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Hypertoni dr mycket vanligt i befolkningen och en av de vik-
tigaste riskfaktorerna for kardiovaskulédr sjukdom. SBU upp-
skattade 2004 att det fanns 1,8 miljoner personer i Sverige
med hogt blodtryck och att 1,4 miljoner av dessa hade en sadan
kardiovaskulir risk att de borde ha likemedelsbehandling for
att sdnka blodtrycket [1]. Obehandlad eller daligt behandlad
hypertoni 6kar risken att drabbas av stroke, hjartinfarkt, hjart-
svikt, njursvikt och aortaaneurysm [1, 2]. Patienter med samti-
diga andra hjart-kérlsjukdomar och/eller diabetes 16per d&nnu
hogre risk att drabbas av kardiovaskulédra héndelser och mor-
talitet. Det ar déarfor sirskilt viktigt att sdnka blodtrycket hos
dessa patienter [1, 2]. Hos patienter med okomplicerad hyper-
toni bor man efterstréva ett malblodtryck under 140/90 mm
Hg, medan man hos patienter med hog kardiovaskulér risk, det
vill siga patienter med diabetes, njursjukdom eller etablerad
aterosklerotisk sjukdom (angina pectoris, hjartinfarkt, stroke
och perifer artirsjukdom), bor striava efter ett malblodtryck
under 130/80 mm Hg [1, 2]. Som tillagg till livsstilsforbéttring-
ar finns ett flertal effektiva lidkemedel for att nd dessa mal.

Dagens rekommendationer grundar sig bland annat pa SBU:s
rapport om hogt blodtryck [1], och 2007 ars riktlinjer for omhén-
dertagande av hypertoni (frin European Society of Hyperten-
sion och European Society of Cardiology) [2]. Darutéver finns
en mingd lokala vardprogram och likemedelsrekommendatio-
ner som Kloka listan [3]. En effektiv behandlingsstrategi ar att
blockera renin-angiotensinsystemet (RAS) med ACE-hdmmare
eller angiotensinreceptorblockerare (ARB), och i de flesta vard-
program rekommenderas idag ACE-hdmmare som forsta-
handsalternativ jamte tiaziddiuretika och kalciumantagonister
for alla hypertonipatienter, men i synnerhet fér dem som aven
har diabetes, nefropati och/eller mikroalbuminuri [1-3].

Olika verkningsmekanismer, likartade effekter

ACE-hdmmare och ARB har olika verkningsmekanismer men
likartade effekter, matt med kliniska utfallsmatt [4]. Den blod-
tryckssdnkande effekten har ocksa visat sig vara likvardig, cir-
ka 10/5 mm Hg blodtryckssénkning fér endera likemedelsty-
pen vid behandling i monoterapi, och det férefaller heller inte
finnas négra skillnader avseende effekter pa andra variabler
som lipider, HbA,, eller vinsterkammarmassa [1,4]. I en me-

»Den vdsentliga skillnaden mellan ACE-
hdammare och ARB ar biverkningsprofilen,
med en okad frekvens av torrhosta hos
dem som behandlas med ACE-hdmmare.«
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taanalys fran 2007 fann man att riskreduktionen for stroke,
kranskirlssjukdom och hjartsvikt var associerad med storle-
ken pa blodtryckssdankningen och likartad for bada lakemed-
len [5]. ACE-himmare visade dven tendenser till att skydda
mot kranskirlssjukdom, utéver skyddet genom blodtrycks-
sinkningen (en ytterligare relativ riskreduktion med 9 pro-
cent). ARB visade daremot inga tecken pa att skydda ut6ver
blodtryckssiankningen [5]. Den mycket omfattande ONTAR-
GET-studien (6ver 25 000 patienter) visade likartade effekter
av behandling med ramipril och telmisartan pa kardiovasku-
ldra héndelser, men ingen tilliggseffekt av kombinationsbe-
handling med bédda medlen; att kombinera medlen gav endast
mer biverkningar [6].

