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RIKSDAGENS SOCIALUTSKOTT

Socialutskottet anordnade den 18 mars 1999 en offentlig utfragning om
lakemedel i framtiden.

Den nuvarande likemedelsférméanen giller sedan den 1 januari 1997 da ett
nytt system med bestimmelser om hogkostnadsskydd vid kop av receptfor-
skrivna likemedel tridde i kraft (prop. 1996/97:27, 1996/97:SoUS, rskr.
1996/97:58). Likemedelsféormanen skyddar mot hoga sammanlagda kostna-
der i stéllet for att subventionera alla enstaka likemedelskop Over en viss
summa. Vidare beslutades i detta sammanhang att kostnadsansvaret for 14-
kemedelsformanen den 1 januari 1998 skulle &verforas fran staten genom
den allminna sjukforsikringen till sjukvardshuvudménnen (landstingen och
de landstingsfria kommunerna). En 6verenskommelse triffades mellan reger-
ingen och Landstingsforbundet om finansieringsprincipens tillimpning under
en vergangsperiod i samband med 6vertagandet av kostnadsansvaret. Staten
ersitter landstingen i form av ett sérskilt statsbidrag. Parterna var vidare ense
om att under ar 2000 triffa en 6verenskommelse om en ny modell for statens
ersittning till landstingen for likemedelsférmanens kostnader. For ar 1999
har riksdagen anvisat 13 491 000 kr till bidrag for likemedelsformanen.
Syftet med reformen é&r bl.a. att likemedel fullt ut skall betraktas som en del
av hilso- och sjukvarden och ingd i hilso- och sjukvardshuvudménnens
samlade prioriteringar inom omradet.

I anslutning till utvecklingen av olika nya, ofta dyra grupper av likemedel
som mer kan ségas syfta till att hoja livskvaliteten eller det allménna vélbe-
finnandet (komforten) @n att direkt lindra eller bota sjukdom har i debatten
vickts fragor om t.ex. dessa grupper av likemedel skall omfattas av subven-
tionssystemet eller om patienten sjédlv skall svara for kostnaden. En annan
fraga som ocksa har berdrts i debatten dr om forskrivningsritten bor paverkas
pa nagot siitt.

Mot bakgrund av utvecklingen och den allminna debatten pa likemedels-
omradet under senare tid ansag utskottet det angeliget att fa en aktuell och
allsidig belysning av olika fragor samt dirigenom skaffa sig viss beredskap
for eventuella kommande stéllningstaganden.

Utfragningen skall ses som ett led i utskottets uppfoljande och utvirderan-
de verksamhet. Utskottet bedomer att vad som sades under utfragningen &r
av sa allmént intresse att det bor goras tillgingligt for en vidare krets. Darfor
publiceras hir en utskrift av utfragningen.

Stockholm i maj 1999

Ingrid Burman

Monica Dohnhammar
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Ordforanden: Ni @r alla varmt vilkomna till socialutskottets offentliga
utfragning om ldkemedel. Socialutskottet anordnar denna utfragning mot
bakgrund av utvecklingen och den allménna debatten pa likemedelsomradet
under senare tid.

I anslutning till utvecklingen av nya och ofta dyra grupper av likemedel,
som mer kan ségas syfta till att hoja livskvaliteten eller det allménna vélbe-
finnandet &n att direkt bota eller lindra sjukdom, har det i debatten véckts
fragor om t.ex. dessa grupper av s.k. komfortlikemedel skall omfattas av
subventionssystem eller om patienten sjdlv skall svara for kostnaden. En
annan fraga som ocksa berorts i den debatten dr forskrivningsrétten och om
den pé nagot sitt bor paverkas.

Nuvarande likemedelsforman giller sedan den 1 januari 1997, da ett nytt
system tridde i kraft. Samtidigt har en utredare tillsatts som har i uppgift att
gora en Oversyn av det nuvarande formanssystemet for speciallivsmedel vid
vissa sjukdomar. Det uppdraget skall redovisas den 15 oktober.

Regeringen har ocksa nyligen beslutat om ett uppdrag at Likemedelsverket
och Socialstyrelsen angaende vissa ldkemedel och att inritta ett projekt inom
likemedelsomradet med fokus pa landstingets Overtagande av kostnadsan-
svaret ar 2001.

Det uppdraget omfattar en kartldggning av vissa nya likemedel som dr av
karaktdren att de mera syftar till att hoja patientens livskvalitet &n att de
direkt édr avsedda att lindra eller bota sjukdom, s.k. komfortlikemedel — alltsa
vilka av dessa som kan forvéntas bli godkénda for forsiljning i Europa under
den nidrmaste femarsperioden. Uppdraget handlar ocksd om att analysera
konsekvenser av organisatorisk och finansiell karaktér vid introduktionen av
dessa likemedel. Det uppdraget skall redovisas den 1 juli 1999.

For att belysa dessa och andra fragor inom likemedelsomréadet har social-
utskottet bjudit in representanter fran Uppsala universitet, Socialdepartemen-
tet, Socialstyrelsen, Liakemedelsverket, Sveriges Likarforbund, Svenska
Liakaresillskapet, ldkemedelsindustrin, NEPI, Nitverk for likemedelsepide-
miologi, och Landstingsforbundet. Ni dr alla varmt vilkomna!

Utfragningen har ront stort intresse. Socialutskottet ir medvetet om att det
finns andra aktorer och intressenter inom omradet som har stor sak- och
specialistkunskap och som inte har beretts tillfille att medverka hir i dag. Vi
avser att aterkomma till dessa da vi ser dagens utfragning som ezt led i en
pagéende process nér det giller att hoja och samla var kunskap for att kunna
blicka in i framtiden inom likemedelsomradet.

Dagens hearing kommer att dokumenteras och publiceras i nagon form.
Det innebir att vi dr tacksamma om de foreldsare som avser att visa over-
headbilder kan lata presidiet fa tillgang till dessa, s& att de kan ingd i den
skrift som senare publiceras.

Med dessa ord vill jag 4n en gang hilsa er alla varmt vilkomna till social-
utskottets hearing. Jag limnar ordet till var forsta foreldsare professor Karin
Johannisson, Institutionen for idé- och ldrdomshistoria vid Uppsala universi-
tet. Varsagod!

Karin Johannisson: Tack s mycket! Temat likemedel har alltid varit spek-
takuldrt och firgat av myter, mirakler och daraktiga utopier i lika méngd.



Drommar om universalmedel, livselixir, kirleksdroger och lyckopiller har
samsats med den vetenskapliga medicinens betydligt graare likemedelsrek-
visita.

Annu vid sekelskiftet 1900 var likemedlen fa — kvicksilver, kinin, salicyl-
syrepreparaten, jirn, jod, digitalis och néagra till. Opium, morfin och kokain
holl liv i en vixande drogkultur. Salvarsan, ett likemedel mot syfilis, var en
organisk arsenikforening och det forsta stora kemoterapeutiska genombrottet.
Insulin, kortison, sulfa och penicillin innebar revolutioner i relation till sjuk-
dom och dod.

Samtidigt har likemedelsindustrin genom hela 1900-talet varit kontrover-
siell och kantad av skandaler. Det handlar om ldkemedelskatastrofer med
neurosedynkatastrofen som néstan emblematisk i det hdr sasmmanhanget. Det
handlar om miljofarliga utsldpp. Vem glommer det valdtagna Rhen t.ex.? Det
handlar om utsugning och monopolisering i u-lainderna. Modersmjolkserstt-
ningen ir det tydligaste exemplet. Det handlar om snéda ekonomiska intres-
sen i onddig medikalisering, inte minst av kvinnan. Det handlar om den
inbyggda etiska konflikten att himta vinst ur ménniskors sjukdomar, lidan-
den och svagheter.

Skandalerna har i sin tur gott naturmedicinen. Parallellt med den kemiska
lakemedelsindustrin har naturmedicinindustrin expanderat — ett provocerande
faktum dir vetenskapen tycks utmanad av en annan sorts rationalitet.

Med tillgang till nya folkliga kanaler, t.ex. veckotidningar, har naturmedi-
cinen fatt en politiskt radikal framtoning, ett slags protestfunktion. Med
forkdrlek har berittelser om mirakulds bot stéllts mot den vetenskapliga
medicinens felbehandlingar, misslyckanden, biverkningar och snédva sjuk-
domsdefinitioner.

Jag forestiller mig att en av frontlinjerna i likemedelsfragan under de se-
naste aren har gatt mellan den vetenskapliga medicinens just vetenskapligt
testade likemedel och naturmedlen, som trots svag beviskraft om sin effekti-
vitet markligt nog tycks béra véara djupaste drommar om evig ungdom, hélsa
och sjukdomsbefrielse. Som jag tidigare sade star de ocksa for en vixande
marknad.

Betraktar man det vetenskapliga likemedelsutbudet stringt finns det kan-
ske heller inte riktigt anledning till hybris. Nistan hilften anvinds for att
kontrollera sjukdom, t.ex. diabetes, astma eller hogt blodtryck. En fjirdedel
ger lindring, t.ex. smértstillande medel och hostmediciner. Bara 15 % inne-
bir att en sjukdom botas, och da dominerar antibiotikapreparaten. Medveten-
heten om biverkningar &r stor.

I dag tycks nya frontlinjer dras. Likemedel med syftet att bota och lindra
sjukdom stills mot medel som har syftet att hoja livskvaliteten och som i
string mening egentligen inte tycks ha med lidande och sjukdom att gora.
Den hir fragan dr som alla vet — det dr ju ddrfor som vi kommit hit i dag —
problematisk. Jag skall peka pa nagra punkter.

1. Hur definierar man sjukdom? En intensiv debatt under de senaste decenni-
erna, som faktiskt i forsta hand dr humanistiskt inspirerad och som har drivits
intensivt t.ex. av medicinska antropologer och medicinska historiker, har
resulterat i att medicinens traditionella utgdngspunkt, dvs. att sjukdom defi-



nieras av ett antal objektiva kriterier, utmanats av en annan position. Den
skiljer mellan objektiv och subjektiv sjukdom, dvs. mellan det mitbara och
det upplevda. Sjuk &r inte bara den vars symtom later sig inordnas i medici-
nens tillgdngliga forklaringsmodeller och diagnoser och ldsas av med till-
gingliga mittekniker — utan den som kénner sig sjuk, viljer eller tilldelas
sjukdom.

Till detta kommer det faktum att sjukdomar inte ir fasta, oforinderliga,
fenomen. Sjukdomar fods, gor karridr och dor. Ett historiskt perspektiv, dvs.
ett langtidsperspektiv — och det dr just det historiska perspektivets stora
styrka i medicinska sammanhang att det representerar det hér langtidsper-
spektivet — visar mycket tydligt just att sjukdomar kommer och gar, dvs. att
grinserna for vad som betraktas som sjukt och friskt stindigt fordndras. En
sjukdom kan forsvinna darfor att den inte ldngre uppfattas som sjukdom eller
darfor att dess symtom slukas av andra och nya diagnoser. Omvént kan fe-
nomen som ingen tidigare betraktat som sjukdom plotsligt vara det.

2. Det har ocksa funnits ett starkt bade inom- och utomvetenskapligt intresse
av att skapa nya diagnoser. Sjukdom ir, som alla vet, en av mycket fa socialt
accepterade former av avvikelser som vi har. En diagnos skapar legitimitet
hos omvirlden, pa arbetet och hos forsikringskassan. Det innebér bl.a. att
nya diagnoser har tillkommit i ett allt snabbare tempo — amalgamsjuka, bild-
skdrmsallergi, fibromyalgi, kronisk trotthet eller kronisk smérta — med upp-
giften att sdtta namn pa olika symtomkomplex.

Det har ocksa kommit handfastare nya diagnoser: PMS, benskorhet, fetma,
akne och haravfall. T en sérskild kategori av sjukdomsliknande tillstand,
vilket savitt jag vet ocksa har diskuterats intensivt, befinner sig t.ex. katego-
rin barnloshet.

Sjukdom framstar mer och mer som rorliga konstruktioner, dvs. som ska-
pade och definierade utifran sociala och kulturella utgdngspunkter.

3. Forvintningarna pa hilsa har 6kat dramatiskt. En gang till skall jag pa-
minna om WHO:s ofta citerade och kontroversiella hilsodefinition: Hilsa dr
inte bara franvaro av sjukdom, utan hélsa dr fullstidndigt fysiskt, psykiskt och
socialt vilbefinnande. Detta legitimerar i sin tur, om en sddan definition tas
pa djupt allvar, ett mycket starkt utvidgat sjukdomsbegrepp. Det giller att
lyssna; allt som inte &r fullt vilbefinnande skulle alltsd kunna uppfattas som
sjukdom.

Med detta menar jag att problemet med den nya typ av likemedel som vi i
dag i forsta hand skall diskutera knappast kan hanteras med hjilp av sjilva
sjukdomsbegreppet. Sjukdomsbegreppet dr alldeles for rorligt for det.

Pa samma sitt forhéller det sig med begreppet lidande. En helt ny patient-
syn har lyft fram det subjektivt upplevda lidandet — ocksa fran patienthall har
man tagit fatt i de hér nya definitionerna. Varje ldkare far ldra sig att samar-
beta med patienten, lyssna och ta lidanden pa allvar, dven om de inte 4r ome-
delbart métbara.

Forra aret kom betinkandet Patienten har rdtt. Det dr en mycket intressant
rubrik som preciserar patientens aktiva rittigheter i relation till sjuk- och
hilsovarden. Givetvis &r detta i allra hogsta grad av godo men kanske finns
hir ocksa risker. Genom att betona det subjektiva lidandet kan i princip varje



livsproblematik och varje subjektiv, eller t.o.m. falsk, kroppsuppfattning
omdefinieras till ett medicinskt problem utan att nddvéndigtvis vara det. Hér
ser jag dnnu ett stort problem.

Den stora medikaliseringsprocess som har pagatt under 1900-talet, och
som sociologen Max Weber kallade for livsvédrdens rationalisering eller
livsvirdens avfortrollning, har inneburit att det ena livsfenomenet efter det
andra — sexualiteten, kriminaliteten, avvikelsen, lyckan, det vanartiga barnet,
den hysteriska kvinnan osv. — lyfts in i medicinens vérld att beskrivas i me-
dicinska termer och behandlas med medicinska metoder. Det har inneburit,
som jag redan sagt, att ndstan varje livsproblem just kan omdefinieras som
ett medicinskt problem. Mycket tillspetsat skulle man kunna siga att vi tycks
ha fatt ett samhille ddr man 16ser kriser genom att stoppa en tablett i mun-
nen.

En mycket stark tillvinjning till mediciner har skett. Man kan ta moderna
tiders kvinna som ett exempel. Aterigen mycket tillspetsat skulle man kunna
sdga att hon dr uppfodd pa p-piller, sover pd Rohypnol, aldras pa ostrogen
och blir lycklig pa Prozac. Kanske kan hon ocksa bli smal pa Xenical. Det
hir med likemedelskonsumtion som kvinnoproblem aterkommer jag som
hastigast till allra sist hér.

Hela den hir villigheten att manipulera med kroppen och jaget kan natur-
ligtvis anvindas som tecken, dvs. de utsdger nagonting om den kultur som vi
lever i. Alla vet att vi lever i kroppsfixeringens tid; vi lever i en intensivt
kropps- och utseendefixerad tid. Detta behover jag inte fordjupa mig i men
det &r ett oerhort spannande dmne varfor vi gor det. Vi vet att det naturligtvis
ir nagonting som har dramatiska risker och som innebér en fixering pa krop-
pen som skapar odndligt mycket olycka och sjukdom i sig. Den hér fixering-
en vid kroppen kan man ldsa som att vi lever i en njutningskultur, dvs. att vi
ir mycket medvetna om det som vi kallar for livskvalitet och att vi vill hélla
kvar livskvaliteten sd hogt upp i aldrarna som mojligt — det handlar om att
kunna idta det vi vill utan att ta konsekvenserna av det, om att vara sexuellt
aktiv etc.

Man kan ocksa sdga att det hir intresset for kroppen och for att paverka
kroppen pekar pa att vi lever i en prestationskultur. Det dr ingen tvekan om
att vi lever just i en intensiv kontroll-, tempo- och prestationsfixerad kultur
dér detta med att utstrala hilsa, skonhet, ungdomlighet, potens och kraft &r
fundamentala virden péa en stérre marknad. Man kanske inte skall séga att
det dr avgorande men det dr viktigt for att vi skall kunna hivda oss pa nistan
alla marknader; sa uppfattar vi det.

Diérmed tycks vi vara framme vid de s.k. livsstilslikemedlen, dvs. medel
som inte i forsta hand syftar till att bota och lindra, utan som syftar till att
hoja livskvaliteten men ocksa vart individuella vérde.

