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Värk
i befollmingen
Sjukdomar i muskler, skelett och bindväv är en av de vanligaste orsakerna
till ohälsa i befolkningen. "Värk i rörelseorganen'' som är den enskilde indi-
videns upplevelse av dessa sjukdomar utgör en av de tre vanligaste orsa-
kerna   till  besök  på  vårdcentraler.   Omkring   12   procent  av  samtliga
läkarbesök förorsakas av ''värk", enligt olika primärvårdsstudier.

"Värk"  har  stor  samhällsekonomisk  betydelse  då  den  förorsakar  ett
stort produktionsbortfall p ga sjukskrivningar, förtidspensioneringar och
sjukvård.

Förekomsten  av  sjukdomar  i  rörelseorganen  i  befolkningen  och  hos
patienter vid vårdcentraler beskrivs i tre artiklar av Mägi och medarbetare
och dessutom av Vigborg i en specialstudie av allmänläkarbesök vid Hal-
lunda vårdcentral.

Eftersom ''värkpatienter" utgör en stor del av allmänläkarens vardag får
vi anledning att återkomma till diagnostik, behandling och förebyggande
möjligheter.

Redan finns en del kunskap inom dessa områden. Diagnosregistrering för
skelett  och  muskelsjukdomar  i  allmänläkarpraxis  finns  redovisad  av
Borchgrevink och medarbetare (1).

Försöksverksamheter med reumatologisk behandling vid vårdcentraler

:iäptFesrbö?åä:i::tai::ti#j::åefltj)l.aå:eptr`iåi-ä5Låäåt::eäå:=natfiöfrerdveåtrtid?förut-
Ett uppmärksammat symposium vid läkaresällskapets riksstämma 1978

handlade om lumbala smärttillstånd. Symposiet finns presenterat som Spri-
rapport, 221979, med ett försök till vårdprogram (7). Nordisk Medicin har
också i två nummer helt nyligen diskuterat behandling och förebyggande
möjligheter av ryggsmärtor  (8,  9).  Patienter med långvariga ländryggbe-
svär  fordrar  ett  socialmedicinskt  omhändertagande.  Goda  behandlings-
möjligheter kan uppnäs hos dessa patienter om intresset vidgas från ryggen
till personen (10).                                                                           BO  HAGLUND
Litteraturförteckning:
( 1). Borchgrevink och andra: Skjelett/muskelsykdommer i almenpraksis. Tidsskr Nor Laege-
foren  1980,  100, 439-445.

(2). Recht L : Försöksverksamhet med reumatologisk specialmottagning på vårdcentralsnivä.
Läkartidningen  1975,  72,  1683-1685.

(3). Sprirapport 241980: Sjukvårdsplanering byggd på behovsgrupper, Försöksverksamhet
med reumatiska sjukdomar i Malmöhus läns landsting.

(4). Socialmedicinsk tidskrift: Temanummer om "Patienter, experter, politiker och reumati-
kervård''.  1977,  54,  134-173.

(5). Nordisk Medicin: Nordiskt rundabordssamtal om reumatikervärden,1977, 92,111-125.

(6). Allander E: Bevarad läkarmakt kontra ökat patientinflytande -en konflikt belyst med
exempel från reumavård. Läkartidningen  1980, 77, 4835-4838.

(7).  Sprirapport 22  1979: Lumbala smärttillstånd.  Försök till vårdprogram.

(8). Nordisk Medicin: Temanummer om ryggsmärtor, dess behandling och förebyggande möj-
ligheter.  1980, 95, 234-252.

(9).  Nordisk Medicin:  Uppföljande artiklar om  ryggsmärtor.  1981,  96, 9-18.

(10). Forsgren K och andra: Erfarenheter av psykosociala insatser hos patienter med långva-
riga ländryggsbesvär. Läkartidningen  1980, 77, 3881-3885.
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Medlemsmöte
i Västerås
SFAMs styrelse kallar till med-
lemsmöte i samband med höst-
mötel i Västerås.
Styrelsen anser en stadgeänd-
ring äT nödvändig för för-
eningen. Två medlemsmöten
krävs för stadgeändring.
Styrelsen önskar därf ör ha det
första medlemsmötet i Västeiås
f ör att därefter kunna genom-
föra en stadgeändring vid det
ordinarie åismötet i samband
med höstens riksstämma.
Förslag till stadgeändring för svensk
förening för al]män medicin
Paragraf 5 i föreningens stadgar har idag
följande lydelse: "Medlem som uppnått
65   levnadsår  samt  hedersledamot  är
befriad från erläggandet av årsavgift".

De förhållanden som rådde när denna
stadga antogs var annorlunda än de som
idag råder för föreningen.  Medlemsav-
giften var liten och antalet medlemmar
över 65 år var obetydligt. Sedan dess har
medlemsavgiften   i   föreningen   mång-
dubblats   och   samtidigt   har   antalet
avgiftsbefriade medlemmar över 65  år
ökat starkt. Kostnaderna har bla stigit
genom   ökat   behov   av   administrativ
hjälp,   ökad  distribution  till  medlem-
marna samt utgivningen av föreningens
tidskrift SFAM -NYTT.

För  att  i  möjligaste  mån  motverka
ytterligare  höjningar av medlemsavgif-
ten nu eller i framtiden, så föreslår sty-
relsen för SFAM följande: Medlemmar
som  uppnår  ellet uppnått  65  års  ålder
ska i framtiden betala full medlemsav-
gift,  i  likhet  med  föreningens  övriga
medlemmar.

Samtidigt föreslår dock styrelsen att
Med  kand  kan  ingå  i  föreningen  mot
erläggande    av    halv    medlemsavgift.
Genom ett sådant förfarande anser sty-
relsen  att  vi  tidigare  kan  få  kontakt-
kanaler  till  blivande  läkare,  samtidigt
som de som är intresserade av allmän-
medicin ges en ökad möjlighet till kon-
takt med denna specialitet.

Styrelsen för SFAM föreslår mot bak-
grund av vad som ovan sagts att para-
graf 5 får följande lydelse:
§ 5: ''Hedersledamot är befriad från års-

avgift. Med kand som ännu ej avlagt
läkarexamen,  kan  vinna  medlem-
skap i föreningen mot erläggande av
halv medlemsavgift".

Styrelsen för Svensk Förening för
Al:l,mån M edicin
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Läkarna och
läkemedelsindustrin
1  en socialdemokratisk motion (1980/
81:1640)  till  riksdagen  om  läkarnas
ekonomiskn f örbindelser med läkeme-
delsindusftin, mm  framhålls bla föl-
jande:"Läkemedelsindustrins    inflytande
över inforrnation skall minskas. Större
tyngd  ges  åt  den  problemorienterade
istället  f ör  åt  den  preparati"iktade
informationen.       Information      och
utbildning av allmänhet och peTsonal
f örbättras. De lokala läkemedelskom-
mitt6ernagesvidsadeuppgifterförpro-
blemorienterad inf ormation  och f ort-
bildning.  Verhsamheten  bör  omfatta
både  den  öppna  och  slutna  våTden.
sdae%%gmk%t#6eeLrLabnygagpsoåt:oÅctgå#dkeerm,å-r

ett a[lmänt ökat kostnadsmedvetande
i fråga om läkemedel vidtas.

Detta  är  åtgärder  som på kort sikt
kan vidtas f ör att f örbättra den icke-
kommersiella   läkemedelsinformatio-
nen.  På längre  sikt bör  den  av  oss i
motion l97 8/ 79 :884 skisserade utveck-
lingen av  apoteksbolaget leda till att
bolaget tar  öveT  huvuddelen av  låke-
medelsinformationenfrånläkemedels-
företagen. Detta kan innebära att apo-
teksbolaget i sina inköpsavtal reglerar
informationsftågorna.   På  detta   sått
kommer   de   hälsopotitiska   målsätt-
ninga:rna inte långre att f å stå tillbaka
f ör kommersiel,la vinstintressen.

Vi  f öreslåT  att  riksdagen  som  sin
mening  ger  regeringen  tiukänna  de
rikftinjer vi här förordat.

Med  hämisning  till   det   anförda
hemställs
1 att riksdagen hos regeringen anhållei

om utredning rörande de meuanha-
vanden  om kommersiell natii,r  som
finns   mell,an   läkemedelsf öretagen
och låkarna.

2  att  riksdagen  som  sin  mening  ger
regeringen   till   känna  vad   som   i
motionen  anförts  om  rikitinjer  för
låkemedelsinformationen".

Svenska  Läkaresällskapet  har  beretts
möjlighet att yttra sig angående motio-
nen  och  med  anledning  av  detta  har
Svensk  Förening  för  Allmän  Medicin
avgett följande remissvar:

Svensk Förening för Allmän Medicin
(SFAM) vill med anledning av riksdags-
motionen i ovanstående fråga framföra
följande:

Den största  delen  av  läkemedelsför-
skrivningen  i  svensk  sjukvård  sker  i
öppenvård, och en mycket stor propor-
tion  av  detta  på  allmänläkamottag-
ningar.Enbådesakligochgrundligsamt
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aktuell  läkemedelsinformation  är  där-
för  mycket  angelägen  för  samtliga  all-
mänläkare.   Läkemedelsinformationen
kan inte alltid ses fristående utan måste
inplaceras i sitt kliniska sammanhang.

I  dagsläget finns allmänläkare repre-
senterade i de flesta läkemedelskommit-
t6er. Allmänläkarna själva är dessutom
allt mer följsamma till läkemedelskom-
mitt6ernas    förslag.    Prismedvetenhet
och prisdiskussioner har alltid förekom-
mit vid allmänläkarnas val av läkeme-
del.  Detta  har inte minst använts som
försäljningsargument  av  läkemedelsin-
dustrin i en fri marknad.

På många  häll  i  landet förekommer
redan     obunden     problemorienterad
läkemedelsinformation. En sådan infor-
mation är av värde, men resurserna för
en     riksomfattande     och     tillräckligt
aktuell  verksamhet  har  varit  svår  att
erhålla. Vi upplever att en utvidgning av
denna  verksamhet  är  önskvärd.  Apo-
teksbolagetbörfåökaderesurserhärtill.
Framför allt är bristen på kliniska far-
makologer kännbar.

Svensk Förening för Allmän Medicin
anser dock inte att en obunden läkeme-
delsinformation  skall  utesluta  läkeme-
delsindustrins    möjligheter    att    vara
medicinsk kunskapsspridare.
CHRISTER GUNNARSSON
ordf
Svensk Förening för Allmän Medicin

Riksstämma 81.
SYMPOSIER
Svensk   Förening   för   Allmänmedicin
kommer att stå som huvudarrangör för
två symposier vid höstens riksstämma.
Dessä hår titla;rna.. Den mänskliga fak-
torn  -  människan  i  det  högleknolo-
giska  samhället.  Grånser  för  pres_ta-
tionsf örmåga och tolerans. De;t aLpdra..
Vad har svenska läkaie i U-länderna
att göra? Vad har vi att ge dem och de
oss?

Bakgrunden till det första symposiet
om  den mänskliga faktorn presenteras
separat nedan.

SFAM kommer också att delta i andra
symposier och dessa har följande rubri-
ke;r.. Allmänläkarens roll i ögonvården,
Familjemedicin - verksamhet utveck-
lingstendenser   och   forskningsområ-
den, Handikappåiet 1981 - möjlighe-
ter  och  hinder,  Samhällsmedicinska
funktioner i utbildning och vård, Den
diff erentierade    långvårdsmedicinens
rol,l  och  Ryggproblem  hos  barn  och
skolungdoma[T.

Sektionenförsocialmedicinärhuvud-
arrangör för symposiet om samhällsme-

dicinska  funktioner  i   utbildning  och
vård och vi är medarrangörer.

Begreppet samhällsmedicin har vun-
nit gehör  under senare delen av  1970-
talet inom såväl den förebyggande som
behandlande vårdverksamheten liksom
även i utbildningssammanhang. Lands-
tingsförbundet har som huvudtema vid
1981 ärs kongress samhällsmedicinska
funktioner  på  länsnivå.  NyLigen  ha,r
också  HS   90-sekretariatet  i   sina  sex
skrifter (SOU-rapporter) framhävt den
samhällsmedicinska planeringens bety-
delse som central när det gäller framti-
dens  hälso-  och  sjukvård.  Internatio-
nellt liksom även här i Sverige planeras
f n   på  universitetsnivä  samlade   sam-
hällsmedicinska  storinstitutioner  eller
samhällsmedicinska    centra    för    att
bättre tillgodose kraven på säväl grund-
utbildning   som   vidareutbildning   och
efterutbildning.  Inom dessa centra pla-
neras  samverkan  mellan  ämnena  all-
mänmedicin,     socialmedicin,     hygien,
yrkesmedicin och i vissa fall längvårds-
medicin.

De samhällsmedicinska funktionerna
utgör på länsnivå betydelsefulla samar-
betspartner  för  allmänläkare  omkring
framtida förebyggande verksamhet.

80 HAGLUND

''Denmänskligafaktom"-Mähniskani
det högteknoloöska samhället. Gränser
för prestationsfömåga och tolerans
Symposiet  avser  att belysa  hälsorisker
som  uppstår pga  den snabba tekniska
utvecklingen i det moderna samhället.

Syftet med den teknologiska utveck-
lingen  är  att  öka  välfärden.  Ur  medi-
cinsk  synvinkel  bör  man  dock  ifråga-
sätta om nyttan av den teknologiska för-
nyelsen  alltid  uppväger  effekterna  på
hälsoområdet.  Här kan nämnas de sti-
gande   sjukvårdskostnaderna   och   de
ökade  problemen  på  det  psykosociala
området.

Arbetslivets  förändring  medför  bla
att yrken som  tidigare inneburit fysisk
ansträngning   och   handgrepp   utbytts
mot  uppgifter  av  kontrollerande  och
övervakande natur förenade med ringa
fysisk aktivitet. Fysisk påfrestning utby-
tesmotpsykiskstressavdelvisnykarak-
tär. Detta är en följd av förändringar ex
inom industrin, jordbruket och kommu-
nikationsväsendet.

Vi möter samhällsförändringar i rikt-
ning mot centralisering och storskalig-
het.    Effektivitetskraven    framtvingar
andra typer av påfrestningar, ex skiftes-
arbete, ökad arbetstakt, önskade byten
av bostads-och arbetsmiljö.

Även barnen  drabbas.  Genom  över-
krav och  överstimulering  ex i trafiken
med dess signaler och buller, genom det
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Kurser
konferenser

stora utbudet av TV-program, genom de

|ooprenras.oÅ`ågnadr=iijdöae:nb:iridgeunså::3tismkå:
lerade  inom  andra  områden.  De  har
begränsade möjligheter att få utlopp för
sina    kreativa   aktiviteter,    de   möter
endast   enstaka   långvariga   personliga
kontakter,  de  har att leva  i  enformiga
miljöer.  I  planeringen  i  arbetslivet  så
lägger man alldeles för liten tonvik just
vid barnens speciella behov.

Samhällsplaneringen måste i fortsätt-
ningen byggas på en större medvetenhet
och strävan efter att tillvarata den kun-
skap som redan finns i fråga om männis-
kan och hennes behov. De medicinska
insatserna  har  till  allra  största  delen
varit inriktade på att bota uppkomsten
av psykiska och kroppsliga sjukdomar.
Visserligen talas alltmer om betydelsen
av in£ormation till allmänheten vad gäl-
ler ex kost och motion. Läkaren skulle
dock kunna använda sina specifika kun-
skaper om människan och hennes miljö
på ett vidare plan. De borde ge sig i kast
med frågor som har ett direkt samband
med  samhällsplaneringen  och  där  ige~
nom söka motverka. utvecklingstenden-
ser som kan bli ett direkt hot mot befolk-
ningens hälsa.

Följande  personer  planeras  deltaga  i
symposiet:
1.  Marianne  Frankenhauser,  professor

i medicinsk psykologi vid Karolinska
lnstitutet.

2.  Lars  Kristiansson,  professor i  infor-
mationsteori  med  datakommunika-
tion vid Chalmers.

3.   Lennart   Levi,   professor   i   klinisk
stressforskning vid Karolinska lnsti-
tutet.

4. Leif Svanström, professor i socialme-
dicin,    Socialmedicinska    institutet,
Sundbyberg.

5. Representant för sektionen för Pedia-
trik och skolhygien.

6.  Representant för sektionen för Psy-
kiatri.
Moderator:   Matts   Beling,   Svensk
Förening för Allmän Medicin.
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Program för
SFAM:s höstmöte
i Västerås/Eskilstuna 17-19 sept.1981
Arrangörer:
Mälardalens  distriktsläkarklubb  i sam-
arbete  med  landstingen  i   Söderman-
lands och Västmanlands län
Egenvård
- är temat för höstens SFAM-möte!

Vår  målsättning  för  konferensen  är
att ge en samlad beskrivning av egenvår-
den idag, med utblickar mot framtiden.
Konferensen vill också stimulera till ett
utbyte  av  erfarenheter  om   egenvård
mellan   distriktsläkare,   företagsläkare
och  privatpraktiker.   Eftersom   konfe-
rensen är  den första i sitt slag i  landet
kommer den att dokumenteras i sin hel-
het och även publiceras. Dokumentatio-
nen ingår i konferensavgiften.

Mälardalens  distriktsläkarklubb  har
till syfte att vara ett forum för utveck-
ling  av  primärvården  inom   de  båda
landstingen.  Redan  efter  tre  års  verk-
samhet  har  vi  nu  fått  förtroendet  att
arrangera SFAM:s höstmöte.

Konferenspriset för de tre dagarna är
950 kronor. Det inkluderar konferens-
avgift,  mat  och  hotellrum.  Deltagarna
bor på hotell i Västerås. Antalet delta-
gare är maximerat till 250 personer.

Konferensen  är  godkänd  av  Lands-
tingsförbundets  kommitt6  för  sampla-
nering av externa kursgivare (SEK).

Anmälan till  konferensen skall  vara
insänd till landstingets kansli i Västeräs
före den 20 juni  1981.

Administratör   för   konferensen   är
utbildningssekreterare  Karl-Erik Lind-
qvist,  landstingets  kansli,  Hållgatan  2,
72211 Västerås. Tel.  021/185300.

Välkommen  till  SFAM:s  höstmöte  i
Södermanland och Västmanland!

För Mälardalens distriktsläkarklubb:
]erzy      Leppert,      distriktsöverläkare,
Västra  sjukhuset,  Västerås.  Tel.   021/
3132 87. Sven Kullman, distriktsläkare,
Vårdcentralen,    Torshälla.    Tel.    016/
104109.

Program
torsdagen den  17 september
12.00-13.00
Samling  med  lunch  på  stadshotellet  i
Västerås
13.30
Avresa till Eskilstuna
14.30-18.00
Deltagande i valfria seminarier:
Semi,na;Ti,e  I
Volvo,    BM     Eskilstuna     Gränsdrag-
ningar;    samarbete    distriktsläkarvård
och  företagshälsovård.  Ansvarig  Kjell
Söderberg

Seminarie 11
Vårdcentralen, Torshälla
MVC i allmänmedicinskt arbete. Ansva-
rig  Sven  Kullman,  medverkande  från
lwinnoldiniken i Eskilstuna
Seminarie  111
Centrallasarettet, Eskilstuna
ADB-system    inom   primärvården,   a)
hjälpmedel i vårdsplanering b) hjälpme-
del  i  forslming  och  utvecldingsarbete.
Ansvarig   Curt   Bark,   Södermanlands
läns landsting
18.00  Bussresa till  Sundbyholms slott
19.00-21.00  Byff6. Värd:  Sandoz AB
2i.00  Återresa till  Västerås

Fredagen den 18 september
Konferenslokaler:   Folkets   Hus,   Kop-
parbergsvägen 27 8, Västerås.
Rubrik: Egenvård idag och inför framti-
den.

