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Hepatit C-behandling till personer
som injicerar droger
— vilken prioritet bor vi ge denna
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Kronisk hepatit C-infektion drabbar idag framst personer med injektions-
missbruk. Den medicinsketiska forskningen rérande hur denna grupp bor
behandlas ar underutvecklad, vilket framgar i de nuvarande behandlingsrikt-
linjerna. Har tar vi ett forsta steg i att atgarda detta genom att anvanda oss
av empiriska, etiska och legala évervaganden.

Chronic hepatitis C infection today mainly affects people who inject drugs.
The medical ethical research regarding how this group should be treated is
underdeveloped, as exemplified in the current treatment guidelines. Here
we take a first step in addressing this by using empirical, ethical and legal

considerations.

I Sverige lever idag mer dn 40 000
personer med en kronisk hepatit C-
infektion [1]. Obehandlad infektion
leder till skrumplever hos 20% efter
20-30 ar och av dessa insjuknar arligen
3-4% 1 levercancer [2,3]. Lyckligtvis
har allt fler sd kallade direktverkande
antiviraler (DAA) borjat anvindas se-
naste aren. Dessa preparat botar upp
till 100 % av patienterna och har lind-
riga biverkningar [4]. Dessvirre har
preparaten ett relativt hogt pris, vilket
ir pa omkring 300 000-500 000 kr per
behandling enligt FASS.

Riktlinjer f6r behandling av hepatit
C 1 Sverige tas drligen fram av en
expertgrupp bestiende av infek-
tionslidkare, gastroenterologer, smitt-
skyddslikare samt representanter fran
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Folkhilsomyndigheten och Likeme-
delsverket [1]. Hir anges en priorite-
ringsordning Sver vilka patienter som
i forsta hand ska fi behandling (se
faktaruta). Flera av rekommendatio-
nerna vilar pd vetenskaplig grund men
aterkommande i texten finns svepande
formuleringar och pastienden utan re-
ferenser, sirskilt ndr det giller gruppen
personer som injicerar droger. Den
medicinsketiska forskningen rorande
hur denna grupp boér behandlas dr un-
derutvecklad, vilket tydligt framgar i
de nuvarande behandlingsriktlinjerna.

Genom att anvinda oss av empi-
riska, etiska och legala 6verviganden
vill vi med denna artikel ge en mer
genomarbetad grund f6r hur man kan
tinka rérande fragor kring behand-
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ling av personer med ett intravendst
missbruk och hepatit C. Vi kommer
ocksd 1 och med detta kritisera de nu-
varande riktlinjerna samt ge férslag pa
hur dessa kan modifieras.

Vilka prioriteringsgrunder
bér vi ha och far vi ha?

Det finns en rad etiska och legala
Overviganden att gbra nidr man tar
beslut om vilka som boér behandlas
och i vilken ordning det bor ske (prio-
ritet). De etiska principer som brukar
framhaillas i diskussionen kring hur vi
bor prioritera inom hilso- och sjuk-
viarden sammanfaller i stort med den
nationella och internationella lagstift-
ningen pa detta omrade (se till exem-
pel [15]). Vi bor prioritera efter behov
(behovsprincipen), efter effektivitet
(effektivitetsprincipen) och vi bor inte
prioritera pa basis av egenskaper som
dr moraliskt irrelevanta som till exem-
pel kon, sexuell liggning eller etnici-
tet (manniskovirdesprincipen).

Hur dessa principer ska rangordnas
och vigas mot varandra nir de kom-
mer i konflikt finns ddremot ingen
konsensus om annat dn att den 6ver-
ligset vanligaste positionen dr att ge
stora behov hoég vikt. Till exempel
upprordes vildigt manga nir Oregon
tog fram sina prioriteringslistor enbart
pa basis av effektivitet och det visade
sig att sitta kappor pid tinderna fick
hoégre prioritet 4n att operera minn-
iskor som lider av akut blindtarmsin-
flammation. Eftersom “kappa tinder”
genererade en storre hilsoférdel per
resursenhet 4n blindtarmsoperatio-
ner sd var det forra att férdra framfor
det senare [16]. Samtidigt tinker sig
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manga att vi inte borde satsa allt pa
de simst stéllda eftersom vi da skulle
behova ligga ner stora delar av pri-
mirvirden pa grund av att alla resur-
ser skulle ga till det simst stillda, till
exempel de multisjuka och sa vidare,
vilket 1 sin tur skulle vara problema-
tiskt av olika skil [16].

