
nationella handlingsplanen förverkli-
gats ska staten ta tillbaka kanonpengar-
na. Ställda inför detta hot kommer lands-
tingen att få eld i baken och leva upp till
den blocköverskridande uppgörelse i
riksdagen som var grunden för NHP.
Gör inte landstingen detta är en nationell
lagstiftning rimlig, men då utifrån ett väl
genomarbetat förslag, evidensbaserat,
och som tar tillvara de goda sidorna i
svensk primärvård.

Har inte analyserat vad som kan förstöras
Protos ingår i en genomtänkt strategi
alltifrån den kuppartade förändringen av
DLF-ledningen 2002, ackurat via den
rejäla förankrande tur som Fammis VD
Göran Sjönell tagit socialminister Eng-
qvist på i Norge – där ett nytt familjelä-
karsystem liknande Protos införts – till
att DLF-årsmötet den 4 april hamnar i
privat- och husläkarvänliga Stockholm. 

Men sorgligast är att Protos inte ens
har försökt att analysera vad som kan
förstöras i svensk sjukvård och att all-
mänläkarnas arbetsmiljö från många
synpunkter kan försämras. Halleluja-
körer – som i senaste Distriktsläkaren –
är inte bra för det kritiska tänkandet!

Frågor
Den typ av analyserande frågor som  jag
saknar i Protos är: 
– Vilka effekter fick husläkarförsöket i

Sverige?
– Varför har inte familjeläkarna i Väst-

manland kunnat hindra ekonomin att
skena? Landstinget har den snabbas-
te kostnadsökningen i Sverige, och
underskottet är snart i klass med det i
f d borgerligt styrda storkommuner
som främjat privatiseringar. Har
tyngre sjukvård i denna husläkar-
modell förts över till länssjukvården?
Försvåras samarbetet mellan allmän-
läkare och sjukhusspecialister? Etc.

– Hur står sig svensk allmänmedicinsk
diabetesvård (samverkan distrikts-
läkare/diabetessköterska/länsjuk-
vård) – vilken riskerar att slås sönder
av Protosförslaget – i förhållande till
privatpraktiserande allmänläkares
vårdkvalitet ute i Europa? 

– Inom överskådlig tid, så länge det
finns brist på allmänläkare, vilka för-
delningspolitiska konsekvenser får
en fri etablering i hela landet?
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Tvivelaktig omvärdering av Roaccutan 
❙ ❙ Under 2002 har Läkemedelsverket
stramat åt möjligheten att förskriva Ro-
accutan, ett licenspreparat för svår acne
reserverat för dermatologer. När det nu
är dags att skicka in första rapporten och
licensansökan för Roaccutan för 2003
enligt Läkemedelsverkets nya påbud,
dyker följande funderingar upp. 

Med förundran har jag och många
kollegor med mig följt debatten och rap-
porteringen i pressen kring Roaccutan
och dess biverkningar de senaste åren.
Än mer förvånande är att professionen
svänger med. Preparatet har ca 20 år på
nacken och är väl inarbetat i dermatolog-
praxis sedan många år. 

Sedan vi började med Roaccutan i
Sverige på 1980-talet har vi standardise-
rade rutiner för kontroller och uppfölj-
ning både kliniskt och laboratoriemäs-
sigt. Biverkningar är kända. Översjuk-
lighet i depression hos ungdomar med
acne (med och utan behandling) är väl-
känt. Depression har ju ofta varit en in-
dikation för aktivast möjliga acnebe-
handling; naturligtvis med samtidig ade-
kvat behandling av depressionen. Nu
skall vi plötsligt tänka tvärtom utan att
övertygande argument finns för det. 

Vadan den stora kursändringen nu? 
Uppföljningar [1-3] finns att tillgå, och
många andra studier. Indikationsglid-
ning är legio vid goda och långa erfaren-
heter med läkemedel inom alla speciali-
teter. Det skall inte nödvändigtvis läggas
klinikern till last utan kan tillskrivas er-
farenhet och professionalism snarare än
obskyra eller misstänkta skäl. 

Andra dermatologpreparat, som inte
är licenspreparat men med mycket bi-
verkningar t ex Neotigason och Metho-
trexate, har inte till närmelsevis givit
upphov till den stora skälva som Roac-
cutanlarmen har gjort. Värda att nämna
är Desolett och Mercilon, vilkas behand-
ling i pressen påminner om Roaccutan-
drevet. De har inte belagts med restrik-

tioner i Roaccutanklassen trots att de
inte ens används för någon sjukdom utan
ges till friska flickor/kvinnor. Vems in-
tressen tillvaratas? Diane med samma
biverkningsprofil föll däremot i opro-
portionerlig onåd under 2002. 

Vad beror detta på? 
Har det att göra med vår syn på acne-
sjukdomen? Rör det sig om bristande
kunskap eller tron att det rör sig om en
sjukdom av enbart kosmetisk valör? Kan
det vara så att indikationerna skall snä-
vas in i ett bistrare ekonomiskt samhälls-
klimat utan att man öppet vill tillstå att
detta är orsaken? Har det att göra med
bristande kunskap om hur preparatet an-
vänds enligt nationell och internationell
erfarenhet och väldokumenterad praxis? 

Hur har dermatologspecialister i Sve-
rige deltagit i beslutet om indikations-
inskränkning, rapporteringsskyldighet
och förnyelse av kliniklicens årligen? 

Om man försöker påverka förskriv-
ningsmönstret på detta mästrande sätt
istället för genom konstruktiv diskus-
sion inom professionen, då kan man
möta lika ogenomtänkta motreaktioner. 

Hur får vi dermatologer information
om utfallet av vår rapportering? När
skall vi sedan ånyo myndigförklaras?  

Sigrid Malmkvist Padoan 

specialist i hud- och könssjukdomar,
Kristianstad

sigrid.padoan@telia.com 
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