08.00 Inledning
Presentation av vårdnivåbegreppet och
analys   av   egenvårdsbegreppet.   Carl-

g:snknaa:nEs:itkus:ioonn,elåriarögr%årso?cialmedi-
08.30  Egenvården  ur  inteTnationellt
perspektiv
Redovisningavhurmanserpåegenvård
inom några olika nationer. WHO:s pri-
mary health care-begrepp och Hälsa åt
alla år 2000 presenteras. Gösta Tibblin,
distriktsläkare  i  Sollentuna, för närva-
rande gästprofessor i Kanada.
09.00  Egenomsorgen  ur norsk synvin-
Å,c'
De norska erfarenheterna av egenvård.
Docent Harald Siem, Institutet för all-
mänmedicin, Oslo.
09.30  Kaffe
10.00 Den svensha egenvårdsmodellen
Redogörelse   för   egenvårdsdebatten   i
Sverige.   Dessutom   redovisas   en   del
resultat  av  projektet  Aktig  egenvård.
Något  berörs  även  de  etiska  och poli-
tiska sidorna av egenvården. Carl-Gun-
nar Eriksson.
LO.30 Lekmannavård och prevention i
Finland
Detta  föredrag  utgår  ifrån  erfarenhe-
terna i Nord Karelia-projektet där man
lyckats  engagera  och  stimulera  olika
organisationer och även vårdapparaten
till  att  aktivt  stödja  människors  egna
ansvarstaganden i det förebyggande häl-
sovårdsarbetet. Professor Pekka Puska.
L1.00      Kunskapsförmedlingens      di-
lemma
Svårigheterna   och   möjligheterna   att

åil=ä:ndi%,t:Ts*:lEiåg,ebnyYååd;fårdåig:kttå`:
på Socialstyrelsens hälsonämnd
11.30 Lunch
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13.00 Seminarier
Konferensdeltagarna  kan  välja  ett  av
seminariernaochfårmöjlighetattsjälva
presentera studier, id6er och planerade
åtgärder. Efter inledningarna blir ordet
fritt och därefter summeras seminariet
under   rubriken   "Hur   kan  vi   arbeta
vidare?,,
Epidemiologi
Metoder    att    kartlägga    människors
arbete med hälsoproblem. Inledning av
medarbetaren till Karin Tengvald, som
arbetat med en epidemiologiskt inriktad
undersökning  av  barii£amiljers  arbete
med hälsoproblem.
Förebyggande
Friskvård  idag.  Indelning  av  Ulf  Karl-
strömmer,   företagsläkare   i   Filipstad,
som tidigare arbetat med Hedeprojektet
i Härjedalen.
Pedagogih

#adve#ståts?S;ae|e|?:nmaåå':Vri!::.alr:låå:
särskilt    olika    pedagogiska    metoder
redovisas  med  avseende  på  för-  och
nackdelar.
Vårdinnovati,oner
Nya vårdformer och vårdmiljöer. Gösta
Tibblin  inleder  med  att  redovisa  erfa-
renheter   från   vårdinnovationer   och
deras betydelse för människors ansvars-
tagande.
15.00 Kaffe
15.30 Egenvård som vårdnivå
Paneldebatt.   Inledare   Gösta   Tibblin,
moderator Carl-Gunnar Eriksson.
Ca  17.30
Deltagare:  Representanter från  Social-
styrelsen,  Landstingsförbundet,  Läkar-
förbundet SHSTF.
Lördagen den 19 september
09.00-12.00
Deltagande i valfria seminarier
Seminarie I
Vårdcentralen, Arboga
Hur    man    bedriver    epidemiologiskt
orienterade studier på vårdcentral. An-
svarig    Birger   Thorell,    medv    Björn
Smedby.
Seminarie 11
Västra sj ukhuset, Västerås
Åtgärdsregister - vilket är viktigast, dia-
gnos eller symtom? Ansvarig Terzy Lep-
pert, medv Bertil Marklund och Bengt
Dahlin samt medarbetare, Spri
Seminarie 111
Asea Forum, Västerås
Sjukfrånvaron - prevention - rehabili-
teringsm öj ligh eter.                  S amverka n
sjukvård och företagshälsovård, försäk-
ringskassa  och  AMS.  Ansvarig  Björn
Franz6n,  medverkande  representanter
från  försäkringskassa  och  länsarbets-
nämnd.
13.00 Lunch, stadshotellet
14.00 Konferensen avslutas
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Nordiska
hälsovårdshögskolan
i  Göteborg,  en  samnordisk  institution
för högre utbildning och forskning inom
hälso- och sjukvårdsområdet, anordnar
under höstterminen 1981  följande spe-
cialkurser och konferenser:
KURSER                                Ans ökni ngs -
1. Omvårdnad                      tiden utgår

(Nursing research)
7/9-  2/10  1981     26/6  1981

2.  Social-
psykiatri

21/  9-  2/10  1981     26/6  1981
3. Handicapped

children -
medical, social
and educational
integration

5/10-16/101981        1/81981
4.  Social-

pediatrik
16/11-11/12198115/81981

5.  Sjukhus-
hyrien

16/11-11/12198115/81981

Kursernas innehåll: PrograLm Över kur-
serna kan rekvireras från Nordiska häl-
sovårdshögskolan.

Undervisningen sker i fom av före-
läsningar,    praktikfall,    övningar    och'
seminarier med diskussion tillsammans
med handledare. I huvudsak sker under-
visningen på de nordiska språken. Vissa
föreläsningar och en del av kurslittera-
turen är på engelska, varför kunskap i
detta språk är nödvändig. Kurs 3. Han-
dicapped children, ges i samarbete med
lnternational Children's Centre i Paris
och är helt engelskspråkig.

Antal kursdeltagare för varje kurs är
25. De fördelas på de nordiska länderna.
Kurserna riktar sig till olika personalka-
tegorier  inom  hälso-  och  sjukvården
med erfarenhet av ledning, samordning
och planering. Läkare, tandläkare, sjuk-
sköterskor,   administratörer,   sociono-
mer, psykologer, fysioterapeuter, peda-.
goger mfl.
Stipendier,  avsedda  att  täcka  del  av
ökade  levnadskostnader  under  kursti-
den, utdelas och uppgår till 500 svenska
kronor   per   månad.   Nordiska   hälso-
vårdshögskolan   betalar   dessutom   in-
kvartering   på   studenthotellet   Olofs-
höjd.
Resekostnader  från  och  till  hemorten
ersätts  av  Nordiska hälsovårdshögsko-
lan.

Ytterligare  upplysningar  kan  erhållas
från    Nordiska    hälsovårdshögskolan,
telefon   031/418251,   varifrån   ansök-
ningsblanketter också kan rekvireras.

Ansökan   skall   vara   Nordiska   hälso-
vårdshögskolan   tillhanda   senast   vid
ovan nämnda datum under adress:
Nordiska Hälsovårdshögskolan
Medicinaregatan  S413 46 Göteborg
Genom omläggning av läsåret ges inga
huvudkurser under höstterminen 1981.
Nästa kurs i hälso- och sjulwårdsadmi-
nistration, socialmedicin och preventiv
medicin,  epidemiologi  och  biostatistik
samt  miljömedicin  kommer  därför  att
starta  på  vårterminen  1982.  Annonse-
ring sker i september  1981.

KONFERENSER
A. Mätning av hä]sa
7/9-11/91981
Konferensen   syftar   till   att   beskriva
metoder och problem vid mätning av en
befolknings   hälsa   och   att   diskutera
id6er,  planer  och  utvecklingslinjer  för
framtiden.
Konferensen  riktar  sig  till  planerare,
administratörer,   medicinsk   personal,
epidemiologer,   statistiker   och   andra
med ett intresse inom området.
Ansökningstiden utgår 26/6  1981.

8. Att förebygga trafikolyckor
19/10-23/10  1981
Konferensen  syftar  till  att på  en  bred
tvärvetenskaplig basis ge kunskaper om
tekniska, medicinska, sociala, juridiska,
beteendevetenskapliga  och  planerings-
mässiga  möjligheter  att  förebygga  tra-
fikolyckor i de nordiska länderna.
Konferensen  riktar  sig  till  medicinsk
och  teknisk  personal  samt  till  admi-
nistratörer,   planerare   och   pedagoger
med ledande uppgifter i nordiskt trafik-
säkerhetsarbete.
Ansökningstiden utgår den 15/8  1981.

C. Hälsoekonomi
4/11-6/111981
Konferensen  syftar  till  att  presentera
frontlinjer    och    utvecklingstendenser
inom ekonomi och organisation för häl-
so- och sjukvården i Norden.
Konferensen riktar sig till ledande häl-
so-   och   sjukvårdspolitiker,   planerare
och administratörer.
Ansökningstiden utgår den 5/9  1981.
För varje konferens utgår en a,vg±£t om
1 500 svenska kronor, vilket inkluderar
bostad  (enkelrum med dusch och toa-
lett)  samt  måltider.  Avgiften  inbetalas
sedan antagning skett till konferensen.
Deltagarna får själva betala sina resor.
Ansökan  (särskild  blankett  rekvireras
från    Nordiska    hälsovårdshögskolan)
skall  vara  högskolan  tillhanda  senast
ovan nämnda datum under adress:
Nordiska Hälsovårdshögskolan
Medicinaregatan  S41346 Göteborg
Telefon 031/4182 51
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SociETÅs  lNTmNATioNAus  NEDiciNAE  CENERAus
SIM€
lnt®rnational Soci®ty of G®n®ral  Pr®c*ic®
lhternationel® G®s®llschaft för Allg®m®ihm®dizin

Soci6t6  lnt®rn®tional® d® lv16d®cin® G6n6ral®

SIMG-|anssen Price
S.I.M.G. (Societas lnternationalis Medi-
cinae Generalis)  claims to improve the
G.P.'s function. Its activities concern the
vocational  training,  continuing  educa-
tion,   research,   general   practice   and
exchange of information at an interna-
tional  Level.

SIMG stimulates Research by alloca-
ting a Price annually.

Thanks to the financial support of the
]anssen Research Foundation, SIMG in
this way helps to develop a specific pro-
ject.

This  message  is  addressed  to  those
European  General  Practitioners,  who
think about doing Research, even remo-
tedly.

To compete for this Price, applicants
have  to  describe  the  significance,  the
aims, the hypothesis and the methods of
the prospected research.

This draft, written in English, German
or French, has to be sent to the secretary
of the ]ury, whose name and address are
mentioned  below,  before  the  31st  of
October  1981.

The text of no more than 1.000 words
should be typed on a blank sheet, with a
code number. The author will give his
name and address separately.

An  international  jury will  judge  the
applications.

The international significance of the
subject, the scientific value of the met-
hod  and  the  feasability  of  the  project
will be taken into account.

The value of the award is 30.000 Bfr, a
further 20.000 Bfr being made available
to  the succesful applicant on presenta-
tion of the results.

The winner has to complete his pro-
ject within two years and to present his
results at an SIMG Congress.

Up to now the Price has been awar-
ded to Dr Bolden  (U.K.),  Dr Murdoch
(U.K.), Dr Delbrouck (b), Dr Hull (U.K.)
and this year to Dr Borb6ly (H).

The  first  winner  has  published  his
work in lnternational General Practice,
1979,  3,  pp.   113-119;  the  second  has
presented  his  results  at  the  Autumn
Congress  in  1980.  The  third  will  des-
cribe  his on-goings at the forthcoming
Congress in Budapest.

Prof Dr R De Smei
Centrum voor Huisartsopleiding
Rij ksuniveTsiteit G ent
Akademisch Ziekenhuis - Blok A
De Pintelaan 135
8-9000 Gent (Belgium)

6:e Världskongressen
i psykosomatisk medicin
Montreal  13-18/9  1981

Program bl a:
Prevention of Psychosomatic Disorders
Psychophamacology     Psychosomatic
Disorders
Anorexia Nervosa Revisited
Hypnosis in Psychosomatic Medicine
Epidemiology      and      Psychosomatic
Disorders
Psychosomatic  Medicine:  Sociological
Studies
Teaching  Psychosomatic  Medicine  to
Physicians and Allied Professionals
Child Psychosomatics
Psychosomatic Aspects of Cardiovascu-
1ar Disorders
Psychosomatic   Medicine   in   Adoles-
Cence
Gynecology and Psychosomatics
Psychosomatic  Aspects  of Skin Disor-
ders
Psychosomatic  Medicine and  lmmune
Mechanisms Part 11
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Psychosomatic  Aspects  of  Respiratory
Disorders
Education in Psychosomatic Medicine

Researrangör: Resespecialisterna
Adress: Birger |arlsgatan 32,
Box 5112,10243  Stockholm
Olika   alternativ   med   anslutningar   i
USA och Canada
Anmälan till: ]eanette Stålberg
Resespecialisterna Resebyrå AB,
tel 08/228420

DN 81-05-18
Förbrukningen  av  me-

diciner ändras kraftigt om
läkemedelsindustrins säl-
jare "portförbjuds" på lä-
karmottagningarna - och
ersätts  av  opartisk  infor-
mation. Det visar ett unikt
försök vid Sjöbo vårdcen-
tral utanför Lund.

Recepten på medicin mot urin-
vägsinfektioner har minskat med
60   procent.   Även   järnpreparat
och  slemlösande  hostmede`l  an-
vänds långt mindre än tidigare.
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PROBLEMORIENTERADE ]OURNALER .  1

Problemorienterad medicinsk registrering
enligt en variant från Gråbo vårdcentral
BENGT DAHLIN,  GERT L}UNGKVIST

]ornalen är ett vikfigl instru-
ment i sjukvårdsarbetet. Av
tradition har delta instrument
utveckl,ats och förfinats inom
länssjukvården.
Diskussionen kring primär-
vårdens specie[h behov i sam-
manhanget behöver intensi-
fieras. Inte minst upplevde vi
detta vid 1980 års riksstämme-
symposium "]ournalen - ett
vikligl instrument i sjuk-
vården".
I samarbete med Gert Ljung-
kvist -SYSTEMA  -har peTso-
nalen vid Gråbo vårdcentral
efter diskussioner och studie-
besök i riket under 1980 utfor-
mat och prövat en vcLriant av
problemorienterad j ournal,
som här beskrivs. Vi presente-
rar också vår dokumentord-
ning i joumatmappen.
I arbetsgruppen har bla ingått:
Lizzie Bergström äi l,äkarsekre-
teTare. 86ngt Dahtin, Lennart
Hallerbäck och Olof Wik,
distriklsläkaTe, G ert Ljung-
kvist, organisationskonsult.
Bengl Dahtin och Gert
Lpjruo;e8kk%ts.färsamord"eav

Nyckelord: Problemorienterade journa-
ler, Primärvård.

Prob]emorienterad joumal -
en bakgrund
Mycket finns skrivet om den problem-
orienterade journalen sedan den första
gången beskrevs av Weed 1969. En god
översikt ger docent Paul Hall och Chris-
ter Gunnarsson i Läkartidningen nr 15
1974. Paul Hall pekar på den problem-
orienterade journalen som "Morgonda-
gens journal".

Primärvården  har  ett problemorien-
terat arbetssätt. Vår målsättning är att
arbeta  för  en  helhelssyn  på  patienten.
Det finns  därför ett stort behov av att
arbetslaget kring patienten och speciellt
patientmottagaren har en lättillgänglig
och   överskådlig   journal.   Primärvår-
dens  journal  bör  ha  en sådan  utfom-
ning att den kan vara ett instrument för
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beskrivning  och  analys  av  verksamhe-
ten.

Våra erfarenheter talar för att vi i pri-
märvården  är bäst  betjänta  av att an-
vända en problemorienterad journal  -
POMRio.urnalen.

Varför har POMR inte allmänt accep-
terats  trots  att  id6n  nu  är  drygt  11  år
gammal?

Christer Gunnarsson  sände  1978  en
enkät  till  de  23  sjukvårdsenheter,  som
då  i  Sverige  använde  sig  av  POMR.
Någraexempelpåsvårigheterframkom:
1   -systemet    ledde    ibland    till    att

läkarna band vissa problem till en
specifik  diagnos,  när  de  i  stället
borde registreras som symptom

2  - många  tyckte att det var svårt att
koppla problemnummer och diag-
nos  när det gällde  återkommande
sjukdomsepisoder  av  likartad  ka-
raktär med  osäkert inbördes  sam-
sammanhang, t ex upprepade infek-
tioner

3  -  på  en  del  håll  ansågs  att  sekrete-
rarna fick merarbete

4  -  några   framhöll   att   man   tvingas
sätta  onödiga  diagnoser  även  om
patienten egentligen var frisk

5  -  i   öppen   vård   finns   ofta  många
storkonsumenter  av  sjulwård  och
det  blir  svårt att konsekvent föra

. en problemlista.
När  vi  vid  Gråbo  vårdcentral  kände
behov av att pröva POMR våren 1980,
var alla överens om att det var POMR:s
fördelar vi ville ha men samtidigt und-
vika dess negativa effekter. Vi har därför
gjort vår modifierade form av POMR.

Vi är helt medvetna om att problem-
beskrivningen i vår variant inte uppfyl-
ler  alla  krav,   som   uppställs  för  den
ursprungliga POMR. Möjligheten att ta
steget fullt ut finns dock, när tiden för
detta känns mogen.

POMR ad modum Gråbo vårdcentral
POMR  omfattar  två  väsentliga  delar.
Problemlista (journalöversikt) och pro-
blembeskrivning.

Problemlista
Problemlistan skall ge oss helhetssynen
över  patienten.  Genom  problemlistan
skall  alla  i  arbetslaget  kring  patienten
snabbt få en uppfattning om patientens
problem. Man skall också snabbt i jour-
nalen kunna finna de problem eller när-
liggande problem man för tillfället har
behov   av   att   lösa   tillsammans   med
patienten.

Problemen skall vara de av patienten
upplevda,    helst  uttryckta  på  svenska.
Samtidigt skall man lätt kunna se när ett
problem övergår i en relativt säker diag-
nos. Man bör snabbt kunna identifiera
"kroniska"  sjukdomar  då  dessa  alltid

påverkar  ett ställningstagande när nya
problem  dyker upp. Problem och diag-
noser  skall  vara  kodbara,  så  att  man
genom  kodning kan skilja på problem
och ställda diagnoser.

Hur  relativt  ofta  patienten  sökt  för
resp problem bör också framgå av pro-
blemlistan.

Två   typer   av   problemlista   finns   i
användning.  Dels  en modell  där  samt-
ligakontakttillfällenfinnsupptagnaoch
översatt   i   problem,    diagnoser   eller
symptombilder.   Dels   en   modell   som
bla används i Örnsköldsvik och vid de
nya  "utvecklingscentralerna"  i  Stock-
holm,  där  problemet  anges  enbart  en
gång på problemlistan.

Vi   valde   att   arbeta   vidare   på   en
variant  av  den  senare  modellen  bla
p gaden ovan beskrivna svårigheten -"i öppen vård har man ofta storkonsu-
menter av sjukvård och det blir då svårt
(oöversiktligt)  att  konsekvent  föra  en
problemlista".

Vi anger således problemet eller diag-
nosen enbart en gång på problemlistan
tillsammans  med  årtal  och  datum  för
första   kontakttillfället   då   problemet
aktualiserades.  För  att  ange  hur  ofta
patienten  sökt för problemet samt för
att snabbt finna det i journalen hänvisar
vi i en specialkolumn på problemlistan
till de sidnummer i journalen, där man
kan finna problemet beskrivet vid olika
kontakttillfällen.

På  detta  sätt  blir  problemlistan  en
innehållsförteckning   (j ournalöversikt)
för   journalen,   där   sidhänvisningarna
dels   gör   det  lätt  att  finna  problem-
beskrivningarna, dels antyder hur van-
ligt  eller  dominerande  problemet  är.
Dessa  effekter  erhåller  vi  utan  att  ge
avkall  på  överskådlighet  eller  lätthan-
terlighet.

I nästa steg har vi för avsikt att låta
våra  distriktssköterskor  och  barnmor-
skan vid vårdcentralen i journalen föra
in   de   patientproblem   som   distrikts-
vården  handhar.  Detta  kommer att ge
oss den "helhetsbild" av patienten vi nu
saknar pga att fler journaler förs inom
enheten/vårdcentralen.

