
gnostik och förbättrad prognos
vid hudmelanom [3].

Missvisande
Eva Åsbrink och medarbe-

tare har i Läkartidningen
32–33/97 framfört synpunkter
på vår artikel och hävdat att vi
angivit för låg siffra angående
de melanom som primärt hand-
läggs på hudklinik i Stock-
holm–Gotlandsregionen. Våra
siffror har hämtats från en tidi-
gare publicerad genomgång av
samtliga fall som diagnostise-
rats på akutkliniker i Stock-
holm–Gotlandsregionen 1976–
1993 [4].

Sammanställningen avser
den klinik där det initiala dia-
gnostiska ingreppet utförts.
Detta innebär att om en patient
bedömts på en samarbetsmot-
tagning med bl a hudläkare och
sedan den diagnostiska kirur-
gin utförts av plastikkirurg så
registreras patienten som pri-
märt handlagd av plastikkir-
urg.

Enligt denna sammanställ-
ning diagnostiserades på akut-
sjukhusens hudkliniker i regio-
nen år 1990 31 fall, 1991 19
fall, 1992 40 fall och 1993 23
fall. Man skriver också att de
egna melanompatienternas
tumörer de senaste åren till
70–80 procent primärt totalex-
ciderats.

Om »egna patienter» avser
Södersjukhusets patienter
överensstämmer andelen väl
med våra resultat (82 procent
helt korrekt handlagda).

Birgitta Wallberg
ST-läkare, journalist,
Johan Hansson
docent, avdelningsläkare,
båda vid Radiumhemmet,
Karolinska sjukhuset,
Stockholm
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Släpp in konkur-
rens i vårt lands
sjukvård
Konkurrens gynnar kunder-

na och släpper fram kreativitet
och ökad kvalitet. Konkurren-
sen inom svensk sjukvård är
låg för närvarande. Även vi lä-
kare bör  vara positiva till ökad
konkurrens – i det långa loppet
ger konkurrensutsatta områden
i samhället bättre villkor än po-
litikermonopoliserade.

Problemet är att »svårt sju-
ka kan ej betala» gör stöd från
skattebetalarna nödvändigt.
Men det utesluter ej att viss del
av sjukvården kan konkurrens-
utsättas.

Börja med den billigaste de-
len av öppen vård. Öppna en K-
sektor på försäkringskassan.
Tillåt fri etablering på denna
K-sektor för alla läkare i hela
landet, och fri prissättning. Pa-
tienterna betalar själva läkaren
hela kostnaden, men får tillba-
ka 50 procent av försäkrings-
kassan, efter uppvisande av
kvittot. Även labkostnader och
läkemedel bör betalas till 50
procent av patienterna.

Denna fria sektor kommer
bara tillåta ökad konkurrens i
den billigaste delen av sjukvår-
den. Men varför inte pröva där?

Bengt Lindqvist
med dr, docent,
Umeå

Problem kan
ses från mer
än ett håll
I Läkartidningen har jag i

sommar följt en intressant serie
om epilepsi, senast i 30–31/97.
Jag instämmer i de presentera-
de fakta och har ingen kom-
mentar till dessa. Min kom-
mentar gäller sättet att med pa-
tienten diskutera den teratoge-
na effekten av antiepileptika.

Statistiskt finner man en
fördubbling av missbildnings-
frekvensen hos barn födda av
mödrar som under graviditeten
tagit antiepileptika. Detta låter
högst skrämmande. Men i dis-
kussionen bör man också vän-
da på siffrorna. Missbildnings-
frekvensen hos befolkningen i
allmänhet ligger på ca 3 pro-

cent, vilket ger en chans till ett
helt välskapat barn på ca 97
procent. En fördubbling av ris-
ken innebär att den blir ca 6
procent. Detta innebär i sin tur
att chansen att få ett helt väl-
skapat barn sjunker från 97 till
94 procent.

Dessa siffror är lika sanna
som uppgiften om en fördubb-
ling av missbildningsfrekven-
sen – bara sedda från andra hål-
let.

Jag är inte ute efter att kom-
ma med några hurtfriskt, orea-
listiskt optimistiska siffror
(och gör ju inte heller så), bara
efter att alltid kunna se pro-
blem från mer än ett håll. Jag
tror att detta synsätt kan tilläm-
pas i många medicinska situa-
tioner. Till exempel har en
sjukdom med 80 procents mor-
talitet onekligen en fruktans-
värt hög mortalitet, men ändå
får man inte glömma att fak-
tiskt var femte patient överle-
ver.

I min egen verksamhet, som
nu är avslutad, har jag mött
många patienter och anhöriga
som funnit att attityden »låt oss
se problemet från mer än ett
håll» varit till hjälp och under-
lättat patientens benägenhet
och förmåga att utnyttja läka-
ren som ett bollplank för att tes-
ta egna funderingar. Jag kan in-
tyga att samarbetet blir mer gi-
vande för båda parter.

Ingrid Gamstorp
professor,
Uppsala

Brist på kunskap
eller brist
på kritiskt
tänkande?
I samband med 450-årsmin-

net av Luthers död fanns i den
norska Läkartidningen en arti-
kel om Martin Luthers soma-
tiska sjukdomar skriven av O H
Iverssen – lutheran och pato-
log vid Rikshospitalet i Oslo.
Förutom en redovisning för
den store reformatorns allt svå-
rare och allt plågsammare sjuk-
domstillstånd framkommer av
publikationen att Luthers enor-
ma arbetskapacitet trots detta
förblev helt obruten fram till
hans bortgång 63 år gammal.

I våras presenterade Ste-
phan Rössner på Läkartidning-

ens PS-sida [1] en kort resumé
av Iverssens artikel. Tyvärr
hade det i Rössners artikel
smugit sig in två sakfel, fel som
visserligen ej påverkar själva
sakinnehållet.

Hos Iverssen står helt i
överensstämmelse med histo-
riskt kända fakta [2]: »3 januar
1521 ble Luther lyst i bann. –
Men Fredrik den vise arranger-
te et »overfall» och brakte Lu-
ther i sikkerhet i borgen War-
burg i Eisenach, hvar han ble
holdt i et mildt fangen-
skap. – Forkledd som junker
Jørg oversatte han det nye tes-
tamente till datidens tysk, en
språklig bragd.» Rössner skri-
ver: »Efter sina teser på kyrk-
dörren i Wittenberg 1517 lys-
tes han i bann 1521, gömdes
undan i kloster och levde sedan
med dålig hälsa.» Vidare upp-
ger Rössner att Luther översat-
te hela bibeln från hebreiska till
tyska. En omöjlig bedrift. En-
dast Gamla Testamentet fanns
på hebreiska! Nya Testamentet
däremot var skrivet på grekis-
ka, men förelåg även i en la-
tinsk översättning [2].

Alternativa förklaringar
Vad beror det på att ingen

av läkartidningens läsare av PS
har reagerat? Jag kan tänka mig
många förklaringar. Här följer
bara några alternativ.

1. Man litar till den grad på
en professors auktoritet att allt
som kommer från hans penna
betraktas som absolut sanning.

2. Man är så väluppfostrad
(väldresserad?) att man avstår
från att framföra kritik.

3. Man är så luttrad av tidi-
gare erfarenheter att man inser
att det är meningslöst att käm-
pa mot fabricerade nysanning-
ar.

4. Man saknar grundläg-
gande historiska kunskaper.

5. Posten har systematiskt
sorterat bort alla läsarbrev som
skulle komma till läkartidning-
en.

Gregor Katz
pensionerad läkare,
Danderyd
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