo-
ten. Det återstår att se vilka resultat detta kommer att ge.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Björn Wettermark 
är adjungerad till Läksak och ledamot av Läksaks expertgrupp för 
hjärt–kärlsjukdomar, Stockholm. Paul Hjemdahl är ledamot av Läk-
sak och ordförande i Läksaks expertgrupp för hjärt–kärlsjukdomar, 
Stockholm. 
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