vander eller efterfrégar gentest kan det
bero pa att dessatest &r safa och att de
géler ovanliga och sma sjukdomar, att
de med andraord inte & kostnadseffek-
tiva. Meni enintealltfor avliégsen fram-
tid kommer sdkert kostnadseffektiva
test for arftliga sukdomar som drabbar
stora grupper att utvecklas. Vad kom-
mer bolagen att gora da?

Det genetiskaarvet &r inte ndgot man
fortjanat. Man védjer inte élv sinafor-
ddrar. Man kan heller inte goranagot at
sitt arv. Dettamotiverar den solidariska
forsakringstanken. Det & for mindel de
negativa konsekvenserna av att under-
minera den solidariska grundtanken
bakom forsakringar som & avgérande
mot bakgrund av den vikt jag faster vid
tidigare diskuterade vérden och princi-
per som integritet, autonomi, att inte
skada osv.

Mina dutsatser innebér naturligtvis
att jag till envissgréns ar beredd att ac-
ceptera att den som har 1agre risk — och
déarmed & gynnad i vissa avseenden —i
solidaritetens namn far bidratill att n&
got subventionera kostnaderna for den
som har hégrerisk (och déarmed & miss-
gynnad i dessa avseenden).

Balanseras de olika intressen och
varden som stér emot varandraval i den
holléandska |8sning som Sandberg [16]
forordar? Det beror pd hur deinblanda-
de principerna och vérdena tolkas och
rangordnas. Sandberg tonar ndgot ner
betydelsen av respekt for privatliv i det-
ta sammanhang. Den som inte gor det
kan mycket vdl komma till en annan
konklusion. Dérfér & det angel&get att
det blir en offentlig debatt i dessafragor.

Varfér inte analysera de holléandska
och norska erfarenheterna och utnyttja
demi den svenskadebatten och som un-
derlag for politiska bedut?
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KORTKLIPPT

Forenklade kontrollrutiner
for gravida med 13g risk

| mddrahal sovarden for 1&griskkvin-
nan behdvs ingen rutinmassig medver-
kan av obstetriker, och antalet planera-
de besok kan minskas. Det & huvudre-
sultaten av tva stora brittiska multicen-
terstudier.

Bada undersokningarna var rando-
miserade och kontrollerade, och bada
vande sig till I8griskkvinnor. Ingen an-
gav hur stor andel av allagravidakvin-
nor som kunde inkluderas.

| syddstra London studerades 2 794
gravida kvinnor. Hélften lottades fill
traditionell vard med 13 planerade be-
sok, och hélften till modern vard med
gju besok for forstféderskorna och sex
for omfoderskorna (interventionsgrup-
pen). Dock blev skillnadeni medel anta-
let besok betydligt mindre an planerat,
med 10,8 i den forstnémnda och 8,6 i
den sistndmnda gruppen.

| Skottland studerades 1 765 kvin-
nor. Halften fick modravéard ledd av all-
manpraktiker och barnmorska (inter-
ventionsgruppen) och héften fick den
vanliga obstetrikerledda, delade var-
den, dar ocksd allmanpraktiker och
barnmorska deltog.

| b&da studierna var det medicinska
graviditetsresultatet likagott i interven-
tionsgruppen som i kontrollgruppen.
Fran denna synpunkt kan man saledes
minska antalet planerade bestk och ta
bort obstetrikermedverkan i rutinmdd-
ravarden for |&griskkvinnor.

| bada studierna forbéattrades konti-
nuiteten for kvinnorna i interventions-
gruppen; i Londonstudien genomgick
deféarre ultraljudsundersokningar, ochi
den skotska studien hade de farre indu-
cerade forlossningar.

Medan kvinnorna i Skottland var
likanojdamed badatypernaav vard, sa
var kvinnornai London missndjda med
det reducerade antalet rutinbesok. Dar
uttryckte kvinnorna i interventions-
gruppen mer oro for sitt barn, bade fore
och efter forlossningen.

De engelska forfattarna &r forsikti-
ga i sina slutsatser och menar att en
minskning av antalet modravardsbe-
sok kan ledatill en minskad psykoso-
cial effektivitet. Dock skulle kanske
kvinnornavara mindre missndjdamed
ett litet antal bestk om dettavore ruti-
nen.

De skotska forfattarna & mera sékra
pé sin sak. Rutinbesok hos obstetriker
behévsintefor kvinnor med |8g risk for
graviditetskomplikationer.

BMJ 1996; 312: 524-5, 546-59.
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