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kjennsdiskriminering. Det er et generelt
samfunnsproblem og en trussel mot kvin-
ners helse om kvinner systematisk tilbys
darligere utredning og behandling enn menn.

Artikkelen til Melberg og medarbeidere
(1) bygger pa data fra 343 kvinner, 566 menn
og fire pasienter med ukjent kjonn, alle inn-
lagt ved 17 av 30 inviterte sykehus. Totalt
sett var det ingen kjonnsforskjell hva gjaldt
medikamentell behandling. 66 kvinner
(19 %) og 112 menn (20 %) fikk trombo-
lysebehandling (p = 0,84), men 82 % av
kvinnene kontra 58 % av mennene fikk strep-
tokinase (p <0,001) (tab 4). Kun 11 kvinner
kontra 50 menn fikk reteplase/alteplase, som
er nytt og dyrt. Tallgrunnlaget for generelle
konklusjoner om kjennsdiskriminerende
medikamentvalg er derfor svakt.

Kvinner ble i mindre grad enn menn utre-
det med koronar angiografi (27 % vs 43 %,
p <0,001). Tallene er ikke aldersjusterte.
Andelen koronarutredede sank dramatisk
og like mye med alderen hos begge kjonn
(tab 5). Blant 70—79-aringer ble henholds-
vis 31 % og 32 % utredet, og blant dem over
80 ar henholdsvis 9 % og 6 %. Kvinnene var
i gjennomsnitt atte ar eldre. 36 % av kvin-
nene, men bare 19 % av mennene, var 80 ar
eller mer. Det er kjonnsforskjellen
i alderssammensetning, og ikke kjonnsdis-
kriminering, som er hovedgrunnen til den
observerte kjonnsforskjellen for koronar
angiografi.

I aldersgruppen 50—59 &r var det imid-
lertid en signifikant kjennsforskjell i kvin-
ners disfaver. 12 av 38 kvinner (32 %) og
76 av 112 menn (68 %) ble utredet med
angiografi. Det lave antallet personer i alders-
gruppen umuliggjer generelle konklusjoner.
Hvis de fire med ukjent kjenn var koronar-
utredede kvinner med alder 50—59 ar, ville
andelen utredede kvinner oke fra 32 % til
38 %.

Artikkelen inneholder metodologiske
svakheter, selektive fortolkninger og ungy-
aktigheter. Tabell 3 og 4 etterlater tvil om
antall pasienter i gruppene. Summering av
forste- og andregangsinfarkt og ustabil
angina gir 916, ikke 913, pasienter. Var det
12 (18 %) eller 54 (82 %) kvinner som fikk
streptokinase? Hvorfor mangler troponin-
status for (ca.) 80 infarktpasienter? Under-
sekelsen omfatter atte uker i 2000, men det
star ukommentert at kardiologisk utredning
og behandling har gjennomgétt store end-
ringer siden da.

Beskyldninger om kjonnsdiskrimine-
rende praksis er alvorlig. Slike anklager ma
hvile pa et solid tallmateriale. Etter var vur-
dering er tallgrunnlaget spinkelt og analyser
og tolkinger beheftet med svakheter.

Inger Njglstad

Anne Elise Eggen
Maja-Lisa Lechen
Universitetet i Tromsg
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T Melberg
0g medarbeidere svarer:

Vir artikkel i Tidsskriftet (1) utleste en
mediestorm som vi ikke hadde mulighet til
a kontrollere, ei heller korrigere. Vi vil
derfor primert kommentere forhold som
angar artikkelen 1 Tidsskriftet. Datainnsam-
lingen tilsvarte MONICA- og GRACE-stu-
dienes retrospektive metode, som bade har
sine styrker og svakheter (2). Vi har s langt
som mulig fulgt de anbefalinger som gjel-
der for gjennomforing av registre og sur-
veyundersekelser (3). Ifolge Norsk pasient-
register (www.npr.no) ble 4 106 pasienter

1 Norge utskrevet med hjerteinfarktdia-
gnose (DRG 121, DRG 122 og DRG 123)

i fjerde kvartal av 2000. Dette vil si at vi

i vart materiale har data fra ca. 15% av
disse. I tilsvarende internasjonale studier
innsamles oftest bare en brekdel av dette.
Tabellene inkluderer alle mélte konsistente
verdier fra alle sentre.

Nar det gjelder kjenns- og aldersaspek-
ter, er disse kommentert i et tidligere tilsvar
(4). Det stemmer at vi ikke presenterer alders-
justerte andeler for angiografi, men vi alders-
justerte analysen, som presentert i artikke-
lens tabell 6 (1). Sannsynligheten for at alle
fire med ukjent kjenn skulle vaere kvinner
i 50-arene og veere koronarutredet, er meget
liten. I virkeligheten var disse pasientene
henholdsvis 42, 58, 79 og 83 ér gamle,
hvorav kun den yngste ble angiografert.

Vi har tolket det som reinfarkt under
samme opphold der det pa noen fa skjemaer
var gitt opplysninger om bade forstegangs-
og annengangsinfarkt. Det er for evrig 99 %
overensstemmelse mellom ICD-10-kode og
medisinsk infarkt-diagnose i materialet.
Manglende troponinsvar ved infarkt synes
a veere en misoppfattelse av sperreskjemaet
ved enkelte sentre. Det ligger ingen kjonns-
eller aldersbias skjult her.