Forst och framst giller det namnet. Jag tror att alla d&r medvetna om, eller
tycker, att begreppet livsstilsldkemedel &r ett konstigt namn. Jag tycker att vi
skall avliva det. Det handlar faktiskt inte om likemedel vare sig for eller mot
en livsstil. Det handlar inte heller om just likemedel. Begreppet komfortla-
kemedel &r dnnu samre. Det later snarast, tycker jag, som att det skulle vara
fraga om ett tvittmedel. Jag har funderat mycket pa detta. Drommen &r ju
alltid att det plotsligt skall falla ut nigot fantastiskt nytt namn. Atminstone



alla historiker vet att man, om man skall bli beromd, blir det genom att upp-
finna ett nytt namn. Max Weber uppfann t.ex. begreppet karisma. Nagon
annan har uppfunnit begreppet empati. Det bista jag kunnat komma pa &r
begreppet pluslikemedel men jag gillar inte heller det begreppet.

Problemen med de hér medlen ir inte att ménniskor skall fa tillgang till
dem — de tycks ju svara pa urgamla drommar om evig ungdom, lycka, skon-
het och potens — utan problemet dr vem det dr som skall betala for dem.
Likemedel skall alla betalas inom gemensamma ekonomiska ramar. Infor
den vixande floden av nya likemedel har man sett framfor sig ett skricksce-
nario: en prioriteringslista déar 6vervikt kanske stills mot astma och dir im-
potens och mindre praktiska personlighetsdrag, t.ex. blyghet, stills mot reu-
matism, virk och kirlsjukdomar.

Alla minns sédkert stimningarna kring Prioriteringsutredningen, som redan
innan den hade kommit fick namnet Sorteringsutredningen, och som vickte
sa oerhort starka kénslor. Skulle drinkaren och syndaren lagprioriteras? Skul-
le man alltsd bygga in ett ansvar i den enskilde patientens relation till den
behandling som han eller hon hade ritt till?

Jag tror absolut inte att det gar att sortera lidanden efter moraliska kriterier,
utan jag tror att man maste vara mycket pragmatisk. Mitt forslag dr konkret
och verkligen inte sensationellt eller originellt: att infor forskrivning av de
nya medlen arbeta med strikta kriterier vad géller symtom. Om kriterierna &r
uppfyllda handlar det om sjukdom eller om olika grader av ohilsotillstand.
Likemedel som anvinds utanfor de hir indikationerna behdver med en sadan
utgangspunkt inte subventioneras. Samtidigt dr det rimligt att den som vill
far tillgang till dem. Det dr ju en klassisk utilitaristisk princip att det dr ritt
som Okar mingden lycka. Vem som vill skall alltsa ha tillgang till den hér
typen av medel.

Visst finns det problem. Jag skall allra sist hir peka pa nagra av dem. Skall
de redan privilegierade kunna kopa sig till hélsa, skonhet, ungdom och po-
tens — de som redan kan kopa sig till allting annat? Detta #r alltsd en klass-
fraga. Det hir problemet ir viktigt, kanske inte sa mycket, forestéller jag
mig, av ekonomiska skil utan dirfor att den historiska erfarenheten mycket
klart visar att det dr de privilegierade samhillsskikten, medelklassen, som har
varit mest intresserad av den egna kroppen, just dérfor att de har varit med-
vetna om att detta med att utstrdla hélsa, ungdom och kraft dr ett grund-
liggande kapital pa alla typer av marknader. Det giller da den sociala mark-
naden, arbetsmarknaden och den professionella marknaden. Det var tydligt
redan under 1930-talet.

I en tid som, som en effekt av detta, fokuserar kroppen sé intensivt 4r ris-
ken stor att fetma, depressioner, sjukdom och oskont aldrande blir ett nytt
slags klassmirke.

Dessutom, jag hinner allts bara snudda vid det, dr likemedelskonsumtio-
nen i hogsta grad en kvinnofraga. Kvinnor konsumerar 60 % mer likemedel
dn min. Det finns en mycket lang tradition kring 6verkonsumtion av like-
medel hos kvinnor som utan tvekan har med medikaliseringen av kvinnan att
gora.

Till sist skall jag gora en summering.



For det forsta: Nér det géller sjukdom idr det svart att arbeta med sjuk-
domsbegreppet dérfor att det dr historiskt och kulturellt rorligt. Sjukdom dr
inte alltid samma sak.

For det andra: En ny patientsyn ger patienten ritt att definiera vad som dr
ett lidande.

For det tredje: Det dr mot nimnda bakgrund svart att skilja pa likemedel
och livsstilslikemedel. Jag tror alltsa inte att det gar att i egentlig mening pa
ett konstruktivt sitt skilja pa dem.

Min egen huvudstandpunkt ér foljande: Om jag kan, och har riitt att gora
det, vill jag d4nda vinda mig mot all on6dig medikalisering, mot tendensen,
som jag flera génger sagt, att bemota varje existentiellt problem med medici-
ner. Jag vill ocksa fista uppmirksamheten pa att likemedelsproblematiken i
stor utstrdckning dr en kvinnoproblematik och att det dr en problematik som
kryper allt ldngre ned i aldrarna. Ocksa unga flickor medicineras.

Tillvdnjningen till medicinska 16sningar 4r littvindiga 16sningar som lang-
siktigt kan fordjupa problemen. Jag vill understryka att jag sjdlvklart inte
vinder mig mot ldkemedel som anvénds dér det &dr berittigat. Nir det giller
detta med att medicinska losningar dr lattvindiga losningar forestiller jag
mig att det finns andra vigar — kanske ldngre, trakigare och stenigare, men
langsiktigt dnda ett béttre val.

Mialet for det goda samhiillet, lite retoriskt uttryckt, dr givetvis farre medi-
ciner, inte fler. Tack!

Ordforanden: Vi tackar for det och lamnar ordet vidare till farmacie doktor
och universitetslektor Jan G. Bruhn fran institutionen foér farmakognosi vid
Biomedicum, Uppsala universitet. Varsagod!

Jan G. Bruhn: Tack! Fru ordférande, mina damer och herrar! Jag har blivit
ombedd att filosofera dver nista rubrik i programmet som handlar om nu-
tidsménniskans behov av livsstilsldikemedel. Vi har redan hort en del om
detta.

Nir jag sag programmet med dess massiva uppbad av medicinsk expertis
bestdmde jag mig for att forsoka fa in ett konsumentperspektiv. Till syvende
och sist dr det trots allt den lilla ménniskan som anvinder likemedel och som
ser till att det blir ndgonting av det hela.

Jag tycker att vi kunde borja med en tidnkvird sanning som har hundra ar
pa nacken och som #r myntad av en ldkare, William Osler. Han sade: Det
som skiljer ménniskan fran djuren dr hennes onskan att ta piller.

Detta #r i dag alltfor sant. Som Karin sade fanns det ju inte lika manga 14-
kemedel for hundra &r sedan. Anda kunde det hir uttrycket bli klassiskt.

Ingen kultur saknar likemedel. I alla kulturer vet man att det inte &r ldke-
medlen som &r problemet, utan problemet dr vad vi anvénder likemedlen till
och hur vi anvinder dem. Det skall vi komma ihag.

Nir vi i dag talar om komfortlikemedel skall vi ocksa komma ihag att den
svenska Oversittningen bekvdmlighet inte nodvéndigtvis rymmer alla dimen-
sioner som ldggs in pa andra sprakomraden. Engelsminnen definierar det
dven som trost och vélbefinnande, och fransmédnnen har tydligen ett likeme-
delsbegrepp, confortant, stirkande medel. (Bild 1) Det var kanske inte exakt



vad den som inf6rde begreppet i svenskan hade i atanke. Men, som Karin
sade: Endast fa likemedel ldker. De flesta lindrar och hjélper oss pa traven.

Ingen av oss vill vil ifragasitta smértlindring vid skada och sjukdom. Men
hur &r det vid en forlossning? Att féda barn dr ju inte direkt sjukligt — dnnu —
dven om vi kanske tyvirr kan komma i den situationen. Detta &r ett bra ex-
empel pa att livet kan borja komfortabelt for mamman. Men nir skall fostrets
rittigheter till smirtlindring uppmérksammas? Man kan ju fraga sig.

Lite annorlunda ar det med Prozac. Torbjorn Tdnnsjo, professor i praktisk
filosofi, menar att med lyckopiller kan vi fa ett bittre samhélle och lyckligare
ménniskor. Alla héller inte med om det dven om det naturligtvis finns patien-
ter som 4r ytterst tacksamma for att dessa produkter finns i dag. Lars Forsell
menar att det inte finns négra lyckopiller utom pérlan, och den delen av
verksamheten har vi redan reglerat ytterst noggrant som ni sikert dr medvet-
na om.

Tank om det skulle vara sa illa att vi blir sa ndjda att vi, med ett gammalt
svenskt uttryck, blir likndjda, att vi inte soker meningen med livet. Vad har
vi da gjort med var befolkning? De riktigt psykiskt sjuka skall vi unna de hir
preparaten. Men hur &r det nir det dyker upp indikationer som social fobi?
Initialt uppfattar jag det som att naturligtvis skall de som har angest och
umgéngesproblem ha ritt till behandling. Men nér jag sedan ldser vidare att
10 % av alla vuxna amerikaner anses lida av det hir problemet borjar jag
undra om det inte dr det samhillet det dr fel pa i stillet for minniskorna.
Fragan dr om vi skall behandla patienterna eller om vi skall forandra samhél-
let i stillet. Det kanske &r det mest 16nsamma i ldngden.

Det finns ett mycket skrimmande perspektiv som ligger bakom denna ut-
veckling, och det dr medikaliseringen. Kan vi behandla social fobi, som
omfattar 10 % av befolkningen, sa kan vi lika gdrna behandla alla kortvixta
under 1,70 med tillvixthormon. Det vore en dromsituation for Pharmacia att
behandla varenda vuxen japan. Marknaden for friska dr ju oerhort mycket
storre dn den for sjuka. Tankarna kan finnas, jag sdger inte att de finns, pa
likemedelssidan, pa industrihall. Skall vi behandla morkhariga och svarthya-
de for att underlitta den sociala integrationen? Tanken svindlar, och jag
tycker att vi maste akta oss for den manipulationsiver som kan uppsta.

I dag har vi manga ménniskor i landet som hellre vill ga ifran likemedel
och som i sin iver att hitta biverkningsfria alternativ inte kritiskt tittar pa vad
de sitter i sig i stillet. Rubriker som de jag nu visar upp kan vi hitta hela
tiden. Jag vet inte om ni har uppfattat att granskott dr en konkurrent till Viag-
ra. Pa vilka grunder later jag vara osagt. Viagra dr en spiannande produkt. Jag
har kolleger pa apotek som siger att nu kommer det in unga likare pa fredag
eftermiddag och skriver ut recept pa Viagra at sig sjdlva. Da kan man funde-
ra pa om det dr liakarnas komfort vi diskuterar eller om det dr ndgon annans.
(Bild 2)

Om ginsengpreparat forbéttrar livskvaliteten, och det finns flera studier r6-
rande livskvalitet och ledande naturlikemedel i dag, sa kommer det att
komma krav fran patienter och likare som tycker att det &r virdefullt nog att
ocksa omfattas av forsakringssystemet. Skall vi gora det och i sa fall varfor?
1989 gjordes det en storre studie av de svenska egenvardskonsumenterna.
Den gjordes av Ake Wissing och medarbetare i regi av Apoteksbolaget och
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Likemedelsindustriféreningens egenvardsgrupp. Det ér en av de fa studier
dér man har tittat pa livsstil och koppling till likemedelsattityder. Jag skall
visa nagra resultat fran den studien. Man kunde se att de svenska egenvards-
konsumenterna sonderfoll i fem olika personlighetstyper som man gav klat-
schiga namn.

”Naturnira Nora” omfattade ungefir en femtedel av befolkningen. (Bild 3)
Hon &dr mycket skeptisk till likemedel, och hon dr den som i forsta hand
koper naturprodukter. Men hon &r ocksa nérings- och kostmedveten. Hon
lever egentligen som hon lir. Det &r en intressant konsument, for hon gér pa
den typ av annonser som hela tiden dyker upp och som ifragasitter vara
likemedel. Den hir helsidan gar i Vér bostad for nérvarande och nar alltsa ut
till miljoner lédsare i landet varje manad. Det star: Honung, vitlok och vinédger
— billigare och effektivare dn apotekslikemedel? (Bild 4)

Vi far inte glomma bort att ménniskor inte ser pa likemedel ur samma per-
spektiv som ldkare och farmaceuter. Man ser sig om i skafferiet och man ser
sig om i verkligheten. Man provar allt som man tror kan ge lindring mot
problemen. Fragar man, som i det hir fallet Apoteket har gjort, 500 vuxna,
friska svenskar hur ofta de anvinder naturlikemedel, visar det sig att 40 %
nagon gang under aret anvinder sadana produkter. Det kan vara en normal
nyfikenhet att vilja prova, men det &r en fordubbling pa tio ars tid. I dag siljs
dessa produkter for 6ver en miljard kronor per ar i landet. Det ar lite jamfort
med ldkemedelsforsiljningen, men det dr en kraftigt 6kande tillvéxt.

Det som 4r mycket intressant &r att 10 % av befolkningen anvénder pro-
dukterna dagligen. Man gor det for att bibehalla hilsan, men ocksa vid svara
sjukdomstillstdnd ddr man har det som komplement. Det innebér att den
ordinarie vardapparaten, likarna och apoteken, hela tiden har kunder och
besokare som parallellt anvinder dessa produkter och som dessutom visar sig
vara storforbrukare av vanliga likemedel.

En annan grupp som tydligt syns i den undersokning som jag refererar till
ir “Fréischa Fia”. (Bild 5) Den ligger pa 20 %. Hon satsar pa utseendet. Hon
gar naturligtvis till apoteket nidr hon behover en huvudvirkstablett, men det
dr utseendet som giller for henne. Det dr alldeles tydligt livsstilsrelaterat.
Annu tydligare blir det om vi tittar pd de nya vecko- och ménadstidningar
som finns. Hér dr likemedlen, smart drugs, kopplade till webbsprit, aktieop-
tioner och Internet. Detta om nagot #r vad vara framgangsrika ungdomar vill
syssla med. Det ir klart att i dagens borsvirld vill man kunna reagera snabbt
i hjarnan ndr man handlar. (Bild 6)

Det finns trots allt ngra personer som beter sig som de flesta av oss in-
stinktivt kinner att vi kanske borde gora; som “Hurtiga Helga” hir. Men det
ar faktiskt bara en femtedel av befolkningen, beklagansvirt nog. Hon stimu-
lerar sin endogena endorfinproduktion genom att motionera regelbundet.
Hon éter gott, och hon idr arbetsglad. Hon &r vél vad arbetsgivarna skulle
kalla stresstdlig” kan jag tinka mig. (Bild 7)

Fragar man henne och de tidigare beskrivna personerna vad de tror om an-
vindningen av naturlikemedel som alternativ till vanliga likemedel sa tror
en overvigande andel av befolkningen att den kommer att 6ka. Det dr nagra
fa som inte tror pa det, men 77 % tror att anvindningen kommer att 6ka. Vad
detta har for effekter pa den vanliga likemedelsanviandningen, forskrivning-
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en, informationen etc. har ingen analyserat, men det &r ett mycket kraftigt
tillskott i debatten — eller borde i alla fall vara det. (Bild 8)

En annan faktor som av manga omvérldsanalytiker pekas ut som ett kom-
mande omrade for likemedelsintresset och for terapin &r de s.k. funktionella
livsmedlen. Mat som medicin forutspas bara i Europa om ett par ar fa en
marknad pa 120 miljarder kronor. D& menar man mat med hilsoargument. Ni
har redan sett filmjolk. Ni har sett margarin. Det finns bréd och bullar. Det
finns alla mojliga saker. Fragan #r om inte detta kanske &r nagot som vi
skulle ta fasta pa och styra i den riktning som redan Hippokrates talade om:
Lat er mat vara er medicin!

Det stora problemet &r vil de ménniskor som inte intresserar sig for sin
egen hilsa over huvud taget. Det dr tyvérr de aterstdende 40 % av befolk-
ningen. Vi har dem som &r helt likgiltiga; det 4r bara jobbigt. (Bild 9) Hir 4r
det naturligtvis smértlindring som kan tinkas vara intressant — eller lite kécka
droger som man kan ta till. Jag hittade ett vildigt intressant uttalande i Da-
gens Nyheter hdrom veckan av Germaine Greer, kidnd feminist. Hon sade sa
hér: ”Nar jag blir gammal Onskar jag att jag drabbas av en dodlig sjukdom sa
att jag kan prova alla mojliga sorters hérliga droger.” Jag tror att vi lever i en
vildigt pataglig drogkultur ddr ménniskor provar och vill se allt mojligt. De
vill ha en hel palett att prova pa. Sa jag tror inte alls att det 4r nagon sjilv-
klarhet att man gér till likare eller apotek i framtiden for att fa de upplevel-
serna.

