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Innføring av anbud på hivlegemidler kan gi negative helsekonsekvenser.

Selv om anbud på legemidler i sykehus har vært et viktig virkemiddel for å presse ned
prisen for kurativ behandling av hepatitt C og for å bytte mellom likeverdige
synonympreparater ved en rekke andre lidelser, er det flere forhold som tilsier at denne
ordningen ikke bør brukes på samme måte for behandlingsregimer ved hivinfeksjon. Ved
høstens anbud er det foreslått å bytte ut hele behandlingsregimet, og ikke bare likeverdige
enkeltmedikamenter.

En pille daglig
Hivinfeksjon krever livslang behandling, og medikamentetterlevelse er helt sentralt for å
oppnå viral suppresjon, forebygge smitte og hindre resistensutvikling. Overgang fra
kompliserte behandlingsregimer med inntak av flere tabletter flere ganger om dagen til
kombinasjonstabletter tatt én gang daglig, har vært et meget viktig fremskritt for å bedre
medikamentetterlevelsen (1). I en metaanalyse fra 2014 som inkluderte 6 312 pasienter, var
virologisk svikt og manglende medikamentetterlevelse korrelert med antall tabletter tatt
daglig (2).
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Behandling tilpasset den enkelte
Ulike medikamentkombinasjoner muliggjør persontilpasset behandling. Ved valg av
medikamentregime er det viktig å ta hensyn til at hivinfeksjon i seg selv gir noe økt risiko
for å utvikle andre kroniske sykdommer, som hjerte- og karsykdommer, nyresvikt og
osteoporose (3). Enkelte hivlegemidler øker denne risikoen, og risikoen øker ofte
kumulativt med tiden (4, 5). Det er også viktig å unngå interaksjoner med legemidler mot
andre kroniske sykdommer. Dette gjelder ikke minst for en aldrende multimorbid
hivpopulasjon.

Legemidler i sykehus-anbudet for hivmedikamenter bryter med flere viktige
behandlingsprinsipper. For det første inneholder anbudet svært få
kombinasjonspreparater som dekker alle aktuelle medikamenter i et behandlingsregime
(én pille per dag) (1).

For det andre er det oppsiktsvekkende at det kun er ett førstevalg i anbudet, noe som
begrenser muligheten for persontilpasset behandling. Man kan også diskutere om
førstevalget, darunavir/kobicistat i kombinasjon med tenofovirdisoproksilfumarat og
emtricitabin, er det beste alternativet for pasienter flest. Proteasehemmeren darunavir er
assosiert med interaksjonsproblematikk og økt kardiovaskulær risiko (4) og er ikke
inkludert blant førstevalgene i nylig oppdaterte amerikanske retningslinjer.
Tenofovirdisoproksilfumarat er assosiert med økt kumulativ risiko for nyretoksisitet (5), og
vi har de siste to årene fått mange av våre pasienter over på tenofoviralafenamid for å
redusere denne risikoen. Det vil være problematisk å reversere dette medikamentskiftet
som vi for kort tid siden sa til våre pasienter at var medisinsk indisert.

Nytt prinsipp
Anbud på synonympreparater kan være riktig, og europeiske retningslinjer for
hivbehandling åpner for synonympreparater så lenge man erstatter de samme legemidlene
og ikke bryter anbefalte medikamentkombinasjoner. Med anbudsordningen for legemidler
i sykehus innføres imidlertid et helt nytt prinsipp, ved at man velger å endre et veletablert
behandlingsregime til helt andre medikamentkombinasjoner. Vi kjenner ikke til noe annet
land som har innført en tilsvarende ordning i behandling av hivinfeksjon.

Anbudsordningen gjelder foreløpig til september 2019, med mulighet for forlengelse til
2020. Dersom man da får en ny rangering innenfor anbudet, risikerer vi at pasientene må
bytte medisiner på nytt. Bytte av hivmedisiner skal i utgangspunktet skje ved
behandlingssvikt, ved uakseptable bivirkninger eller for å forenkle et behandlingsregime.
Hyppige skifter uten faglig begrunnelse vil kunne øke risikoen for manglende etterlevelse,
behandlingssvikt og i ytterste konsekvens spredning av resistent virus i befolkningen. Vi
mener at denne risikoen er reell og oppfordrer derfor til å stanse anbudet på hivlegemidler,
i hvert fall i sin nåværende form.
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