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debatt och brev

ofta frågan om barn från des-
sa miljöer av olika gränsöver-
skridande handlingar också
utsatts för sexuella övergrepp.
Ett vanligt scenario är att bar-
nets mor eller hennes företrä-
dare, t ex en socialsekreterare,
föreställer sig att barnet ut-
satts för sexuella övergrepp av
t ex barnets far, styvfar eller
bror. 

Barnets symtom på psykisk
ohälsa och förpsykoanalytiska
teorier om trauma och för-
förelse ligger bakom antagan-
det att just en traumatisk eller
tragisk förförelseakt ägt rum.
Antagandet har gjorts av nå-
gon vuxen i barnets närmaste
omgivning som upptäckt att
barnet har en (i den vuxnes
tycke) alltför avancerad, dvs
icke-åldersadekvat, känne-
dom om sexuella företeelser.

Berättelser som denna
innehåller en mängd svårig-
heter som på grund av sin ka-
raktär ofta ger upphov till gra-
va missförstånd, vilka vid en
viss punkt inte sällan sanktio-
neras som sanning och som
låser vidare utredning. Vad
som egentligen hänt, är den
fråga som både klinikern och
juristen måste ställa sig ut-
ifrån sina olika uppdrag. Hur
lång tid får en sådan utred-
ning ta innan klinikern bör ge
anmälningsplikten företräde
framför tystnadsplikten? 

I lagen om yrkesverksamhet
på hälso- och sjukvårdens
område (LYHS), kapitlet om
ansvar och skyldigheter, på-
talas skyldigheten att anmäla
till socialtjänsten att ett barn
far illa. Denna skyldighet fun-
gerar i praktiken som en på-
minnelse; en utebliven anmä-
lan leder inte till någon dis-
ciplinåtgärd från Ansvars-

nämnden. Även om detta inte
har med ideologiska skäl att
göra verkar det som att
HSAN inte tolkat lagen bok-
stavligt, utan i överensstäm-
melse med vad man uppfattat
som lagens mening.

Att vi inte ska skydda brotts-
lingar eller undandra oss an-
svaret att hjälpa myndigheter
att skydda barn som far illa är
en självklarhet. Men en alltför
snäv tolkning av anmälnings-
plikten, dvs innan vi utförligt
utrett vad patientens situa-
tion egentligen handlar om,
gör det inte bara svårare för
de verkliga offren att delge oss
sin fullständiga berättelse.
Den ökar också risken för att
vi anmäler någon på falska
grunder, något som i andra
sammanhang i princip brukar
betraktas som ett brott.

Att inte skada är en central
och gammal etisk princip
inom läkekonsten. Alltsedan
Hippokrates’ tid har den
inom de flesta yrken tilläm-
pats som en viktig aktsam-
hetsprincip, dvs den aktsam-
het som vi tillämpar för att
skydda de vårdsökande från
alltför negativa effekter av
vårt yrkesutövande.

En annan aspekt av aktsam-
het är den vi tillämpar för att
skydda oss själva, vilket kan
sägas vara en oetisk positio-
nering. Här är gardering och
försiktighet de styrande prin-
ciperna för vårt handlande.
Enligt min erfarenhet från
olika institutioner är det mer
praxis att anmäla än att av-
vakta när olika missförhållan-
den kommer till vår känne-
dom. Att tolka lagen om an-
mälan bokstavligt är inget vi
blir anklagade eller anmälda
för, men är en sådan positio-
nering till för att värna
patienten eller oss själva?

Det finns inga föreskrifter
för hur vi ska agera i varje ny
situation. Det enskilda har
per definition inga kontroll-
studier och går inte i repris.
Det gäller såväl i våra egna liv
som i våra kliniska uppdrag.
Men detta är svårt, kanske till
och med outhärdligt. Hur
hanterar vi ovisshetens svå-

righeter, och vem vågar i dag
ta en absolut risk?

Den absoluta anmälnings-
plikten kan betraktas som en i
raden av de lagar, generella
regler och manualer som re-
gelbundet erbjuds oss som en
teoretisk möjlighet att juri-
diskt ostraffade undkomma
vårt eget omdöme och vår
personliga tolkning av det en-
skilda fallet. 

Tar vi risken att använda
det egna omdömet framför att
bokstavligt efterleva anmäl-
ningsplikten riskerar vi ju
ingen disciplinpåföljd i

HSAN. Under vilka beting-
elser väljer då dagens välut-
bildade, ansvarsfulla yrkesut-
övare att betrakta regelverk,
professionsetiska normer el-
ler andra manualer och före-
skrifter som det ytterst avgö-
rande för ett väl avvägt hand-
lingsbeslut?