Apoteken kanske far noja sig med ”Osunda Sune”, som ligger pa 20 % av
befolkningen. Det dr han som sikert stir pa apoteket pa mandag morgon och
skall ha sin Alvedon. Det dr han som sitter framfor Tipsextra, som ni forstar.
Hoppas att ingen kinner igen sig. Sune, och andra med honom, reflekterar i
alla fall 6ver de hir sakerna. (Bild 10)

Lotta Olsson, som &r kasor i Dagens Nyheter, skrev sa hir: ”Ar det ritt att
ta piller och bli lycklig? Ar det mer moraliskt att bli lycklig kemikaliefritt?”
Och sé skrev hon: ”Det ir klart att det dr bra med piller. Det trakiga &r att det
inte finns fler.” Det dr precis det, tror jag, som vi ser i dag. Minniskor vill ha
alternativ pa alla mojliga sitt och vis. Och manga av alternativen dr inte
tillrackligt medicinska for att rittfirdiga ett inkluderande i likemedelssy-
stemet eller pa apoteket eller i forsidkringen. Och varfor stanna vid lycka?

Sa hir skulle man kunna rita en karta fér framtidens egenvardskonsument,
som vi stéller i mitten och som tittar at olika héll och kanter. Man kan natur-
ligtvis ga och koa pa apoteket eller i sjukvarden for att fa ndgot medel. Men
man kan lika gidrna ga till hilsokostaffaren eller Pressbyran och kopa ett
naturlikemedel. Man kan gé in i de hir nya butikskedjorna, Ego, och hitta
cosmeceuticals — hemska namn som ingen kommer att kunna uttala — kors-
ningar mellan kosmetik och lakemedel. (Bild 11)

Vi har vant oss vid att folk koper kosttillskott, vitaminer. 40 % av befolk-
ningen i landet anvinder dagligen vitaminer eller friskvardar sig. Det kanske
vi tycker dr acceptabelt. Men vi ér fortfarande tveksamma till funktionella
livsmedel, for vi har inget fack att stoppa dem i. Da behover vi skaffa oss ett
snarast, for hdr kommer som sagt den stora utvecklingen att ske. Och egent-
ligen dr det den onskvérda utvecklingen; ndr ménniskor kan dta mat som inte
bara har ett niringsvirde utan som ocksa tillfor ndgot av bestdende virde for
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hélsan. Hér har vi placerat in nagra produkter som ligger i grinszonen. Man
kan fundera pa nir haravfall dr sjukligt och nér det &r normalt osv.? Kan
melatonin vara ett kosttillskott i Sverige? Det kan det tydligen i USA. Det
finns manga enskilda funderingar.

Jag skall inte fora detta onodigt langt, men jag skulle vilja séga ett par ord
avslutningsvis om, som jag ser det, den stora problematiken med likeme-
delshanteringen i dag. Dels &r det detta att ménniskor vill ha valfrihet. De vill
ha mycket att vilja pa. Vi har ganska fa likemedel i Sverige. Vi skulle egent-
ligen behdva fler bra receptfria likemedel, och vi skulle behdva ha dem mer
lattillgéngliga. Det tror jag pa. Da skulle vi ocksa avlasta kostnaderna inom
varden. Men det &r dnnu viktigare for att avlasta vardkostnaderna och lidke-
medelsforsdkringen att vi skaffar en bittre utbildning i biologi, hilsovérd och
sjukdomslira i skolan. I dag far eleverna nistan ingenting av det. Méanga
ungdomar vet knappt var levern sitter eller vad den har for funktion. Hur
skall vi d& kunna ge dem bra information om likemedel 6ver huvud taget?

Jag anser att vi skulle forsoka att styra livsstilen hos i alla fall den kom-
mande generationen till att se till att de dter ritt i stdllet for att dta piller. Dar
tror jag att Karin och jag &r helt 6verens. Samtidigt ar det ju Ldtt att siga sa
om man har nagonting att dta. Jag vill ge sista ordet till "Gubbstrutten”, som
har méanga visa ord. Det hir kan ge oss ett storre perspektiv pa dagens dis-
kussion: ”Nu finns det piller for 6vergdodda men det finns fortfarande inget
piller mot svilt.” Tack for ordet!

Ordforanden: Tack for det. Da lamnar jag ordet till departementsradet Hakan
Ceder. Varsagod!

Hdkan Ceder: Tack, fru ordférande! Det finns ju, som redan framgatt, manga
olika infallsvinklar man kan ha nir man behandlar likemedelsomradet. Det
dr ett stort och viktigt omrade. Det sker kontinuerligt stora fordndringar och
dndrade forutsittningar. Det dr definitivt ett omrade som dr foremal for
mycket uppmirksamhet i Socialdepartementet just nu. Jag har valt att anvin-
da mina tio minuter till att redogora nagot for det forberedelsearbete som just
nu pagar i Regeringskansliet infor den huvudmannaskapsforindring som vi
dr mitt inne 1 och som skall landa i att landstingen fullt ut tar 6ver kostnads-
ansvaret for likemedel fran ar 2001.

Som bekant borjade den hér processen ju den 1 januari 1998. Dé 6vergick
kostnadsansvaret for likemedel i formell mening till landstingen. Samtidigt
infordes ett sdrskilt statsbidrag till verksamheten som innebér att staten i
princip ersitter alla de kostnader som landstingen har for likemedel i 6ppen
vard. En del i det nuvarande systemet &r ju att staten infor varje ar triffar ett
sdrskilt avtal med Landstingsforbundet om storleken pé statsbidraget. Dess-
utom finns en modell for s.k. vinst- och forlustférdelning. Den innebir att
skillnaden mellan ett beslut om statsbidrag for ett visst ar och det faktiska
utfallet fordelas mellan staten och landstinget — med olika teknik beroende pa
om det ir ett overskridande eller ett underskridande.

Den uppgorelse om statsbidrag som triffades for 1998 innebir att ett even-
tuellt 6verskridande av kostnaderna skall férdelas pa sa sitt att 90 % betalas
av staten och 10 % av landstingen. Dessutom finns en sérskild bestimmelse
om att landstingens riskatagande skall begrinsas till hogst 50 miljoner kro-
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nor. Sedan néagra veckor tillbaka vet vi att utfallet for 1998 innebar ett 6ver-
skridande pa ungefir 750 miljoner kronor. Kostnaden under 1998 blev unge-
far 13,4 miljarder kronor. Konkret innebir det hir att staten svarar for unge-
far 700 miljoner och landstingen for 50 miljoner kronor av det hir 6verskri-
dandet. Det &r i konsekvens med den modell som det har beslutats om.

Enligt den principoverenskommelse mellan staten och landstingen om for-
dndringar i likemedelssystemet som tréffades hosten 1996 dr avsikten att det
hér nuvarande systemet med ett sérskilt statsbidrag skall gélla t.o.m. ar 2000.
Fran ar 2001 skall en ny modell finnas, och inriktningen #r att erséttningen
da skall lamnas via det generella statsbidraget. Alla &r sidkert Gverens om att
det dr angelédget att den hir tidtabellen kan hallas.

Utgangspunkten for beslutet att fora 6ver kostnadsansvaret for likemedel
till landstingen var ju att likemedel &r en del av hilso- och sjukvarden och att
de resurser som likemedel tar i ansprak skall ingé i de samlade resurserna for
hilso- och sjukvérd och finnas med i sjukvardshuvudminnens samlade prio-
riteringar. Det dr naturligtvis viktigt bade ur ett patientperspektiv och ur ett
kostnadsperspektiv. En annan utgdngspunkt var att forskrivning av likeme-
del och finansiellt ansvar skall kopplas samman och att det i sin tur kan leda
till okad effektivitet inom omradet. Enligt min mening kommer det att finnas
forutsittningar att fullfolja intentionerna med reformen forst nir landstingen
tar 6ver kostnadsansvaret ocksd i verklig mening, dvs. fran 2001.

Det finns ett antal viktiga fragor som dock maste klaras ut innan detta kan
ske. En forsta fraga giller naturligtvis hur vi kan fa en bittre kostnadskon-
troll for lakemedel. Vi kan konstatera att kostnadsokningarna har varit och
alltjamt #r betydande. Mellan 1992 och 1998 6kade kostnaderna fran ungefir
8,9 miljarder till 13,4 miljarder. I fasta priser handlar det om ungefir 45 %.
Dessvirre visar utfallet for 1998 att vi alltjamt har betydande kostnadsok-
ningar i formanen. Det har vi trots fordndringar 1997 som ju innebar att det
nuvarande systemet skapades, alltsd den trappstegsmodell som finns.

Det finns naturligtvis flera olika komponenter bakom de hér kostnadsok-
ningarna. Det &r t.ex. den demografiska utvecklingen, strukturforiandringar
inom varden och inte minst tillkomsten av nya och dyrare likemedel. Reger-
ingen har bedomt att det dr viktigt att 6ka kunskapen om vad som ligger
bakom kostnadsutvecklingen for likemedel och samtidigt fa fram bittre
instrument for att géra bra prognoser inom det hir omradet. Mot den bak-
grunden har regeringen uppdragit at SBU, alltsa Statens beredning for utvir-
dering av medicinsk metodik, att géra en oversyn nér det giller prognosme-
toder for likemedelsformanen. Resultatet av det hér uppdraget skall redovi-
sas till regeringen efter sommaren.

En sirskild fraga som vi ju redan har berort flera ganger dr de hiar livs-
kvalitetslikemedlen”. Vad det handlar om 4r sa klart den debatt som har foljt
efter introduktionen av t.ex. Viagra och Xenecal. Det har stillts krav pa att
de hir produkterna inte skall omfattas av likemedelsformanen och inte sub-
ventioneras. Som ordféranden nimnde inledningsvis har regeringen givit
Socialstyrelsen och Likemedelsverket ett uppdrag att gemensamt kartlagga
vilka liknande nya likemedel som kan forvintas bli godkdnda i Europa under
den nirmaste femarsperioden. I det uppdraget ingér att analysera konsekven-
serna av att dessa likemedel introduceras, bade finansiellt och organisato-
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riskt och for savil hilso- och sjukvarden som for samhillet i 6vrigt. Avsikten
ir att regeringen pa det hir sittet skall fa en allsidig belysning av fragor som
ar kopplade till de hir preparaten.

Det finns skal att tro att vi dven fortséttningsvis kommer att ha en snabb
kostnadsokningstakt for likemedel om inte atgérder vidtas. Samtidigt dr det,
som jag var inne pa, viktigt att vi kan fa bittre kostnadskontroll infor 2001.
Som ett led i arbetet med varpropositionen pagar mot den hir bakgrunden,
nagot som alla dr medvetna om efter de senaste dagarna, just nu beredning i
Socialdepartementet om att gora justeringar i trappan. Vidare har vi i depar-
tementet inlett arbetet med en mer samlad 6versyn av likemedelsformanen.
Huvuduppgiften for en sddan dversyn bor vara just att 6verviga vilka atgér-
der som kan behova vidtas for att langsiktigt fa bittre kontroll 6ver kost-
nadsutvecklingen.

En sirskild fraga i det sammanhanget #r hur livskvalitetslikemedlen skall
hanteras i framtiden. Ytterligare en fraga som det kan finnas anledning att
sdrskilt titta pa ar tillimpningen av nuvarande system och eventuella svarig-
heter som finns med att tillimpa systemet. Avsikten &r att regeringen skall
besluta om direktiv till en sadan Gversyn nu under varen och att den skall
kunna komma i gang sa snart som mojligt.

Det finns flera andra frageomraden som ocksa maste behandlas infor for-
andringen ar 2001. Ett giller vilket inflytande landstingen som kostnadsan-
svariga for likemedelsformanen efter ar 2001 — om nu intentionerna fullf6ljs
— skall ha over likemedelssystemet. En sdrskild fraga i det sammanhanget dr
systemet med prisforhandlingar for ldkemedel och om det finns anledning att
gora fordndringar i det. Som bekant innebdr nuvarande ordning att ett ldke-
medel omfattas av formanen nir det har godkints av Likemedelsverket och
nér ett pris pa preparatet har faststéllts. Med nuvarande ordning sk6ts den hir
prisforhandlingen av Riksforsdkringsverket. Beslutet om pris skall foregés av
samrad med Landstingsforbundet, men det dr ju ingen hemlighet att Lands-
tingsforbundet i flera sammanhang har riktat kritik mot nuvarande ordning
och ansett att landstingens inflytande 6ver den hir processen bor stérkas.

Fragor om prisforhandlingar for lidkemedel har som ni sikert kinner till
setts over av en sirskild utredare. Han har i ett betinkande foreslagit en del
dndringar i systemet. Vi haller nu pa att bereda det hir betinkandet i depar-
tementet. Betdnkandet har ocksa remissbehandlats. Det finns ytterligare en
del fragor som det #r viktigt att reda ut inf6ér ar 2001. En giller enligt vilka
kriterier den statliga ersittningen — det dr som sagt ganska mycket pengar det
handlar om — skall férdelas ar 2001 nédr medlen inordnas i det generella stats-
bidraget. Utover detta finns det flera mer praktiska och organisatoriska, men
dnda ganska stora, problem som maste klaras ut infér den hir tidpunkten.

Till sist skulle jag vilja ndmna att regeringen for att ta ett mer samlat grepp
pa de hir fragorna, de som ror 6verforingen av kostnadsansvaret, nyligen har
beslutat att inrétta ett sdrskilt lakemedelsprojekt i Regeringskansliet. Det
finns en styrgrupp kopplad till det hir projektet, och i den ingar foretradare
for Socialdepartementet och Finansdepartementet. Dessutom dr avsikten att
det sa klart skall finnas ett niara och kontinuerligt samarbete med Landstings-
forbundet, med berérda myndigheter och med andra organisationer. Det hir
arbetet i projektet har precis satts i gang. Avsikten &r att det i varje fall skall
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pagaé till ar 2001, da det alltsd 4r meningen att den hir fordndringen skall
genomforas.

Ordforanden: Tack for det. Da limnar jag ordet till Socialstyrelsen, till en-
hetschefen Cecilia Claesson. Varsagod!

Cecilia Claesson: Tack, fru ordférande! Var gar grinsen? Tidigare gick ju
griansen mellan sjukt och friskt. I dag talar vi mer om ménniskors behov av
likemedel och sjukvardande behandling och om nyttan av behandlingen.
Synen har fordndrats. Det &r inte bara de rent medicinska behoven man talar
om. Det dr ocksd, som vi hort tidigare, livskvalitetsbehov. Att livskvalitet &r
viktigt har tagits upp bl.a. i hilso- och sjukvérdslagen och av Prioriteringsut-
redningen. De nya mojligheter som finns for att forbdttra méanniskors livs-
kvalitet t.ex. med likemedel, samtidigt som att de begrinsade resurserna talar
sitt tydliga sprak, har ju lett till den stundtals ganska hitska debatten.

Det #r emellertid viktigt att komma ihag att den situation som vi har i dag i
grunden beror dels pa de fordndringar som har skett i synen pa sjukdom, dels
ocksd pa de okade behandlingsmdjligheter som finns. Ett och samma like-
medel kan anvindas bade for att oka livskvaliteten och for att bota, lindra
och forebygga sjukdom. Livskvalitetsbehov och medicinska behov kan inte
helt skiljas at. En och samma sjukdom ger i olika situationer vid vissa tid-
punkter for vissa ménniskor upphov till ett medicinskt behov. Vid andra
tidpunkter for andra ménniskor ger det upphov till ett livskvalitetsbehov. Ett
och samma likemedel kan anvindas bade for att oka livskvaliteten och for
att bota, lindra och férebygga. Som exempel kan man ndmna somnmedel, p-
piller ostrogenpléster och medel mot magsar. Det finns ocksa vard och be-
handling som hor hemma inom hilso- och sjukvarden men som inte 4r att
bota, lindra och forebygga sjukdom.

Det dr ldkemedlet vid behandling av sjukdom som subventioneras, inte 13-
kemedlet i sig. Ett likemedel som inte har fatt ett pris faststillt av Riksfor-
sikringsverket kan aldrig subventioneras. Men ett likemedel som fatt ett pris
av Riksforsikringsverket kan bade forskrivas med och utan rabatt fér den
enskilda patienten beroende pa forskrivningsorsak. Som lagstiftningen ser ut
i dag skall alltsd samhillet betala for behandling av sjukdom, inte for be-
handling av forsdmrad livskvalitet utan egentlig sjukdom. Problemet &r na-
turligtvis, som jag sade tidigare, att det d&r samma piller som anvinds. Re-
ceptforskrivning behovs bade vid sjukdom och vid foérsamrad livskvalitet.
Det behovs for att sikerstilla att patientens sidkerhet inte pa nagot sitt kan
ifragasittas.