ACE-hammare och ARB har visat njurskyddande egenska-
per hos diabetespatienter med eller utan hypertoni. De skyd-
dande effekterna verkar delvis vara oberoende av blodtrycks-
sinkningen [7]. Jimforande studier och metaanalyser har dock
inte kunnat visa pa nagon signifikant skillnad i njurprotektiv
effekt mellan ACE-hidmmare och ARB [5, 8,9]. I en metaanalys
som jamfoérde behandlingseffekter vid diabetesnefropati fann
man likartade effekter av ACE-hdmmare och ARB pa utveck-
lingen av njursjukdom, medan mortaliteten minskade endast
i studier med ACE-hdmmare [10]. Den nyligen publicerade
analysen av effekter pa njurfunktion i ONTARGET-studien vi-
sade ingen férdel f6r behandling med telmisartan jaAmfért med
ramipril, medan kombinationsbehandling med de tva medlen
Okade risken for en dubblering av serumkreatininnivan eller
for att hamna i dialys [11].

Den visentliga skillnaden mellan ACE-hidmmare och ARB
ar biverkningsprofilen, med en 6kad frekvens av torrhosta hos
dem som behandlas med ACE-himmare [4]. Férekomsten av
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B SAMMANFATTAT

ACE-hammare och angioten-
sinreceptorblockerare (ARB)
har likvdrdiga effekter men
vissa skillnader i biverknings-
profil och stora skillnader i

4 procent, med stor variation
mellan olika landsting.

Av alla med nyinsatt ARB ar
2007 hade endast hélften
tidigare behandlats med

kostnadseffektivitet.
Samtliga lakemedelskom-
mittéer rekommenderar att
ARB ska anvandas endast
vid ACE-hdammarintolerans,
vilket numera &ven &r ett krav
for att patienten ska beviljas
lakemedelsférman.

Totalt uppgick kostnaderna
for antihypertensiva medel
ar 2007 till 2,4 miljarder
kronor, varav ARB utgjorde 38
procent. Andelen av befolk-
ningen som behandlades
med ACE-hdmmare var

5 procent, och andelen som
behandlades med ARB var
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ACE-hdammare, och 21 procent
hade tidigare inte behandlats
med nagot antihypertensivt
lakemedel.
Forskrivningsmonstret varie-
rade patagligt. Andelen ARB
av RAS-blockerare varierade
mellan 17 och 73 procent for
vardcentralerna i Stockholms
lans landsting och mellan
12-100 procent bland 6vriga
vardgivare. Med en mer kost-
nadseffektiv forskrivning av
ARB skulle, totalt i riket, cirka
500 miljoner kronor kunna
omfordelas for mer angeldgna
andamali sjukvarden.
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Figur 1. Volym- (A) och kostnadsutveckling (B) for antihypertensiva lakemedel i Sverige 2000-2007.
Gron = ACE-hammare inklusive fasta kombinationer, gul = betablockerare, lila = 6vriga diuretika (framfér allt furosemid),
rod = kalciumantagonister, svart = angiotensinreceptorblockerare inklusive fasta kombinationer, brun = tiazider,

bla = 6vriga medel (till exempel alfablockerare).

hosta varierar mellan olika studier. I Matchars metaanalys av
29 randomiserade studier varierade andelen ARB-anvéinda-
re med hosta som biverkan mellan 0 och 13 procent (medel
3 procent) medan den hos patienter som behandlades med
ACE-hdmmare varierade mellan 1 och 23 procent (medel 10
procent) [4]. I den nyligen publicerade ONTARGET-studien
forekom hosta som biverkan hos 4,2 procent av alla patienter-
na som behandlades med ramipril och hos 1,1 procent avdem
som behandlades med telmisartan [6]. Den hosta som orsakas
av ACE-hdmmarbehandling ar dock sillan sé pass allvarlig att
den motiverar behandlingsavbrott vid normal dosering. I me-
taanalysen fann man att 8 procent av patienterna avbrot ACE-
hdmmarbehandlingen pa grund av biverkningar (oavsett typ)
jamfort med 3,7 procent av ARB-behandlade patienter [4].
Saledes ligger andelen patienter som far betydelsefull hosta av
ACE-hdmmare langt under de siffror som framforts som argu-
ment for den 6kade anvindningen av ARB. Sannolikt kan den
forment stora betydelsen av ACE-hdmmarhosta som diskute-
rats pé senare ar vara en effekt av marknadsféring och infor-
mationsbias i samband med att ACE-hdmmarpatenten gatt ut
och allt fler ARB kommit ut pa marknaden [12].