Ett problem  kan övergå i  ett annat,
mer specificerat problem eller i en diag-
nos.   För   att   kunna   följa   symptom-
beskrivning/problem/diagnos  anger  vi
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Exempel  på  problemlista  (journalöversikt)

lnrattn,n8 JOURNALOVERSIKT,  POMR

Personnr   251101-6435

Namn           NN
Spec  anm  overkänslighet
Cave  Pc

Datum Problem Klassifikations-koder Sid  hänv

650902 1 Lunginflamation 1

700210 2 Ryggbesvar 1,4

700513 2a lschias  sin 1,2

710612 2b Prolapsus  disc  intervertebralis 3
L.3-L.4.

720112 3X 2,  3,  4Hyperton,

730113 (4)6 Trötthet 34,5
730113 (5)6 Stickningar  i  fotterna

730126 6X Perniciosa

750905 7X Diabetes  mellitus 5,6

med samma nummer de problem/diag-
noser  som   i  realiteten  är  av  samma
ursprung. Allt eftersom problemet spe-
cificeras och ändrar namn, läggs en bok-
stav  till  den  ursprungliga  problemsif-
fran. Se ovanstående exempel.

Flera problem kan övergä i ett gemen-
samt  eller i  en diagnos,  som  då får  ett
eget problemnummer. De tidigare pro-
blemen  byter till  detta  nummer.  Detta
markeras  på  problemlistan  genom  att
numren sätts inom parentes, följt av det
nya gemensamma numret.

För att uppmärksamma kroniska dia-
gnoser  sätter  vi  ett stort  X  i  problem-
kolumnen  invid  diagnosen.  Se  också
ovanstående exempel.

Vi anser oss på nämnda sätt ha löst de
i  enkätsvaren angivna svårigheterna  1,
2, 4 och 5 samt lyckats att få en god över-
siktlig problemlista med de infomatio-
ner som vi behöver och som i ett senare
skede också kan komma att finnas till-
gänglig  på  en  bildskämi.  Vi  tror  näm-
ligen att det inte kommer att ta alltför
lång tid innan dessa "basdata" kommer
att  kunna  presenteras  med  en  sådan
ADB-teknik,  till  nytta  inte  minst  för
patientmottagarna,  antingen  det  är  en
sjuksköterska vid vårdcentralen eller en
"utlokaliserad" distriktssköterska.

Kodningen av problem och diagnoser
har  vi  funnit  svår,  då  de  öppnavårds-
koder,  som  nu finns,  inte är problem-
inriktade  och  ej  tillräckligt  tar  hänsyn
till primärvårdens  behov.  Utvecklings-
arbetet   på  området   efterlyses!   Se  f ö
artiklar i  detta nummer av SFAM-nytt
om Klassifikationsproblematik.

Problembeslrivning
Framför allt för läkare och sekreterare
kan POMR:s problembeskrivning före-
falla stressande.

Problembeskrivningen    skall    enligt
den ursprungliga POMR göras problem
för  problem  med  anamnestiska  data,
objektiva data, analys av data samt be-
skrivning  av  åtgärder  för att  lösa pro-
blemet.

Vi anser att svårigheten enligt punk-
terna 3 och 5 ovan är så väsentliga att vi
måste  frångå  den  ursprungliga  model-
len.  Vi  tror  också att  motståndet  mot
POMR  till  en  del  ligger  i  problembe-
skrivningen i dess ursprungliga form.
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För att motivera oss själva som läkare,
patientmottagare  eller sekreterare  och
för att  inte  ''spola  ut  barnet med  bad-
vattnet'',  föredrog  vi  följande  modifie-
rade problembeskrivning i stället för att
avstå från POMR.
Exempel på problembeskrivning
1, 2, 6  Hypertoni, hjärtinsufficiens, glu-
cosuri
Problembeskrivning
-  hypertoni
-  hjärtinsufficiens
-  glucosuri

Status
Bedömning och åtgärder
-  hypertoni
-  hjärtinsufficiens
-  glucosuri

återbesök
Problemen för besöks-/kontakttillfället
numreras   enligt   problemlistan.   Pro-
blemnumren  finner  man  till  vänster  i
marginalen  på  journalbladet.   Proble-
men skrivs ut i klartext på samma rad.

Därefter följer en anamnes som  kan
struktureras problem för problem. Som
vanligt kommer sedan status där "hela
kroppen beskrives" eller i de delar som
behövs för problemanalysen.

Problemanalys   och   åtgärd   för   vi
under    sökorden:    "Bedömning"    och
„åt8ärd,,.

Exempel  på journalblad

741003 Lennart  HaHerbäck,  distr  läk/lb

Hypertoni,  Perniciosa

Årskontroll.  Mår  bra,  inga
bekymmer med  medi-
cinerna.  lnga  nytillkomna

problem.

At                        8Ott

MOs                      ytl  lytt,  u.a

Hiarta                 Lungor,  buk  u.a

Bltr                    145/90

Neurol               grovt  u.a

Öb                         u.a

Välreglerad  hypertoni  och
perniciosa
Fortsätta  medicin  som förut.
Läkemedelslista

R/P  LH  okt  -75

Med  denna  variant  stör  vi  inte  ett
invant beteende vad gäller journalskriv-
ning. Vi behåller problemorienteringen
och  den  kritiska  analysen.  Vi  behåller
också den goda översikten och lättheten
att finna resp problemnummer i journa-
len. Vi tror att vi snabbare hittar i jour-
nalen, samt att vi sparar text och därmed
sekreterartid.

Spris grundj ournals utformning inne-
bär i  sig ett problem för POMR,  efter-
som man inte tagit hänsyn till den pro-
blemorienterade journalens behov.  Ett
behov  som  måste  tillgodoses  är  näm-
ligen  att  problemnumren  skall  ha  ett
eget utrymme för att ge oss möjlighet att
snabbt finna det aktuella problemet.

Spris    grundjournal,    som    är    käll-
orienterad    med    besöksdatum     som
sökord  längst  till  vänster  och  övriga
sökord i tabulatorlägen 0 eller 1, medger
inte ytterligare ett tabulatorläge för pro-
blemnummer utan att detta alltför myc-
ket  skulle  inkräkta  på  utrymmet  för
journaltexten. Att minska de standardi-
serade  tabuleringsavstånden  är  oprak-
tiskt och bör undvikas.

Vi  anser  att  problem  och  problem-
nummer i POMR har högre dignitet än
besöksdatum,    vilket    säkerligen    kan
stöta   ett   invant,   besökstidsorienterat
synsätt.

Besöksdatum  "degraderas" till  ett av
övriga  sökord  och förs i  kolumner för
sökord (tabulatorläge 1) . Vänstra margi-
nalen  blir  härigenom  fri  att användas
för problemnumren.  I vänstemiargina-
len  (se  exemplet ovan)  anger vi  också
fortlöpandejournalanteckningensårtal.

I vänstra marginalen på journalbladet
kan också anges var problemet är hand-
lagt t ex om POMR används som gemen-
sam journal vid vårdcentraler med flera
specialiteter (gyn, barn, ögon, öron etc).
Detta  underlättar för specialistföreträ-
daren  att  finna  sina  anteckningar.  På
samma    sätt    kan    anteckning    från
distriktssköterska eller barnmorska för-
tydli8as.

Sammanfattningsvis    anser    vi    att
POMR är ett så utomordentligt verktyg
vid  vårdcentralen  för  helhetssyn,  för
möjlighet att  snabbt ta  del  av journal-
information  och  som  utvärderingsun-
derlag att vi inte kan undvara POMR i
primärvården.  Med  dessa  små  anpass-
ningar tycker vi att POMR gjorts attrak-
tiv för all personal vid vårdcentralen.

Den utfomning  av POMR som  vi i
Gråbo   funnit   användbar,   publiceras
som  ett  diskussionsinlägg  för  att  åter
uppmärksamma POMR och primärvår-
dens  behov  av  en  journaldokumenta-
tion,  som  är  helhetsinriktad,  problem-
orienterad och lätthanterlig.

Dokumentordning i Gråbojoumalen
Vi   vill   också   presentera   våra   anvis-
ningar  till  berörd  personal  angående
dokumentordning i journalmappen. Det
är viktigt att inte försumma denna nog
så  angelägna  detalj   i  sammanhanget.
Mycket irritation och letande kan spa-
ras med en välstrukturerad och konsek-
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vent   genomförd   dokumentordning   i
journalen.

Allmänt
lvårjournalmappförvararvijournaldo-
kumenten uppdelade  i aktiva och pas-
siva    handlingar    samt   blanketter    "i
reserv". De passiva journaldokumenten
har   vi   samlat   i   en   tunn   plastmapp.
Denna   ligger   mellan   aktiva   journal-
handlingar och ''reservblanketter".

Med  "reservblanketter"  avser vi  tex
Teceptblanketter,  R/P-blanketter,  jour-
nalblad m fl som vid patientbesök rutin-
mässigt läggs upp med hjälp av patient-
kortet.

Dokumentordning
]ournaldokumenten förvaras i omvänd
kronologisk  ordning,   dvs   det   senast
utskrivna  (daterade) ligger överst.

Aktiva joumaldokument (framför
plastmapp)
-  journalöversikt
-  senaste journalbladet
-  läkemedelslista
-  lab lista nr 5
-  ev  kompletterande,  aktuell  lab-lista

1-4  eller Diabeteslista

Passiva joumaldokument (i plastmapp)
-  tidigare   journalblad  sammanhållna

med   pappersbindare   med   senaste
datum  överst och i  nummerordning
tex 5, 4,  3, 2,1

-  onumrerade gamla journalblad/kort,

jourcentralsanteckningar-  epihiser, remissvar, läkarutlåtanden
-  röntgenutlåtanden
-  gamla lab-listor, labsvar
-EKG

"Resewblanketter" (bakom

plastmapp)
-patientidentifierade     recept,     R/P-

blanketter,  kallelseblanketter,  prov-
svarsblanketter, tomma j ournalblad,
lablistor, remisshandlingar mfl.

Litteraturlista
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Problemorienterad  journalföring  -  en  all-
män översikt
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Nystrup ]örgen, Rössner Stephan
Problemorienterad  journal   -   bra  verktyg
eller  enbart gammalt vin i nya läglar.
Nordisk medicin 93  (1978):  261-264

SPRI-räd 4.7  Grundjournal.1976

Weed Lawrence
Medical   Records,  medical  Education  and
patient  Care.  The  Problemoriented  Record
as a  Basic Tool.
Clevland. The Press of Western Reserve Uni-
versity.  1969.

68

PROBLEMORIENTERADE ]OURNALER . 2

Varning - förstör ej den
problemorienterade-\
journalen
CHRISTER GUNNARSSON

Problemorienterad j ournal-
föring (POMR) kan höja kvali-
teten i primärvåTden. Metodi-
ken har många fördelar, men
har även skapat någTa prak-
tiska svårigheter. I artiheln
varnas för att överbetona svå-
righetema och presentera lös-
ningar, som heti f örfuskar id6n
med den problemorienterade
journalföringen.
Nyckelord: Problemorienterade jo.urna-
ler, Primärvård.

Bengt Dahlin och Gert L].ungkvist har
på  annan   plats   redovisat   ett  förslag
till öppenvårdsjournal som är en bland-
ning    av    problemorienterad    journal
(POMR)  och vår  traditionella  sk  käll-
orienterade journal. Författarna hänvi-
sar till den studie av POMR i öppen vård
som jag gjorde 1978 där jag hade samlat
både kritiska och positiva omdömen om
denna journalform. Bla för att bemöta
de kritiska omdömena säger sig nu för-
fattarna ha konstruerat sitt nya journal-
fötslag.

För utvecklingen av ett strukturerat
arbetssätt i primärvården är POMR ett
mycket viktigt instrument. Det är därför
glädjande att författarna debatterar hur
vi skall lösa journalproblemen. Några av
de tekniska lösningar som gjorts i Gråbo
finner jag tilltalande. Så t ex är sättet att
markera hur ett problem går över i ett
annat,   respektive   hur   flera   problem
sammanflyter till ett på den s k problem-
listan,   överskådligt.   I   primärvårdens
mångfasetterade   redovisning   har   det
även varit svårt att skilja det bagatellar-
tade  från  de mera  tunga  problemen.  I
Örnsköldsvik  försöker  vi  flytta  dessa
tunga problem till en särskilt spalt i pro-
blemlistan.  I  Gråbo  har  man  försökt
markera de tunga kroniska problemen
med ett X och jag tror att denna metod
bör prövas på flera ställen.

]ag  ställer mig  dock  tveksam  till  att
problemlistan  belastas  med  sidhänvis-
ningar. Det merarbete som sekreterarna
får genom dessa sidhänvisningar tror jag
inte   motsvarar   den   arbetsvinst   som
övrig sjukvårdspersonal har när de skall
leta reda på ett problem i journalen.
Förstör ej det problemorienterade
tänkandet
]ag ställer mig mycket kritisk till den nya
varianten  på  problembeskrivning.  Det

känns som författarna spred en irrlära.
Även om man har ett snyggt försättsblad
(problemlista)  sä gör inte den nya Grå-
bovarianten skäl  för namnet problem-
orienterad och tar inte vara på de vär-
den som POMR kan erbjuda. ]ag är här
kritiskmotattmangörsamman£attande
problemskrivningar  på  flera  samtidiga
problem  på  traditionellt  journalskriv-
ningssätt.  För  att  läsaren  skall  förstå
denna min kritik måste jag få beskriva
grundid6n i POMR.

Forskningsmetodik
1 forskningsverksamhet utgår man från
en logisk kunskapsuppbyggnad enl fig 1.
Utifrån   en   infomationspool   fomar
man  hypoteser  som  leder  till  experi-
ment.  Experimenten ger resultat som  i
sin tur ökar informationspoolen. Däref-
ter   kan   nya   hypoteser   formas   osv.
Samma logiska  uppbyggnad  används  i
den medicinska analys som dokumente-
ras i den problemorienterade journalen.
Här har dock beteckningarna bytts till
problembeskrivning,  problemlista,  pla-
ner, förloppsnoteringar - återbesöksan-
teckningar fig 2. Det är logiken i denna
uppbyggnad, där man i såväl tanke som
ord följer sambandet mellan åtgärd och
resultat,  som  är så viktig.  För att detta
samband   skall   kunna   dokumenteras
måste man hålla isär alla olika problem,
annars  blir  strukturen  förvirrad,  och
man  kan  inte  utan  förkunskaper  eller
speciella  insikter  förstå  analysgången
eller   skilja   de   olika   momenten  från
varandra.

Prob]emorienterad jouma]skrivningsi
och arbetsmetodik
Det innebär, att varje probJe77t (symtom
eller  specificerad  diagnos)  som patien-
ten och läkaren gemensamt tar ställning
till vid ett besökstillfälle, blir analyserat
och presenterat sepczrczf i journalhand-
lingarna. Det finns ingen huvuddiagnos
(i mitt tycke är detta ett mycket konstlat
begrepp).   Första  gången  ett  problem
(diagnos) dyker upp får den ett löpnum-
mer, som  är specifikt kopplat till såväl
individen som den turordning som pro-
blemet har i analysen. Samma nummer
återkommer  sedan  så  fort  problemet
handläggs   vid    sjukvårdsinrättningen,
även om handläggningen - återbesöket
- skulle ske flera år efter första konsul-
tationen. Hos oss i Örnsköldsvik kopp-
las även varje nummer till en diagnos-
kod. Om man under förloppet upptäc-
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ker att symtomet förändras, preciseras,
eller   diagnosen  förändras,   kvarhålles
problemnumret  men  den  diagnostiska
kodningen förskjutes. På detta sätt har
man  möjlighet  att  studera  sjukdoms-
flöde,  resursförbrukning  och  resultat,
även   om   tex   pat:s   problem   första
gången rubricerades som trötthet, andra
gången som blodbrist och tionde gången
som cancer ventriculi.

Mot denna bakgrund vill jag bestämt
varna  för  att  sammanföra  flera  icke
sammanhängande     problem     till     en
gemensam    beskrivning    i    journalen.
Detta  inte  bara  för  principens  skull,
utan för de nackdelar som ett sådant för-
farande ger. ]ournalen kan ej på samma
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sätt  användas   som   utbildningsinstru-
ment.
1 - Det blir svårare att följa en underlä-
kares tankegångar när han inte behöver
precisera sitt handlande till ett specifikt
problem.
2 - Det blir svårare för övrig sjukvård-
spersonal att följa analysen av de olika
sjukdomstillstånden    och    därigenom,
med  journalen  som  ledtråd,  effektivt
göra sin insats i patientvården.
3 -Det blir svårare att använda journa-
len som  ett strukturerat forskningsun-
derlag,  när  man  inte  kan  dra  direkta
sjukdomsrelaterade slutsatser.
4 - Det blir svårare att använda journa-
len som ett kvalitetshöjande instrument.

Att  skriva  problemorienterad  journal
tvingar  skrivaren  till  att  dokumentera
ett strukturerat tänkande.

Slutord
POMR - problemorienterad journalfö-
ring används på allt fler vårdcentraler i
Sverige. Vi måste därför fortsätta debat-
ten  om  dess  former  och  göra  den  så
rationell  som  möjligt.  Kanske  kan  det
snart vara dags för ett större symposium
om POMR, arrangerat av SFAM.

Författarpresentation
Christer    Gunnarsson,    distriktsöver-
läkare i örnsköldsvik

111-
T#lo8%1%n HVDotypoteser

1

Experiment Resu ltat                                1--,--:,,: -:'=---="=

ProblemtistaProblembeskrivning
(Anamnes status) -----                        -1-_      ---_1 (]otirnalöversikt)

FÅ:t'eorpbpe§gå%r%#egc£%ingardaganteckningar)
Planer -(Analys-åtgärder)
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BASDATA I PRIMÄRVÅRD .  1

En genomgång av utländsk litteratur
med kommentarer och funderingar
BENGT DAHLIN   BRITT-GERD MALMBERG

En utveckling av klassifice-
ringen har länge känts angelä-
gen inom primärvården. Vid
distriktsläkaT|öreningens års-
möte i Stockholm våren 1980
framhom bland motionema
önshemöl om att se över frå-
gan. Denna hänsköts ti[1
SFAM  som vid årsskiftet 1980/
1981 tiLlsatte en arbetsgrupp.
Bengl Dahtin, distriklslähare i
Lerum och Britt-Gerd Malm-
beTg, distriktslåkare i Tumba,
representanteT för arbetsgrup-
pen, presenterar i tre avsnitt
några av de problemstä[lningar
som arbetsgruppen brottas med.
Arbetsgruppen hoppas där-
igenom att fiån SFAM-Nytts
läsekrets få synpunkteT som
kan leda fiam till ett enhettigl
klassifikationssystem i primär-
vården.
KontaktpeTson i refeTensgrup-
pen dr distriklslåhare Britt-
Gerd Malmberg, Tumba Vård-
central, Samaritvågen 2-6
147 00 Tumba.
}[yckelord: Basdata i primärvård. Symp-
tomregistrering,       diagnosregistrering,
kontaktregistrering.
-  Symptom och hälsoproblem ärhälso-

och   sjukvårdens   input;   Diagnoser
och  dödsfall  dess  output  -  (White,
1967).

-  Nästan   25°/o   av   öppenvårdsbesök
resulterar aldrig i en slutlig diagnos -
(Mc Farlane,  1973).

-  Om man håller med om att data bör
samlas för patientens primära vård-
behov,  då måste man vara  redo  att
acceptera hela spektrum av problem
och symptom, som  en valid databas
och utveckla något logiskt och upp-
byggt  system  för  dess  klassifikation
-  (NCHS,  1974 National Center for
Health Statistics,  Rockwill, Meiland
20852 USA).