Enligt Prioriteringsutredningen och propositionen som foljde bor vard och
behandling utga fran en prioritering. Enligt propositionen finns det fyra olika
nivder. Den hogsta dr bl.a. vard av livshotande, akuta sjukdomar och den
lagsta dr vard av andra skil dn sjukdom eller skada. Det &r sjdlvklart att
samma prioriteringsprinciper skall gilla for lakemedelsbehandling som for
annan vard. Det dr ocksa viktigt att komma ihag att enligt utredningen, och
enligt var syn, dr det den enskilda méinniskans behov hir och nu som avgor
prioriteringen. Man betonar sérskilt i utredningen att en generell indelning av
sjukdomar dr omgjlig eftersom samma sjukdom vid olika tillfdllen skall
prioriteras olika. Skall samhillet betala? Ovan ses exempel pa otillfredsstill-
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da behov dir ett och samma lidkemedel har anvédnts. BMI mer @n 30 mot
vanlig mullighet — samma ldkemedel. Djup depression och tillfillig ned-
stimdhet — samma ldkemedel fungerar. Dvirgvixt — kortvuxenhet osv.
(Bild 12)

Nir likemedlet i fraga anvinds for att tillfredsstédlla behoven i den vinstra
rutan torde det rdda samstdmmighet om att subvention bor utgd, medan det i
de fall som syns i den hogra rutan kan ifragaséttas om samhillet skall sub-
ventionera behandlingen. (Bild 13)

Det dr forskrivaren som i det enskilda fallet i samverkan med patienten har
att ta stillning till patientens besvir. Riktlinjer for diagnostisering och be-
handling utgor da underlag for beslut om atgird. Prioriteringsriktlinjer, sub-
ventionsregler osv. utgor underlag for beslut om subventionering.

Riktlinjerna maste emellertid vara tydligare och ticka méanga fler omraden
an i dag. Riktlinjer for diagnostisering och val av behandling 4dr nodvéndiga
som beslutsunderlag for forskrivare. For att de skall fungera maste de ticka
manga olika situationer och vara mycket tydliga i sina rekommendationer.
Myndigheterna, t.ex. Socialstyrelsen, kan och skall ge riktlinjer f6r diagnos-
tisering och behandling, och darmed ocksa stod for prioriteringen i det dagli-
ga patientarbetet. Socialstyrelsens nationella riktlinjer och state of the art-
dokument dr exempel pa riktlinjer som i dag anvédnds inom varden. Savil
nationella riktlinjer som state of the art-dokumenten finns i dag for ett flertal
akommor. Men det behtvs som sagt fler, och de som finns maste bli tydliga-
re.

Sammanfattningsvis kan man séga att likemedelsbehandling skall priorite-
ras efter samma principer som 6vrig behandling. Sjukdom, med den reserva-
tion som Karin har tagit upp hir om att det &r ett svart begrepp, skall priorite-
ras hogre dn enbart vilbefinnande. Beslut om vilken behandling som ir
lampligast skall fattas i samverkan mellan patient och ldkare i den aktuella
situationen. Det finns ett stor behov av fler och tydligare riktlinjer for dia-
gnostisering och behandling. Det sista dr inte minst viktigt.

Kjell Strandberg: God morgon! Fru ordforande, kira ledamoter och alla
andra som har kommit hit for att delta i den hér hearingen!

Det finns inget instrument i hilso- och sjukvarden som &r sa samhéllskon-
trollerat som likemedel. Vi har fatt lite grann av bakgrunden till det i den
forsta presentationen. Den svenska likemedelskontrollen, som i dag utdvas
av Likemedelsverket i samarbete med andra myndigheter, gar ju faktiskt
tillbaka dnda till 1600-talet. Den moderna likemedelskontrollen, dvs. nir
uppgiften att verkligen se till att man kunde stilla bra likemedel till sjukvar-
dens och konsumenternas forfogande, daterar sig i Sverige tillbaka till 30-
talet. Vi dr faktiskt ett av de forsta linderna som har stillt krav pa att ldke-
medel verkligen skall ha visat att de &r effektiva, sikra och av god kvalitet.

I dag ar det Likemedelsverkets huvuduppgift att ta stillning till den doku-
mentation som industrin maste foreldgga for att det skall kunna bli ett beslut
om att fa forskriva eller kopa ett likemedel. Av alldeles uppenbara skil har
lakemedelskontrollen drivit sidkerheten vildigt starkt. Det dr en av de tre
hornstenar som jag nimnde.
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Den andra huvuduppgiften som Likemedelsverket har dr att i samverkan
med myndigheter, sjukvard och andra organisationer forsoka se till att like-
medel anvénds sa ritt som mojligt. Vi har ocksa ett ansvar for naturlikeme-
del och s.k. likemedelsnéra produkter.

Med andra ord kan man s#ga att med mindre &n att man har fatt likemedlet
provat att det dr ett bra lidkemedel kan man inte anvinda det i Sverige. Vi
hjélper till med att ge rekommendationer hur det bor anvidndas. Likemedel
godkinns endast for att behandla sjukdomar och sjukdomstillstand. Defini-
tionsmaéssigt bor vi ha detta vildigt klart for oss. Lakemedel godkdnns myck-
et utifran diagnoser som har kommit till i internationella klassifikationer.

Just Viagra och Xenical dr utméirkta exempel pa tva likemedel som #r
godkinda for behandling av sjukdomar och som, tack och lov i den hér dis-
kussionen, rdkar ha en utomordentligt god dokumentation sa att vi kan disku-
tera hur man skall prioritera om s& behovs. De dr effektiva och sikra like-
medel.

Har vi for fa ldkemedel eller har vi for manga likemedel? Det gér forstés
inte att svara entydigt pa den fragan. Det enda vi kan konstatera &r att det for
nédrvarande sker en kraftig okning av antalet likemedel pa den europeiska
marknaden, och s dven i Sverige.

Den hiér bilden visar antalet nya kemiska substanser som finns mojliga att
forskriva i Sverige under tva trearsperioder. (Bild 14) Situationen 4r ungefar
likadan for den senare perioden. Som ni kan se av den hir bilden har vi en
kraftig uppgang av antalet farmaceutiska specialiteter pa den svenska mark-
naden, och det ir sirskilt markerat under senare ar. Skilet till detta ir flerfal-
digt. (Bild 15)

Det forsta och det viktigaste dr att det sker en intensiv produktutveckling
inom industrin. Det andra #r att Likemedelsverket sedan i ar i princip inte
godkdnner nagra nya likemedelsprodukter utan att géra det i en internatio-
nell samverkan. Vi dr en Europamyndighet i det perspektivet.

Men det finns ocksa ytterligare skél till det, och det dr att vi har fatt en
ekonomisk konkurrenssituation av betydande slag. Antalet kopior, generika,
har 6kat kraftigt. Det som har tillkommit ndrmast explosivt dr s.k. parallell-
import, dvs. ndr man importerar ett likemedel som i och for sig &dr godkint
och salufort i Sverige men som kan tas fran ett annat land till ett billigare
pris.

Den fraga som vi naturligtvis stiller oss dr om det &r bittre eller sdmre 14-
kemedel eller om det dr manga likartade likemedel. Det viktigaste i det hir
sammanhanget dr vil att peka pd att vid var véirdering — som sékert kan kriti-
seras i de enskilda fallen, men som jag tror héller generellt — har vi under de
senare aren en kraftig tillvixt av likemedel dér vi har nya terapeutiska prin-
ciper. Vi har kunnat borja behandla sjukdomar som vi tidigare inte har kun-
nat behandla annat &n genom nog sa viktig omvardnad. Sa dr det t.ex. inom
det centralnervosa omradet och omradet degenerativa sjukdomar. Vi har
”Maj Fant-sjukdomen” och Alzheimer. Lat vara att resultaten dr blygsamma,
men det dr en borjan. Det finns andra sjukdomar dir vi har fatt produkter
som ir rent livsriddande, men ddr vi har fa patienter. Det &r klart att det
ligger stora utvecklingskostnader hir. Kostnaden for samhillet blir ocksa
pataglig om man skall anvidnda dem.
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Vi har ocksa fatt forbéttringar av existerande likemedel. Det som jag hér
kallar "intet vésentligt nytt” har mer att gora med att vi forstas far manga
lakemedel som é&r ganska likvirdiga men dir det terapeutiska virdet dnnu
inte dr klart dokumenterat i relation till vad vi redan har. Men om inte annat
kan det innebéra en priskonkurrens.

Den hir situationen innebér en stor utmaning for hélso- och sjukvarden.
Hur skall man kunna halla koll pa allt nytt som kommer? Det handlar om
information. Efter Hilso- och sjukvéardsutredningen fattade regeringen och
riksdagen ett beslut om att stirka informationen till forskrivarna i Sverige pa
ett unikt sétt. Jag vagar faktiskt pastd att den svenska likarkaren har den
bidsta myndighetsutgivna informationen i véstvérlden. Detta &r ett resultat av
den samverkan som finns mellan Likemedelsverket, Socialstyrelsen och
SBU.

Vad gor vi? Jo, ingen annanstans i Europa har ldkemedelsmyndigheten gett
ut en beskrivning av varje nytt likemedel med en virdering av dess terapeu-
tiska virde i forhallande till existerande terapi pa ett sddant precist sétt att
ingen ldkare kan hivda att han eller hon inte har tid att ta till sig den informa-
tionen.

Det handlar om behandlingsrekommendationer, uppf6ljningsmoten efter
specialistméten, samverkan med likemedelskommittéerna och utbildnings-
material. Under forra aret genomforde vi drygt tio méten med likemedels-
kommittéerna for att lara dem att béttre virdera nya lakemedel.

Den hir informationen kan ni ta del av, kira ledaméter. Jag har tagit med
mig sa att ni kan studera var information kring Xenical och Viagra. Jag tror
att ni mycket ldtt kan ta till er vad vi séger. (Bilderna 16 och 17)

Den hir informationen ges ut i var tidskrift som kommer atta ganger per ar
och ocksé via sérskilda bocker. I dagarna finns det ocksd en utgava som
kommer pa vart nét i borjan av nidsta manad om hur man bittre skall ta still-
ning till de praktiska problemen nir det giller t.ex. Viagraterapi.

Den hir informationen finns ocksa tillgénglig i dag i samverkan med myn-
digheterna i Svenskt medicinskt fonster pa Internet. Dessutom kan man som
forskrivare eller patient himta hem den hér informationen via Internet, hem-
fax eller pa annat sitt.

Jag vilkomnar det uppdrag vi har fatt som myndighet. Jag ser det som en
absolut sjdlvklarhet att regeringen, riksdagen och andra som jobbar med de
hér fragorna skall veta vad det dr for utveckling pd omradet. Vi kdnner i
vildigt stor utstrickning till vilka likemedel som dr pa gang av det enkla
skélet att det dr de som vi bedomer i dag inom ramen for kliniska provnings-
program eller i den europeiska samverkan.

Jag vilkomnar alla de uttalanden som har klargjort det omdjliga i att diffe-
rentiera mellan livsstil, livskvalitet och likemedel. Lat oss titta pa livskvali-
teten. Méanga behandlingar sidnker livskvaliteten i samband med att man tar
terapin. Dédr hoppas man att motivationen hos patienten &r stark nog. Hur
kdnner sig en cancerpatient under behandlingen? Hur kédnner sig en blod-
tryckspatient nér han far biverkningar under behandlingen dér man férsoker
att fordroja ndgonting som kanske skulle hinda om ett eller tva ar?
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For oss kan livskvalitet inte vara ndgonting som star ensamt vid sidan om.
Utgangspunkten &r sjilvfallet att behandlingen pa nagot sitt kommer att
paverka livskvaliteten, och férhoppningsvis till det bittre.

Diskussionen har kommit att koncentreras ritt mycket kring dessa medel.
Jag tycker att det dr bra, eftersom det inte dr vilka lidkemedel som helst och
inte vilka sjukdomar som helst. Vi har faktiskt ett underlag for virdering i
det hidr sammanhanget.

Lat oss se pa det som har kommit att diskuteras inom det hir omradet, fet-
ma, erektil dysfunktion, manligt och kvinnligt haravfall, rynkor osv. Om vi
ser pa det utvecklingsmissigt dr detta inte den stora utmaningen for svensk
sjukvard eller dem som skall bdra kostnaderna. Hir kommer det ganska fa
medel. Det kan komma nya saker som vi inte har tdnkt pa inom andra omra-
den, men just inom de hir omradena dr det ganska fa produkter. Den ekono-
miska konkurrensen okar kraftfullt, eftersom det kommer flera inom samma
omrade.

Den stora terapeutiska och ekonomiska utmaningen ligger i den forsk-
ningsintensitet som finns. Det kommer att stilla stora krav pa hélso- och
sjukvarden att behirska de verkligt nya medlen. Som jag tidigare ndmnde &r
detta produkter som drar stora utvecklingskostnader samtidigt som de kom-
mer att gilla stora folksjukdomar. Det blir volymer i det hdr sammanhanget.
Jag har inte tagit upp profylax sd mycket i det hdr sammanhanget. Det hand-
lar ju om dnnu storre volymer. Begreppet profylax é&r lite oklart i dag.

Vi kommer ocksa att fa se en forskningsutveckling som ger oss forbittrade
mojligheter att individualisera terapin. Det har alldeles riktigt patalats i de-
batten, och NEPI kommer sikert tillbaka till fragestillningen att man expo-
nerar vildigt manga patienter for att kanske ta hem effekten hos niagra. Inom
den genetiska forskningen pagar projekt som inom kort kommer att leda till
bittre forutséttningar att sdga att den hér patienten verkligen behdver den
medicinen i den hér dosen. Didrmed far man forstas dven en bittre granskning
av kostnaderna.

Fru ordférande! Vad kan dé ytterligare goras? Jag vill bara betona att detta
ir en samverkan mellan manga parter. Att jag nu viander mig lite grann till
landstingen understryker inte att det enbart &r landstingen som skall jobba
med den hir fragan. Jag kan bara konstatera att hir finns i dag ett underlag
som likemedelskommittéerna jobbar hart med nir det giller information,
virdering och vad man skall rekommendera. Man skulle girna vilja se att det
blev ett starkare genomslag for det arbetet.

Hir finns det stora problem. Jag hor alltfor ofta nu att dven om lidke-
medelskommittéerna vill gd ut med rekommendationer och utbildning sa
slapper klinikerna inte till sina likare beroende pa sjukvardssituationen. Da
blir det ett glapp. Detta bor atgidrdas. For att man skall kunna fa den hir
effekten maste man ha en kontinuerlig uppf6ljning och analys av likeme-
delsanvindningen pa landstingsniva och pa lokal niva. D4 maste man ha ett
fullgott statistikmaterial. Det som &r oovertréiffat att paverka, vare sig det
giéller anvidndning av likemedel eller annat, dr det néra arbetet och uppfolj-
ningen. Det handlar om synpunkter frain dem som respekteras i sjukvarden.
Med mindre dn att man far det till stand, tvingas man kanske ta till annat.

20



Lat mig slutligen ta upp en teknisk aspekt. Det géller den hir diskussionen
om varfor generika inte anvinds i storre utstrickning. Den ligger ju i hidnder-
na pa landstingen, ldkarna och sjukvarden. Den kan forenklas genom att det i
dag finns mojligheter att se till att apotekspersonalen byter ut till billigaste
generika om man har ett sddant avtal med sjukvarden eller skriver det pa
receptet.

Berit Hogman: Jag hoppas att ni orkar lyssna pa dnnu ett anforande innan det
blir paus. Jag &r ordférande i Landstingsférbundets hilso- och sjukvardsbe-
redning.

Likemedelsbehandling &r ju som ni sékert kédnner till den vanligaste for-
men av behandling i hilso- och sjukvarden. Varje dag anvinds ca 12 miljo-
ner dygnsdoser lakemedel i Sverige. Antalet operationer dr ungefdr 3 000 per
dygn. Sidkra och effektiva likemedel 4r ju en forutsittning for att kunna
bedriva vard av hog kvalitet. Lidkemedel dr ofta ocksa ett kostnadseffektivt
alternativ till t.ex. kirurgiska ingrepp. Var forhoppning &r ju forstas att nya
och effektiva likemedel skall komma fram som hjilper patienter med
akommor som vi i dag inte kan behandla med framgang. I var vision om en
bittre och effektivare vard har likemedel en stor roll.

Tanken bakom likemedelsreformen, som ocksa Hakan Ceder var inne pa,
var ju att landstingen, genom att utoka sitt ansvar for likemedel till att omfat-
ta ocksa den Oppna varden, skulle gora bittre avvigningar mellan likeme-
delshantering och andra insatser utifrdn patientens behov och ©nskemal.
Genom att integrera likemedelsbehandling i hilso- och sjukvarden skulle
lakemedelsbehandling prioriteras samtidigt med andra angeldgna insatser.
Kostnader och effekter av likemedel skulle vigas mot kostnader och effekter
av andra insatser eller metoder.

Fore reformen skulle likemedel i 6ppenvard betraktas som en fri nyttighet
sett ur sjukvardens perspektiv. Staten betalade pa lopande rikning, och 1a-
kemedelsbehandling var kostnadsfri behandling for landstingen.

Likemedelskostnaderna i 6ppenvard har under 90-talet stigit med 10 % per
ar. Samtidigt har hilso- och sjukvarden under samma tidsperiod minskat
kostnaderna med 8 %. Personalkostnaden har minskat med 20 %. Likemedel
star alltsd for en allt storre andel av kostnaderna for hilso- och sjukvarden
totalt.