Kostnaderna for ladkemedelsbehandling av hypertoniilandet
har 6kat kraftigt sedan slutet av 1980-talet [1]. Introduktionen
av ARB har till stor del bidragit till denna utveckling. Det gar
idagatt fa en brablodtryckssinkande monoterapi fér under en
krona per dygn och en bra kombinationsbehandling for 2-3 kr/
dygn genom att vélja generiska ACE-hdmmare, kalciumant-
agonister eller tiaziddiuretika. Behandlingskostnaden for ARB
ar 10-20 ganger hogre.

Enligt SBU-rapporten bedémdes ldkemedelsbehandlingen
for cirka 900 000 hypertonipatienter i Sverige kosta 1,7 miljar-
der kronor per ar. Underbehandlingen &r dock stor. Med SBU:s
berdkningar skulle mer kostnadseffektiva ladkemedelsval gora
det majligt att behandla fler (samtliga 1,4 miljoner som borde
behandlas med ldkemedel) till en l4gre kostnad [1]. Detta upp-
mirksammades &ven av Tandvards- och likemedelsf6rmans-
verket (TLV, fore detta Likemedelsféormansnimnden, LFN),
och den forsta september 2008 tridde beslut om begrénsning-
ar i likemedelsformanen for vissa blodtryckslakemedel i kraft
[18,14].

De storsta besparingarna kan uppnas genom beslutet att
ARB endast subventioneras for patienter som provat men inte
kan anvinda ACE-hdmmare, eller for patienter som far ARB
i tillagg till ACE-hdmmare [13,14]. Tidigare studier antyder
dock att endast en mindre del avalla med nyinsatt ARB tidigare
behandlats med ACE-hammare [15].
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Aven om TLV:s beslut 6verrensstimmer vil med rekommen-
dationer som SBU och landets l1ikemedelskommittéer haft un-
der manga ar har det vickt diskussioner, och férvintningarna
pavilka effekter det kan tinkas ge varierar, inte minst dd myn-
digheten (och sjukvarden) har mycket begréinsade mojligheter
att f6lja upp och implementera beslutet. For att ytterligare ta
reda pa vilka forbattringspotentialer som finns i forskrivning-
en har vi undersokt forskrivningen av ACE-hdmmare och ARB
i landet samt variationer i forskrivningsmonster mellan olika
vardgivare i Stockholms lan.

METOD

Studien gjordes med aggregerade forséljningsdata fran Apo-
teket AB:s receptregister samt individbaserade data fran So-
cialstyrelsens likemedelsregister och omfattade uthdmtade
recept med ACE-hdmmare och ARB inklusive fasta kombina-
tioner med diuretika (ATC-koder CO9A och C09B respektive
C09C och C09D). Analyserna omfattade den totala forskriv-
ningen av ACE-hdmmare och ARB, oavsett indikation. Nagon
samlad nationell statistik 6ver hur forskrivningen fordelar sig
mellan olika diagnoser finns tyvérr inte lingre. I diagnosre-
ceptundersdkningen 2002 uppgick andelen av forskrivningen
av ACE-hdmmare som sattes in pa indikationen hypertoni till
65 procent och av ARB till 84 procent. En nyligen genomférd
enkétstudie pa apotek angav att mer dn 90 procent av de pa-
tienter som fick ARB hade hypertoni ensamt eller i kombina-
tion med annan hjiart-kirlsjukdom [15]. P& senare &r har nya
indikationer fér de bada likemedelsgrupperna tillkommit,
vilket gor att andelen som foérskrivs pa indikationen hyper-
toni kan ha minskat. I reckommendationerna fér behandling av
hjartsvikt ingar emellertid ocksa att férskriva ACE-hdmmare i
forsta hand och ARB vid ACE-hdmmarintolerans [3,16].