-   ICDA:s   symptomkapitel   (780-796)
är  en  ''slasktratt"  för  odiagnostise-
rade tillstånd. Det är inte en komplett
symptomlista och har aldrig varit av-
sedd   att   tjäna   som   en   oberoende
symptomrelaterad   klassifikation   -
(NCHS,  1974).
Ovanstående citat liksom den littera-
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tur som beskrivs i artikel 2 belyser pro-
blematiken med nuvarande registrering
av  diagnoser,  symptom   och  kontakt-
orsaker i primärvården.

Klassifikationer  av  symptom,  kräm-
por  och  problem  är för  primärvården
otroligt väsentligt - här söker patienter
med  odeciderade  vaga  symptom,  som
kan vara tidiga tecken på sjukdom, men
likaväl    vara    en    inträdesbiljett    till
sjukvårdsapparaten.

(Att den gängse diagnosklassifikatio-
nen bitvis står på bräcklig grund gör inte
problemet lättare. För den intresserade
rekommenderas   stimulerande   läsning
av   Feinstein:   Clinical   ]udgment   och
Henrik Wulff: Rationell Klinik).

I "kontaktytan" primärvård - allmän-
het förekommer  ett  delvis  medicinskt,
delvis    lekmannapräglat    spräk,    som
bättre behöver beskrivas.

Antalet   symptom/krämpor   allmän-
heten  uppger  är  betydligt  färre  än  de
sjukdomstillstånd medicinalpersonalen
handskas  med.   Det  finns  tex  24.000
synonymer för att beskriva 3.800 sjuk-
domstillstånd (Gordon).

Vid mötet patient/medicinalpersonal
reduceras  allmänhetens  beskrivningar
av symptom/krämpor ytterligare till ett
antal problemställningar, som ofta dess-
utom är misstänkta diagnoser. Man kan
alltså  urskilja  två nivåer av symptom/
krämpor.  Dels   den,  som  beskrivs  av
patienten, dels den som patientmottaga-
ren/läkaren beskriver.

Den förstnämnda nivån kan innehålla
mycket irrelevanta beskrivningar. I den
andra kan å sin sida beskrivningen vara
störd/styrd  av  de  beslut/awäganden,
som då redan tagits mot ett diagnosstäl-
lande.

Det som primärvården gör, dvs åtgär-
der  riktade  mot  olika  individer  eller
grupper av indi+ider och de eventuella
effekter detta har måste kunna relateras
till vad individen söker för. Man frågar
sig tex 'Vilka besvär är vanligast? Hur
är besvären/symptomen relaterade  till
våra    diagnoser?    Vilka    vårdinsatser
behövs  för  att  möta  av  befolkningen
upplevda problem? Hur utbilda perso-
nalen att tackla problemen?

Vi  har  svårt  att  kontrollera  om  vi
verkligen  uppfyller  individens/befolk-
ningens upplevda behov av vårdinsatser
eller  om  den  vård  vi  producerar  och
prioriterar  är  den  mest  effektiva  för
individen/befolkningen.   En   av   orsa-
kerna är att vi inte ägnat tillräckligt in-
tresse  åt  vad  som  sker  i  ''frontlinjen"
befolkning/patientmottagare.

Även av sjukvårdsadministrativa skäl

är  det  väsentligt  att  försöka  beskriva,
analysera och värdera, vad som händer
vid  kontakten  mellan  sjukvårdsperso-
nal  och  allmänhet.  Tex  vad  och  hur
mycket       vårdkonsumtion       initierar
sj ukvårdsapparaten sj älv?

Vad är en "kontakt" för Vårdcentra-
len och varför behöver vi ha kontaktor-
saker, som basdata?

KontakteT kan vara
1. Av sjukvåTdspersonal initierade kon-
takleT
11.  Patientinitierade kontakter
Under  1  har  vi  alla  våra  föregående
besök,   beslutade   återbesök,  vilket  är
ungefär  50°/o  av  en  distriktsläkarmot-
tagnings samtliga besök. Det är av stort
värde för Vårdcentralens ledning att för
läkarinitierade      besök      fortlöpande
kunna svara på frågorna vad (diagnos/
problem),  hur  mycket  (antal  och  tid)
och till vem  (kontinuitet).

De patientinitierade kontakterna (11)
kan vara:
-   tidigare  presenterade  problem,  där

patienterna  uppmanats  höra  av  sig
vid behov eller som skötts av annan

i vårdkedjan.
I dessa fall finns redan uppgifter om pro-
blemet i någon journal att arbeta vidare
p& Behovet att registrera patientflödet
individrelaterat  mell,an  enheterna  är
uppenbart ur flera synvinklar.

Patientinitierad är också:
-  av individen upplevda nya problem/

symptom.
Dessa  utgör  c:a  1/4  av alla  kontakter.
Det är i denna fjärdedel av kontakterna,
som patientmottagaren (sjuksköterska,
distriktssköterska,  undersköterska  etc)
har att ta ställning till
-  om råd kan ges, - om patienten skall

komma till Vårdcentralen och i så fall
till  vem,  -  om  patienten  skall  hän-
visas till annan vårdnivå.

För att  närmare  kunna  kommunicera,
analysera och prognostisera denna kon-
taktgrupp behöver vi veta mycket mer
om vad som verkligen sker, där i Vård-
centralens frontlinj e mot befolkningens
upplevda behov. För detta fordras möj-
lighet att bygga upp kontaktorsaksregis-
ter logiskt, att koda symptom och pro-
blem,  som  de  upplevs,  och  att  kunna
koppla dessa till de åtgärder, som bör bli
följden  av  kontaktorsaken.  Det  känns
otillfredsställande  att  i  detta  samman-
hang använda ICD:s klassifikation med
den  ofullständiga  symptomlistan  780-
796.

Hur man senaste 10-årsperioden sökt
lösa     klassifikationsproblematiken     i
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andra länder beskrivs översiktligt i arti-
kel3.                        `   ,``~'

Attfånna`ett`6ndakLå`s\;;`ffkat£onssys.
tem, som täcker hela spektrum av behov
går inte - det visar all litteratur. Dessu-
tom  är det sannolikt inte ändamålsen-
ligt.

Vi bör mot bakgrund av nödvändiga
basdata   i   primärvården   inrikta   vårt
arbete på tre områden

1.   att  definiera  den  för  primärvården
ändamålsenliga     diagnosklassifika-
tionen

2.   att finna eller utarbeta en klassifika-
tion som tar hänsyn till vårdsökan-
des    kontaktorsak,    problem    och
krämpor

3.   att klassificera åtgärder och resultat
av kontakterna.

Tablåmässigtkanbehovenavklassifika-
tionsmöjligheter inom område 2 beskri-
vas enligt nedan.

1. Kontakttyp
1.    Av     sjukvårdspersonal     initierade

kontakter
-för behandling eller uppföljning av

ett   tidigare   definierat   problem
eller diagnos

- för kontroll av tidigare problem/
diagnos

- f ör provtagning
- för meddelande av resultat

2.   Patientinitierade kontakter
- nya problem
-tidigare   presenterade   problem/ '

symptom

11. Symptom/problem klassificering
''Skelettet" bör byggas upp både organ-
och symptomrelaterat på ett logiskt lätt-
begripligt  sätt.  Klassifikationen  mäste
vara användbar för primärvårdens alla
behov.  I  ett senare nummer av SFAM-
Nytt    kommer   artikelförfattarna   att
vidareutveckla en id6 om en Symptom/
problem-klassifikation.

Ett  antal  ansatser  till  denna  typ  av
klassificering finns beskrivna i artikel 3.

Av  dessa  är  (IV,4),   IDC/C/80.21
Bain and Spaulding (IV, 6) mest intres-
santa    i     sammanhanget    (Lamberts,
Osnes, Meads, Wood,1979,  (IV,  7).

Diagnos  och  åtgårdsregistrering  år
de båda övriga områden som särskiljas
ur problematiken.

Diagnosregistreringen bör ansluta till
ICD  och betyda hårddata i primärvår-
den.  ICD-koden  bör  endast  användas
när diagnosen är ställd.

Ett urval ur ICD-koden bör göras för
primärvårdens  behov.  Socialstyrelsens
öppnavårdsklassifikation    är    en   god
ansats till detta. Åtgärdsregistrering bör
för att inte upplevas för grov inte enbart
beskrivas i termer av vaccination, injek-
tion och liknande.

Skelettet måste utgöras av
1.   Utredningsåtgärder (1ab, rtg etc)
2.   Behandlingsåtgärder   (typ   läkeme-

del, vaccination, sjukgymnastik)
3.  Uppföljningsåtgärder.
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BASDATA I PRIMÄRVÅRD . 2

Litteraturfördj upning angående
symptom och kontaktanledning
BENGT DAHLIN, BRITT-GERD MALMBERG

Aagaard et al
Ugeskrift för laeger 1972, 48, s 2549
-    Kontaktmönster  i  almen  praksis  -

(ganska ytlig beskrivning av kontak-
ter inåtgående och utåtgående i pri-
märvården)  - gäller även

Aagard et al
Ugeskrift för laeger 1972, 49, s 2607  -
-Kontaktmönster i almen praksis

Alan Mc Farlane and Geoffrey Norman
-   Medicalcare l973volxINo2suppl

s  101-108

Som god läsning och för att i viss mån
belysa sekundärvårdens tidigare domi-
nans  på  det  här  området  rekommen-
deras

Axelsson et al
-   Användningen av diagnos-frekvens-

schema som planeringsinstrument i
öppen  vård.  Läkartidningen  nr  51,
1973, s 4756-4760

När  det  gäller  användandet  av  olika
klassifikationer  kan  nämnas,  förutom
det som redovisas i artikel 3, en artikel i
Ugeskrift för laeger nr 21,1980 s 1375-
1382

]uul, Ovesen
-    Sygdomsmonsteret i  almen praksis,

där man påpekar svagheter i ]acob-
s6ns klassifikation, (en stor del kon-
taktanledningsorsaker   kunde   inte
klassificeras, dels delar denna klassi~
fikation med de andra svagheten att
inte klassifiera psykiska besvär eller
problem).

Databehandling    av    besöksanledning
har utvecklats vid bl a ]ohns Hopkins, se
artikel

Johns     Hopkins,     Ambulatory     care
Coding   Scheme,   med   författ   Stein-
wacks,      Mushlin.      Health      Service
Research,13  (1978):  1  s 36-49

Systemen   är   hierakiskt   uppbyggda
men blir troligen för detaljerade. Förfat-
tarna belyser vikten av att skilja på av
patienter  uppgivna  problem,  symptom
och av sjukvården definierade problem.

I en artikel från 1971 tar författama
Hurtado,  Greenlick  delvis  upp  symp-
tomklassification     (Health     Research
3:235, 1971) , en föregångare till RFVCS.

Tre spännande artiklar ang besölöan-
Iedningar är följande:

Ingham, Miller ]ourn of Epid and Com-
munity    Health    1979,    33,    191-198:
Symptom  prevalence  and  severity  in
general  practise  pop.  (betonar  sjukdo-
mens svårighetsgrad som viktig).

Banks et al:
Internat ] of Epid vol 4, nr 31975 s 189 -
Factors   influencing   demand   for  pri-
mary medical care
och
Beresford et al
British ]ournal of Preventive and Social
Medicine 1977, 31, s 220-226 -Why do
women consult doctors? -

Därtill kommer bl a Morells artiklar i
början  av  70-talet,  som  presenteras  i
artikel  3.

Översiktligt kan man beskriva de olika
nivåerna  av  klassifikationsbehov,  som
diskuterats och antytts enligt nedan.
-    Kontaktanledning

(Varför kontakt?)
-   Symptom/krämpa

(Vad uppger patienten?)
-    Problem

(Hypotes  enligt  problemorienterad
journal)

-    Diagnos
(Efter  utredning.   Kan  kopplas  till
samtliga tidigare nivåer)

-    Resultat
(Inte mycket gjort på detta område)

Orsaken till de ofta förvirrande klassifi-
kationssystemen finner man i att försök
görs att få in alla nivåer i ett gemensamt
kodsystem.

Sammanfattningsvis:
Vi  har  för  närvarande  i  primärvården
mycket lite basinformation om vad som
händer   från   patientkontakt   till   pro-
blemdefiniering  och  diagnosställande.
Detta gäller både besöksorsak, besöks-
åtgärd till typ, antal, tidsåtgång och slut-
resultat.

Vår nuvarande möjlighet att klassifi-
cera för analys är snarare förvirrande än
klargörande.

Kraven på en säkrare diagnosklassifi-
kation  i  primärvården  är  kopplad  till
möjlighetenattsärskiljaproblem/symp-
tom   från   diagnosregistrering,   så   att
"mjuk"-och ''hårddata" -kan urskiljas i

processen från patientkontakt till diag-
nos.

Basdata, som behövs i primärvården,
är i detta sammanhang:

Ålder, kön, adress, typ av patientkon-
takt, vårdgivare, problem, åtgärd, diag-
nos (ev resultatsvariabel).
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BASDATA I PRIMÄRVÅRD . 3

Klassificering av kontakt/besölsorsaker
- en översikt med kommentar'er
BENGT DAHLIN    BRITT-GERD  MALMBERG

1. 1. ICD  - den intematione]la sjuk-
doms- och dödsorsaksreöstre-
ringen

2. Socia]styrelsens öppnavårds-
klassifikation

3. ICHPPC
4. Nomesko

11.      System som bygger på samma
huvudgruppering som ICD

1. NAMCS
2. Oxmis Problem Codes

111.       System som är uppbyggda på
regionfördelning av kroppens

1. Knut lacobsen. Patientkodning
i almen prakis.

IV.       Diverse blandade system
1. Morell, Gage, Robinsson
2. Effvcs
3. Eölstadir-projektet
4. ICD/C/80.21
5. Tohns Hopkins Ambulatory

care Coding Scheme
6. Bain S.T., Spaudling W.B.
7. RFC, (Lamberts, Osnes, Meads,

Wood, 1979)

1.  1 ICD
innehåller ung  1000 huvudkoder. Med
underkoder  och  specifikationer  kom-
mer man upp i 5 000 koder. Koderna är
4-5 siffriga. ICD är en kompromiss mel-
lan  etiologisk,  anatomisk  och  sympto-
matologisk klassifikation och är utfor-
mad  för  sekundärvårdens  behov.  För
primärvården   är   ICD   för   detaljerad
samtidigt  som   den  saknar  väsentliga
bitar tex symptom och besöksorsaker i
tillräcklig detaljutformning. Saknas gör
kodningsmöjligheter    för    prevention,
administrativa    rutiner,    social-    och
familjeproblematik.

1. 2 Socialstyrelsens
öppnavårdsklassifikation
är en komprimering av ICD -338 koder,
tresiffrig  med  enstaka  bokstavstillägg.
Symptomkapitlet   (780-799)   är   otill-
räckligt  för  sitt  behov,  så  är  också Y-
serien med andra anledningar än sjuk-
domar    och    symptom,    skadekapitlet
dessutom "torftigt".

1. 3 ICIIPPC
lnternational  Classification  of  Health
Problems in Primary Care, godkänd av
Wonca är en förkortad ICD-kod anpas-
sad till primärvård. Tresiffrig kod, som
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innehåller 446 kodningsmöjligheter. En
nackdel är att en del kodnummer bety-
der annat än ICD:s motsvarande kod.

Finns   beskriven   i   The   ]ournal   of
Royal College of General Practitionars
Occasional paper  1. December  1976.

ICHPPC-2 finns beskriven i en artikel
av Froom ]ournal of Family Practise vol
10, nr 5, 791-729,  1980.

1. 4 Nomesco

11.  1 NAMCS
The National Ambulatory Medical Care
System Classification

Ett mycket detaljrikt symptomklassi-
fikationsregister, som baseras på organ-
system  som  ICD.  197  rubriker gruppe-
rade   i   13   klasser,   fyrsiffrigt   kodade.
Koden kan misstolkas som ICD-kod och
får då helt annan innebörd, vilket är en
nackdel. Om den skall användas bör en
bokstav läggas till.

Klassifikationen  beskrivs  i  DHE\V
publication No 63 Ser 2 (HRA) 74-1337.

Här beskrivs också ett besöksfomu-
lär med  12  specificerade  basdatagrup-
per, som i sin tur är undergrupperade.

Besökstid,  personnummer,  kön,  ras,
problem, problemets svårighetsgrad, ny-
eller  återbesök,  besöksorsak,  läkarens
diagnos,  behandling/åtgärd, följden av
besöket, tidsåtgång.

11. 2 0xmis problem Codes
Oxford   Medical   lnformation   System
code.

Bygger på ICD och ICHPPC, uppda-
teras till nya versioner. Problemoriente-
rade listor använda i primärvården kan
kodas  enligt  dessa  system.  Användes
speciellt i  ''Oxford Community Health
project" är ett alfanumeriskt system av
typ

A
Prefix

7288
(ICD)

AB
(höggrad av detalj)

Prefix är en sorts indentifiering av vilket
system som används och det betecknas
med stora bokstäver såsom  F, H, K, L
etc.

ICD-Kodningar har inga prefix, bok-
stäver  kan  hänvisa  till  olika  typer  av
koder eller problem som inte kan kodas
med kända system.

111.  1  Knud  )acobsen,  Patientkodning
i almen praktis Ugeskr Laeg, 1974
136 (38) 2168-2173
Koden är tresiffrig och symptombeskri-
vande  baserad  på  en  enkel regionsför-
delning av kroppens yta. Systemet sak-
nar klassifikation av andra anledningar
än  sjukdom,  och  framför  allt  då  psy-
kiska och psykosomatiska problem.

IV.  1  Morell.  Gage. Robinsson.  Symp-
toms in General Practise ). Roy.  Coll.
Gen Practit 1971, 21, 32-40.
Klassifikationen  bygger på  nio  huvud-
grupper, som i sin tur fördelar sig på 3-9
undergrupper.    Uppdelningen    är    på
organsystem   och  funktionsstörningar.
En   särskild   grupp   finns   för   diverse
anledningar  och  andra  än  sjukdoms-
symptom.    Författarnas   klassifikation
avsåg en undersökning av nya kontakter
enbart.

IV. 2 FFVCS
The Reason for Visit Classifications Sys-
tem   beskrivs   i  An  Ambulatory  Care
Classification System: Design, Develop-
ment  and  Evaluation,  Don  Scheiner,
Health Service  Research,  1979.  77-78,
Spring.

Klassifikationen har sju bokstavsdefi-
nierade huvudgrupper. Varje grupp har
en tresiffrig kod från 001-999. Huvud-
grupperna i besöksorsakskoden är:

Symtoms   (S),   Diseases   (D),   Diag-
nostic,  screening  and  prevention  (X),
Therapeutic procedures, Problems and
Councelling  (T),  Injuries  and  Adverse
effects (]), Abnormal and Follow up for
Test results (R) , Administrative Reasons
for  Visitas  (A).  Uncodable  Entries  U
990-999.

En  till  synes  heltäckande  besöksor-
saksklassifikation,   vars   fördel   är   att
huvudgrupperna definieras med en bok-
stav, varför förväxling  ej  kan ske med
ICD:s koder.

Behovet  av  en  särskild  diagnoskod-
ning  (D)  kan  ifrågasättas.  Möjligheten
att efter bokstaven D använda ICD kod-
siffror nämns av författaren i artikelns
summary. Här görs också en jämförelse
med  NAMCS  varvid  författaren anser
RFVCS 3 ggr mer "consistent", 50 °/o mer
"specific" och  50°/o  "faster"...

IV. 3 Eölstadir-projektet
En grupp  islänningar  har  i  ett projekt
med   problemorienterad   journal   och
individbaserat   infomationsystem   för
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primärvården (Nomesko, 1980) använt
en förkortad kod av den som presente-
rades,  som  ett  förslag  vid  förberedel-
serna till nionde revisionen av den inter-
nationella       sjukdomsklassifikationen
(WHO/ICD 9/Rev Conf 75.2)

Besöksorsakerna  är  indelade   i   nio
grupper  med  symptom  relaterade  till
kroppsregion samt onormalt undersök-
ningsresultat,    olycksfall,    orsaker    till
olycksfall,  illa  definierade  orsaker  och
övriga        anledningar.        Indelningen
upplevs  ej  helt ändamålsenlig av grup-
pen.   Tre   av   klassifikationsgrupperna
har inte behövt användas alls i projek-
tet.