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ I en replik i Läkartidningen
11/2008 (sidan 837) skriver
Bertil Persson: »Sådan är
marknadsekonomin, och det
är i grunden effektivt. Det är
faktiskt patienterna som ska
bli nöjda – och därför bör
pengarna följa med patien-
terna.« Han illustrerar med
(privata) veterinärkliniker
som ett gott exempel.

Flera kollegor på min klinik
har, till höga kostnader, låtit
sina gamla och därför oför-
säkrade hundar och katter
opereras för bland annat disk-
bråck, pyometra och kompli-
cerade benbrott. När sämre
avlönade undersköterskor
och andra medarbetare råkat
ut för liknande situationer
har de, av kostnadsskäl, varit
tvungna att avliva sina djur. 

Att det kan handla om män-
niskors liv eller död, och att vi
vill ge vård efter behov och
inte efter plånboken, är två
viktiga skäl för att inte låta
sjukvården (i likhet med
brandkåren och polisen) sty-
ras av marknadskrafter.

Sju gånger hänvisar Bertil
Persson till fördelarna med
ökad valfrihet för patienten.
Jag delar hans bedömning att
det är ett viktigt framsteg. 

En ärlig debatt förutsätter

dock att även nackdelar dis-
kuteras. En viktig sådan tog
P C Jersild upp i Dagens Ny-
heter den 8 mars: 

»Det som komplicerar dis-
kussionen är att patientens
självbestämmande fått allt
större tyngd i sjukvårdslagen.
Det är i sig ett viktigt framsteg
men kan gå för långt om det
kombineras med köpkraft.
Människor har rätt att vägra
undersökningar och behand-
lingar, också om det skadar
dem själva. Däremot har man
inte rätt att kräva medicinska
insatser. Men om läkarna
måste locka till sig patienter,
ungefär som privatskolorna
lockar elever, blir risken att
efterfrågan kan dominera på
behovets bekostnad. Det finns
nämligen ingen naturlig gräns
för medicinska insatser. I
princip kan man sätta in hur
stora resurser som helst också
på struntsaker. Någon måste
därför kunna säga ifrån när
det inte är meningsfullt. En

Sjukvård och marknads-
ekonomi passar inte ihop

»Att tolka lagen om an-
mälan bokstavligt är
inget vi blir anklagade
eller anmälda för, men
är en sådan positione-
ring till för att värna
patienten eller oss
själva?«

»Sju gånger hänvisar Bertil
Persson till fördelarna med
ökad valfrihet för patienten.
Jag delar hans bedömning att
det är ett viktigt framsteg. En
ärlig debatt förutsätter dock
att även nackdelar diskute-
ras.«
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■  Eric Bertholds har dessvär-
re missat att jag med emfas
framhållit att sjukvårdens fi-
nansiering även i framtiden
bör vara gemensam – att skat-
tefinansiering är den riktiga
vägen.

Han instämmer i att patient-
inflytandet bör öka. Grund-
läggande måste då självfallet
vara att patienterna, så långt
som möjligt, själva ska få av-
göra vilken läkare de har för-
troende för. Och därmed ock-
så få avgöra vilken vårdgivare
som skattebetalarnas sjuk-
vårdspeng ska hamna hos.
Vad denna sjukvårdspeng ska
omfatta måste stat och lands-
ting besluta om även fortsätt-
ningsvis. 

Nuvarande kösituation är full-
ständigt oacceptabel. Om en
sjukvårdspeng följer med pa-
tientens vårdval kommer det-
ta säkerligen – jämfört med
nuvarande fasta månadslöner
– att höja många kollegers
motivation att mera priorite-
ra själva patientmötena. Pati-
enterna blir nöjda, köerna
minskar. Jag ser ingen kon-
flikt.

Bertil Persson
f d biträdande överläkare,

medicinkliniken, Malmö
s.e.bertil.persson@telia.com

■ EU-kommissionen har be-
slutat att marknadsförings-
tillståndet för karisoprodol
ska upphöra. I Sverige bety-
der det att Somadril och So-
madril comp kommer att av-
registreras den 1 juni 2008.

Kommissionens beslut av den
5 februari 2008 avser en så
kallad tillfällig återkallelse av
marknadsföringstillståndet.
Detta innebär att återkal-
lelsen kan hävas om innehava-
ren av tillståndet kan presen-
tera ny dokumentation om lä-
kemedlets effekt och säkerhet.