Med aggregerade data fran Apoteket AB:s receptregister
analyserades kostnads- och volymsutvecklingen for ACE-
himmare och ARB i riket aren 2000-2007. Aven andelen ARB
av den totala forsiljningen av ACE-hdmmare och ARB som
forskrevs vid samtliga vardenheter i Stockholms ldns landsting
perioden september-december 2007 analyserades métt i antal
definierade dygnsdoser (DDD). DDD ir en teknisk méattenhet
for lakemedelsstatistik som faststills av WHO och speglar inte
alltid forskriven eller rekommenderad dygnsdos [17]. DDD for
ARB motsvarar de vanligen forskrivna dygnsdoserna, medan
DDD ir for 1aga for ACE-hdmmarna (enalapril 10 mg, ramipril
2,5 mg), vilket gor att antalet individer som behandlas med
ACE-hdmmare Overskattas vid anvindning av DDD som expo-
sitionsmatt.
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Figur 2. Utk6p av ACE-hammare (A) och angiotensinreceptorblockerare (B) 2007 uttryckt i antal patienter/1 ooo invanare (prevalens),
fordelat pa aldersgrupper. Bla = man, gul = kvinnor. Kalla: Socialstyrelsens ldkemedelsregister

Med individbaserade data fran Socialstyrelsens Likeme-
delsregister [15,18] analyserades

¢ prevalens, det vill siga andelen av befolkningen i landet som
hamtat ut 1akemedlen under 2007 maétt i antal patienter per
1000 invanare (PAT/TIN)

« incidens, det vill séga antalet nybehandlade patienter/1 000
personar, definierat som att patienterna hamtat ut ACE-
hiammare eller ARB for férsta gingen under 2007 (inga tidi-
gare utkop sedan juli 2005)

e andelen av de individer som pabérjat behandling med ARB
under 2007 och som under 18 manader, rullande fore férsta
utkopstillfallet, himtat ut andra hypertonilakemedel (diu-
retika (C03), betablockerare (C07), kalciumantagonister
(C08) och/eller ACE-hdmmare (C09+B), vilket speglar ord-
ningsfoljden for insédttning avlikemedlen.

RESULTAT

Den totala kostnaden i Sverige for antihypertensiva lakemedel
uppgick ar 2007, oavsett indikation, till 2,4 miljarder kronor.
Kostnaden har, tack vare generikareformen och de kraftiga
prissdnkningar som skett for utbytbara generiska likemedel
(som enalapril, ramipril och amlodipin), 6kat marginellt sedan
2000, trots att volymerna 6kat (Figur 1). Totalt svarade ARB for
38 procent av den samlade kostnaden for antihypertensiva la-
kemedel (926 av totalt 2,424 miljoner kronor) men foér bara 14
procent av volymen.

Mer dn 800 000 svenskar himtade ut recept pa RAS-blockera-
re under 2007. Andelen av befolkningen som behandlades med
ACE-himmare uppgick till 5 procent, och andelen som behand-
lades med ARB uppgick till 4 procent (Figur 2). ACE-hdmmarna
forskrevs i storre utstriackning till man, medan ARB var jamnt
fordelade mellan kénen. Medelaldern var nagot higre bland
dem som behandlades med ACE-hiammare (68 vs 67 ar). Trots
att ARB totalt sett anvindes av néstan lika ménga patienter som
dem som anvinde ACE-hdmmare forefaller trenden ha vént till
formén for ACE-hdmmarna. Under 2007 nyinsattes ACE-him-
mare pa dubbelt s manga personer som ARB (124 000 respek-
tive 65000).

Det fanns en stor variation mellan landstingen i anvindning-
en av RAS-blockad. Andelen patienter som himtade ut ACE-
hiammare var storst i Visterbotten (69,1 patienter/1000 inva-
nare [PAT/TIN]) och ldgst i Stockholm (40,1 PAT/TIN) medan

»Det fanns en stor variation mellan
landstingen i anvdandningen av RAS-
blockad.«
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andelen som himtade ut ARB var hogst i Varmland (53,1 PAT/
TIN) och lagst i Ostergétland (27,1 PAT/TIN). I Stockholm var
andelen som himtade ut ARB 38,3 PAT/TIN.