Det rittsliga liget i Sverige vad gil-
ler hur vi bér viga dessa olika princi-
per mot varandra vid konflikt dr dock
nagot komplicerat. I férarbeten och
lagstiftning star det att ménniskovir-
desprincipen, behovsprincipen (el-
ler behovs- och solidaritetsprincipen
som den heter hir) och effektivitets-
principen bor ordnas lexikalt. Enkelt
uttryckt tinker man sig att vi f6rst och
frimst inte bor diskriminera mannisk-
ot, sedan att de storsta behoven ska ga
forst och sist att om dessa tvd prin-
ciper dr uppfyllda sa far effektivitsav-
viganden gbras. Dock sdgs det ocksa 1
samma dokument att hilso- och sjuk-
virdens personal sjilva ska utveckla
prioriteringsordningar efter eget hu-
vud. Tand- och likemedelsverket har
tagit detta till intdkt att till stor del
jamstilla behovs- och effektivitets-
principen i sitt prioriteringsarbete vad
giller in- och utfasning av subventio-
nerade likemedel (https://www.tlv.
se/lakemedel/halsoekonomi/). Detta
verkar vara det vanligaste sittet att
hantera malkonflikter av dessa slag.

I denna artikel kommer vi att tolka
effektivitetsprincipen i en vid mening
dir en insats bor prioriteras framfor
en annan insats om den prioriterade
insatsen nar fler personer dn den in-
sats som inte prioriteras. Denna var
tolkning av effektivitetsprincipen lik-
nar till exempel den som Tand- och
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Prioriterade grupper for hepatit C-behandling
enligt svenska riktlinjer [1]:

e Patienter med fibrosgrad 2-4 (F3-F4 sa snart tillfalle ges).

e Levertransplantationspatienter (sa snart som majligt). Likasa
andra patienter som ska transplanteras.

e Patienter med extrahepatiska manifestationer, t.ex.
kryoglobulininducerad vaskulit, eller om hepatit C-inflektionen
har en starkt negativ paverkan pa livskvalitet. Behandling
rekommenderas oavsett fibrosgrad.

e Kvinnor som vill bli gravida bor behandlas innan graviditet for
att undvika risken att smitta barnet vid forlossning.

Samtliga ovanstaende punkter har rekommendationsgrad A1, den starkaste
rekommendationsgraden enligt Europeiska leversallskapet (EASL).

Faktaruta: Prioriterade grupper f6r hepatit C-behandling enligt svenska riktlinjer [1].

likemedelsverket (TLV). Men TLV
anvinder sig av ett sd kallat “maxi-
malistiskt kostnadsbegrepp” och dir-
med riknar kostnaderna f6r samhillet
istillet f6r den enskilda vardkedjan
(https://www.tlv.se/lakemedel /halso-
ekonomi) vilket vi alltsd inte gor hir.
Skilet till att vi inte anvinder oss av
det maximalistiska kostnadsbegrep-
pet dr de etiska problemen som detta
tor med sig som att minniskor som
till exempel dr pensionirer skulle fa
ligre prioriitet for att de inte bidrar
till samhillsekonomin pd samma sitt
som de som arbetar vid strikt tillimp-
ning av denna princip. (F6r mer om
detta se till exempel [17]).