En annan tanke bakom likemedelsreformen var att landstingen pa ett ef-
fektivt sitt skulle kunna hantera de okade kostnaderna for dppenvardslike-
medlen. Mot den bakgrunden &r det intressant att se vilka mojligheter som
landstingen i dag egentligen har att paverka olika forhallanden.

Kostnaderna for likemedel bestdms av priset pa likemedel och de volymer
som forskrivs. Priset bestims av staten genom Riksforsikringsverket. Vilka
ldkemedel som skall vara subventionerade bestimmer regeringen. Riksdagen
beslutar om hur subventionen skall vara utformad och hur mycket patienten
skall betala sjdlv. Om ett likemedel skall vara receptfritt och betalas av pati-
enten eller receptbelagt, och ddrmed omfattas av subventionering, bestimmer
ju i praktiken likemedelsforetaget och inte Likemedelsverket.

Aven om Likemedelsverket, som i fallet Losec, har bedémt att en mindre
forpackning kan vara receptfri och anvindas for egenvard vid sura uppstot-
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ningar kan foretaget hindra detta genom att vigra ta fram en bipacksedel med
anvisningar till patienten om hur likemedlet skall anvédndas, hur linge be-
handling far fortga och vad patienten skall vara uppmérksam péa under be-
handlingstiden. Foretagets agerande hindrar ddrmed patienten fran en effek-
tiv egenvardsbehandling som av kontrollmyndigheten bedémts kunna ske
med bibehéllen sikerhet for patienten.

Volymerna bestimmer forskrivarna. I dag finns det mellan 50 000 och
60 000 forskrivare. Av dessa dr 35 000 ldkare med i princip fri forskrivnings-
ritt. D4 &r det inte svart att inse att landstingens paverkansmojlighet dr hogst
begrinsad. Det #r ju allmént ként att ansvar och befogenheter maste f6ljas at
for att man skall kunna folja ett resultat gentemot ett mal.

Priser och volymer bestimmer saledes inte landstingen 6ver.

Likemedelskommittéerna har till uppgift att vara professionella organ med
en radgivande funktion gentemot forskrivarna. Likemedelskommittéerna
arbetar med olika terapirekommendationer och med en generell kunskaps-
uppbyggnad. Man é&r ute i verksamheten och moter lidkare och 6vrig personal.
I dag vet vi att deras arbete dr vildigt uppskattat. Men generellt sett har de
inte natt ut med sin information lika effektivt som likemedelsforetagen gjort.
Likemedelsforetagens Overtag &r sikert historiskt betingat. Resursinsatsen
ndr det giller information om nya likemedel &r ju betydande.

Landstingen har alltsa som enda styrmedel att ligga budgetansvaret ute i
organisationen pa vardcentral- eller klinikniva. For att kunna gora detta pa ett
bra sitt behover vi kunskaper om hur mycket som forskrivs. Dessa uppgifter
skulle landstingen kunna fa genom det s.k. receptregistret, men apoteken har
emellertid inte klarat av att fora tillbaka uppgifter fran receptblanketterna till
forskrivare, verksamhetschefer eller likemedelskommittéer. Landstingen
saknar darfor i dag mojlighet att folja upp forskrivningen och se vad likeme-
delsnotan blir for olika enheter.

Det finns ett landsting, Ostergotlands, som hade uppgifter som gjorde att
man kunde fordela ut budgeten pa vardcentralerna redan fér 1998, men alla
Ovriga landsting saknar alltsa underlag for att gora detta. Det dr mycket svart
att skapa en kostnadsmedvetenhet och ett intresse for uppfoljning om inte
verksamheten pa basenhetsniva kan fa tillbaka information om vad som
forskrivs och om forskrivaren inte kan jamfora sig med en annan likartad
verksamhet. Bristen pa aterféring och information skapar de hir problemen,
och dérmed uppstar inget ldrande i detta.

Nir landstingen sade ja till att bli ansvariga for likemedel var det ju under
forutsittning att vi skulle kunna paverka savil priser pa likemedel som vo-
lymerna. Nu vet vi ju att det inte &dr sa. Det har lett fram till att Landstings-
forbundet har krivt en Gversyn av hela formanssystemet. Denna Gversyn
maste foregds av en genomgripande politisk prioriteringsdiskussion dér
likemedel ses som en integrerad del av hilso- och sjukvarden. Detta maste
naturligtvis riksdagen och de olika landstingen gora gemensamt.

I dag dr likemedelsbehandlingen insatt utanfor det géngse prioriteringssy-
stemet. For landstingen 4r det hilso- och sjukvardslagens krav som giller.
Den som har det storsta behovet skall ocksa fa sina behov tillgodosedda
forst. Men nér det giller lakemedelshantering ar tillgidngligheten till likeme-
del mycket storre @n andra insatser. Medan manga patienter far sta i ko till
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dgonoperation eller rehabilitering star 35 000 likare med fri forskrivningsritt
till forfogande for likemedelsbehandling. I just exemplen Viagra och Xeni-
cal dr det enkelt att illustrera fragan om prioriteringen och samtidigt visa att
lakemedelsbehandling inte integreras i den vanliga diskussionen om priorite-
ringen omkring behov och resurser.

Nir det géller Viagra som behandlingsmedel for midn med impotenspro-
blem &r det ju sa att detta behandlas av urologer och prioriteras av dessa i
forhallande till andra insatser och andra patientgruppers behov. Likarna
bestimmer i forhallande till de resurser de har fatt och vilka behov som finns
hur resurserna skall anvindas. Da dr det som sagt var hélso- och sjukvardsla-
gen som dr grundbulten. Men ldkemedel mot impotens kan forskrivas av
35 000 ldkare.

Man kan sédga att tillgidngligheten till behandling fér impotensproblem,
utan att vi egentligen har tagit stédllning i en prioriteringsdiskussion, har okat
med tusentals procent. Samma forhallanden giller bantningsmedlet Xenical.
Resurserna for behandling av fetma, forutom att siga till patienten att ga pa
Viktviktarna eller ut och springa, har ju varit koncentrerat till vissa sjukhus.
Med det hir nya likemedlet har ju tillgdngligheten till behandling 6kat vil-
digt mycket. Ni har sikert ocksa last i tidningen att de tre forsta veckorna
som likemedlet funnits p4 apoteken har 35 000 recept skrivits ut. Anda visar
den kliniska studien att endast 12 % av patienterna klarar en viktminskning
pa 10 % efter ett ars behandling. For 88 % av patienterna dr behandlingen en
besvikelse. Denna besvikelse har sikert dessa 6verviktiga méanniskor rakat ut
for ménga ganger tidigare.

Det ir klart att en viktminskning pa 10 % for en ménniska som viger 90—
100 kilo eller 6ver det inte &r sérskilt stor i forhallande till den kostnad det
innebar for samhillet. Det dr inte heller givet att det paverkar de andra risk-
faktorerna, hogt blodtryck, hoga blodfetter eller risk for diabetes, i ndgon
storre omfattning, utan andra mediciner maste till for att avhjilpa det.

Detta dr nagra exempel pa varfor landstingen och Landstingsforbundet sa
envist argumenterar for en genomgripande dversyn av hela formanssystemet.
Vi maste ha en gemensam prioriteringsdiskussion dér likemedel &dr en del av
det totala i hélso- och sjukvarden. Detta &r en oerhort viktig trovirdighets-
fraga i en tid nidr vi ute i hilso- och sjukvéarden brottas med prioriteringar
som jag stundom tror kan riskera trovirdigheten for hela den offentligt finan-
sierade hilso- och sjukvarden. Jag tycker att man hér verkligen kan tala om
att sila mygg och svilja kameler. Innan riksdagen tar stéllning till en eventu-
ell hojning av hogkostnadsskyddet maste den hir diskussionen om vilka
lakemedel som skall subventioneras foras.

(Paus)

Anders Milton: Fru ordférande! Jag vill borja med att se pa varfor kostnader-
na for likemedel stiger. Som Kjell Strandberg och andra har visat beror
huvuddelen av kostnadsokningen pé introduktion av nya likemedel. For
nagra ar sedan var det sd — jag vet inte exakt hur det ser ut nu — att tre fjarde-
delar av kostnadsokningen berodde pa nyintroduktioner och en fjirdedel pa
prisstegringar, dvs. pa vanliga upprikningar av priset. Om man skall paverka
lakemedelskostnaderna bor man bestimma sig for om man skall forsoka
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paverka kurvans lutning, dvs. kostnaden for nyintroduktionerna. Det ir ju
firre eller billigare nyintroduktioner som ger nagon effekt. Alternativt kan
man forsoka gora ett jack i kurvan men lata den ha oforidndrad lutning. Da
spar man mdjligen ett halvar, ett ar eller ndgot sadant.

Vad &r da orsaken till nyintroduktionerna? Det dr den utomordentligt
framgangsrika forskning som inte minst de svenska likemedelsindustrierna
har bidragit till och som gor att vi i dag har mer selektiva lidkemedel, som i
och for sig dr dyrare, dérfor att det har kostat mycket att ta fram dem, men
som ocksa dr visentligt mycket mer effektiva in tidigare likemedel.

Lat mig ber6ra nagra vilkdnda exempel. Vi kan se pd magsarsbehandling-
en. For tio ar sedan opererade vi i Sverige 15 000 magsar varje ar. I dag &r
det kanske i storleksordningen 500 sddana operationer. Alla de langa sjuk-
skrivningar som vi hade pa grund av diagnosen magsar finns inte i dag, utan
dem som det géller &r i arbete.

Titta vidare pa migrinbehandlingen! De av er som har migrin vet att det &r
en enormt stor skillnad mellan att vara fullt verksam och arbeta dven da man
har en migrinattack och att ligga i ett morkt rum med nigonting Gver pan-
nan. Det kan sdgas att det inte giller nagon botande behandling i den me-
ningen att man blir av med sin migrén for all framtid. I den meningen &r det
bara friga om en livskvalitetshdjande behandling. Men for den som har
migrin dr det vansinnigt mycket bittre att kunna fa de moderna medicinerna.

Ett motsvarande omrade dr astmabehandlingen, som gor att barn och vux-
na med astma i dag kan leva ett sa gott som normalt liv. Det kunde de inte
gora for 5, 10 eller 15 &r sedan. Aven deras mojligheter att do av andra skiil
och i hog dlder har forbittrats visentligt. Aterigen ér det inte friga om nigon
medicin som botar astman i den meningen att sjukdomen forsvinner, men
den héller nere symtomen, vilket gor att man kan leva.

Ett annat omrade som jag tycker dr vért att nimna dr de antidepressiva,
stimningshdjande medicinerna. Det dr samma sak dir. Det dr en vildig skill-
nad mellan att kunna ga till arbetet och fungera i en social miljo och att ha
sddana depressiva besvir, fobier eller vad det kan vara som gor att man inte
fungerar i ett socialt liv. Om alternativet 4r mangarig terapi, #r det billigare
att ta likemedel. Om man kan hjélpa de hir aktuella patienterna till ett nor-
malt liv, tror jag att det dr bra.

Lat mig ocksa beréra de s.k. livsstilslikemedlen eller komfortlikemedlen.
Jag kan peka pa Viagra som ett intressant exempel. Viagra behandlar diagno-
sen erektiv dysfunktion, dvs. impotens i nagon form hos min. Fragan &r: Har
vi behandlat den hdr diagnosen tidigare? Ja, det har vi gjort. For 20-30 ar
sedan behandlade vi midn med den hir diagnosen genom att operera dem i
bickenbottnen och ligga om kirlen sa att blodflodet till penis skulle forbitt-
ras. Senare kom implantationerna, som i princip innebar att man opererade in
ballonger i penis, som man sedan med hjilp av en boll kunde blasa upp.

Sedan kom likemedel som man kunde injicera, och nu har vi fatt Viagra,
som dr billigare och bittre. Om man da sdger att vi inte skall ta in detta ld-
kemedel, dr fragan: Betyder det att vi skall ga tillbaka till det gamla sittet att
behandla de hir besviren, eller betyder det att vi inte skall behandla dem
alls?
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Det ir lite pa liknande sitt med fetma. Vi vet att det finns en versjuklighet
vid allvarlig fetma och att fetma ger en Overdodlighet t.ex. i hjirt-
kérlsjukdomar. Ocksa det har vi behandlat bl.a. operativt. Man kan snéra av
magsicken, forminska magsicken eller gora ett antal andra ingrepp. Om man
nu far ett likemedel som kan ge samma effekt for patienten med visentligt
hogre kvalitet, skall vi da sdga att vi inte skall ta in detta likemedel, eller
skall vi sdga att vi 6ver huvud taget inte skall behandla patienter med den
diagnosen? Det &r egentligen alternativet.

De hir likemedlen har inneburit forbéttringar for de patienter som det
giller. Det &r det viktiga som man maste inse. Fran likarkéarens sida har vi
sagt att vi har stor forstaelse for att samhillet eller riksdagen med var med-
verkan kan bestimma sig for att indikationen for rabattering kan vara en
annan in de hir likemedlens verksamhetsomrdde. Man kan nir det giller
Viagra eller de likemedel mot fetma som kommer, t.ex. Xenical, bestimma
sig for att patienten skall ha haft besvir minst under en viss tid eller pa annat
sdtt sétta upp staket for rabattering. Man kan siga att det skall vara minst en
viss typ av dvervikt, att den skall ha funnits en lang tid osv.

Vi tycker att detta ir riktigt. Da har samhillet bestdmt att om man har sa
allvarliga besvir, far vi alla betala behandlingen over skatten. Men &dven for
dem som medicinskt kan behova de hir likemedlen men som inte uppfyller
de hir kriterierna maste det enligt var uppfattning finnas en mojlighet till
forskrivning utan rabattering. For de patienter som behover lakemedlet men
som inte uppfyller de kriterier som man har satt upp av ekonomiska skal vill
vi alltsd kunna forskriva lakemedlet utan rabattering.

Om detta finns det en konsensus pa var sida. Jag tror ocksa att det atmin-
stone delvis pad myndighetssidan finns en liknande uppfattning. Jag tror att
det dr viktigt att man gor sa.

Vi har alltsé i dag flera sjukdomar och besvir som kan botas. Vi har al-
dersbetingade funktionsnedsittningar som i dag kan behandlas pa ett helt
annat sétt dn tidigare. Som Karin Johannisson sdger kan man naturligtvis
diskutera en del av det hér, men ur den enskilda patientens synvinkel &r det
hér av avgorande betydelse. For de kvinnor som féar 6strogen efter menopau-
sen har den insatsen ofta en mycket stor livskvalitetshojande effekt. Vad
giller osteoporosbehandling &r alternativet i en framtid, om man inte har
nagon behandling f6r dem som behover den, en okad frekvens av larbens-
halsfrakturer. Jag menar att samhillet och vi maste diskutera vad som da &r
den bista behandlingen. Vilken dr den bésta forebyggande behandlingen for
den hir typen av patienter?

Det ar viktigt for lakarkaren att se detta i ndgon mening ur patientens syn-
vinkel, vad vi kan gora for att hjdlpa véra patienter. Det finns flera sadana
hir sjukdomar och besvir som kan behandlas och som ir allvarliga for den
enskilde patienten. Man kan naturligtvis séga att insulin inte botar diabetes.
Det ar riktigt att insulin inte gor det. Det lindrar bara symtomen, eftersom det
ersitter det insulin som kroppen skulle ha producerat. Men man kan & andra
sidan s#ga att alla diabetiker som har en insulinbrist dor, om de inte far insu-
lin. Fram till 1922 hade vi sa att sdga fullskaleexperiment pa detta. D4 hade
insulinet innu inte upptickts, och alla diabetiker dog i tidig alder. Aven de
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likemedel som inte botar sjukdomar kan alltsé vara livsuppehallande och ge
en livskvalitet.

Ta t.ex. erytropoetin, det hormon som hjilper benmérgen att producera ro-
da blodkroppar! Njursjuka patienter som inte sjdlva har samma produktion i
sina njurar som vi andra maste fa erytropoetin. De har ett blodvirde som #r
hilften av vad vi andra har — 60-65 i stillet for 130. For dem betyder tillfor-
sel av detta hormon att de kan ga i trappor och kan leva ett liv i sin familj.
Utan det orkar de inte leva, dven om de far dialys som gor att de i ovrigt
fungerar. Skall man ge de hér patienterna det hormon som kan goéra att de
kan fa ett bittre liv? Ja, vi tycker det. Jag tror att ocksa riksdag och regering
tycker det.

Forutom det faktum att flera sjukdomar och tillstdnd kan behandlas #r det
ocksa sa att lakemedel dr littare urskiljbara &n annan typ av behandling. Vi
kan se pa kostnaden for t.ex. titthalskirurgi jamfort med kostnaden for kirurgi
dédr man skér upp ett stort hal och 6ppnar hela buken. Enbart for den kirur-
giska kliniken ir titthalskirurgin dyrare. Den kriaver dyrare instrument, opera-
tionerna tar ldngre tid och det finns omkringkostnader. Men for patienten &dr
det en visentlig forbattring med titthalskirurgi. Ocksa for samhillet &r det en
visentlig forbittring, eftersom man vid titthallskirurgi har mycket kortare
sjukskrivningar och mycket mer begrinsade vardtider.