Tidigare antihypertensiv behandling

ARB nyinsattes pd mer dn 60000 svenskar under 2007. Av
dessa hade endast hilften himtat ut en ACE-himmare under
de senaste 18 manaderna. Lika stor andel midn som kvinnor
hade behandlats med ACE-himmare innan ARB sattes in. An-
delen var dock nagot lagre fé6r dem som var under 64 ar 4n for
de hogre aldersgrupperna.

Utover ACE-hdmmare var det vanligast att patienterna be-
handlats med betablockad innan ARB. I hela riket hade 47 pro-
cent avdem som forskrivits ARB for forsta gangen under 2007
behandlats med betablockad. Det sags ingen storre skillnad
mellan konen, men andelen som behandlats med betablockad
steg med Okande alder. Kalciumantagonister var det blod-
trycksséinkande likemedel som minst andel patienter behand-
lats med innan ARB sattes in (26 procent). Aven hir sigs ingen
storre skillnad mellan kénen, men det var vanligare att dldre
behandlats med kalciumblockad. Storst var skillnaden mellan
konen for diuretika. I helariket hade 31 procent avménnen och
46 procent av kvinnorna behandlats med diuretika fére nyin-
sattning av ARB. Aven hir sigs ett samband mellan 6kande
alder och stérre andel annan behandling innan ARB sattes in.

Enfemtedel (21 procent) avdem som forskrivits ARB for for-
sta gangen hade inte behandlats med nigon annan blodtrycks-
medicinering under en 18-méanadersperiod dessférinnan. Fler
man dn kvinnor (25 vs 17 procent) fick ARB nyinsatt utan att
tidigare ha behandlats med andra blodtryckssiankande like-
medel. Ju yngre patienten var, desto mindre sannolikt var det
att han eller hon behandlats med andra blodtryckssdnkande
lakemedel innan ARB. Behandlingspraxis vid nyinséttningar
varierade mycket mellan landstingen (Figur 3). Pa Gotland,
som hade landets nist l4gsta totala anvindning av ARB, hade
80 procent av patienterna tidigare provat ACE-hdmmare. Mot-
svarande siffra var inte mer an drygt 40 procent i storstadsla-
nen Stockholm, Skane och Viastra Gotaland.

Forskrivarperspektivet - Stockholms ldns landsting

Den mer detaljerade analysen utifran ett forskrivarperspektiv
visade en pafallande stor variation mellan olika vardgivare i va-
let av likemedel. Totalt sett férskrevs 59 procent av recepten
pa ACE-hdmmare/ARBi Stockholms lén av 1dkare i primérvar-
den, 20 procent forskrevs fran akutsjukhusen och geriatriken,
och den resterande andelen férskrevs fran privata specialister
och foretagshélsovarden.
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Forskrivningen av ARB i férhallande till ACE-hdmmare va- Procent
rierade stort mellan olika vardcentraler. Perioden september- 100 [l Annat innan
december 2007 varierade andelen ARB av RAS-blockad mel- 90 | ACE-hdmmare innan

lan 17 och 73 procent (Figur 4). Inkluderar man dven privata Y
specialistmottagningar och sjukhuskliniker varierade andelen Zg
ARB mellan 12 och 100 procent. Virt att notera dr dessutom att 50
DDD f6r de mest anvinda ACE-hdmmarna &r 1agt satta, vilket 40
gor att andelen patienter som behandlas med ARB underskat- 30
tasiden DDD-baserade statistiken. 20
Den stora prisskillnaden mellan ACE-hdmmare och ARB gor lg
att besparingspotentialen vid en 6kad forskrivning av ACE- DR A LSS G O RO b DD e
himmare, pd bekostnad av ARB, blir hog. Om andelen patien- §°2&1®§&2§2\§%Q\ & @i\\@z@@;&@to\é;c\@%"io‘i}’?\:\&@?@q’?{!\\&i@ﬁ\
ter i riket som behandlas med ARB minskar till <25 procent S @a@ & @\"ﬁ@‘(\ ‘_2’\&\& *ic}& et \%@Q’ofo@g
skulle ndrmare 400 miljoner kronor kunna anviandas fér andra © < § &

dndamal. Drygt héil.ften av denna summa belastar forméanen, Figur 3. Tidigare behandling med ACE-hdmmare och andra anti-
resterande del patienternas egenavgifter. Om andelen ARB  hypertensiva preparat hos patienter nyinsatta pd ARB-behandling
skulle minska till <10 procent 6kar besparingspotentialen till ~ dr2007. Killa: Socialstyrelsens lakemedelsregister.