Utéver vad som brukar kallas ”be-
hovsprincipen” “effektivitets-
principen” finns vad som ibland kall-
las “ansvarsprincipen”. Den siger att

och

var prioriteringsordning bor paverkas
av om vi sjilva dr ansvariga for den
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akomma vi lider av. Idag dr det till-
latet 1 svensk sjukvard att prioritera
pa basis av vad man tror kommer att
hinda efter behandling och om detta
kommer att paverkas negativt av pa-
tientens handlande. Det vill sdga, om
man tror att behandlingen inte kom-
mer att ha nagon effekt, dd dr det till-
latet att ge den patienten ligre priori-
tet eller helt enkelt inte ge den nigon
vard. Diaremot ar det inte tillitet att
ge en patient ldgre prioritet for att den
har det behov den har, vilket 4r vad
ansvarsprincipen implicerar.
Ansvarsprincipen har blivit allt-
mer spridd under senare ar dir delar
av den inférts i till exempel Tyskland
och Stotbritannien [15]. I denna ar-
tikel kommer vi dock inte hinvisa
till denna eftersom det dr en vildigt
vanlig uppfattning att minniskor som
befinner sig i ett missbruk inte dr an-
svariga for det som missbruket leder
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till. Darfor kommer vi inte att undet-
s6ka vad ansvarsprincipen sdger hir
(for referenser och ett mer nyanserat
resonemang kring missbruk och an-
svar, se [15]).

Vi kommer i resterade delen av den-
na artikel forsoka visa vad ett lite mer
systematiskt tillimpande av minnisko-
virdesprincipen, behovsprincipen och
effektivitetsprincipen har fér impli-
kationer for de riktlinjer vi bor ha
rérande behandling av personer med
ett intravendst missbruk som lider av
hepatit C. Fragorna blir alltsa: vilka
behov har denna grupp, dr det effek-
tivt att satsa resurser pa den och hur
undviker vi diskriminering i detta fall?

Vilka ska fa behandling?

Om vi tillimpar mianniskovirdesprin-
cipen, behovsprincipen och effektivi-
tetsprincipen pa vart fall med perso-
ner som injicerar droger med hepatit
C verkar det ganska sjilvklart att de
bor ges en hog prioritet, nigot som
inte alls tillrdckligt vl avspeglas i de
nuvarande riktlinjerna.

Till att borja med sd ger midnnisko-
virdesprincipen vid handen att vi inte
far/bor (beroende pa om vi gor legala
eller etiska ansprik) ge personer som
lider av ett intravendst missbruk ligre
prioritet pa basis av att de fororsakat
sin sjukdom genom det egna hand-
landet. Minniskovirdesprincipen ger
alltsd dtminstone om vi enbart funde-
rar 6ver vad som giller enligt gillande
ritt en ram for vara beslut kring hur
riktlinjerna ska vara konstituerade.

Enligt den sa kallade ’behovs- och
solidaritetsprincipen” som den heter i
svensk lagstiftning ska alltsd de med
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storst behov fa vard forst men det sigs
ocksd att de som inte sjilva kan arti-
kulera och tillfredsstilla sina behov
ska fa hjilp med detta [5]. Delen om
’solidaritet” f6ljer naturligt av om till-
fredsstillandet av behoven ir det som
ar viktigt. Da behéver vi identifiera
dessa for att kunna uppfylla dem i en
korrekt ordning (fran de stdrsta beho-
ven till de minsta).

Den explicita skrivningen av ”hjilp
med artikulation av behov” kan bland
annat rittfirdiga den uppsokande
verksamheten man inom till exempel
hemtjinst och socialtjinst dgnar sig
it idag. (Den etiska plattformen som
innehaller de olika prioriteringsrikt-
linjerna ska anvindas inom alla delar
av samhillssektorn sdgs det bland an-
nat 1 SOU 1995:5).

For att uppfylla bade ”behovs-" och
“solidaritetsmalet” kridvs att resurser
satsas pa att forenkla for den patient-
grupp vi hir diskuterar att komma i
kontakt med hilso- och sjukvirden
samt att deras behov prioriteas. Det dr
vil kint att personer som injicerar dro-
ger ofta har betydligt stérre behov dn
den genomsnittlige patienten och i all-
minhet har svérare att tillgodose dessa,
bland annat pa grund av deras skepsis
mot myndigheter. Med tanke pa att
gruppen som injicerar droger i allmin-
het redan har en siankt livskvalitet, ar
mer svarbehandlad och ir i storre risk
for att den framtida hélsan och livskva-
liteten bli 4n sdmre, bér man prioritera
denna grupp av dessa skal.