Pa motsvarande sitt dr det med likemedlen. Problemet &r att ingen av oss
har gjort riktiga cost-benefit-analyser och sett pa vad samhillet far igen med
de moderna likemedlen. Jag tycker att vi gemensamt skall efterlysa sddana
analyser.

Men dven om t.ex. dagens kirurgi eller den moderna radiologin, alltsa
rontgenundersokningarna, #r dyrare dr dessa atgirder visentligt mycket
bittre for patienterna. Ingen av oss skulle siga att vi vill ga tillbaka till att
Oppna hela buken, som man gjorde forr, i stéllet for att ga in med skopen,
eller att vi skulle kunna ga tillbaka till att gora luft- och fiargskallar i stéllet
for att anvidnda de nya kamerorna nér vi vill undersoka hjdrnan. Det gor vi
inte, eftersom vi vet att kvalitetsforbittringarna &r stora.

Vad kan man déa gora? Skall man éndra lutningen pa den kurva som kost-
nadsrorelsen beskriver? Jag tror att utgdngspunkten skall vara den att vi
forskriver lite i Sverige jamfort med vistvérlden i dvrigt och relativt sett har
billiga ldkemedel. Vi forskriver mindre och har billigare likemedel dn de
flesta jamforbara ldnder.

Vi sédger fran var sida for det forsta: Gor inte lakemedlen sa dyra att patien-
ten inte har rad att ta dem! Man maste se till konsumtionsmonstret, som visar
att det &r en vildigt liten del av befolkningen som é&ter véldigt mycket lidke-
medel.

Ge oss for det andra mojlighet att forskriva utan rabatt, pa det sétt som jag
har beskrivit! Ge ocksa den forskrivande lidkarkaren bittre information vid
forskrivningstillféllet! Vad vi vill ha dr en elektronisk, pc-baserad forskriv-
ning. Nir man forskriver likemedel skall det komma upp pris, eventuella
generika, Likemedelskommitténs rekommendation osv., sa att likaren vid
forskrivningstillféllet har all denna information framfor sig. Det har han eller
hon inte i dag utan skall sla i FASS, i likemedelsboken eller pa annat sitt for
att se de olika priserna osv. Det dr otympligt. Man maste ha denna informa-
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tion vid forskrivningstillfillet. Da behdver man inte heller nagot generiskt
utbyte pa apoteken, eftersom ldkarkaren kommer att forskriva det som dr bist
och billigast och rekommenderat av Likemedelskommittén.

Pa motsvarande sitt tror jag att det #r viktigt med bittre fortbildning i 13-
kemedelsldra. Med de nyintroduktioner som kommer och som har kommit
maste man fa en kontinuerlig fortbildning i likemedelsldra, om man skall
vara en bra ldkare och f6lja med i vad som sker. Den fortbildningen saknas i
dag. Det ir nagot som jag har efterlyst tidigare tillsammans med Landstings-
forbundet och dven har diskuterat med staten, men jag tror att det &dr viktigt
att man gor nagonting.

Inskrénkningar i forskrivningsritten, som har diskuterats de senaste dagar-
na, tror vi inte &r ndgon vig framat. Aterigen: For att kunna paverka kurvans
lutning maste man inskrinka forskrivningsritten for likemedel som anvinds
av manga patienter. D4 skulle man skapa onodiga remissomgangar, onodiga
koer och flaskhalsar och ytterligare forsamrad tillgidnglighet inom hilso- och
sjukvarden for stora vanliga patientgrupper. Det &r inte nagon bra vig att ga.

Man skall ocksd komma ihdg, parentetiskt sagt, att samtidigt som social-
ministern diskuterar inskrdnkningar i forskrivningsritten héller Socialstyrel-
sen pa att diskutera utvidgad forskrivningsritt for sjukskoterskor. Jag tror att
det dr viktigt att staten &r lite mer konsistent i vad den gor.

Sammanfattningsvis:

1. Se likemedlen och deras effekter inte bara ur kostnadssynvinkel utan
ocksd i patientens perspektiv. Vad kan de moderna likemedlen ge pati-
enterna?

2.  Mojliggor forskrivning utan rabatt pa det sétt som nu sagts.
3. Ge oss i ldkarkaren mer information vid forskrivningstillfillet.

Ragnar Norrby: Fru ordforande, ledaméter! Jag vill bara paminna lite grann
om att likemedel &r en terapiform bland méanga andra. Det 4r viktigt att vi ser
likemedelskostnader i ett helhetsperspektiv och forstar att det i dag inte bara
dr landstingen som betalar for varden. Det gor ocksa staten via Riksforsik-
ringsverket och forsidkringssystemet liksom ute i kommunerna i allt storre
utstrickning kommunerna sjilva, inte pa likemedelssidan men for andra
insatser. Ddrfor tror jag att det dr viktigt att komma bort fran en alltfér ensi-
dig koncentration pa en viss terapiform, ndgot som man kanske delvis har
just nu.

Besluten om vilka terapiformer som man skall anvédnda skall helst grundas
pa s.k. evidence based medicine, dvs. det skall finnas en vetenskapligt sund
bas for de beslut som fattas. Det maste ocksa inkludera inslag av sunt fornuft,
sa att vi inte behandlar struntdkommor. Vi skall inte sitta statistisk signifi-
kans fore klinisk relevans, vilket nog sker i vissa fall.

Kostnaderna for att utveckla nya likemedel dr gigantiska, och det gor att
nya likemedel blir avsevirt mycket dyrare. I méanga fall kan man ngja sig
med att anvinda dldre och billigare preparat. Men man skall ha klart for sig
att i manga fall far man avsevirda vinster genom att anvinda nya och bittre
lakemedel.
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Vi skall naturligtvis forhindra konsekvenserna av sjukdomar. Att behandla
hogt blodtryck é&r i sig relativt ointressant. Vad vi vill forhindra &r hjarnblod-
ning och andra konsekvenser av det hoga blodtrycket. Att behandla det hoga
blodsockret dr ocksa i sig ointressant. Det #r konsekvenserna av diabetes-
sjukdomen vi vill forhindra.

Det finns nu ett hogkostnadsskydd som skall skydda patienten fran alltfor
hoga kostnader och som skall avlasta samhillet en del av likemedelskostna-
derna. Dir har ldkaren en formell ritt — tror jag — att genom sitt signum, en
signatur i rutan uppe till hoger for varje likemedel — r — sidga om hogkost-
nadsskyddet skall omfatta receptet eller inte. Det dr ett bra sitt att hantera de
s.k. livsstilsmedicinerna. Men da maste reglerna for signum vara glasklara.
Det gar inte att fa dubbla meddelanden fran olika myndigheter. Den ena
myndigheten sdger att signumritten i princip inte existerar, den &r bestimd
av att vissa likemedel &r undantagna fran hogkostnadsskyddet. I konsekvens
med detta skall alla andra mediciner omfattas av hogkostnadsskyddet. Det
skulle innebira att alla recept pa Viagra skall omfattas av hogkostnadsskyd-
det. Andra myndigheter hidvdar att signumritten finns kvar, dvs. liakaren kan
bedoma om han behandlar en sjukdom eller om han behandlar en livsstilssi-
tuation. Han kan genom sitt signum indikera om hogkostnadsskyddet skall
gilla eller e;j.

Jag tror att professionen girna vill ha kvar den mojligheten att pa sa sitt
styra samhdllets insatser.

En forutsittning for att vi skall kunna ha en vettig ldkemedelsforskrivning
dr att vi har vilutbildade ldkare. En specialist hanterar 30-50 likemedel i sin
verksamhet. En allménldkare hanterar 700-800 likemedel, vilket ibland gor
det svart for allménlidkaren att hantera forskrivningssituationen. Det géller att
fa ned antalet likemedel som den enskilde ldkaren hanterar och ge en sé bra
utbildning som mojligt i att hantera de ldikemedel som forskrivs.

Man skall kunna kriva att varje likare skall kunna std emot krav fran pati-
enten att ett recept skall omfattas av ett hogkostnadsskydd.

Det positiva med hogkostnadsskyddet i dag dr att det begrinsar samhillets
totalkostnader och det begrinsar individens totalkostnader. Det negativa dr
att den hoga initialkostnaden leder till att manga patienter inte 1oser ut sina
recept. Det spelar ingen roll om det finns ett avbetalningssystem eller inte.
Det ir allvarligt. Det &r inte bra om patienten skall viga tjockleken pa plan-
boken mot att 16sa ut forskrivna mediciner.

Det dr alldeles klart att det nuvarande hogkostnadsskyddet inbjuder till
hamstring och manipulation. Om man har natt den 6vre grinsen finns det
tendenser att sédga att ”min son/dotter dr sjuk. Skriv ut receptet pa mig for jag
har frikort”. Det rader inget tvivel om att det féorekommer ofta. Det &r svart
for forskrivarna att sta emot.

Vad har vi for styrmedel? Man kan forsoka begrinsa den fria forskriv-
ningsritten. Vi héller med Likarforbundet att det inte dr bra. Det har genom-
forts forsok tidigare. Jag var for nagra ar sedan chef for en infektionsklinik.
Jag var en av 26 likare som fick forskriva hivlikemedel. Det fungerade
naturligtvis inte. Jag sag en minimal fraktion av patienterna, och de ldkare
som sag de flesta patienterna hade inte forskrivningsritt. Vi blev Gverens
med Likemedelsverket att det var ett system som i realiteten inte fungerade.
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Lidkemedelslistorna &r bra. Vi ser ibland bekymmer med att specialisterna
stiller sig lite ovanfor likemedelslistorna. Om solidariteten inom ldkarkaren
Okar, dr det ett bra sitt att styra och fa en optimal forbrukning av likemedel.
Utbildning &r alldeles klart viktigast.

Fri prissittning &r sannolikt ett sétt pa vilket samhillet kan nedbringa sina
kostnader. Det ir lite forvanande att det tvunget skall kosta lika mycket i
Korpilombolo som i Malmo. Gar det inte att ha en helt fri prisséttning med
mojligen ett takpris, och sedan lata den s.k. marknaden styra kostnaden?

Sedan finns det nagra problem som inte har berérts hér. Ungefér en tredje-
del av alla mediciner som forskrivs anvinds som avsett var. Det &r inte rik-
tigt bra. Det kanske man skall géra nagonting at.

Ett problem inom slutenvarden, som detta inte dr nagon slutlig 16sning p4,
men ett sétt att ndrma sig problemet, &r att det ideligen kommer in gamla och
svart sjuka patienter som dter manga mediciner. Vi har ingen aning om vilka
mediciner de har. Vi vet inte om deras sjukdomstillstand orsakas av medici-
nen, vilket dr vanligt. Om man da kan tdnka sig att varje individ har ett indi-
vidbundet datakort med vilket det gér att ta fram en likemedelsprofil, skulle
det hjilpa till. Det skulle sannolikt forbittra varden med ett centralt register
dédr det, med bevarande av patientens integritet, gar att atersoka data nir
kortet inte finns med.

Claes Handin: LIF representerar i Sverige 62 foretag. Vi har 95 % av den
lakemedelsforséljning som existerar i Sverige. Vi har ca 16 000 anstillda,
varav en tredjedel 4r i forskning och utveckling. Tillsammans investerar vi ca
8 miljarder kronor i forskning och utveckling och anldggningstillgangar per
ari Sverige.

Arhundradet som snart ir till éinda har utmirkts av en rad viktiga medi-
cinska framsteg som har lett till béttre hilsa och o6kad livslangd. Likemedel
har haft en stor betydelse for denna utveckling.

Med de forvintade genombrotten pa det bioteknologiska omradet kan vi se
fram emot nya generationer likemedel som kan bekdmpa 4n mer komplexa
sjukdomstillstand. Dessa likemedel kommer inte bara att ha betydelse for
folkhilsan utan dven ha ett stort hilsoekonomiskt vérde.

Men nu 6kar likemedelskostnaderna i Sverige, och detta medfor problem
for landstingen. De givna budgetramarna Overskrids. Det paradoxala med
vart system #r att landstingen investerar i likemedel, men en stor del av den
hilsoekonomiska vinsten tas hem av andra, dvs. staten, kommunerna, arbets-
givarna och inte minst patienten sjdlv. Detta leder ofta till att liakemedel av
landstingen bara betraktas som en kostnad och inte som en resurs.

Det ar viktigt att samhaillet har ett tillfredsstillande system for subventio-
nering av likemedel. Nir nu systemet skall ses 6ver anser vi att man maste
sla vakt om de grundlidggande principer som lag till grund for dagens system
och som antogs av riksdagen sa sent som 1996. De principerna var att det
skall upplevas som acceptabelt och rittvist, hdgkonsumenten maste skyddas
sa att ingen skall beh6va avstd fran vard av ekonomiska skil och systemet
skall medféra en effektiv vard.

LIF ser inget skl att franga dessa virderingar, varfor systemet dven i fort-
sittningen maste bygga pa en obligatorisk forsikring, finansierad av sociala
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avgifter. Vi menar ocksa att man bor 6ka inslaget av privat finansiering. Det
blir i dag alltmer vanligt att arbetsgivaren star for hélsokontroll, friskvéard
och vaccinationer.

En annan étgérd som bor kunna bidra till en mer kostnadseffektiv anvénd-
ning av likemedel #r okad egenvard. LIF har nyligen foreslagit socialminis-
tern att medverka till en okad tillginglighet av receptfria likemedel genom
att tillata forsiljning utanfor apoteken. Vidare menar vi att det bor uppdras at
Likemedelsverket att se 6ver om det gar att receptfriforklara fler likemedel.

Det finns ocksa anledning att dverviga en hojning av patientens egenav-
gift, men denna gang maéste man bestimma hur stor egenavgiften skall vara.
Nir hogkostnadsskyddet infordes 1997 1ag den pa ca 22 %. Man antog att det
nya systemet skulle medfora en 6kning av egenavgiften, vilket det initialt
ocksa gjorde. Den gick upp till ca 28 % for att nu ha sjunkit tillbaka till
22 %. Vi menar att man maste ha en klar malsittning, vilket ger regeringen
mojligheter att successivt justera systemet.

Niar forandringar i nuvarande subventioneringssystem diskuteras, skall
man halla i minnet att den huvudsakliga delen av statens kostnader ligger pa
andra sidan av hogkostnadstaket. 14 % av landets befolkning svarar for un-
gefdr 83 % av statens kostnader for lakemedel. Denna grupps konsumtion
ligger i genomsnitt pa ca 10 000 kr per ar. Skulle man @ndra pa systemet sa
att samtliga patienter betalar hela avgiften upp till 1 300 kr skulle bara 6 %
ha sparats under 1997. Dessa forhallanden understryker vikten av en nog-
grann analys av tinkta fordndringar och att de utformas sa att de dven blir
socialpolitiskt forsvarbara. Vidare bor man markera att likemedel inte beho-
ver vara helt kostnadsfria, genom att inféra en expeditionsavgift dven efter
det att frikortsgriansen har uppnatts.

Viktigast av allt dr dock att uppna en rationell och kostnadseffektiv an-
viandning av de likemedel vi har, att sidkerstélla att likemedlens hela bespa-
ringspotential utnyttjas optimalt. En forbéttrad vidareutbildning av forskriva-
re av likemedel dr dirfor visentlig, men ocksa olika insatser som kan med-
verka till att patientens foljsamhet till ordinerad terapi forbittras.

Olika ldnders utformning av subventioneringssystemet har en direkt pa-
verkan pa den forskning som bedrivs inom industrin. Systemets utformning
kan bli en stark politisk signal som styr vilken terapi och vilka patientgrupper
som industrins forskning skall fokuseras pa.

Arne Melander: Jag vill forst understryka: NEPI dr inget kommersiellt fore-
tag utan en statlig stiftelse. Det krangliga namnet har givits oss av detta ut-
skott. Det #r ni som har varit jordemoder &t Nitverket for likemedelsepide-
miologi. Inte for att jag har ndgot emot titeln verkstillande direktor, men ritt
skall vara ritt.

Jag skall forsoka att hélla tiden och visa nagra saker.

Vad sysslar NEPI med? Det foregicks av en statlig utredning, som gav tyd-
liga direktiv om vad NEPI skulle vara bra for. Det &r en statlig, allmédnnyttig
och samhillsnyttig stiftelse, som skall jobba med frigan om likemedels
effektivitet i befolkningen. Det avser det stora perspektivet. Lite populdrare
uttryckt géar det att séga att vi forsoker att bedoma likemedlens nytta och
risker ur ett verklighetsperspektiv, dvs. hur behandlingen ute i sjukvarden de
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facto fungerar. Det ir inte fraga om hur det ser ut i kliniska prévningar. De &r
helt oundgingliga, men de representerar bara den potentiella effektiviteten.
Vi maste ocksa se till den verkliga effektiviteten. Dir har vi ett mandat att
arbeta bade med den medicinska och ekonomiska effektiviteten.