mer dn 650 miljoner kronor.
Andel ARB av ACE-hammare+ARB, procent

DISKUSSION 80
Anvindningen av ARB &r pafallande stor i Sverige med tanke 70
pa den hoga behandlingskostnaden och att studierna inte vi- 60

sar storre patientnytta med ARB &n med ACE-hdmmare. Ny-

insdttningarna var ar 2007 fler av ACE-hdmmare &n av ARB, 2
och andelen ACE-hdmmare forefaller att 6ka successivt. Det dr 40
dock langt kvar till att realisera férmansbeslutet att inte sub- 30
ventionera ARB till patienter som inte provat ACE-hdmmare. 0

Att nistan hilften av patienterna med hypertoni och/eller
hjartsvikt forskrivs ARB i stillet for billiga och vildokumen- 10
terade ACE-hdmmare ir resurssloseri. Kostnaden blir hogre o iRy iniagugnghngnghinn gy
bade for patienter och for samhéllet. Om man, som SLL fore- 113 25 37 49 61 73 85 97 109 121 133 145 157 169
sprakar, minskar andelen ARB till under 25 procent skulle det LIl
ge en besparingspotential pad ungefir 100 miljoner kriSLL. Det
irilinje med TLV:s bedomning att den samlade besparingen i
landet genom mer effektiva likemedelsval skulle kunna uppga
till 400 miljoner kronor [13]. Med tanke pa dokumentationen  med bristande f6ljsamhet hos patienterna eller pa att ARB i
av effekter och biverkningar skulle andelen ARB kunna vara  motsats till reckommendationerna i stor utstrickning anvinds
annu lagre, och besparingen &nnu stérre, med bibehallen me-  som forstahandsmedel.
dicinsk kvalitet i behandlingen. Att olika vardgivares forskrivningsbeteende varierar sa myck-

Var studie 6ver férskrivningen av ACE-hdmmare och ARB et kan forklaras av flera faktorer. Férskrivningen paverkas av
har vissa begransningar. Man kan utifran totalanvindningen  enskilda forskrivares kunskaper och attityder, samt ledarskap,
inte avgora om likemedlen f6rskrivits pa indikationen hyper-  organisation och resursférdelning [19-21]. En kvalitativ studie
toni eller pa indikationen hjartsvikt. ACE-hdmmare &r forsta- i priméirvarden i SLL fann att god bemanning, liksom ett gott
handsval vid bada indikationerna, men alternativen skiljer sig.  klimat fér inbordes diskussion om medicinska sakfragor inklu-
Uppstar intolerans mot ACE-hdmmare vid hjartsvikt finns  sive ldkemedel, medverkade till hég féljsamhet till Kloka listan
bara ARB-alternativet kvar, medan intolerans vid hypertoni  [22]. Vidare forefoll tydliga mal for likemedelsférskrivningen,
medfor betydligt fler alternativ (kalciumantagonist, tiazid-  fortlépande utvirdering av den egna férskrivningen, fasta ruti-
diuretikum eller betablockerare). Behandling vid hypertoni  ner f6r introduktion av nyanstillda i 1dkemedelspolicyn, elek-
medf6r saledes ldgre tolerans avseende ARB-forskrivning &n  troniskt std med information om rekommenderade likemedel
behandling vid hjartsvikt. och fa personliga kontakter med likemedelsindustrin, frimja