Diagnoskodning har skett enligt ICD.
Obs-diagnoser angivna med Q som pre-
fix. Till koden Yo 79 har man lagt sociala
pråi:eä=dgråfaärrdåads3ffiiTear`åtns.en|igten

egen     bokstavsklassifikation     (E     Ph
MRA-system).

Vissa  åtgärdskoder  är  kopplade  till
isländska läkarföreningstaxan.

IV. 4 ICD/C80. 21
WHO-Meeting of Heads of WHO Cen-
tres    for    Classification    of    Diseases
Dublin 2-5 sept.  1980.

Kontaktorsaksklassifikationen    som
bygger  på  sex grupper  kontaktorsaker
( 1-6) med tillägg av bokstav och/eller 2-
3-siffriga koder kopplade till ICD:s kapi-
tel  eller diagnoskod.

Verkar intressant men har inte kun-
nat studeras i detalj, ej heller refererad i
någon artikel.

IV. 6 Bain S.T., Spaudling W.B.
The  importance  of  coding  presenting
symptoms  1967  Can. Med. Assoc. ]our-
nal Vol 97,  16 s 953-959.

Beskriver en klassifikation av patien-
tens   upplevda    besvär   kopplade   till
organsystem, där de två första siffrorna
beskriver  anatomiska  regioner,  tredje
siffran symptom.

Icke  organrelaterade  symptom  bes-
krivs  med  för-siffran  0  och  två  siffror
kopplade till organsystem som ICD.

Kodningen verkar mycket ändamåls-
enlig  och  lätt.  För  ökad  specificering
kan fyra siffror användas.

IV.  7  RFC,  Lamberts,  Osnes,  Meads,
Wood
Reasons   for   concact   with   Primary
Health Care Services -A model classifi-
cation  -  (working  dokument May 21,
1979,   Lamberts,   Osnes,   Meads   and
Wood)   kan   rekvireras   hos   Ms   Sue
Meads, senior adviser, WHO Center for
Classification   of   diseases   for   North
America,  National  Center  for  Health
Statistics.    3700   East-West   Highway,
Hyattsville, Mariland, USA).

Arbetsgruppen, tillsatt av WHO, pre-
senterar en klassifikation för kontaktor-
saker   och  symptom,   undersökningar,
behandling,   provresultat,   administra-
tiva procedurer samt diagnoser.

Klassifikationen   bygger  på  tidigare
systematik  (ICD-9, ICHPP-2, NAMCS-
RVC)   vad  ` gäller    kapitelindelning   i
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kroppsfunktioner.   Sexton  funtionska-
pitel,   varav   ett   betecknas   "allmänt",
bokstavskodifieras,    synbarligen    utan
något speciellt system. Varje kapitel har
en 3-4-siffrig kod varav första siffran är
kontaktorsaksrelaterad.    Kontaktorsa-
kerna  är  indelade  i  sju  grupper  1-7,
varav  1  anger  symptom,  2  undersök-
ningsförfarande,   3   behandlingsproce-
dur,   4   provtagning,   5   administrativa
procedurer, 6 övriga orsaker, 7 diagnos.

Ex:  D 1. .  anger  ett allmänt symptom
inom digestionssystemet.

D2..  diagnostisk inom  digestionssys-
temet etc.

D 3 . . behandling inom digestionsyste-
met etc.

Vad  gäller  de  2-3  följande  siffrorna
varav den tredje föregås av komma, kan
man urskilja ett visst system inom kon-
taktorsaksgrupperna, dock icke genom-
8ående.

Klassifikationen  är  av  de  granskade
den mest  intressanta  och mest  heltäc-
kande,  dock har man en känsla av att
den trots sin systematik kan vara svår att
finna  i  för  olika  personalgrupper  vad

Ääj:enrkkaopi,eer|%f::å:kkoodnet:ktaonrsdaig::?::
ras  med  tanke  på  att  redan  nu  inleds
vissa kodifieringar med bostäver jmf E-
serien, Y-serien, vilket kan orsaka miss-
förstånd.

Prislista för särtryck ur SFAM-nytt 1981

16 sidor
s sidor
4 sidor
2 sidor

Tillkommer för särskilt omslag
med tryck i svart på fram-
baksida

Förstalooex        Följande50ex

1.550:-              80:-
700:-             65:-
475:-             45:-
340:-             40:-

460:-             65:-
Priserna är exkl. nysättning och originalarbete.
Mervärdeskatt tillkommer.
Vidbeställningavsärtryck,uppgerubrikpäartikel,författaresamt
i vilket nummer artikeln varit införd.
Beställningen insändes till Strokirks Tryckeri AB, Box 22,
541 01 Skövde, tel. 0500/830 20.
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stralsyntex,
somägstiu50%var
av svenska Astra
och amerikanska Syntex,
är verksamt inom
följandeterapiområden:
Reumatologi,Gynekologi,
Hematologi och Synvåffd.

Ei  FmJmjn
Astra-Syntex Scandinavia AB,  Box 9078,15109 SÖDERTÄLJE, Telefon: 0755-32810.
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VÄRDPROGRAM

Vårdprogramarbetet i Sverige -
en översikt
K|ELL AGNHAGE

Handlingstinjer för hur patien-
ter med specifika sjuhdomar
shau omhändertas har funnits
under lång tid och formulerats
på otika sått i råd och anvis-
ningar till otika personal-
kategorier. Utarbetandet av
handtingstinjer han inte sägas
ha bedrivits särskiti systema-
tiskl eller strukturerat utan
snarare bl,ivit resullatst av
sp oradiska anstrångningar
fiån en euer annan speciai-
intresserad läkare. Dessutom
har dessa handlingslinjer
aldrig strävat efteT att täcka
flera aspekier på diagnostik
och behandting utan oftast
inriklat sig på någon elleT
några särskilt vikliga del,ar av
det medicinska handlandet.
Det värdefuua i tiugången till
sådana handtingslinjer både i
det dagliga arbetet på avdel-
ningarna och i utbildningen
förnekas knappast av någon.
Skulle handtingslinjerna dess-
utom kunna kompletteTas med
hur i,nsatsema i hela vårdför-
loppet bör fördelas mdlan
otika personalkategorieT, vård-
nivåer etc sku[1,e man sähert
nå en bit på vägen mot en
eflektivare v årdorganisation
och en bättre hushållning med
sjukvårdens begränsade re-
surser.

Denna tanke kom titl uttryck i
en gemensam programför-
klaring från socialstyrelsen och
Spri redan 1975. Däri menade
man att ett systematiskl vård-
progJamarbete - inriktat på
sårskiti fiekventa euer resur-
skrävande sjukdomar - skuue
kunna "tjäna som stöd för
sjukvårdspersonalep i det
löpande arbetet och utgöra elt
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hjälpmedel för den fortlöpande
utbildningen och metodutvech-
lingen. Intentionema med till-
lämpningen av vårdprogram är
att bla åstadkomma ökad
medicinsk säkerhet samt und-
vika dubbelarbete genom att
programmen kan förenkla
kommunikationerna och leda
titl en rationeuare arbetsf ördel-
ning mel,1,an tex öppen och
sluten vård".

Nyckelord: Vårdprogram.

Framtagna vårdprogrampublikationer
och pågående utvecklingsarbete
Följande   "underlag  till  vårdprogram"
har hittills framtagits av socialstyrelsens
vårdprogramnämnd:     diabetes,     högt
blodtryck, tumör i bröstet, socialt inne-
håll i sjukvården. Underlag till vårdpro-
gram  för suicidialt beteende  och  urin-
vägsinfektioner är i det nämaste ldara.
Dessutom  pågår  arbete  med  underlag
till vårdprogram för astma hos barn.

Genom  kontakter  med  läkare  och
administratörer ute i landstingen vet vi
att  utarbetandet  av  mer  eller  mindre
omfattande vårdprogram sker på åtskil-
liga  håll.  I  följande  översikt  redovisas
endast  det  vårdprogramarbete  i  vilket
Spri är involverat.

Spris  praktiska arbete med värdpro-
gram  inleddes  i  samband  med  att  ett
vårdprogram      för     högt     blodtryck
avseende Skaraborgs läns landsting fär-
digställdes 1977. Under de cirka fem år
som Spri nu medverkat vid framtagan-
det  av  vårdprogram  har  följande  pro-
gram publicerats såsom Spri-rapporter:
*-)

-   Vårdprogram  (en ideskrift)
-   Vårdprogram   för   högt   blodtryck,

Skaraborg
-   Metoder för utvärdering av vårdpro-

gram för högt blodtryck, Skaraborg-   Vårdprogram      för      bröstcancer,
Stockholm-Gotlandregionen

-   Vårdprogram  för  höftfrakturer  hos
äldre, Malmö

-   Vårdprogram för akut leukemi,
Stockholm-Uppsala-Örebro-
regionerna

*)   Dessa  program  kan  beställas  från  Spris  publikations-

tjänst,  tel.  08/65  05  60.

-   Lumbala smärttillstånd, Göteborg

För  närvarande  medverkar  Spri  i  föl-
jande vårdprogram ute i landet:
Utvärdering av vårdprogrammet för
högt blodtryck, Skaraborg
Syftet med detta arbete är att noggrant
prova för- och nackdelarna med vård-
programmet.  Utvärderingens  olika  av-
snitt kan sammanfattas i följande fråge-
ställningar:
-   är  det  möjligt  att  genomdriva  ett

vårdprogram i praktiken
-   vilka är demedicinskaför-och nack-

delarna med detta vårdprogram
-   är det humanitärt försvarbart
-   är det ekonomiskt försvarbart

En redovisning  av utvärderingen,  som
bygger på den metod som publicerats i
ovannämnda   metodrapport,   kommer
att  ske  troligen  under  senare  delen av
1982.

VÖ4sTtdeprrg°ö#aa#dförbcHndjabetes,

Våren 1979 konstituerades en referens-
grupp,  sammansatt  av  representanter

årråbneå:trfpe;ta`i`asgå:li:g,tlsaanmdtef:r`o:::
inleda arbetet med att utveckla ett vård-
program  för barndiabetes. Verksamhe-
ten leds från barnmedicinska kliniken,
regionsjukhuset   i   Linköping.   I   grup-
perna finns representanter för ett flertal
personalkategorier  såsom  läkare,  sjuk-
sköterska, kurator och dietist.

Vårdprogrammet  tar  upp  följande  av-
snitt:

-   Inledning,  definition,  klassifikation,
etiologi,       epidemiologi,       kliniska
manifestationer i olika åldrar

-   Målsättning  för  behandling.  Krite-
rier för adekvat sjukdomskontroll

-   Det första omhändertagandet
-   Kostbehandling
-   Insulinbehandling
-   Motionsbehandling
-   Hemmakontroll av urin och blod
-   Organisation av diabetesmottagning

vid barnmedicinsk klinik. Diabetes-
barn i skolan

-Interkurrenta sjukdomar
-   Patientinformation
-   Psykologiska   problem,   familjepro-

blematik
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-   Angiopatoprofylax, senkomplika-
tioner

-   Vårdkontinuitet, ungdomsproblem
-Genetisk information
-   Socioekonomiska frågor, vård-

bidrag m m
-   Registerhållning, journalhandlingar

Under de två första åren har program-
mets olika avsnitt tagits fram och geno-

:g:bietpart:i:snkde,:||läg#irnögvaissrs?g:3Ft:
lands  län  och  kommer  efter  hand  att
utvärderas och revideras.  Dokumenta-
tionen   kommer   att   slutföras   under
första halvåret  1982.

Utveckling av riktlinjer för omhändeT-
tagande av patienter med slaganf all
Vid   Serafimerlasarettet   i   Stockholm
startades  hösten  1976  ett  projekt  för
utredning  och  behandling  av  cerebro-
vaskulära     sjukdomar.     I     december
samma  år  inleddes  en  studie  med  lik-
nande syfte på Huddinge sjukhus.

Sedan   Serafimerlasarettet   nedlagts
har   verksamheten   överförts   dels   till
Danderyds sjukhus och dels till region-
sjukhuset i Umeå.

Huvudsyftet med pro].ektet är att ta
reda på:
-   Hur går det för patienterna på kort

och lång sikt
-Vilka undersökningar behövs för att

man enklast och med minsta möjliga
obehag och risk för patienten skall
komma  fram  till  en  säker  diagnos

-   Kan man med någon fom av akut
medicinsk behandling  förbättra  ut-
sikterna för tillfrisknande

-   Kan man  hos  patienterna  som  till-
frisknat efter en hjärtinfarkt minska
risken    för    återinsjuknande    med
hjälp av blodproppsmedicinering

Projektet    berör    såväl    det    akuta
omhändertagandet och sekundärprofy-
lax  som   rehabiliterande  insatser  och
omhändertagandeprogram   efter  akut-
skedet inom primärvården.

De   skilda  avsnitten  är  olika  långt
framskridna.  En  sammanställning  och
slutlig   dokumentation   beräknas   ske
under våren 1982.

Vårdprogram för ont i ryggen,
Göteborg
Vid    medicinska    riksstämman    1978
genomfördes  ett  symposium  om  lum-
bala   smärttillstånd.   Symposiet   doku-
menterades senare i Spri rapport nr 22/
1979.   Med   utgångspunkt   från   detta
material bedrivs för närvarande en för-
söksverksamhet  med  vårdprogram  för
ont i ryggen inom distrikt Väster i Göte-
borg.

Ett av målen för verksamheten är att
ge  patienterna  ett snabbt  och adekvat
omhändertagande  och  därmed  åstad-
komma att patienten tillfrisknar fortare.
Enligt  vårdprogrammet  skall  det  pri-
mära    omhändertagandet    skötas    av
distriktsläkare    som    erhållit   särskild
utbildning härför. Om patienten ej blir
återställd  efter  förhållandevis  kort  tid
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skall specialistläkare i ortopedi i samråd
med  rehabiliteringsläkare  och  specia-
lutbildade sjukgymnaster snabbt ta över
patienten.  För att realisera detta  krävs
dels     programmerad     utbildning     av
distriktsläkarna, dels en specialistenhet
som helt koncenterar sig på arbetet med
dessa patienter.

I  utvärderingen av  vårdprogrammet
kommer man att visa på bl a eventuella
förändringar  i  patienternas  sjukskriv-
ningstider  och   i   antalet  remisser  till
ortopedspecialist.
En  slutrapport  om  projektet  och  dess
utvärdering    kommer   att    publiceras
under  1982.

Utveckling av vårdprogram för tunga
diagnosgrupper inom primärvården
Genom   en   regeringsproposition   har
man velat accentuera betydelsen av att
vårdprogram  utvecklas  för  sjukdomar
som huvudsakligen handläggs inom pri-
märvården.   Spri   har   erhållit  särskilt
anslag för detta arbete och till sig knutit
en expertgrupp med företrädare för bl a
primärvården. Spri har också kontaktat
samtliga sjukvårdshuvudmän och kart-
lagt  de  områden  som  de  anser  mest
angelägna  för  utveckling  av  vårdpro-
gram. Ett upprop i SFAM-nytt var också
ett led i denna  kartläggring.

Resultatet av denna kartläggning blev
att  följande  områden  anses  som  mest
angelägna  för  utveckling  av  vårdpro-
8ram:
-Örsprång för barn
-   Urinvägsinfektioner
-   Bensår och åderbråck
-   Ledvärk,   speciellt   ledgångsreuma-

tism
-   Gallstensbesvär
-   Astma, bronkit, emfysem
-   Smärtor i ländryggen
-   Smärtor i halsryggen
-   Slaganfall
-   Kärlkramp i hjärtat
-   Alkoholmissbruk

1  ett  första  skede  kommer  Spri  att
inleda samarbete med skilda huvudmän
i  syfte  att  initiera  vårdprogramarbete
kring   följande   problemområden:   led-
värk, speciellt ledgångsreumatism, ben-
sår,  smärtor  i  ländryggen.   Kontakter
kommer också att tas med några land-
sting för att diskutera omhändertagan-
det av alkoholmissbrukare och patien-
ter med magsmärtor.

De erfarenheter som görs hos de olika
huvudmännen  i   samband  med  detta
vårdprogramarbetekommergive.tvisatt
dokumenteras och delges dem som har
intresse därav.

Övrigt arbete i samband med
vårdprogram
Ett utvidgat informationsutbyte mellan
landstingen bidrar säkerligen till möjlig-
heten att effektivare utnyttja befintliga
sjukvårdsresurser.  När det gäller infor-
mation  om  vårdprogram  finns  sedan
tidigare tankar på något slag av vårdpro-
grambank.

I syfte att etablera en sådan bank tog
Spri  under  1979 kontakt med samtliga
landsting  för  att  få  kännedom  om  de

.9Tå:tdue::`aÅYsål:1#i;ågiå=d:toi=gu::,rrbye.tf:å
stort  intresse  för  vårdprogramarbete,
men   hade   ännu   inte   själva   bedrivit
något  sådant.  Ett  omfattande  material
insändes  emellertid  till  Spri, bestående
till största delen av kortare PM kallade
"principer/riktlinjer   för   omhänderta-

gande" och lilmande. Många vårdinrätt-
ningar  visade  emellertid   ett  stort  in-
tresse även för detta material och Sprz.
regisfterade    däriör    al:l,t    inkompie|
material i  en "Förteckning över våTd-
program  och  behandlingsrut_iner  mm
som  insänts  till  Spris  'vårdprogram-
bank" . F örteckningen upptar cirka 250
ol,ika "program" och har delgivits samt-
liga huvudmän.  Den som är i]ttresse-
rad  kan  erhålla  såväl  f örteckningen
som  kopior  av  de flesta  programmen
frå.p Spri.

Aven   om   kompletta   vårdprogram
ännu   inte   framtagits   i   någon   större
omfattning ute i landstingen, har många
huvudmän meddelat att programarbete
nyligen   startat,   antingen   genom   spe-
ciella    vårdprogramgrupper    eller    på
annat sätt. En omfattande utveclding av
vårdprogramarbetet är således att vänta
ute i landstingen.

Har ni frågor, synpunkter och funde-
ringar   i   samband   med   ovanstående
översikt får ni gärna ta kontakt med Spri
på telefon 08/63 05 60.

Författarpresentation
Civilekonom  Kjell  Agnhage  var _fram
till mitten av mars utredningssekrete-
rare vid Spri och arbetade med frågor
som  berörde  vårdprogram.  Kjell  Agn-
hageärnuanstålldvidhälso-ochsjuk-
vårdsnämnden    i    Stockholms    läns
landsting.  Han  är  där  chef för ut:red-
ningssektionen inom det södTa f örvalt-
ningsområdet.

SFAM.NYTT     ÅRGÅNG  2  .   1981



VÅRDLAG I PRIMÄRVÅRDEN .  1

Vårdlag - en nödvändighet för
genomförande av primärvården?
MOGENS  HEY  .  LEIF SVANSTRÖM
De numera välkända prin-
cipema för primärvåTdens
innehå[1: he[hetssyn - primärt
ansvar - kontinuitet kommer
under de nä:rmaste decen-
niema att stålla stora krav på
utbildnings- och planeringsan-
svariga. Konkreta lösningar på
arbelstormema i framtidens
primärvård måste utformas.
Vårdlagsmodeuen belyses i
artikeln i historiskt och inter-
nationelti peTspekliv. En för
svenska förhå[hnden anpas-
sad variant deftnien.as och
beskrivs. VåTdlaget bör på ett
obyråkratiskl sätt kunna bti
den centTala bäraren av
primärvårdens principer och
därmed förverkligandet av
framtidens primärvård.
Nyckelord: Vårdlag, Primärvård.