Jag tinker koncentrera mig helt och héllet pa ekonomin, eftersom det &r
det som ligger bakom denna offentliga utfragning.

Vi méste acceptera faktum att nya likemedel kommer fram. Ofta dr de
bittre, men inte nodvindigtvis alltid. Det tar ocksa tid att se vad som &r avig-
sidan. Det dr svart att se framfor sig en situation dir kostnaderna minskas. Vi
skall minimera 6kningarna samtidigt som vi virderar vad vi far. Jag haller
med samtliga mina kolleger att det #r den centrala fragan.

Kan nya, dyrare likemedel vara kostnadseffektiva genom att minska vard-
kostnaderna? Svaret ar sjdlvklart ja. Det trakiga ar att det inte finns studier
som undersokt detta i verkligheten. Svaret bygger — nir det bygger pa nagot
annat dn fluffiga hilsoekonomiska luftpastejer — pa kliniska provningar. Det
dr bra att de gors, men vi maste komma léngre.

Detta &r sa svart att det inte gr att analysera pa ett par minuter. Ett kom-
plement dr naturligtvis att anvinda likemedel som ér billigare men har lika
god medicinsk effektivitet. Fragan dr om det gar att forskriva billigare like-
medel med bibehallen behandlingskvalitet. Svaret dr pa vissa omraden dir
det finns gott om likemedelsalternativ tveklost ja. Jag har tillatit mig att vilja
ett enda exempel for att kunna vara konkret, namligen tillstandet hogt blod-
tryck, hypertoni. Det kan gilla upp till 10 % av befolkningen. Rutinbehand-
lingen dr och kommer ldnge att forbli likemedel.

Behandlingen blir ofta livslang. Som med sd méanga andra likemedel liker
behandlingen inte, men den kan forebygga — vilket dr gott nog. Detta giller
nu likemedel som har forskrivits pa grund av hogt blodtryck, hypertoni.
Kostnaden ligger i dag pa 1 200 miljoner kronor. Det &r litt att rikna ut med
hjélp av apotekens statistik. Det ir alltsd en tiondel av hela statsbidraget. Det
dr darfor detta &r intressanta siffror. Hér kan det goras en hel del.

I friga om hypertoni handlar det om férebyggande behandling. Vid smiirt-
lindring vittnar patienten sjilv om nyttan. Nir magsaret ldker vittnar patien-
ten tillsammans med rontgen eller annan doktor om den nytta som har gjorts.
Men vi kan aldrig vid forebyggande behandling séga att just du har haft nytta
av detta. Vi maste anvénda oss av statistiska bevis. Det dr dirfor det figurerar
siffror som ir lite svarsmdlta. Jag skall forsoka forklara.

De 15 storsta kliniska provningarna kring hogt blodtryck har syftat till att
se om behandlingen lett till firre hjértinfarkter, slaganfall och minskad dod-
lighet. Fran dem har det gatt att rikna ut att under ideala forhallanden — det
finns en ny amerikansk studie — maste 86 medelalders hypertonipatienter
behandlas i fem ar for att en av dem skall skyddas mot slaganfall, hjértinfarkt
eller dod under denna tidsperiod. Det &r bittre hos de édldre som har storre
risk. Dir behover bara 29 behandlas. Problemet 4r att det inte gar att sdga
vem som kommer att skyddas. (Bild 18)

Tillat mig en tramsig association till USA. I en forsdkringsdiskussion kon-
staterade ndgon att i Forenta staterna blir en man 6verkord av en bil var
tredje minut. Sedan fragades det efter atgirder. Nagon svarade: Hitta den
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mannen. Nagon sade: Hitta den foraren. Vi kan inte agera pa detta vanvettiga
sétt hir. Tyvérr. Det hade varit bra.

Men vi kommer att fa béttre redskap att spara just dem som borde ha be-
handling. Kostnaderna kommer att bli virre i verkligheten, eftersom vi inte
har dessa ideala situationer.

Lat mig ge nagra mycket konkreta exempel. Om vi skall behandla dessa 86
medelalders personer i fem ar for att ridda eller skydda en patient, kan vi
klara det med medel som ligger pa hundratusenkronorsnivan, dvs. kostnaden
pa fem ar. Vi kan ocksa gora det med medel som kostar 20 génger sa mycket,
nistan 2 miljoner. Ironiskt nog har dessa dyra medel &nnu inte visat att de
faktiskt skyddar mot hjértinfarkt, slaganfall eller for tidig dod. (Bild 19)

Nu kan detta leda till en mycket invecklad medicinsk diskussion dér stick-
or och stran kommer att ryka. Jag vill inte ta den diskussionen hir, och den
kan inte intressera er. Vi har inom NEPI gjort en utredning dér vi har tittat pa
vad hypertonibehandlingen har kostat under 1998. Vi utgick fran att man
gjorde exakt som tidigare, alltsa att 1ikare skrev precis lika mycket av precis
samma saker och lika manga doser. Det enda som skedde var att man inom
varje grupp bytte medel mot medel med exakt samma verkningsmekanism
och samma biverkningar. Det var ett medicinskt otadligt byte. Till min oer-
horda forvaning dr siffran mycket storre &n vad jag kunde dromma om. Den
nirmar sig 300 miljoner kronor bara for de fyra ledande, bevisligen funge-
rande, ldkemedelsgrupperna. Om man skrev ut tiazider skulle man inte spara
sa mycket, men 8 miljoner &r inte att forakta. Den stora bomben kom pa
betablockerarna, dir det dominerande medlet kostar fyra och en halv ganger
sd mycket som ett lika effektivt alternativ. Det &r ett minst lika bra original-
preparat med god dokumentation. (Bild 20)

Det édr dnnu intressantare pa kalciumantagonistomradet. Dir #r det fraga
om att byta fran preparat A till preparat A. Det dr bara ett byte mellan tva
tillverkare. Tillverkare nr 2 har fatt ett ldgre pris.

Slutligen gar det att spara 59 miljoner kronor pa de s.k. ACE-hdmmarna.

Detta betyder inte att jag tror att vi kan pressa ned likemedelskostnaderna
totalt. Vi skall inte sikta pa det. Vi skall ha bista mojliga likemedel. Men i
en situation som hypertoni har det varit omojligt att visa att nya likemedel &r
medicinskt effektivare och absolut inte kostnadseffektivare. Det gér att dis-
kutera vissa schatteringar mellan biverkningar, men jag haller mig inom
grupperna som har samma biverkningar. Jag tror att vinsten skulle vara en
struntsak.

Lat mig ge en ekonomisk relief. Manga har varit inne pa att man maste tit-
ta pa andra kostnader. Vad kan vi fa for 284 miljoner kronor? Landstingen
kan fa 25 000 kranskérlsrontgen utforda, eller gar det att betala 25 000 vard-
dagar pa hjdrtintensiven, eller thoraxkirurgerna kan gora 2 500 kranskirls-
operationer. Det dr fullstdndigt orimligt att vi inte redan har vidtagit dessa
atgirder. Jag &r beredd att diskutera atgirdsforslag, men nu har tiden gatt ut.
(Bild 21)

Ordforanden: Tack for det. Da tinker jag sldppa fram fragor till de foreldsare
som har bidragit med sin kunskap. Jag vill ocksa att fragestillarna namnger
vem de stéller fragan till.
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Leif Carlson (m): Jag skulle forst vilja stilla en fraga till Socialstyrelsen,
men dven departementet eller fler kan bli inblandade. Fragan giller subven-
tions- och rabatteringsreglerna.

Varken i HSU, i utskottet eller i riksdagen i 6vrigt hade vi nagon tanke pa
att de gamla reglerna, dvs. mojligheten att genom signum ange om ett re-
ceptbelagt preparat skall sédljas med eller utan rabatt, skulle dndras. Men det
ir uppenbart att nédr det nya systemet kom i gang utgick man fran att om
varan var prissatt och medtagen i subventionssystemet géllde subventionen
fullt ut. Pratade man med lékare pa vardcentraler eller med personal pa apo-
tek, och sade att det gamla systemet maste gilla, dvs. att likaren med sitt
signum skall tala om om varan skall rabatteras eller inte, mottes man nérmast
med forvaningens finger i hipnadens mun.

Nu har jag uppfattat att Socialstyrelsen gor klart att hér giller mojligheten
att kunna rabattera. Lika klart tycker jag att Landstingsforbundet, Berit
Hogman, uppfattade det s att endera var medlet receptfritt eller sa var det
subventionerat. Léakarsdllskapet uppfattade jag som genuint osikert.

Detta dr visentligt. Likemedelsverket gar ut och tittar pa 35 000 Xenical-
recept. Det dr uppenbart att 25 000 patienter hade kunnat betala sjdlva om
recepten signerats utan rabattering, och kostnaden hade inte varit 70 miljoner
utan lagre.

Ar det en klar osikerhet i detta, ir det en sak som vi i detta hus kan gora
nagot snabbt at t.ex. med ett utskottsinitiativ dér fragan utreds om det ir en
oklarhet i lagen. Eller har ndgon misstolkat det hela och diarmed dragit med
sig diskussioner och kostnader som egentligen har varit onddiga?

Cecilia Claesson: Den hir diskussionen kom upp i slutet av forra aret. Vi
gjorde en grundlig juridisk utredning. Vi har kommit fram till en stindpunkt
som vi har publicerat i ett meddelandeblad fran Socialstyrelsen. Det har gatt
ut till varden. Alla forskrivare kommer att fa det via Likemedelsverkets bla
skrift. Bakom detta meddelandeblad stiar da Socialstyrelsen men ocksa Li-
kemedelsverket, Landstingsforbundet, Léikarforbundet och Riksforséakrings-
verket.

Dir star det att det gar att skriva ut bade med och utan rabatt. Lagstiftning-
en ir sadan att man inte far skriva ut med rabatt om det inte dr for att bo-
ta/lindra sjukdom. Vad som &r sjukdom eller inte i det enskilda fallet kan
bara avgoras av forskrivaren i forskrivningsogonblicket. Det &r inte bara
mojligt, man skall inte skriva ut med rabatt om det inte dr friga om sjukdom.

Leif Carlson (m): Hur har da detta problem uppkommit? Det &r alldeles
uppenbart att det foreligger i verkligheten.

Cecilia Claesson: Problemet har uppkommit framst darfor att vi i dagsldaget —
det kan framstd som lite egendomligt — har en receptblankett som har olika
rutor och som hinvisar till en lagtext som inte ldngre géller. Det dr det som
har foranlett diskussionen och problemen. Nu héller Likemedelsverket pa att
ta fram en ny blankett, och man arbetar snabbt och effektivt med detta. Det
hir problemet skall nog 16sas.

Marianne Boivie: Vi dr angeldgna om att fa klarhet i fragan. Det skulle vara
en vilsignelse om alla kunde enas om samma tolkning. Dessvirre maste jag
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sidga att det meddelandeblad som har gétt ut till de praktiskt verksamma inte
pa nagot sitt bringar klarhet i detta problem. Det kan jag fa verifierat hir —
Hakan Mandahl nickar. Kvar star: Nidr man géar igenom forarbetena till lag-
stiftningen nér det giller lagen om hogkostnadsskydd framgar det att utanfor
subventionen star alla preventiva likemedel. De som anvinds som preven-
tion omfattas inte av formansbestimmelserna, och man exemplifierar med
vacciner.

Det framgar i lagstiftningen att likemedel skall skrivas ut for ritt indamal
— precis som Cecilia Claesson sdger. Men vissa likemedel kan anvindas
bade preventivt och for att bota/lindra symtom. D4 idr rutan tillimplig — men
bara pa de fallen, inte pa nagra andra. Jag hoppas att den aviserade utred-
ningen fran Socialdepartementet skall bringa klarhet i fragan. Det ir ett stort
eldnde i sjukvarden och pa apoteken. Ni i socialutskottet kan bidra till att
bringa klarhet i fragan. Ni har stora forvantningar pa er.

Kjell Strandberg: Fru ordforande! Lakemedelsverket har ansvaret for recept-
blanketten. Jag kan primirt halla med om vad Cecilia Claesson sade. Jag
skall ocksd paminna utskottet och oss sjédlva — det dr manga aktorer i det hér
sammanhanget — om att en av anledningarna till att vi fick denna situation
var att vi fick den nya lagstiftningen. Likemedelsverket har satt i gng ett
arbete for att forandra receptblanketten i enlighet med den nya lagstiftningen.

Samtidigt fick vi bekymret med receptregistreringen — register, indikation
och alltihop. Det var ett klart uttalat onskemal da fran Landstingsférbundets
sida att vi icke skulle fortsétta med att utforma den nya receptblanketten. Har
hamnar vi i ett vakuum beroende pa den situationen. Som Cecilia sade vick-
tes fragan igen.

Problemet &r storre 4n vad vi egentligen diskuterar just nu. Vad det handlar
om &r att lagstiftningen klart séger: pavisa, lindra och bota sjukdom, symtom
pa sjukdom eller likartat tacks av forsdkringen. Det undantar detta med pre-
vention. Samtidigt har vi en diskussion om man skall vidga grinserna. Kom
ihdg att det dr en rittighetslagstiftning som vi numera har och dir patienten
har en ritt att fa en rabattering pa dessa grunder. Vad vi hor 4r att det kanske
skulle kunna forskrivas utan rabatt men, att man skulle kunna ha fler frihets-
grader. Samtidigt bor ldkarkaren och patienterna ha helt klart for sig att
grundtemat fortfarande dr vetenskap och beprovad erfarenhet.

Det &r den hir glidningen i vad som skulle kunna forskrivas i relation till
vetenskap och beprovad erfarenhet som diskussionen inte riktigt har precise-
rat. Jag har svart att forstd varfor pavisa, lindra, bota sjukdom eller symtom
pa sjukdom skulle vara sa svart att forstd. Handlar det egentligen mera om att
vi klart skall ange undantagen? Det &r vildigt enkelt nédr det giller preven-
tion. Borjar vi skriva ut andra undantag i relation till vetenskap och beprdvad
erfarenhet kommer vi att fa stora svarigheter. Som det nu ligger till finns det
absoluta frihetsgrader i sjukvarden att i den enskilda situationen bestimma
om man vill siitta sitt signum eller inte. Ar inte det ganska bra?

Cecilia Claesson: Jag vill bara konstatera att vi har kommit fram till att man
kan bade skriva med och utan rabatt och att Socialstyrelsen faktiskt har fore-
skriftsrétten nir det giller detta.
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Leif Carlson (m): Behovs det alltsa ett lagfortydligande eller inte? Det &r
visentligt for oss att veta om det behdvs. Att ert meddelandeblad kan vara
svarldst kan jag hélla med om.

Cecilia Claesson: Som ett forsvar kan jag sdga att det var en kompromiss
med den organisationen. Som vi ser det ticks det hir i den lagtext som finns i
dag. Men diskussionen behovs definitivt. Som Kjell Strandberg papekade hir
ar det oerhort viktigt att diskussionen om vetenskap och beprovad erfarenhet,
var grinserna gar, prioriteringar osv. kommer upp pa bordet. Vi tar tacksamt
emot det hir tillfdllet att kunna fora fram de hér sakerna.

Anders Milton: Vi har varit med i viss mening i diskussionen, men jag tror
att den forskrivande ldkarkaren skulle uppskatta ett fortydligande fran detta
hus.

Susanne Eberstein (s): Jag vill forst tacka for en mycket intressant formid-
dag. Egentligen skulle vi behova mycket mer tid. Det vore bra att kunna
fordjupa sig 1 vad ni egentligen &dr ense om och vad ni dr oense om. Jag tror
att vi inte fatt riktigt klam pa det under den hir formiddagen. Men vi kommer
att aterkomma pa olika sitt.

Jag skulle vilja fraga NEPI om och hur forskrivningsmonstret behover
dndras och vilka insatser ni féreslar for att man skall kunna gora det.

Arne Melander: Det enklaste sittet att svara pa dr ungefir sasom Likarséll-
skapets Ragnar Norrby tidigare hir svarade nér han visade bilden. Det &r att
standigt ha klart for sig att man maste viga nyttan mot riskerna. Nér nyttan
Overstiger riskerna foreligger ett behandlingsldge precis som i fraga om all
annan behandling — kirurgi, stralbehandling eller vad det vara ma. Problemet
ligger i definitionen av nyttan.

For egen del vill jag driva den linjen att om ett ladkemedel enbart sidnker
blodtrycket dr det inte bevis for nyttan. Formodligen kan det vara nyttigt.
Beviset dr att man lyckas visa att det blir firre slaganfall eller hjartinfarkter.
Det dr preventionens stora problem att vi aldrig kan visa patientnytta i ett
enskilt fall. Det gor ocksa att kraven pa medlen maste vara enormt stora.
Livslang behandling, mycket pengar men framfor allt svart att bedoma. Det
ir en stor fordndring vi maste astadkomma.