Det er riktig som Njelstad og medarbei-
dere papeker at antall invasive utredninger
har okt betydelig de siste arene, vesentlig pa
pasienter med akutt koronarsyndrom (5). Vi
har imidlertid lite data pé kjenns- og alders-
fordeling. Ifelge Norsk pasientregister var
39 % av alle som ble utskrevet med infarkt-
diagnose i 2004, kvinner. Kvinneandelen
blant dem som fikk utfert perkutan koronar
intervensjon (PCI; DRG 112), var 25 %
12000 og 27 % i 2004. Underdiagnostise-
ring, underbehandling og underrepresenta-
sjon av kvinner i studier er et stort tema
i utlandet (6), senest pa bade den europeiske

og den amerikanske hjertekongressen
hesten 2005. Etter var mening er det viktig
a fa belyst ogsa norske forhold, ikke minst
at vi ogsa her i landet har oppmerksom-
heten rettet mot kvinner og koronarsykdom.
Tross sine begrensninger mener vi at var
studie har bidratt til dette.

Tor Melberg
Stavanger universitetssjukehus

Magne Thoresen
Universitetet i Oslo

John-Bjarne Hansen
Universitetssykehuset Nord-Norge

Arne Westheim
Ulleval universitetssykehus
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Apotekene har spart
pasient og folketrygd
for 500 millioner kroner

Trinnprissystemet for generiske legemidler
ble innfert fra 1.1. 2005 etter enstemmig
vedtak i Stortinget. Ordningen gjor at tryg-
dens refusjonspriser kuttes kraftig straks
patenttiden gér ut og stabil generisk kon-
kurranse er etablert, samtidig som legemid-
delgrossistene i de vertikalt integrerte apo-
tekkjedene garanterer at hele markedet far
legemidler til trinnpris.

Gjennom arene har myndighetene iverk-
satt ulike innsparingstiltak pa legemiddel-
omradet. Disse har veert til dels omstridte
og gitt beskjeden innsparingseffekt. Trinn-
prissystemet representerer noe nytt: Et inn-
sparingstiltak som ikke er spesielt omstridt
og som gir betydelige innsparinger. Under-
sokelser vi har foretatt, med utgangspunkt
i NAFs bransjestatistikk, viser at innsparin-
gen i 2005 har veert omtrent som forutsatt
av Stortinget, dvs. ca. 500 millioner kroner.
Regjeringen legger dessuten til grunn i sitt
budsjettforslag for 2006 at trinnprissyste-
met vil bidra med ytterligere 200 millioner
kroner i innsparing i 2006. Samlet innspa-
ring anslas dermed til ca. 700 millioner kro-
ner.

At trinnprissystemet er effektivt, under-
bygges av en internasjonal prissammenlik-
ning som er foretatt av analysefirmaet IMS
Health pé oppdrag fra NAF og som viser at
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priser pa ikke-patenterte legemidler i Norge
er lave. Av referanselandene som Legemid-
delverket bruker nar maksimalpriser pa
patenterte legemidler fastsettes, er det bare
Danmark som tilsynelatende har like lave
priser.

Ovenstdende star i skarp kontrast til det
bildet Ola Lones fra MSD Norge forsokte
a tegne i sitt innlegg i Tidsskriftet nr. 22/
2005 (1). Allerede for trinnprissystemet ble
implementert, varslet NAF departementet
om det forholdet Ola Lones peker pé — at
systemet i visse tilfeller gir en mulighet til
a skyve noe av pasientens egenbetaling over
pé trygden. Vi har gjentatte ganger tatt opp
dette med Helse- og omsorgsdepartementet,
og vi har grunn til 4 tro at departementet vil
endre regelverket pa dette punktet. Vi legger
til at var bransjestatistikk gir fa holdepunk-
ter for & hevde at denne systemsvakheten
benyttes i nevneverdig omfang.

Generiske bytter er bytter mellom lege-
midler som fagmyndigheten Legemiddel-
verket har definert som like. Anledningen
til generiske bytter har styrket apotekkjede-
nes innkjepsposisjon overfor legemiddelin-
dustrien. Det er dette som har gitt grunnlag
for priskutt pa ca. 700 millioner kroner.
Verken pasienter, stat eller apoteknaeringen
har tapt pa dette. De som taper pa ordnin-
gen, og som har interesse av a fremstille
trinnprissystemet og generiske bytter i et
uheldig lys, er legemiddelfirmaer med pro-
dukter som gér av patent. Trinnprising og
anledning til generisk bytte i apotek gjor
nemlig at de ma redusere sine priser.

Kai Finsnes
Norges Apotekerforening
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Ola Lones svarer:

Jeg takker for kommentaren til mitt leser-
innlegg (1) fra Norges Apotekerforening og
er glad for at apotekbransjen statter mitt syn
om at trinnprissystemets muligheter for

a skyve pasientens egenandelsbetaling over
pé trygden ber stoppes.

Ola Lones
MSD (Norge) AS
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