Primärvårdens historiska utveckling
1  den  första  provinsialläkarinstruktio-
nen från 1744 ålades läkarna  att inom
ett  distrikt  vårda  sjuka  utan  särskild
betalning. Provinsialläkarna var statligt
anställda   och  provinsialläkarsystemet
präglades av statens intresse för folkhäl-
san  med  inriktning  mot  förebyggande
och         samhällsmedicinskt         arbete.
Distriktssköterskor   och   barnmorskor
var tidigt verksamma ute bland befolk-
ningen.    Landstingen    har    under    de
senaste  femtio  åren  övertagit ansvaret
för denna verksamhet.  1935  övefördes
distriktssköterskorna,   1938   barnmor-
skorna, men först 1963 överfördes pro-
vinsialläkarna och 1968 större delen av
stadsdistriktsläkarna.

Förändringar i samhället
Senare delen av 1960-talet kom att sam-
manfalla med reaktionen på vad efter-
krigstidens ekonomiska uppsving effek-
tivt hade  dolt i form  av missbruk,  sju-
klighet och socialt armod.

Skatteintäkterna,   som   möjliggjorde
en generös utvidgning av de så kallade
välfärdsinrättningarna   utan   noggran-
nare planering, fortsatte inte att öka lika
snabbt  som  tidigare.  Nödvändigheten
att planera verksamheten blev alltmer
uppenbar   inom   offentlig  förvaltning.
Primärvårdens  ursprungliga  inriktning
påpreventionochmiljöarbetetogsipla-
nerna åter fram i förgrunden och inrym-
des i centrala utredningar och instansers
definition av primärvård.
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Primärvårdens utbyggnad
Utbyggnad  av  primärvården  och  byg-
gandet av vårdcentraler följde efter den
stora klinikutbyggnaden inom länssjuk-
vården  och  gick  parallellt  med  kom-
munsammanslagningarna.  Ett  skäl  till
centraliseringen, som angavs, var att det
skulle vara lättare att rekrytera läkare
till  vårdcentraler  med  ''sjukhuskarak-
tär" och tillgänglighet till mer fulländad
telmisk utrustning. Storheten och drifts-
sammanslagningen garanterade effekti-
viteten, trodde man. Det kunde inte bli
bättre.  Ledstjärnan  för  denna  utveck-
ling var uppfattningen om att sjukvår-
dens  huvuduppgifter  var  att  utveckla
diagnostik  och  terapi.  De  senaste  tio
årens erfarenheter pekar mot att det är
dags att omvärdera denna utveckling.

Utveckling mot vårdlag
lnför  1980-talet har därför behovet av
en  ändamålsenlig  organisation  av  de
sjuk-   och   hälsovårdande   resurserna
framstått  som  alltmer  påtaglig.  Kravet
på helhetssyn, områdesansvar och kon-
tinuitet  omöjliggör  en  specialistmedi-
cinsk  uppdelning  av  den  primära  vår-
den. Den motsatta organisationen med
områdesbaserade  basenheter  som  den
första  länken  i  vårdkedjan  synes  vara
bättre  lämpad  som  modell.  Vårdlags-
id6n inom primärvården har vuxit fram
som  en  logisk  lösning  på  de  problem
som  uppstår då organisationen ålägges
nya    och    "nygamla"    arbetsuppgifter.
Under alltför lång tid har allmänheten
och primärvårdens egen personal frus-
terats av det faktum att man för samma
sak har kunnat vända sig till flera instan-
ser inom  samma organisation  (primär-
vården)   eller  tom  direkt  kontaktat
annan   sjukvård   eller   länssjukhusens
mottagningar.

Patientmottagarfunktionen,
en ''omöjlig" uppaft?
Specialfunktionen  med  "patientmotta-
gare" som blivit allt vanligare inom pri-
märvårdens distriktsläkarmottagningar,
har  visat  sig  vara  en  orimlig  modell.
Bedömning   av   problem   per   telefon
förutsätter  en  god  kännedom  om  de
patienter som  tar kontakt i detta syfte
eftersom   tidgivning  skall  kombineras
med    rådgivning    och    gemensamma

:åå`#aTåltlgaäprå.aÅ:ä#ecEamvoetia#srses:F-
righetsgrad  kräver samråd med  läkare
innan   åtgärd   kan   bestämmas   och   i
övrigt  kräver  mottagningsplaneringen
medverkan av den personal som berörs,
inklusive läkare. Dessa nödvändiga kon-
takter och uppgifter är näst intill omöj-

liga  att  klara  av  för  patientmottagare
med distrikt på 10 000-25 000 invånare.
Områden  med  befollming  på   1500-
2000   invånare   gör   situationen   helt
annorlunda.  Här  finns  möjligheter  till
såväl miljö- som personkännedom.

Samtidigt som gruppvårdstankar vin-
ner  allt  större  framgång  inom  slutna
vårdformer, bland annat primärvårdens
lokala sjukhem, har tanken på fomali-
serat lagarbete  i primärvårdens  öppna
vård blivit allt mer aktuell. I diskussio-
nen   har   olika   laggrupperingar   varit
aktuella samtidigt som nomenldaturfrå-
gan har diskuterats.
"0's definition
I  WHO's  Moskva-rapport,  1973,  defi-
nieras "The primary care team" som ''en
icke hierarkisk grupp av personer med
olika  kompetens  samt gemensamt mål
och som har till syfte att förse individer
och familjer inom ett avgränsat område
med ett samlat hälsovårdsutbud".
Basla8et
Centralt i denna definition av gruppen
(baslaget)  är dess sammansättning med
personer  med  kompetens  inom  olika
områden.   I   många   länder   innefattas
även det vi  här i  landet  kallar primär-
kommunal service. Därför består basla-
get  ofta  av  läkare,  sjuksköterska  och
socialarbetare. Ibland tillkommer även
en präst. Vidare diskuteras medverkan
av  psykolog,  pedagog,  skyddsingenjör
och administratör.

Till baslaget kan för speciella uppgif-
ter  knytas  olika  terapeuter  som  sjuk-
gymnaster,       arbetsterapeuter       mm.
Befolkningsunderlaget   för   ett   baslag
varierar enligt WHO mellan 5 000 och
15 000 invånare.

I Holland föreslås för ett befolkning-
sunderlag  om   5000  invånare  ett  lag
bestående  av  två  läkare,  två assistent-
läkare,  två  distriktssköterskor  och  två
socialassistenter.

Vårdlagets inre arbete
Centralt  för  baslagets  inre  arbete  är,
enligt WHO, kunskaper om såväl egen
som övriga i lagets kompetens samt för-
måga  att  utnyttja  lagets  samlade  kun-
skaper. Dessutom krävs fömåga att se
över  egna  professionella  gränser  samt
att  arbeta  under  självständigt  ansvar
inom det egna kompetensområdet.

Läkarnas traditionella roll som grupp-
ledare  kommer  därmed  att  förändras
mot  en  rådgivande  roll,  varvid  lagets
ickehierarkiska arbetssätt klart marke-
ras.   Den   lilla   gruppen,   baslaget,   bör
enligt WHO arbeta informellt och for-
mera  sig  efter behov  kring de  ständigt
växlande problem som laget har att lösa.
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Primärvårdens uppöfter i svensk
"tappning,,
Den  svenska  definitiönen  av  primär-
vårdsbegreppet  har  ldart  markerat  att
primärvården  är  den  offentliga  hälso-
och sjukvårdens bas, den primära nivån
i  sjukvårdsorganisationen  med  sekun-
därnivån länssjukvård och tertiärnivån
regionsjukvård.

Primärvården  skall  svara  för  miljö-
och individinriktade förebyggande och
behandlande medicinska insatser utan-
för   sjukhus   av   lasarettstyp   samt   all
omvårdnad   av  sjuka  utanför  sådana
sjukhus.

Denna  definition  avgränsar  primär-
vården mot privatläkarvård, sj ukhuspo-
likliniker   och   specialistmottagningar
samt mot primärkommunernas sociala
service. Primärvårdsdefinitionen inldu-
derar  däremot  lokala  sjukhem.  Det  är
mot  denna  bakgrund  som  primärvår-
dens vårdlagsmodell bör definieras och
diskuteras.

Vårdlaget - definition, kompetens
och personal
Primärvårdens  vårdlag  är  den  perso~
nalgrupp som basalt svarar f ör hela pri-
märvårdsinnehållet och som har häl-
soansvaret inom ett avgränsat befolk-
ningsområde.

Vårdlaget skall ha en bred allmänme-
dicinsk kompetens byggd på såväl biolo-
gisk-naturvetenskaplig   som   samhälls-
medicinsk grund.

Vårdlaget   skall   dessutom   uppvisa
kunskaper och färdigheter inom områ-
dena  omvårdnad   och  beteende-  och
samhällsvetenskap.

Vårdlaget  bör  bestå av  distriktsskö-
terska,   distriktsläkare   och   underskö-
terska (sj ukvårdsbiträde).

Vård]agets ideoloSska grund
Grunden  för  vårdlaget  är  primärvår-
dens,    nämligen    helhetssyn,    primärt
ansvar, närhet, tillgänglighet, kontinui-
tet, kvalitet, säkerhet och samverkan.

För att kunna tillämpa denna behövs
lösningar på en lång rad problem som
skapats  av  den  hittillsvarande  utvec-
klingen  inom   primärvården  med  sitt
byggnadsbestånd,  sin  lokaldisposition,
personalsammansättning m m.

En  beskrivning  av  problemen  kan
lämpligen     anknytas     till     vårdlagets
arbetsformer.

Helhetssynen
Eftersom  med  helhetssyn  inte  enbart
avses människan som helhet utan män-
niskan  i  sin  när-  och  samhällsmiljö  är
kunskapsgrunden av central  betydelse.
Detta förutsätter både biologisk natur-
vetenskaplig    och    samhällsmedicinsk
grundutbildning.  Dessutom  förutsättes
orientering  inom  beteende-  och  sam-
hällsvetenskap.

En  förutsättning  för  tillämpning  av
helhetssyn    är    befolkningsunderlaget
och   därmed   avgränsningen   av   den
befolkningsgrupp  som  vårdlaget  skall
svara  för.  Vårdlaget  behöver  anpassa
sina kunskaper till befolkningsgruppens
sammansättning, aktuella milj öfaktorer
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samt övrig vård och service. En ständig
fortbildning/ efterutbildning blir därvid
aktuell.

Samverkan  med  övrig vård  och  ser-
vice är av största betydelse för tillämp-
ning av helhetssynen.
Primärt hälsoansvar
Med  hälsoansvar menas den offentliga
hälso-och sjukvårdens ansvar att ställa
resurser    till    förfogande    för   befolk-
ningens hälso-och sjukvårdsbehov och
det   yttersta   ansvaret   har   den  första
instansen  i  organisationen  (primärvår-
den).

Då samhällets alla (professionella och
icke-professionella)  organ  måste  sam-
verka för att befrämja och upprätthålla
befolkningens hälsa måste en geografisk
områdesindelning  genomföras.  Denna
baseras på gränser som tillgodoser möj-
ligheter till samverkan med andra sam-
hällsorgan: i första hand primärkommu-
nen med social service, skolans elevvård
mm.

I det primära hälsoansvaret ingår att
klara  primärt  ställningstagande  till  de
flesta hälso-och sjukvårdsproblem och
dessutom följa de vanliga kroniska sjuk-
domstillstånden.

Vårdlagets  hälsoansvar är dock mer
omfattande  än  ett renodlat  sjukvårds-
ansvar. Personalens grundutbildning är
framför  allt  skolning  i  diagnostik  och
behandling. En välutbildad distriktsskö-
terska  har  kunskaper  och  färdigheter
inom  såväl förebyggande som rehabili-
terande  arbete,  emedan  läkarens  och
undersköterskans utbildningsbakgrund
är mer bristfällig.  Ett primärt hälsoan-
svar förutsätter en bättre fördelning och
prioritering  mellan  områdena,  uppsö-
kande/förebyggande  -  diagnostiseran-
de/behandlande     -     rehabiliterande/
omvårdande verksamhet än den vi har
idag.

Närhet, tillgändighet, kontinuitet
Vårdlaget    ger    de    bästa    förutsätt-
ningarna för en optimal tillämpning av
närhets-,  tillgänglighets-  och  kontinui-
tetsprinciperna.

Vårdlaget  bör  ha  en gemensam  fast
stationeringslokal:  om  denna är place-
rad utanför vårdcentralen bör den even-
tuellt kompletteras med en mindre lokal
inom  vårdcentralen  där  mer  kliniskt
krävande  vårdinsatser  kan  bedrivas.  I
samverkan med primärkommunen bör
utnyttjande av lokaler i pensionärshem,
förskolor  och  skolor  prövas.  Här  kan
enklare undersökningar och kontroller
utföras, hälsoarbete med grupp bedrivas
etc.

Kontakten   med   befolkningen   bör
förenklas med gemensamt telefonnum-
mer,  helst  med  direktval.  Kontakt  via
flera  steg  av  växelsortering  bör  und-
vikas.    Samtliga    kontaktorsaker    bör
handläggas av laget och fördelas inom
laget eller till annan lämplig vård- och
servicenivå.

Ett väl fungerande kontakt-och bok~
ningssystem  kommer  även  att  gynna
kontinuiteten. Ett välutbyggt system av
vårdlag förenklar bokningsrutinerna då

vårdutbudet  handlägges  i  första  hand
inom  vårdgruppen  och  informations-
flödet minimeras därmed. Någon i vård-
laget  bör  vara  tillgänglig  ständigt  och
målet  är  att  kunna  erbjuda  "dygnet-
runt"-tillgänglighet    inom    primärvår-
dens upptagningsområde. Principen om
vårdlag favoriserar kontinuitetskraven.
Patienten  möter  samma  doktor,  skö-
terska - nämligen de som betjänar hans
bostadsområde.

Kvalitet och säkerhet
Vårdens  kvalitet  och  därmed  patien-
tens  (och  personalens)   säkerhet  sam-
manhänger med vårdlagets förmåga att
utnyttja   egna  och  övriga  lagmedlem-
mars kunskaper samt tillgängliga resur-
ser av lokaler och utrustning.
Laget  bör  ej  acceptera  vare  sig  över-
eller underbelastning av medlemmarna.
Även  om  vårdlagets  medlemmar  har
olika   utbildningsbakgrund   bör   deras
stora gemensamma kunskaps- och fär-
dighetsområden  skapa  förutsättningar
för flexibilitet och ständiga ompriorite-
ringar av arbetsfördelningen.  Dä vård-
lagsprincipen innebär en "decentralise-
ring" av ansvar och handläggning ställs
speciellt stora krav på administrativ ser-
vice  i  fomi  av  utarbetande  av  lokala
handläggningsprogram  för  olika  sjuk-
domsgrupper  etc.  Krav på utbildning i
olika former ökar också. Primärvårdens
ledningsfunktion överlämnar en större
del  av  ansvaret  och  påtar  sig  service-
och samordningsfunktionen.

Samverkan
Vårdlagsarbetet   ställer   också   större
krav på samverkan med övrig primär-
vård, samt samhällets allmänna service
och övrig hälso-och sjukvård, inte minst
på grund av att processerna i vårdlaget
bör  skjuta  fram  kvalitetskravet  i  för-
grunden.

Vårdlaget är primärvårdens fasad och
brevlåda inåt och utåt. Vårdlaget utgör
en  självklar  remissinstans  för  förmed-
ling  av  medicinska  insatser  inom  pri-
märvården.      Specialister,     konsulter,
laboratorier  etc  blir  serviceorgan  för
vårdlaget.  Eftersom  vårdlaget  har  det
totala ansvaret för sin befolkningsenhet
kräver  det  intima  samarbetsrelationer
inte bara med specialistkonsulter utan
med länssjukvården som helhet.

I samband med utskrivning från sjuk-
hus blir det naturligt för vårdlaget att ta
nödvändiga  kontakter för  samordning
av  vård  och  service  och  planering  av
handlingsprogram.  Vårdlaget  fungerar
dessutom     som     befolkningsgruppens
medicinska ombud vid kontakt med för-
säkrings- och arbetsmarknadsorgan.

I  samverkan  med  övrig  hälso-  och
sjukvård mäste vårdlagets primära häl-
soansvar betonas. S¢/7efJz.gcz medicinska
insatser  för  befolkningen  bör  på  sikt
kanaliseras och rapporteras till vårdla-
get.  En  från  primärvården  fristående
företagshälsovård  bör  tex  avstå  från
individbaserade vårdinsatser och i stäl-
let ägna sig åt arbetsproblematik. Vård-
laget blir på sikt den enda instans i vårt
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komplicerade  sjuk-  och  hälsovårdssys-
tem  som  till  £ullo  har  överblick  över
vem  som  skall  ombesörja  vad  -  med
eller utan ''remisstvång''. Vårdlaget bär
helt ansvaret för vissa funktioner inom
primärvården:  hemvård,  hemsjukvård,
äldreomsorg, ålderdomshems-och sjuk-
hemsvård.

Vårdlagets samarbetspaftners -
arbetslagen
Vårdlaget  är  basenheten  i  primärvår-
den.   I   många   sammanhang   behöver
laget kompletteras. Därvid bildas större
arbetslag med inriktning mot speciella
problemområden.  Den  mest  naturliga
samarbetspartnern för vårdlaget är pri-
märkommunen.  Ett arbetslag för hem-
vård/hemsjukvård består t ex av vårdla-
get  samt  sjukgymnast  och  arbetstera-
peut från primärvården och från kom-
munen hemvärdsassistent och -samari-
ter.     Ett    socialmedicinskt    arbetslag
består av vårdlaget och från kommunen
socialsekreteraren.

EttrehabiliteringsarbetslagbeståraN
vårdlaget, sjukgymnast, arbetsterapeut,
representanter  för  arbetsvård  (arbets-
förmedling), försäkringskassa och soci-
alvård.

I vårdlagets primära hälsoansvar lig-
ger att ta initiativ till att sådana arbets-
lag initieras, utvecklas (och utvärderas) .

Arbetslagens arbetsformer
En   viktig   förutsättning   för   smidigt
fungerande  arbetslag  är  en  gemensam
målsättning. Samverkande organ skapar
inom sig en arbetsfördelning som med-
ger uppdelning av arbetsuppgifter med
inriktning på samarbete med vårdlaget.
A'v. det nämnda följer att tex distrikts-
sjukgymnaster  och  distriktsarbetstera-
peuterinteingåridetprimäravårdlaget.
De har däremot sin givna plats i flera av
primärvårdens arbetslag.

Det har därvid visat sig lämpligt att i
de  fall  flera  personer  finns  anställda,
dessa ansvarar för vissa bestämda vård-
lag och därvid blir även denna organisa-
tion  områdesbaserad.   Eftersom  dessa
yrkesgrupper   handlägger   sitt   arbete
efter remiss är de att betrakta som servi-
ceorgan till vårdlagen.

Vårdlagets lokalisering
Samlokalisering av vårdlagets medlem-
mar har central betydelse. Traditionellt
har distriktssköterskor och   distriktslä-
kare   skilda   lokaler.   Undersköterskor
haroftaensynnerligen''flytande"statio-
neringsmiljö.  Stor  möda  måste  läggas
ned på att skapa lokalmässiga förutsätt-
ningar  för  att  vårdlagets  medlemmar
kan utföra sitt mottagningsarbete i intil-
liggande  lokaler.  Stor  kreativitet krävs
förattfinnatillfredsställandelösningari
det  vårdcentralbestånd  som  byggts  de
senaste 15-20 åren. I samlokaliserings-
problematiken  ingår  även  gemensam
journal,  eventuellt  närarkiv.  Samloka-
lisering  är  ett  måste  för  att  minime
ra  byråkrati  och  sammanträdesbehov.
Frågan  är  av  central  betydelse  inför
framtidens fortsatta  utbyggnad  av pri-
märvården.
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Arbetsfördelning inom laget
Ettvårdlagbeståendeavdistriktsläkare,
distriktssköterska och undersköterskor
vill av tradition arbeta som två mindre
lag   bestående   av   distriktsläkare   och
undersköterska   vid  distriktsläkarmot-
tagningen   och   distriktssköterska   och
undersköterska inom distriktsvården.