Det kan lata som en kritik av likemedelsindustrin. Egentligen vill jag inte
alls gora det. Den arbetar efter givna ekonomiska forutséttningar och det
samhillssystem vi lever i. Det dr mig sjdlv och mina kolleger jag kritiserar
for att vi inte har skaffat oss en tillrickligt bra utbildning om detta och att vi
sldpar pa en forférlig barlast som vi kallar for terapitradition. Det fanns en
terapitradition fore Semmelweis som stampade ut honom trots att han hade
ritt. Terapitraditionen dr ett lik i lasten. Vetenskap och beprovad erfarenhet
ja. Men beprovad erfarenhet &r inte att en viss klinikchef pa ett visst stiélle
har sagt: Sa hir har vi gjort i 35 ar. Vi méste ha en mycket hogre grad av
omprdvning med fundamentala beldgg for att vi gor nytta. Jag forestiller mig
ingen kirurg som &ppnar buken och sliter ut lite pd mafa och séger: Det kan
inte skada i alla fall. Det dr nyttan som maste komma forst. Risker dr svara
att bedoma i ett kortsiktigt perspektiv. Vi maste ha méanga ars studier. Det dr
dyrt, svart men nddvindigt.

35



Thomas Julin (mp): Flera av talarna har tagit upp detta att de nya effektiva
lakemedlen #r kostnadseffektiva och minskar vardkostnaderna och antalet
sjukdagar. Finns det ingen i Socialstyrelsen eller p& departementet som har
en sammantagen statistik som redovisar detta pa ett bra sétt? Jag kinner att
det hir dr vildigt viktigt i dag ndr man diskuterar hogkostnadsskyddet. Da
maste man véga in de hir bitarna.

Cecilia Claesson: Vi har ganska dalig statistik. Vi har bedomt oss sjidlva som
att vi har vérldens bésta likemedelsstatistik. Det var sant tidigare. I dag har
vi inte det. Vi dr ifrdnsprungna av manga andra ldnder. Vi har ndmligen inte
individbaserad likemedelsstatistik utom pa tva mindre omraden i Sverige.
Det dr ett problem. Det dr ocksa ett problem att det inte gar att fa fram bra
statistik ndr det géller kostnader i varden. Det finns en del, men det finns inte
tillrdckligt. Har behover det goras en hel del.

Jag skulle vilja passa pa att siga att man med statistik bara kan komma en
bit. Man kan se: Hur blev det? Hur ser det ut? Vad som é&r viktigt och som
antytts lite dr att det dr sjdlva anvindningen av likemedlen som ir viktig. Om
alla som forskriver Xenical foljer de mycket tydliga riktlinjer som Likeme-
delsverket har gett ut da vet inte jag hur mycket Xenical som har skrivits ut.

Anders Milton: Till Thomas Julin. Problemet &r att de vinster som man gor
tas hem utanfor hilso- och sjukvardens ram. Det dr minskade socialbidrags-
kostnader, 6kade bidrag och 6kad livskvalitet pa sin arbetsplats osv. Proble-
met att kunna méta det. Det finns en del undersokningar gjorda, och det finns
en del paborjade studier vad giller magsarsbehandling osv. Men dér maste vi
fran Sveriges sida véinda oss utomlands for att se vad man gor i andra lander.
Det idr ganska dyrt och svart att gora det. Det ir ett bra exempel pa hur man
skulle kunna samarbeta med forskare och myndigheter i andra ldander.

Lars Gustafsson (kd): Jag skall vianda mig till dagens inledande foredragare.
Man kan konstatera efter hennes anforande att ett anférande ocksa kan hoja
livskvaliteten for stunden i alla fall.

Utvecklandet av nya mediciner flyttar ju grinserna for vad som egentligen
ar komfort och hilsa. Vi ser vilken diskussion om Viagra som det blev. Du
sade ungefir sd hir: Lidande gar inte att prioritera efter moraliska kriterier.
Nu menar jag att vara vardkoer och vara vardkriterier till stor del utformas
utifran detta. Vi miter lidandet med hur snabbt man far komma in pé sjukhu-
set. Men det kanske inte var vad du avsdg. Da undrar jag vad du menade med
det.

Karin Johannisson: Jag menade att i den diskussion som vi for om likeme-
del blir moraliska kriterier alltfér subjektiva. Jag tror att man maste arbeta
med vildigt tydliga och pragmatiska kriterier, som vildigt manga har sagt i
dag. Att avgora om ett likemedel skall subventioneras eller inte dr huvudfra-
gan i dag. Da tror jag att man maste arbeta just med tydliga kriterier. Sjalv-
klart tycker jag att moral alltid skall vara ndrvarande i medicinen, men det dr
kanske inte alltid den bésta grunden i den hér typen av situationer: Skall det
hir likemedlet fas med recept eller receptfritt?
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Lars Gustafsson (kd): Just dirfor fragade jag. Eftersom grinserna flyttas
hela tiden &r det inte d& naturligt att man har en debatt om var grinsen egent-
ligen skall vara nagonstans, dtminstone for tillfdllet? Vi kommer till den
situationen att det blir en ren komfortmedicin, oavsett vad vi tycker. Risken
finns 1 alla fall.

Karin Johannisson: Jag tror att det blir vildigt svart att fixera de hir kriteri-
erna. Nir exakt overgar overvikt till ett sjukdomsliknande tillstand, nér dr det
ett tillrdckligt stort lidande for patienten sa att lidandet kan kallas for en
sjukdomsliknande situation? Det tror jag kan bli vildigt svart. Man maste
dnda arbete mot att forsoka identifiera sadana kriterier.

Rolf Olsson (v): Jag vill ocksa tacka for en spannande férmiddag. Jag skulle
vilja fortsétta med fragor kring forskrivningsrétten. Flera har varit inne pa
den hir fragan. Jag vill stilla fragan: Skall alla likare kunna forskriva alla
likemedel, eller vore det rimligt att vi hade en mer restriktiv forskrivnings-
ritt bl.a. i ljuset av de nya likemedlens framvixt? Aven om vi har hort att vi
har vistvérldens bista information till landets alla ldkare &r informations-
méingden enorm i dag och dessutom i vixande. Det torde vara svart att hante-
ra informationsfloden inte minst for allménlékarna.

Vi horde att Likarsdllskapets foretridare var skeptiska till siddana in-
skriankningar, och jag tar till mig de argumenten. Jag skulle dnda vilja hora
foretrdadare for Socialdepartementet och Landstingsférbundet ge nagra syn-
punkter pa fragan och naturligtvis gérna andra ocksa.

Hdkan Ceder: Som kommentar vill jag i det hér laget bara sdga att det hir dr
en komponent som funnits med i debatten under en tid nu. Det dr mojligt att
man, nir regeringen beslutar om direktiv for 6versyn av likemedelsférmaner,
for upp fragan pa dagordningen. Jag vill stanna dér.

Marianne Boivie: Vi héller med Hakan Ceder om att fragan maste upp pa
dagordningen. Den ir naturligtvis jdttesvar. Rent spontant skulle jag 6nska
att det gick att undvika begrinsningar. Men som situationen 4r ute i vardagen
ser jag snart inte nagon vig att skapa ett bittre utgangslige for hilso- och
sjukvarden. Jag maste séga att jag &r jittebekymrad dagligen.

Kjell Strandberg: Min tes i foredragningen var att man rimligen i lands-
tingssituationen, om man fick grundférutséttningarna som jag pekade pa
bittre tillgodosedda, i princip kan fa en mera pataglig styrning av likeme-
delsforskrivning och likemedelsanvindning i samverkan med ldkarkaren.
Man skall ha den biten med i minnet att den s.k. likemedelsreformen &r en
visentlig del for att fa en bittre styrning utan att gé in i en central reglering.

Kenneth Johansson (c): Fran Landstingsforbundet nimndes problem med
receptregistret, att man inte kunnat fa underlag for uppfoljning. Det dr ganska
elementért. Min korta fraga dr: Nédr bedomer ni att den fragan dr 16st sa att
man har tillrdckligt underlag? Min andra fraga handlar om fortbildning och
utbildning, som bade Likarforbundet och Likarséllskapet betonat. Kan ni
precisera i vilken del ni anser att den storsta nyttan skulle kunna goras och
vem som har ansvaret, staten i dess utbildningar eller landstingen i fortbild-
ningsinsatser och motsvarande?
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Marianne Boivie: Jag tar forsta fragan forst. Det var sa att socialutskottet
1996 hade en utfragning innan man bestimde sig for den hir reformen. Apo-
teksbolagets davarande vd lovade socialutskottet uttryckligen att det inte
skulle finnas nagra hinder, man skulle klara det hir. Jag maste tyvérr siga att
jag inte tror att man forrin i slutet av det hir aret klarar att aterrapportera till
forskrivare, verksamhetschefer och likemedelskommittéer vad som har
forskrivits. Da kan ni sidga: Ja, alla recept dr inte kodade med forskrivarkod
och arbetsplatskod. Det ér riktigt. Det dr ungefir 36 % av recepten som har
de hir koderna. Men det ir ett problem for landstingen att fa forskrivarna att
sitta pa koder nir de inte far aterrapporterat till sig vad de har forskrivit, nir
de inte har ndgon nytta av koderna och nir apoteket inte kan aterfora infor-
mationen. Det dr omojligt att utverka nagon storre entusiasm i den fragan,
det forstar ni alla. Jag tror att vi far leva med de hir forhallandena hela det
hir aret, och det 4r otroligt bekymmersamt.

Nir det giller fortbildning vill jag sdga att Landstingsférbundets styrelse
har rekommenderat sina medlemmar i samband med en rekommendation om
avtal om utbildning och information, som vi har tillsammans med Lékeme-
delsindustriféreningen, att man skall intensifiera sina insatser. I den rekom-
mendationen sidger man, och det &r viktigt, att fortbildning av forskrivare dr
en huvudmannafraga. Det dr huvudmannens ansvar att se till att alla har den
kunskap och den kompetens som krivs for att meddela en god vard. Det
giller ocksa forskrivningskunskaperna.

Vi arbetar nu mycket intensivt pa att hitta former for att formedla den hér
kunskapen till férskrivarna. Jag delar den uppfattning som har redovisats hir,
att forskrivarna behover ett stod vid forskrivningsdgonblicket. Da vill jag
bara tala om, s att utskottet kiinner till det, att man i Stockholms lins lands-
ting driver ett projekt, Janusprojektet, som just syftar till att nir en forskriva-
re sitter vid sin skdrm och star i beredskap att forskriva ett visst likemedel
kommer samtidigt all information som ir relevant i sammanhanget om like-
medlet upp pa skdrmen. Man har dirmed tillgang till Likemedelskommitténs
rekommendationer, Likemedelsverkets vérderingar och andra guidelines
kring likemedlet.

Det hir finns som ett forsok i ett omrade i Stockholm. Stockholms léns
landsting har meddelat att de bjuder hela landet pa det hér. Det finns ingen
copyright som skall l4gga hinder i vigen. Det hoppas jag pa.

Anders Milton: Vi har fran lidkarkarens sida foreslagit att man skulle ta 1 %
pa omsittningen i Apoteket AB och sitta de medlen &t sidan for fortbildning
i ldkemedelsldran. Det har staten inte velat gora. Landstingen har ambitioner
att gora det, men de har inga resurser som ni vet. Vi tycker att staten har en
roll att spela hdr. Staten som den nationella garanten for kvaliteten i hilso-
och sjukvarden skulle kunna spela en roll hir. Det krivs alltsé resurser for att
man skall kunna fa information och fa den hir fortbildningen. Vi tror att det
r véldigt viktigt bade for patienterna, for att de skall fa tillgang till moderna
och riktiga likemedel och for att underlitta indikationerna. Vi bidrar gérna i
den fragan, men det behovs alltsa resurser. Dér tror vi att staten har en roll.

Ragnar Norrby: Problemet med aterforing av forbrukningsstatistik till klinik-
och vardcentralsniva skulle avsevirt forbittras om vi kunde bli av med for-

38



skrivarkoden. Jag tar ett exempel. Jag har i Lund en medicinklinik som dr
mycket stor med nio olika arbetsplatser. 1 100 koder finns pa den kliniken.
Hur skall man kunna halla reda pa 1 100 receptblanketter? Ta bort forskri-
varkoden och behall arbetsplatskoden. Det #r den vi behover. Forskrivarko-
den har vi nog fran professionens sida vildigt svart att se anvindningsomra-
det for. Jag tror att det var ett misstag. Man kanske nadgon géng kan inse att
man gjorde fel och backar lite grann!

Arne Melander: Jag skulle bara vilja sdga att den kanske viktigaste insats
som riksdagen kan gora pa det hir omradet dr det man hittills hesiterat att
gora av skil som kan lata demokratiska, etiska osv. Det r att tillstyrka ett
heltickande register 6ver likemedelskonsumtionen. Det finns inget annat sétt
n ett fullodigt register for att fa svar pa de fragor som jag vet inte hur manga
riksdagsledaméter stéllt till mig: Hur dr det nu med riskerna med likemedel
XYZ? Svar: Det kan vi aldrig ge ett svar pa forrdn vi har ett register som
foljer upp hela vigen. Jag tror att det &r full enighet mellan Socialstyrelsen,
Likemedelsverket, Landstingsférbundet, oss och ménga andra om detta. Jag
tror att det d&r nodvéndigt att man omprovar detta, &ven om det kanske kdnns
lite egendomligt att fora fram det i detta forum.

Det andra &r att det starkaste av incitament till fordndringar till det béttre dr
en ekonomisk insikt. Som ménga har sagt har vi ldkare inte haft vare sig
insikter om ekonomin eller incitamentet att vara ekonomiska. Nu &r vi det,
men vi har inte fattat det riktigt tidigare. Alltsa: For ut likemedelsbudgetar sa
langt ut till varden som det gar, kanske inte dnda ut pa den enskilda véarden-
heten, for da kan en enda patients egendomliga behandling stoka till. Men i
princip #r det likaren som har ansvaret. DA skall han eller hon mycket vil
kunna ga rakt igenom budgetviggen. Det dr bara att di maste man himta
hem den nagon annanstans — kaffekokare, kirurgiska ingrepp eller fa det fran
RFV dirfor att man har sparat in pa den sidan. Jag haller helt med Anders
Milton om att vi maste ha fler kanaler mellan dem som betalar ut, alltsa
RFV, och dem som gor av med pengarna, dvs. varden.

Cecilia Claesson: Jag vill bara reda ut ett par saker sa att det inte blir miss-
forstand. Syftet med forskrivarkoden &r att likemedelsstatistik, den egna
forskrivningen, skall kunna foras tillbaka till den individ som har skrivit ut
likemedlen. Utan kod star man dér med statistik utan adress. Det gar inte,
utan man maste ha koden av det skilet. Detsamma géller arbetsplatskoden.
Det &r tinkt att verksamhetschefen skall kunna ta del av statistiken.

I det sammanhanget vill jag ocksa séga att detta med aterforing till den en-
skilde forskrivaren inte i forstone handlar om pengar utan om att man skall
kunna analysera, diskutera och bedriva ett produktivt kvalitetsarbete nir det
géller den medicinska kvaliteten. Att forbéttra likemedelsanvdndningen dr
att hoja den medicinska kvaliteten. D4 skall vi ocksa veta, vilket kan vara
gldadjande for er, att det har visat sig i andra linder som tittat ordentligt pa
detta att det 4r den vigen som man ocksa sparar mest pengar.

Problemet med att man nu maste ha 10-15 receptblankettblock i fickorna
ndr man gar omkring kommer inom ganska snar framtid, om ett par ar, att
16sa sig automatiskt i och med att vi far elektronisk dverforing av recepten.
Det har satt i gng, det fungerar vil i bade Norrbotten och Blekinge. Jag tror
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att det dr pa gang ocksa i andra delar av Norrland. Det innebér att datorn
registrerar vem man &r och vilken arbetsplats det dr. Man behover aldrig mer
tinka pa det.

Marianne Boivie: Egentligen &r det vildigt bra med forskrivarkod, sa jag kan
instimma i det mesta som sagts. Men jag vill dndd understryka att varden
behover forskrivarregistreringen. Verksamhetscheferna maste som ansvariga
for ekonomi kunna f6lja upp ocksa sina forskrivares forskrivningar och vad
det kostar. For Guds skull ta inte bort forskrivarkoderna, de behdvs. Vi skall
arbeta pa ett rationellt sitt att f4 dem pa receptblanketten.

Ordforanden: Jag vill for hela socialutskottet tacka alla er som har bidragit
med er kunskap och era synpunkter. Det har varit en mycket virdefull for-
middag for oss i socialutskottet. Det har varit méanga infallsvinklar i fragan.
Det dr det som krdvs om man senare skall kunna delta i en politisk diskus-
sion som nagon gang skall leda fram till ett beslut. Tack sa hemskt mycket
for era foredragningar och synpunkter!
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