En relaterad friga handlar om fram-
tida behov och effektivitet. For att
dessa ska uppfyllas pa bista sitt krivs
dterigen att vi satsar resurser och ger
gruppen av personer som injicerar dro-
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ger hog prioritet samt erbjuder vard pa
ett sitt sd att de de facto utnyttjar den.
Den storsta andelen nya fall av hepa-
tit C-smitta i Sverige (85%) sker hos
personer med injektionsberoende [6].
Om ambitionen dr att minska smitt-
spridning, det vill siga minska fram-
tida behov av behandling samt vara
mer resurseffektiv i anvindningen av
hilso- och sjukvirdens resurser, dr
de som injicerar droger den sjdlvklara
mailgruppen fér hepatit C-behandling.

Som riktlinjerna idag dr skrivna
finns en stor risk for att de med storst
behov inte far vird férst och att man
satsar resurserna pa en annan grupp
in den mest sjilvklara. Det finns idag
ingen skrivning dir man explicit pekar
ut personer som injicerar droger som
en prioriterad grupp, dven om man
ndmner att det sannolikt 4r nédvin-
digt att behandla denna grupp for att
minska prevalensen av hepatit C. Istdl-
let lyfter man fram tva skil som talar
emot att behandla dessa patienter.

Ett dr att personer med missbruk i
allminhet antas ha ligre foljsamhet 1
behandlingen, vilket i sin tur skulle
kunna leda till resistensutveckling.
Problemet med detta ir att behand-
lingsutfallet dr likvirdigt f6r personer
som injicerar droger |7,8] som f6r dem
som gir 1 substitutionsbehandling,
vilket dven stir att lisa i de studier det
refereras till i riktlinjerna [9,10].

Ett annat skil for att inte ge grup-
pen med injektionsmissbruk behand-
ling skulle kunna vara risken for rein-
fektion. Inte heller detta skil verkar
sarskilt héllbart d4 en sammanstill-
ning av flera studier visar att endast
2-6% av de som behandlats f6r sin he-
patit C reinfekteras per ar [11]. Risken
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att reinfekteras tycks alltsa vara lag,
men fler studier behévs naturligtvis
for att bekrifta att detta giller dven
de nya behandlingarna. Hir framhal-
ler riktlinjerna att ett multidiscipli-
nirt omhindertagande 4r viktigt och
det ligger nira till hands att tro att
sprututbytesmottagningar skulle vara
en bra utgangspunkt f6r behandling.

Avslutningsvis finns det skil att tro
att de skrivningar om att patientens
livskvalitet ska ha stor betydelse vid
val av behandling kan dirigera bort
resurser frin de som i allmidnhet har
storst behov. Det ges inga forslag i
riktlinjerna pd hur virusets negativa ef-
fekt pa livskvaliteten ska bedomas 1 det
enskilda fallet och det kan vara svirt
att avgora om det dr viruset som sin-
ker livskvaliteten eller om det dr miss-
bruket som gor det. Eftersom det hos
vissa delar av likarkaren finns en ne-
gativ attityd gentemot patientgruppen
forsvarar detta en korrekt beddmning
av savil livskvalitetsnivd som vad den
eventuellt sinkta nivan dr orsakad av.
Detta kan i sin tur leda till att personer
med injektionsmissbruk far ligre prio-
ritet 4n de borde fa. Sjilvklart maste
denna avslutande spekulation under-
byggas mer vil empiriskt, men det ir
en risk forfattarna ser med grund i
praktisk erfarenhet och i den relaterade
litteratur som finns pa temat.

Var ska behandlingen ske?

I riktlinjerna siger man att behand-
ling av hepatit C endast ska skotas
fran specialistmottagningar (lds in-
fektionsmottagning eller gastroente-
rologisk mottagning, férf anm.). Att
behandling i huvudsak bor utféras pa
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denna sorts mottagningar dr proble-
matiskt visavis den grupp som ir i fo-
kus i1 denna artikel.