Utdver detta finns en viss felkélla vad giller nyinsittningen  en god f6ljsamhet till rekommendationerna [22]. En gemensam
av ARB. Liakemedelsregistret tillkom i juli 2005, och vi kunde = niAmnare for vardcentraler med hog foljsamhet var ocksa att de
bara studera vad patienterna hamtat ut 18 méanader bakatiti-  deltog aktivt i likemedelskommittéarbete eller andra kvalitets-
den [18]. Foljaktligen kan vissa patienter ha behandlats med  utvecklande grupper, nagot som aven bekréftats i uppféljningen
ACE-hdmmare innan métperioden borjat. Det faktum att an-  aveffekterna av SLL:s incitamentsmodell [23].
delen som provat ACE-hdmmare innan ARB nyinsattes i vissa Studier fran Holland har visat att introduktionen av ARB va-
l4n uppgick till 80 procent visar dock att det finns ett avsevirt  rit ganska ospecifik, det vill siga patienter som behandlats med
forbattringsutrymme. Att var femte patient som nyinsatts pA  ARB har inte skiljt sig fran dem som fatt ACE-hdmmare [24].
ARB inte himtat ut nagon blodtrycksbehandling alls under 18  Det fanns dock flera karaktiristika hos férskrivarna som for-
manader fére nyinsittning visar antingen pa stora problem  klarade en hogre férskrivning av ARB. Framst rérde det sig om
........................................................................................................................ val av kommersiella informationskallor i stillet for deltagande
»Anvandningen av ARB dr pafallande iplgoducentobunden fortbi};gélllogl [25d]- Fostnadsledande Lik

o . . ° et ar vart att notera att ev den kostnadsledande lake-
hog i Sverige med tanke pa den stora medelsgruppen fér hypertonibehandling i Sverige redan innan
behandlin gs kostnaden...« resultaten fran den forsta stora studien av hypertonibehandling

Figur 4. Forskrivningsandelen ARB av den totala forskrivningen av
ARB och ACE-hdmmare matt i definierade dygnsdoser, DDD.
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med en ARB presenterades (LIFE-studien) [1, 26]. Detta talar
for att god dokumentation inte ar en forutsittning for att mark-
nadsforingen effektivt ska paverka forskrivares likemedelsval.

TLV:s begridnsning av subventionen for ARB &r ett intressant
beslut som kan fa viktiga ekonomiska konsekvenser - bespa-
ringspotentialen i landet uppgar till mer &n 400 miljoner kronor
vid en mer dndamaélsenlig forskrivning av ARB. Fragan ar dock
vad beslutet innebir i praktiken. Ar det en forordning som kom-
mer att foljas upp och resultera i nagon atgérd fran staten eller
landstingen om man bryter mot den? Eller faller den inom ka-
tegorin »r6d gubbey, det vill siga ndgot man vet att man inte ska
gbra, men som inte leder till nagra f6ljder om man édnda gor det
och som man dérfor inte behover bry sig s mycket om? Kom-
mer TLV:s beslut att ses som en bekriftelse av att likemedels-
kommittéernas mangariga rekommendationer i samma anda
var kloka, och att man kanske ska borja agera pa detta sétt?

Pa olika hall har man gatt in i, eller férbereder sig for, ett de-
centraliserat kostnadsansvar fér likemedlen - detta kan pa-
verka forskrivningsmonstret avsevart. Det blir inte helt 14tt att
utvirdera effekterna av TLV:s beslut eftersom vi redan under
2007 sag en 6kande andel ACE-hdmmare i férskrivningen av
RAS-blockerare.
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»TLV:s begransning av subventionen for
ARB dr ett intressant beslut som kan fa
viktiga ekonomiska konsekvenser ...«

Sammanfattningsvis visar denna studie att det finns ett be-
tydande forbattringsutrymme i férskrivningen av kostnads-
effektiva och vildokumenterade likemedel vid hypertoni. En
icke andamaélsenlig 6veranvindning av ARB férekommer, och
stora resurser skulle kunna omfordelas till en effektivare hy-
pertonibehandling (med andra likemedel) och/eller till andra
angeldgna vardbehov. En icke foraktlig besparing for patien-
terna (minskade egenavgifter) skulle dven kunna erbjudas.
Landets likemedelskommittéer har patalat dessa bristeriflera
ar, och nu har dven TLV genom sitt férmansbeslut satt ner fo-
ten. Det aterstar att se vilka resultat detta kommer att ge.

W Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Bjorn Wettermark
dr adjungerad till Liksak och ledamot av Liksaks expertgrupp for
hjdrt-kdrlsjukdomar, Stockholm. Paul Hjemdahl dr ledamot av Ldk-
sak och ordférande i Liksaks expertgrupp for hjdrt-kdrlsjukdomar,
Stockholm.
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