Karisoprodol är ett narkoti-
kaklassat läkemedel med mus-
kelavslappande egenskaper
och används för att lindra led-
och muskelsmärtor. Huvud-
metaboliten av karisoprodol
är meprobamat, som har en
barbituratliknande effekt [1,
2]. Detta kan förklara risker-
na för intoxikation, beroende
och missbruk. Det finns även
rapporter om trafikolyckor
till följd av en psykomotorisk
påverkan från medlet [3].

Beslutet att dra in marknads-
föringstillståndet grundar sig
på den utredning av säkerhe-
ten och effekten hos kariso-
prodol som initierades genom
den planerade indragningen
av dessa läkemedel i Norge,
där man sedan länge haft be-
tydande säkerhetsproblem
[4]. Där har förbrukningen av
karisoprodol varit klart högre
än i Sverige; cirka 80 000 pa-
tienter har behandlats på års-
basis jämfört med cirka
20 000 i Sverige [5].

Problemen med preparatet i
Norge har bland annat upp-
märksammats i en doktorsav-
handling från 2005, som kun-
de visa att de farmakologiska
egenskaperna är bristfälligt
dokumenterade och att det
med hänsyn till effekten finns
få kliniska studier av accep-
tabel kvalitet [6]. Liknande
slutsatser drogs i november
2007 av den europeiska läke-
medelsmyndighetens veten-
skapliga kommitté CHMP,

som konstaterade att effekten
av läkemedlen var bristfälligt
dokumenterad, med endast
tre studier där totalt 100 pati-
enter hade behandlats i 4–8
dagar för lågt sittande rygg-
smärtor [7, 8]. Sammantaget
bedömdes den terapeutiska
effekten inte vara bättre än
hos andra läkemedel som är
godkända för behandling av
led- och muskelsmärtor, och
riskerna med karisoprodol
ansågs vara större än nyttan.

Karisoprodol ingår i Soma-
dril och Somadril comp. Föl-
jande indikationer för Soma-
dril anges i produktresumén
(SPC) samt i Fass: spasmer
och smärtor vid inflammato-
riska, traumatiska och dege-
nerativa led- och muskelbe-
svär, t ex vid myoser, lumba-
go, diskogena spasmer, ischi-
as, osteoartroser, periartroser
och reumatoid artrit, bursit,
tendinit och fibrosit, nattliga
vadkramper (restless legs),
claudicatio intermittens samt
postoperativa muskelspasmer.

Läkemedelsverket gick i no-
vember 2007 och mars 2008
ut med information om in-
dragningen och rekommen-
derade att patienter som be-
handlades med Somadril eller
Somadril comp skulle kontak-
ta förskrivande läkare för att
diskutera alternativ behand-
ling. Patienter som behandlas
med Somadril och Somadril
comp ska inte hastigt eller på
egen hand avbryta behand-
lingen, eftersom detta kan
medföra risk för utsättnings-
symtom. Nya recept på Soma-
dril och Somadril comp bör
inte utfärdas.

De patienter som utvecklat
ett beroende av karisoprodol
kan vid abrupt utsättande få
obehagliga abstinensreaktio-
ner. Akuta symtom kan inne-
fatta ångest, tremor, muskel-
ryckningar och sömnlöshet.
Även hallucinationer och oli-
ka beteendestörningar har
rapporterats. Akuta absti-
nensreaktioner kan kortva-
rigt behandlas med bensodi-
azepiner [9].

Läkemedel som kan använ-
das i stället för Somadril och
Somadril comp är exempelvis
sådana som innehåller orfe-
nadrin (Norflex och Norgesic)
eller klorzoxazon (Paraflex).

I de fall där ett preparatbyte
bedöms som omöjligt, kom-
mer det en viss tid att vara
möjligt att förskriva kariso-
prodol på licens.

Birgitta Bülow
med dr, enheten för 
läkemedelssäkerhet

Bo Bergman
docent, kommunikations-

enheten/medicinsk information;
båda på Läkemedelsverket,

Uppsala
bo.bergman@mpa.se
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Somadril avregistreras den 1 juni 2008

replik:

Jag ser ingen
konflikt

läkare ska kunna vägra skriva
ut antibiotika i oträngt mål
liksom vägra recept eller sjuk-
skrivning när det inte är befo-
gat. Läkaren måste ha råd att
bli ovän med sin patient« [1].

Eric Bertholds
överläkare, medicinkliniken,

Kärnsjukhuset i Skövde
eric.bertholds@vgregion.se
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