For det forsta finns det inga goda
skal att tro att behandlingsresultaten
blir bittre i termer av féljsamhet av att
torligga behandlingen hir istillet £6r
till exempel vid sprututbytes- eller be-
roendemottagningarna, snarare tvirt
om. Minga personer som injicerar
droger uppsSker idag sprututbytes-
mottagningar medan andra avslutat
sitt missbruk och gar i substitutions-
program runt om i landet. Mottag-
ningarna har det gemensamt att de
inskrivna soker sig dit sjdlvmant, mer
eller mindre regelbundet. De som far
vard hir utvecklar en mer fértroende-
full relation dn till 6vriga hilso- och
sjukvirden vilket i sin tur genererar
bittre behandlingsresultat.

Behandling pa beroendemottag-
ningar har redan prévats i Sverige
med goda resultat [12]. I Australien
kan behandling dven ske hos distrikts-
likare [13]. Internationellt finns goda
erfarenheter av att behandla personer
i aktivt injektionsmissbruk med de
nya likemedlen [14]

Ett annat exempel édr sprututbytes-
mottagningen i Stockholm. Cirka 45
personer i aktivt injektionsmissbruk
med HIV-infektion himtar idag sin
medicin pad denna mottagning istil-
let f6r HI'V-mottagningen i Huddinge
eller pa Sodersjukhuset. Pa detta sitt
har féljsamheten forbidttrats och de
mitbara effekterna sisom odetekter-
bar virusniva uppnds hos flertalet.
Flera av dessa personer har dven en
hepatit C-infektion och skulle kunna
fa den medicinen pd samma sitt. Det
utférs en rad olika férsék i Sverige
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dir man flyttar utredning av hepatit
C till ovannimnda mottagningar. Vid
sprututbytet i Malmé erbjuds sedan
april 2016 mitning av fibrosgrad pa
plats. For behandling hinvisas dock
till Infektionsmottagningen.

For det andra finns det inga goda
skdl att tro att vi fir betydande ne-
gativa effekter av att forligga be-
handlingen till andra kliniker dir
malgruppen mer regelbundet och av
egen kraft ofta aterkommer. I riktlin-
jerna sdger man att behandlingen har
lag sannolikhet f6r biverkningar. Den
uppfoljning som krivs efter insatt be-
handling kan skétas av legitimerad
sjukskoterska som tar blodprover. Att
man inte har nagon storre erfarenhet
av behandling pa dessa kliniker borde
inte heller fi spela en avgérande roll
eftersom behandlingen helt enkelt
inte dr sd komplicerad att genomféra.

Avslutningsvis sigs detiriktlinjerna
att man av kostnadsskil borde forldg-
ga medicineringen till specialistklini-
kerna. Givet behovs- och solidaritets-
principen ir det anmirkningsvirt att
héga kostnader skulle f4 denna avgé-
rande betydelse. Om behandlingen ir
mindre effektiv vid forliggning en-
bart till dessa platser bor vi nog av so-
lidaritets- och behovsskil méjliggéra
behandling dven pa andra stillen dir
personer med ett missbruk med hégre
sannolikhet kommer att fa sina behov
tillgodosedda.

Slutsats

Om vi anvinder oss av de gingse mo-
raliska och legala 6vervigandena som
anviands nationellt och internationellt
bor vi alltsd prioritera att uppfylla
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behovet hos de personer som injice-
rar droger framfor andra grupper om
detta val maste goras. For att ge goda
forutsittningar for detta bér vi under-
litta for denna grupp att komma i be-
handling men ocksa tydliggoéra hur
livskvaliteten ska mitas om detta ska
fa bira utslag i dessa beslut. Mer empi-
risk och etisk forskning behover for-
stds gbras men detta inldgg dr ett f61-
sta 1 vad vi hoppas bli en livlig debatt
roérande detta viktiga dmne.
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