Vårdlagsarbetet förutsätter att grän-
ser suddas ut och att vårdlagets gemen-
samma arbetsuppgifter och ansvarsom-
råde poängteras. Samtliga vårdlagsmed-
lemmar bör inom sin kompetens på eget
ansvar sköta självständiga arbetsuppgif-
ter.  Gränsen  mellan  undersköterskor,
läkare     och     distriktssköterska     bör
helt  suddas  ut  och  undersköterskorna
utgör dämied en inom vårdlaget gemen-
sam resurs för medicinska och omvård-
nadsbeto nad e        vårdinsats er        m ed
arbetsuppgifterinombådehemsjukvård
och  övriga  värdformer.  Ett  välfunge-
rande vårdlag med integrerad verksam-
het gynnar möjligheterna för vårdlaget
att ta sitt ansvar ''dygnet runt" även vid
frånvaro av enskilda lagmedlemmar.

Iourberedskap - vårdlagen måste
samarbeta
1 vårdlagets  åliggande ingår beredskap
för  det  egna  området  under  ordinarie
veckoarbetstid  och under samma tid i
vissa fall för akutinsatser  åt grannom-
rådena.

Vårdlaget  är,  emedan  det  i  många
lägen kommer att bygga på en person av
varje  kategori,  sårbart  för  ledigheter.
Semestertiden  utgör  dämed  ett  spe-
ciellt problem.  I stället för att ständigt
sätta in vikarier bör vårdlaget ingå ett
nära samarbete med  ett annat vårdlag
och  bilda  frijjz.ng!ag  för  avlösning  av
såväl enskilda medlemmar som helt lag.

Det är vår bestämda uppfattning att
vårdlagen ej  skall göras så stora att de
inom sig själva skulle kunna täcka even-
tuella  vakanser.  Sådana  sfora  eJCJ3efer
motveTkar ansvar och engagemang och
likaledes uppkommer alltför ofta gärna
barriärer    yrkesgrupper    emellan.    En
organisationsfom med 10-20 medlem-
mar  har  föga  med  vårdlagsarbete  att
göra och ger en skenbar trygghet inför
framtida  krav.  Det  är  primärvårdsled-
ningens  uppgift  att  tillse  att vårdlaget
tillförs de resurser som krävs för exem-
pelvis medverkan till tvillinglag.

Vårdlagets jouransvar
U nder ordinarie tid handlägger självfal-
let varje vårdlag sina "akuta" patienter.
Dessa bör så långt som möjligt ''styras"
till de tider då bemanning finns, exem-
peby;srifgö;=å::ahg;rettavprimärvårdens

vårdlag  "övergripande  jour''.  Utanför
ordinarie   arbetstid   ingår   vårdlaget   i
distriktets beredskapssystem för bevak-
ning  av  akuta  insatser.  Vårdlaget  kan
därvid  exempelvis  ha  sin  bas  på  det
lokala sjukhemmet och/eller vårdcent-
ralen och samverka med sjukhemmets
interna personal och från denna statio-
nering ge vårdinsatser såväl till sjukhem

som till övrig befolkning i distriktet, dels
genomegnainsatser,delsgenomhänvis-
ning till lämplig vårdnivå.

Exempel   på   framtida   arbetsfördel-
ning kan vara:

Samjour med andra primärvårdsdist-
rikt nätter och helger avskaffas. Ett av
primärvårdsdistriktets   vårdlag   svarar
för  kvällsjour/kvällsmottagning.  Efter
tex  kl  21.00  svarar  endast  sjuk(dist-
rikts-) sköterska och undersköterska för
hela  distriktet,  inklusive  hemsjukvård
och sjukhem och läkaren finns i bered-
skap.  Sjuk(distrikts-)sköterskan  ansva-
rar    för    sjukvårdsupplysningen    och
bedömning  av  behov  av  transport  till
länssjukvård.

Vårdlagen och framtiden
Under  de  senaste  tio  åren  har  röster
höjts för primärvården och vissa röster
är outtömliga i sin iver att framlägga nya
uppgifter.  Det gäller primärt sjuk- och
hälsoansvar,  områdesansvar,  säkerhet
och trygghet i arbetsutövande, helhets-
syn på människans samlade behov och
samverkan, kontinuitet etc. Allt detta är
tilltalande men förutsätter en organisa-
tionsommöjliggörettförverkligandeav
intentionerna om inte allt skall förloras i
en framtida primärvård fylld av brustna
illusioner.

En utveckling av primärvården mot
de nya riktlinjer som förespråkas kom-
mer  att  ställa  stora  krav  på  de  verk-
samma inom vården. Områdesansvaret
kommer att kräva en ny och intim rela-
tion till allmänheten, präglad av ömse-
sidigt utbyte. Ett vidgat samarbete med
politikerpålokalochcentralnivåförut-
sätts, men även ett ökat samarbete med
olika   ideella   och   politiska   organisa-
tioner.

Anpassning av kunskaper till
vårdbehoven
Kunskapsutvecklingen med såväl biolo-
gisk  som   samhällsmedicinsk  och  be-
teende- såväl som samhällsvetenskaplig
inriktning  är  en  nödvändighet  för  att
primärvården skall  komma  i  närheten
av  de  mål  som  har  uppställts.  Därtill
krävs   ett   omfattande   organisatoriskt
arbete för att anpassa den primära inre
vårdorganisationen och göra den mot-
taglig för de nya uppgifterna. Vårdlags-
modellen är eff sätt att anpassa hälso-
och sjukvårdsutbudet efter de faktiska
behoven som råder i ansvarsområdet.

I  framtiden kommer vårdlagsmodel-
len att ytterligare utvecklas. Decentrali-
sering kan komma   att föra vårdlagen
ännu   närmare  det  område   det  skall
betjäna. Vårdcentralen kommer då att
fungera som  gemensam lokal där vissa
servicefunktioner   finns   och   konsult-
läkarverksamhet  samt  utbildningsakti-
viteter bedrivs.  Vårdlagets  relation till
det lokala sjukhemmet kommer att bli
intimare och varje vårdlag får sin mot-
svarighet  i  en  vårdgrupp  på  sjukhem-
met.  Lokala sjukhemsenheter i anslut-
ning till vårdlagets lokaler och primär-
kommunens äldrevård kan bli aktuella.
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Förbättrad utbildning mot prevention
och samhäLlsmedicin
Att  höja  kunskapen  bland  personalen
inom  primärvärden  är  en  nödvändig
åtgärd  för framtiden  om  säkerhet och
kvalitet i vårdutbudet och ett områdes-
ansvar  inom  ramen  för  vården  skall
kunna bli verklighet.

Samhällsmedicinska   insatser   inom
primärvården,  som  i  stor utsträckning
består av samordnande uppgifter, kom-
mer med nödvändighet att z/z.dgas spe-
cielltmotinsatseriförebyggandemedi-
&7!, vilket kräver utveckling av speciellt
allmänmedicinen  som  kunskapsämne.
En utveckling av en  central  samftd.JZs-
77gedz.cz.7zsk e7zhef på landstingsnivå som
arbetar med metodutveckling i anslut-
ning till hälsovårdsarbetet är en förut-
sättning.   Inom   denna   bör   inte   bara
områden  som  traditionellt  räknas  till
socialmedicin, yrkesmedicin och hygien
utan  också beteende-  och  samhällsve-
tenskap räknas in.

Framtidens primärvårdsansvar
Primärvården med upprätthållande av
ansvar  för  sjuk-  och  hälsovård  måste
framledes   med   nödvändighet   ta   del
av   utfomningen   av   samhällsplane-
ringen. Denna kunskap om  "friskt och
sjukt"  som  koncentreras  inom  vårdla-
gets  organisation måste  systematiseras
dels   inom   primärvårdsdistriktets  och
dels inom länets ram. Detta förutsätter
att en samhällsmedicinsk enhet har en
förlängd am till primärvården, där sam-
hällsvetare  samverkar  med  vårdlaget
och primärvårdens övriga personal. En
sådan kunskap 77gdsfe fto77£77ta hela sam-
hället till del.
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Sjöbos väg mot vårdlagen
BENGT OLSSON . LEIF SVANSTRÖM

Primdrvården i Sjöbo har
genomgått en utveckling, som
säkeTt påminneT om de flestas.
Vårdcentralen har inte varit en
av landets utv ecklingscentraler
och inget flaggskepp där
mytema har kunnat frodas.
Vardagsbek:yrnren att organi-
sera såväl den egna vården
som samarbetsforrner med
exempelvis soci,alvården har
stäTkl hopplöshetskänslan i
takl med de lovande och entu-
siastislw rapportema fiån
otika exp erimentv årdcentTaler.
I ett f örsök till historisk
beskrivning av en av vårdcen-
tralema "i skymundan"
beskrivs vägen mot vårdlags-
arbete. Kanske den kan hjälpa
andra primdrv årdsor ganisatio -
nei att hitta en fungerande
arbeisform.
Nyckelord : Vårdlag, Primärvård.

Sjöbo kommun och primärvården
Nuvarande Sjöbo primärkommun med

åienagååTfokion=åmn:åee,rä:r#tll:jråpröusn,g:
Färs, Sjöbo och ca halva Björsjölagårds
kommuner.

För  befolkningen  innebar  kommun-
sammanslagningen den 1/1  1974 att de
kommunala   beslutsorganen   och   den
kommunala   servicen   kom   på  längre
avstånd  från  de  gamla  kranskommu-
nerna. Det var kring detta faktum som
kritiken mot åtgärderna i huvudsak rik-
tades.

1974     uppfördes    vårdcentralen    i
Sjöbo,   dvs  samtidigt  med  centralise-
ringen av den kommunala organisatio-
nen      centraliserades      primärvården.
Enläkarstationerna stängdes - men inte
utan protester. När läget hade ''stabilise-
rat" sig var enläkarstationen i Lövestad
ånyo   öppnad.   Distriktssköterskemot-
tagningarna  utanför  Sjöbo  centralort
var  kvar i  sina respektive  distrikt och
länssjukhemmet fanns kvar oförändrat.
Samtidigt med att vårdcentralen bygg-
des utökades primärvårdens funktioner
med sj ukgymnastik, arbetsterapi, större
laboratorium och sekretariat. Dessutom
placerades i samma byggnad folktand-
vård och apoteksfilial. Distriktsläkarnas
mottagning placerades traditionellt som
en egen funktion vid sidan av distrikts-

sköterskeverksamheten.  Barnhälsovår-
den   förlades   till   distriktssköterskans
lokaler  och  mödravården  i  anslutning
till  dessa.

Primärvården i Sjöbo - ett försök
till historik
Det finns säkert mycket i primärvårdens
i  Sjöbo  historia  som  har  parallellitet
med    de    flesta    andra    kommuners.
Genomgående   tycks   vara  att  man  i
grunden inte hade genomtänkta mål för
primärvården  och i  ännu mindre grad
en detaljerad uppfattning hur ett even-
tuellt mål skulle uppnås. Lokaler bygg-
des  (till  motsats från  den  traditionella
enläkarstationen) som om det gällde ett
litet sjukhus (fast utan sängar). De olika
personalkategorierna placerades i loka-
lerna utan hänsyn tagen till tidigare his-
toria,   arbetssätt   eller   erfarenhet   av
samarbete.  Ledstjärnan  var  z.7!fegrer¢f
s¢77zJ!d.Zze  för  planerna  men  ej  för  det
som  planerades.   Genomgående   tycks
detta ha skördat sina offer. I stället för
att   vårdcentralen   blev   rekryterings-
befrämjande blev den på många ställen
rakamotsatsen.Denskpersonligafrihe-
ten hos distriktsläkare och distriktsskö-
terskor  beskars  utan  att  någon  fann
offret  värt.  Några  vårdcentraler  blev
utvecklingscentraler och flaggskepp där
myterna frodades - de andra fick slåss
med  otillfredsställelsen.  Ingen  klarade
av att ta tag i problemen -någon garanti
för förändringar hade ej byggts in i orga-
nisationen.   Delarna   i   organisationen
fungerade - som tidigare - men någon
helhet var svår att upptäcka. Rationella
metoder (som var tidens lovsång) tende-
rade att vara irrationella vapen att hålla
patientens verkliga problem och behov
på  avstånd  -  isolerad  från  både  övrig
vård och organisation och primärkom-
munens  resurser  som  man  stod.  Där
man inte -bla på grund av det stående
vikariatsbekymret - klarade av att orga-
nisera  samarbetsfomer  mellan  exem-
pelvis socialvård och sjukvärd förstärk-
tes  hopplöshetskänslan  av  de  lovande
och entusiastiska rapporterna från olika
experimentvårdcentraler.       Rapporter
som 5-10 år senare skulle visa på att den
integrerade   vården   i   det  integrerade
samhället  inte  löste  ens  bråkdelar  av
samhällsproblemen.

Sjöbo var en av dessa vårdcentraler i
skymundan - varken sämre eller bättre
gynnad än många andra - men luttrad.
Här  är  historien  om  Sjöbos  väg  mot
vårdlagen. Kanske den kan hjälpa andra
primärvårdsorganisationer    -    åtmin-
stone dem som inte hittat sin modell.
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Områdesgrupper - någonstans att börja
Under hösten l978 påbörjade vi vår om-
organisation av primärvården till vad vi
kallar  o77trÅdesgrz/pper.  Detta  innebar
att  hela  organisationen  anslöt  till  dist
riktssköterskornas områdesindelning -
5 områden -varav Sjöbo centralort sva-
rade för två. Områdesgruppen kom nu
att bestå av distriktssköterska, distrikts-
läkare,  distriktssjukgymnast  och  dist-
riktsarbetsterapeut  samt  kurator  från
hemsjukvårdscentralen  i  Ystad  (efter-
som det var hon som i praktiken skötte
intagningen till långvården och admini-
strerade  hemsjukvårdsbidragen).  Från
Sjöbo  kommun  deltog  hemvårdsassis-
tent  samt  hemsamarit.  Områdesgrup-
pens  huvudfunktion  var  att  vara  ett
medel  för  samverkan  mellan  primär-
vård    och   primärkommunal    service.
Eftersom   äldrevårdsproblemen   domi-
nerade  i  kommunen började vi  arbeta
med  dem  -  det föll  sig mest naturligt.
Hemsjukvården upptog större delen av
områdesgruppens    arbetstid.    För   att
dessutom   bättre   utnyttja   ålderdoms-
hemmens (6 st)  platser såväl som sjuk-
hemmets blev det praktiskt att i lagar-
bete med hela personalen där arbeta på
ungefärsammasätt.Dettaharbeskrivits
i  detalj   i  Läkartidningen   (Svanström
1980).

Socialmedicinska arbetslag - en bra
fortsättning, men sen?
När  vi  utvärderade  första  årets  verk-
samhet med  områdesgrupperna  tyckte
vi att vi kommit en liten bit på väg men
tyckte  att  vi  behövde  samverka  även
med primärkommunens socialassisten-
ter.  Distriktsläkaren  och  -  sköterskan
tog  därför  socialassistenten  till   hjälp
(och vice versa)  i  arbetet med gemen-

åacT¥åci#räqiE¥äsåädå¥.ktÅ:tåtsååådnsa-
samarbetsfom  tycktes  de  flesta  trivas
med  -  åtminstone så väl att man fort-
satte arbetet även efter första året.

Primärvårdens tre huvudproblem
1978 var ett bemärkelseår -för Sjöbos
primärvård inte minst.  Det markerade
slutet på en period. "Primärvård" -inne-
håll   och   utveckling"   (SPRI   1978)   -
huvudmännens    samlade   mälsättning
fick vi i handen. Primärvårdens mål och
innehåll  angavs.  Ho7g7zö.rer7za  77za7.ftertz-
des.  Och där stod vi med vår organisa-
tion! Hur skulle vi möta sådana framtids-
krav? Miljöförebyggande och individfö-
rebyggande    insatser?    Utvecklingsar-
bete?  Vård  och  omvårdnad?  Vi  som
tyckte  att  våra  samarbetsfomer  var
svar på så många frågor - att vi faktiskt
hade en vårdlagsprincip. Men nu måste
vi se framåt -planera för 1980 och 90-
talen.

Vi tyckte att vår centralort egentligen
medförde      de      största      problemen
(Sjöbo); bla tog dess 40°/o av det totala
antalet invånare i kommunen 63°/o  av
läkarbesöken. Trots att vi upplevde att
Blentarp  -  Sövde  hade  väl  så  många
medicinska (och sociala) problem, såg vi
dess invånare ytterst sällan på vårdcen-
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Fi8ur  1.
Antal   läkarbesök   inom   primärvården   i   Sjöbo

Lvnådredrc:öt;;,::rjdsjL+bdoj,å#::sdtaäLomn:åndje[ökvöenstoacd[
ålder.  Efter  studenternas  redovisning  i  det  sk

Fi8ur  2.
Primärvårdens bristande KONT]NUITET läkare-
patient illustrerad av studenterna i det s k Sjöbo-
projektet.  Figuren   beskriver  en  "vårdkarusell"
där patienten efter att ha åkt in i vårdcentralen
via rutschbana "slumpvis" hamnar hos läkare 1,
2, 3 och 4 av olika nationalitet och förståbarhet.
Den  stora  delen  upptages  dock,  enligt  studen-
terna - efter att ha intervjuat allmänheten - av
vakanta tjänster eller besked om "ingen tid idag".

©ER%E
Fi8ur  3.
Primärvårdens bristande SERVICE-inriktning illu-
strerad av studenterna i det s k Sjöbo-projektet.
Figuren beskriver en vårdcentral "alltid otillgäng-
lig"  men  möjligheten  med  råd  om  "egen"  vård.
Studenternas uppfattning grundar sig på interv-
juer av allmänheteh,

tralen. Vårt huvudproblem nr 1 var såle-
des: "dålig geografisk balans''. (Figur 1).
När ett antal studenter intervjuade all-
mänheten om vårdcentralen visade sig
problem  nr  2  vaLra...  dålig  kontinuitet
(figur 2).  Dessutom  var det päfallande
hur allmänheten upplevde att vårdcen-
tralen hade en begränsad känsla för ser-
vice; alltså problem nr 3: brz.sfa7tde ser-
zJz.cez.77rz.ftf7tz.7!g  (figur 3).  Hur råda bot?

Vårdlagen - lösningen på
problemen?
En arbetsgrupp bestående av i stort sett
en områdesgrupp fick i december 1979
i  uppgift  att  utveckla  "vårdlagsprinci-
pen".  Innebörden  i  begreppet framgår
av  Hey  oa  (1981).  Vårdlaget  kom  att
innefatta   distriktssköterskan,   läkaren
och     undersköterskan.     Den     ideala
befolkningsmängden     för     respektive
vårdlag   sattes   till   1500-2000   invå-
nare. Fro m l980 påbörjades omstruktu-
reringsarbete.   Centralorten  med   sina
6 000 invånare som tidigare delats på två
distrikt, kunde delas upp på tre genom
att resp vårdlag åtog sig att sköta tele-
fonkontakterna med sina invånare. På
så sätt ''frigjordes" en patientmottagare
(sjuksköterska) och ytterligare en tjänst
som  distriktssköterska  kunde  inrättas.
Till hjälp för tid-och mottagningsplane-
ringen infördes en modifierad Lerums-
modell  med  sk vård-och resursplane-
ring  och  en  registrerings-  och  plane-
ringsblankett som underlag för tidbok-
ning och anamnesupptagning. Telefon-
kontakter med allmänheten skulle skö-
tasheltavvårdlagetmedandettainternt
själv skulle fördela arbetet med mottag-
ning och övrig verksamhet.

