
vänder eller efterfrågar gentest kan det
bero på att dessa test är så få och att de
gäller ovanliga och små sjukdomar, att
de med andra ord inte är kostnadseffek-
tiva. Men i en inte alltför avlägsen fram-
tid kommer säkert kostnadseffektiva
test för ärftliga sjukdomar som drabbar
stora grupper att utvecklas. Vad kom-
mer bolagen att göra då?

Det genetiska arvet är inte något man
förtjänat. Man väljer inte själv sina för-
äldrar. Man kan heller inte göra något åt
sitt arv. Detta motiverar den solidariska
försäkringstanken. Det är för min del de
negativa konsekvenserna av att under-
minera den solidariska grundtanken
bakom försäkringar som är avgörande
mot bakgrund av den vikt jag fäster vid
tidigare diskuterade värden och princi-
per som integritet, autonomi, att inte
skada osv.

Mina slutsatser innebär naturligtvis
att jag till en viss gräns är beredd att ac-
ceptera att den som har lägre risk – och
därmed är gynnad i vissa avseenden – i
solidaritetens namn får bidra till att nå-
got subventionera kostnaderna för den
som har högre risk (och därmed är miss-
gynnad i dessa avseenden).

Balanseras de olika intressen och
värden som står emot varandra väl i den
holländska lösning som Sandberg [16]
förordar? Det beror på hur de inblanda-
de principerna och värdena tolkas och
rangordnas. Sandberg tonar något ner
betydelsen av respekt för privatliv i det-
ta sammanhang. Den som inte gör det
kan mycket väl komma till en annan
konklusion. Därför är det angeläget att
det blir en offentlig debatt i dessa frågor.

Varför inte analysera de holländska
och norska erfarenheterna och utnyttja
dem i den svenska debatten och som un-
derlag för politiska beslut?
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Förenklade kontrollrutiner
för gravida med låg risk
I mödrahälsovården för lågriskkvin-

nan behövs ingen rutinmässig medver-
kan av obstetriker, och antalet planera-
de besök kan minskas. Det är huvudre-
sultaten av två stora brittiska multicen-
terstudier.

Båda undersökningarna var rando-
miserade och kontrollerade, och båda
vände sig till lågriskkvinnor. Ingen an-
gav hur stor andel av alla gravida kvin-
nor som kunde inkluderas.

I sydöstra London studerades 2 794
gravida kvinnor. Hälften lottades till
traditionell vård med 13 planerade be-
sök, och hälften till modern vård med
sju besök för förstföderskorna och sex
för omföderskorna (interventionsgrup-
pen). Dock blev skillnaden i medelanta-
let besök betydligt mindre än planerat,
med 10,8 i den förstnämnda och 8,6 i
den sistnämnda gruppen.

I Skottland studerades 1 765 kvin-
nor. Hälften fick mödravård ledd av all-
mänpraktiker och barnmorska (inter-
ventionsgruppen) och hälften fick den
vanliga obstetrikerledda, delade vår-
den, där också allmänpraktiker och
barnmorska deltog.

I båda studierna var det medicinska
graviditetsresultatet lika gott i interven-
tionsgruppen som i kontrollgruppen.
Från denna synpunkt kan man således
minska antalet planerade besök och ta
bort obstetrikermedverkan i rutinmöd-
ravården för lågriskkvinnor.

I båda studierna förbättrades konti-
nuiteten för kvinnorna i interventions-
gruppen; i Londonstudien genomgick
de färre ultraljudsundersökningar, och i
den skotska studien hade de färre indu-
cerade förlossningar.

Medan kvinnorna i Skottland var
lika nöjda med båda typerna av vård, så
var kvinnorna i London missnöjda med
det reducerade antalet rutinbesök. Där
uttryckte kvinnorna i interventions-
gruppen mer oro för sitt barn, både före
och efter förlossningen.

De engelska författarna är försikti-
ga i sina slutsatser och menar att en
minskning av antalet mödravårdsbe-
sök kan leda till en minskad psykoso-
cial effektivitet. Dock skulle kanske
kvinnorna vara mindre missnöjda med
ett litet antal besök om detta vore ruti-
nen.

De skotska författarna är mera säkra
på sin sak. Rutinbesök hos obstetriker
behövs inte för kvinnor med låg risk för
graviditetskomplikationer.

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