Försöksverksamheten för Sjöbo cen-
tralort  inleddes  den   10/4   1980.  Som
utgångsläge  gällde  som  för  de  flesta
vårdcentraler en lokalmässig placering
av  personalen  av  mycket  traditionellt
snitt. Distriktssköterskor, distriktsbarn-
morskor  och  övriga  medarbetare  var
placerade för sig i en vinge av vårdcent-
ralen, distriktsläkarna med sina medar-
betare i en annan. Efter den första perio-
dens   erfarenheter  av  vårdlagsarbetet
framfördes ett förslag om att Zokczz77gä.s-
sigt placera personalen inpn? ett vå_rd-
jag z.7tf!.JJ zJar47tdrcz för att förbättra lag-
känsla och förenkla arbetsmomenten i
mottagningsplaneringen. Vi flyttade om
inom huset den 31/101980 och därvid
placerades  hela vårdlaget tillsammans.
Då blev det tom lokaler över avsedda
för framtida utveckling av individ- och
miljöpreventivt arbete.

En  erfarenhet  rikare  hade  vi  blivit
under  mellantiden.  Trots  att  distrikts-
sköterskorna tagit över ansvaret för pla-
nering och tidbokning redan i april 1980
förblev  (områdes-)  patient-läkarkonti-
nuiteten skral framtill den dag vi flytta-
de  om  och  den  centrala  "patientmot-
tagarens" telefon stängdes.  Drastiskt -
meDnist,yrT|iååEöigrdsvkä;nndiägrt.centra|ipri-

märvården - det är centralt att hon finns
mittivårdlaget.Honskallbedömavård-
behov, leda och fördela arbetet etc.
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Några röster på vägen
Under perioden april  1980 - december
1980  intervjuades  olika  vårdlagsmed-
lemmar. Svaren är nog så talande - ett
halvårs väg av bekymmer -fram till den
dag  omflyttningen  sågs  som  lösningen
och att distriktssköterskan måste flytta
med.

Några röster:
- En del var positiva till omflyttning-

sarbetet med vårdlag, men själv tyckte
jag att det var fullt upp med arbetet som
det var och följaktligen var jag inte int-
resserad   av  att  deltaga   (distriktsskö-
terska).

-Närvårdlagsarbetetbörjadeblevjag
helt  förvirrad  och  stod  inför  faktum
(distriktssköterska).

-   För  att   ett  sådant  system   skall
fungera,    måste    det    upplevas    som
meningsfullt, men som det nu förlöpte
visar det bara på bristfällig respekt för
distriktssköterskornas   arbetsuppgifter
(distriktssköterska).

- Som helhetsintryck är vårdlagsid6n
med fungerande teamarbete värdefullt,
men   frågan   om   tidbokningen   borde
däremot  omprövas  i vårdlagsmodellen
(distriktssköterska).

-  Tidbokningen  var  inget  problem
och  telefontid hade man haft tidigare.
Under den kunde man lika gärna ha tid-
bokningen också (distriktssköterska).

- Vårdlagstanken är det enda alterna-
tivet  i  dag för att få primärvården att
fungera (distriktssköterska).

-Vårdlageninnebarenförändradroll
för undersköterskorna med mera ansvar
och   mera   patientkontakt   (underskö-
terska).

- För att tidbokningen skall fungera,
är det nästan nödvändigt att personalen
sitter nära varandra i lagen. Annars blir
det ett väldigt springande fram och till-
baka i korridoren (undersköterska).

-  Vårdlagsid6n  gick  ut på  att  över-
brygga avståndet mellan de olika perso-
nalkategorierna och försöka att bilda en
enhet  för  det  aktiva  arbetet  inom  ett
distrikt.  Det är e#  väg att nå fram  till
större kontinuitet i förhållande till all-
mänheten och ur denna kontinuitet kan
en bättre vård byggas upp (distriktsskö-
terska.

-  Vårdtrycket  har  flyttats  över  på
läkaren. De som sätts i telefonen klarar
inte    trycket    att    styra    patienterna
(distriktsläkare).

- Tycker att det alltid borde ha funge-
rat så här (distriktsläkare).

-  Det  första  som  fick  vårdlaget  att
fungera var att man flyttade möblerna.
Det gav  närhet  och möjlighet till  gott
samarbete (distriktsläkare).

-Varjeyrkesgruppfårettbättrevärde
och dess kunskap utnyttjas effektivare
(distriktsläkare).

- I vårdlaget kan man inte gnälla på
allt  -  för  man  är  en  del  av  laget  -
(distriktsläkare).

Vårdlagen i framtiden -
tanke och realitet
För framtiden tänkte vi oss - vi som tror
på vårdlag - att laget inom den öppna
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primärvården  skulle  motsvaras  av  en
vårdgrupp  på  det  lokala  sjukhemmet.
Respektive vårdlags läkare har då tillsyn
över patienten på det egna distriktet -
även   på   sjukhemmet.   Vi   upptäckte
också att sjukhemsplatsbehovet för ett
vårdlag  ganska  väl  svarade  mot  plat-
serna i en vårdgrupp.

Att vårdlaget medför förändrad roll-
fördelning för alla torde var helt klart.
Distriktssköterskans funktion tenderar
utvecklas  mot  en  arbetsledarfunktion
och   bedömare   av   vårdbehovet   med
bibehållande  av  en  stor  del  kvalifice-
rade    patientkontakter.    Undersköter-
skorna har sin givna roll i den gemen-
samma  mottagningsverksamheten  och
har dessutom att utföra hembesök och
andra   uppgifter   inom   hemsjukvård.
Läkaren måste ta mer aktiv del i vård-
lagsarbetet - inte minst i planeringen.

I Sjöbo blev vi snart ocksä medvetna
om behovet av ett vårdprogramarbete.
Om  vårdlaget  skulle  sköta  allt,  måste
kraven vara lika god medicinsk kvalitet
som exempelvis en hypertoni- eller dia-
b etesmottagni ng.          S o c ialm edi c i nskt
fungerar det naturligtvis bättre i vårdla-
gen.  I Sjöbo påbörjade vi därför - i all
anspräkslöshet  -  ett  planeringsarbete
(för bara oss)  när det gällde högt blod-
tryck,  diabetes,  reumatoid  artrit  och
alkohol. Andra områden som utveckla-
des  är  uppsökande  verksamhet  bland
pensionärers  egenvård  och  gruppvård
inom sjukhem. Detta har vi redovisat på
annat håll  (Svanström  1980).
Vårdlagen i Sjöbo - i dag
-      Patientmottagaren/sjuksköterskan
och den tidigare ordinarie mottagnings-
verksamheten    med    undersköterskor
som  mottagningsbiträden  har  avveck-
lats och varje vårdlag sköter dessa upp-
gifter internt för sitt område.

- Distriktssköterskan sköter tillsam-
mans med undersköterskan telefonmot-
tagningen,     patienträdgivningen     och
läkartidsbokningen.

-  Hembesök  i  distriktet  ombesörjes
av   distriktssköterska,   undersköterska
och i enskilda fall biträdda av distrikts-
läkaren.Ettsystemmedfasthembesöks-
tid för distriktsläkare har sedan ett par
år tillämpats.

-  Någon  i vårdlaget finns  alltid till-
gänglig     på     vårdcentralen.     Någon
begränsning i vårdlagets telefontid finns
inte under dagen -frånsett under lunch.

- Varje vårdlag har sina egna jourti-
der dagligen för att så långt som möjligt
kunna handha sina egna patienter.

Sekreterarna har fast områdestillhö-
righet.

Ett av primärvårdsdistriktens vårdlag

åfi,:ukllå:åreg;ipöpvnedrål'iopuarridDeejt:auraEå::I
bär att stå till tjänst vid eventuellt extra
hård   belastning   liksom   vid   luncher,
medan övriga vårdlag sköter exempelvis
äldrevård, barnavård, skolhälsovård etc.

Erfarenheterna hittills visar att vård-
lagenbörjarhaettganskabrasamarbete
internt medan en viss isolering utåt mot
andra vårdlag är uppenbar. En viss kon-
kurrens är också tydlig. De olika vårdla-

gen fungerar olika beroende på intresse
och förmåga i resp grupp. 0lika belast-
ning förekommer också.

Plats för utvärdering
En  organisationsförändring  av  denna
karaktär kan svårligen utvärderas med
sk  "hårda  metoder".  Att  föra  statistik
över en under årstiderna med olika per-
sontillgång ständigt fluktuerande orga-
nisation vet vi av  erfarenhet blir miss-
lyckad. Blanketter förs olika under olika
tidpunkter.

Vi   har   hittills   kunnat  iakttaga   att
framför   allt   kontinuitetet   läkare   -
patient   radikalt   förbättrats.   Andelen
läkarbesök sjunker (kan dock styras av
tillfällig    nedgång    i    läkartillgången).
Centralorten tar fortfarande sina 63 °/o ;
sålunda har ej problem  1 ännu kunnat
påverkas.  Problem  nr 2  har  påverkats
till  det bättre. Vi  är övertygade om att
problem  nr  3  också  påverkats  till  det
bättre.

Vi avser att fortsätta utvärderingen -
både med hårddata och mjukdata.

Låt  ett  uttalande  från  en  av  våra
distriktssköterskor  stå  som  avslutning
för vad sjöbo står för i dag; inte med lös-
ningen men ej  heller med uppgivenhet
och brustna illusioner -utan i stället sta-
digt pä bägge benen - mitt uppe i verk-
ligheten och med hopp  om en framtid
för primärvården.

''- Nu fungerar vårdlagen som z/z. och

det ansvarar för allt som skall göras och
det  behövs  ingen  chef  som  skall  göra
allt.

Vz.-andan är skön och man ger och tar
hela tiden. Inom lagen gör X hembesök
men även distriktssköterskan. Y servar
läkaren och det finns tider. Nu har man
bara röda och blå tider på grund av att
man dagligen har jour.

Vad som märks nu är en viss konkur-
rens mellan vårdlagen i stället för mel-
lan  yrkeskategorierna.  Distriktssköter-
skorna ute i distrikten är väl lite bekym-
rade och inte alltid så välvilligt inställda
till det nya.

-  Styrningen  av  patienter  fungerar
bättre nu och på det hela taget fungerar
det jättebra i vårt lag."
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UTBILDNING I ALLMÄNMEDICIN

70-talet - ett decennium fullt av
allmä]m. edicinsk utbildningsaktivitet
CHRISTER GUNNARSSON

Författaren ger en historisk
återbtich på utvecklingen av
utbildningsverksamhet i all,-
mänmedicin under 1970-talet.
Nyckelord: U tbildning, Allmänmedicin,
Historia.

På  60-talet  kunde  man  börja  som
praktiserande    läkare    eller    distrikts-
läkare med nio månaders sjukhustjänst-
göring  bakom  sig.  Praktiskt  taget  den
enda   efterutbildningsverksamhet  som
förekom   var  provinsialläkarfondskur-
ser. Dessa fick dessutom ofta inställas på
grund av för få sökande.

I slutet på 60-talet etablerades Dalby-
stationen, där sedan mycket utveckling-
sarbete på utbildningssidan skett. I juli
1969 startade AT i öppen vård och man
utarbetade  successivt  ett  utbildnings-
program   för   AT-tjänstgöringen   men
konstaterade redan från starten att på
grund   av   bemanningssvårigheterna   i
öppen vård  så var  det  svårt  att  ge  en
adekvat handledning. Samtidigt konsta-
terade de dåvarande provinsialläkarna
att en god utbildning och handledning
bör   leda   till   en   god   rekrytering   på
distriktsläkarbanan. För att i någon mån
strukturera handledning och skapa  ett
pedagogiskt  kunskapsunderlag  tog  en
arbetsgrupp  fram   den  sk  handledar-
boken i provinsialläkarfondens regi.

Ett flertal konferenser och möten har
ägnat     sig     åt     utbildningsideologisk
debatt.   1970  hade  SYLF  tillsammans
med berörda myndigheter en stor vida-
reutbildningskonferens   där   de   kvali-
tativa kraven på utbildning noga redo-
visades.    1972   hade   distriktsläkarför-
eningens    årsmöte    som    huvudtema
utbildningsfrågor, varvid de olika inled-
ningstalarna belyste olika faser i utbild-
ning och den dynamik och kursändring
som förväntades under 70-talet. De nor-
diska ländernas läkarföreningar brukar

Författarpresentation:
Bengt Olsson, socionom och samhälls-
vet,are.  Anställd som  sådan inom pri-
märvården  i  Sjöbo  att  medv_erka  vid
utvecklingsarbete och utvärdering.

Leif   Svanström,  numera  prof essor  i
socialmedicin vid  Karolinsha institu-
tet och distriktslåkare vid vårdcentra-
len   Kronan   i   Sundbyberg.   Tidigare
distrikfsöverläkaTeinomprimäTvården
i Sjöbo.
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en gång vartannat år träffas för att dis-
kutera   allmänläkarproblem   och   vid
samtliga  dessa  möten  har  utbildnings-
frågor  intagit  en  väsentlig  plats.  I  alla
nordiska  länder  har  dynamiken  varit
stor  och vi  har successivt tillgodogjort
oss   varandras   erfarenheter.   Utveck-
lingen har ju gått något olika.

Även internationellt har allmänläka-
rens utbildning väckt allt större intresse
såväl  på  speciella  pedagogiska  sympo-
sier  som  på  sedvanliga  vetenskapliga
kongresser.  Många  ideologer  har  för-
sökt formulera sig och inte minst fram-
kom  detta  vid  en  konferens  i  OECD:s
regi i Stockholm  1978 rörande primär-
vården   och   den   medicinska   utbild-
ningen.    Här   presenteras   för   första
gången  för  svensk  publik  Kohn  and
Whites och Thomas MCKeown teorier
om  "sjukvården,  befolkningens  behov
och följderna i en förändrad undervis-
ning„.

Successivt    har    allmänläkarutbild-
ningen byggts upp "från intet" till nuva-
rande slutförslag som upprepade gånger
presenterats  i  SFAM-nytt som  resultat
av den s k översynsutredningen - AGA-
arbete.   1972  hade  vi  endast  ett  fåtal
fungerande   NLV-kurser   för   allmän-
läkare och i slutet på 70-talet närmade
vi oss 90. Allmänläkarblocket, som från
början var 3-åriga, blir 41/2-åriga. Från
början hade socialstyrelsens öppenvård-
sutredning tänkt sig att allmänläkaren
skulle syssla med invärtes medicin, psy-
kiatri  och  socialmedicin.  Utbildningen
har  dock  successivt  byggts  upp  med
möj-lighet till utbildning inom flera olika
specialiteter.

Efterutbildningen har successivt fått
allt större betydelse £ör samtliga allmän-
läkare även om i rådande ekonomiska
klimat en del snåla vindar blåser.  1973
startade för första gången av läkemedel-
sindustrin  sponsrade  efterutbildnings-
kurser  för  allmänläkarna.  Dessa  2-3-
dagars  kurser  har  varit  mycket  upp-
skattade och i regel av mycket god kvali-
tet.  Tyvärr har landstingsförbundet av
principiella skäl sedan slutet av 70-talet
inte  kunnat uppföra dessa kurser i sin
förmånskatalog  och   har   tidivis  vissa
organisationsproblem  uppstått.  För  de
praktiserande  läkarna  fortlöper  dock
denna verksamhet ostört.

1975  påbörjades  den  sk  efterutbild-
ningsutredning  där  som  ett  delprojekt
allmänläkarnas   efterutbildning   särbe-
handlades. Den s k Greia-rapporten som
utkom  1978  redovisade  här väsentliga

och delvis nya typer av efterutbildning
som  drivits  som  försöksverksamhet  i
Säffle-området,  Skaraborgs  län,  Öster-
götlands län, Jämtlands län och Umeå. I
den rapportens anda har sedan efterut-
bildning på många ställen fortsatt och
även initierats i andra landsting.

Inte minst har SFAM :s utbildningsak-
tiviteter utvecklats sedan mitten på 70-
talet.  Riksstämman har fått flera medi-
cinska  föredrag,  de  allmänmedicinska
symposierna har ökat i antal. Likaså har
vår  stämma allt oftare  hörts i  den all-
männa   debatten.   Våra   vetenskapliga
möten en gång om  året som startade i
Umeå  1977  har även  ett  stort  efterut-
bildningsvärde.

70-talet  var  även det decennium  då
såväl allmänläkarna själva som politiker
och myndigheter började inse behov av
allmän medicinsk grundutbildning.  Ett
intensivt   arbete   har   därför  pågått  i
många år för att etablera kontakt med
de medicinska fakulteterna.  Stigen har
varit törnbeströdd och vi har tidvis mött
mycket motstånd. 1980 lade dock UHÄ
fram en plan för en successiv utbyggnad
av   allmänmedicinska   institutioner   i
samtliga    högskolor    samt    inrättades
detta  år  den  första  allmänmedicinska
enheten i Umeå. Samma målinriktning
hade även den av UHÄ tillsatta utred-
ningen "Samhällsmedicinska moment i
läkarnas grundutbildning" som framla-
des i en rapport 1979.

Utbildning=   kunskapsspridning.   Vi
ser här att SFAM-nytt är en icke ovä-
sentlig  kunskapsspridare.  Vår  uppgift
under  80-talet  blir  kanske att i  någon
mån lämna en del aktiviteter på organi-
sationssidan. Istället bör vi ägna oss åt
att  konsolidera  utbildning och alltmer
bearbeta   utbildningens   innehåll.   Inte
minst här är SFAM-nytt en viktig för-
medlare och ett viktigt debattforum.

Författarpresentation:
Christer  Gunnarsson,  dist;rikisöverlå-
kare i örnsköldsvik.
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LED-OCH MUSKELS|UKDOMAR. EPIDEMIOLOGI .1

Epidemiologiska synpunkter på
reumatiska sjukdomar - en översikt
MARGUS  MÄGl  och ANDERS  BTELLE

I artiheln ges en öveTsikllig
presentation av data om sjuk-
domsförekomsten i befolk-
ningen, så som den definieras
av läkare och upplevs av de
drabbade. Förhållandena i
befolkningen jämförs med för-
delningen av sjukdomar inom
sjukvårdssystemet med särskild
tonvikl lagd på primärvåTds-
nivån, samt samspelet mellan
primärvården och speciatist-
vården.

Nyckelord: Led-och muskelsjukdomar,
reumatiska   sjukdomar,   epidemiologi,
vårdutnyttjande.

Vad är sjukdomar i rörelseorganen?
Reumatiska  sjukdomar  har  av  WHO
och de internationella reumatologorga-
nisationerna definierats som sjukdomar
i rörelseorgan och bindväv. Det motsva-
rås i stort av kapitel XIIl i Socialstyrel-
sens  klassifikation  av  sjukdomar  från
1968 (diagnosnummer 710-738). Några
reumatiska sj ukdomar återfinnes utan-
för  kap  XIII,  tex  artritis  urica  (274),
psoriasisartropati  (696,9)  och polyarte-
rit (446). Ofta används rörelseorganens
sjukdomar  synonymt  med  reumatiska

sjukdomar,  ibland  med  ett  tillägg  av
"medicinska"  för  att  skilja  dem  från
"kirurgiska"  eller  "traumatiska".   Reu-
matiska sjukdomar representeras av ett
100-tal diagnoser. En indelning i några
få större grupper kan inte göras invänd-
ningsfrittdåvarjegrupprymmerhetero-
gena sjukdomstillstånd med varierande
och ofta okända etiologier. Indelningen
är  ändå  motiverad  som  en  översiktlig
beskrivning med relevans för bl a vård-
planering (tabell 1). För en mer utförlig
diskussion av klassifikationsproblemen
inom reumatologin hänvisas till Wood
(1978a).

Hur vanliga är reumatiska sjukdomar
i befolkningen?
Det går inte att ge ett entydigt svar på
frågan. Svaret är beroende av vad som
avses  med  bla  "sjukdom",  är  det  tex
fråga  om  medicinskt  definierad  sjuk-
dom eller upplevd sjukdom? En annan
viktig  precisering   rör   det  mått   man
använt, är det antalet sjuka personer vid
ett visst tillfälle - prevalens - eller anta-
let personer som insjuknat under en viss
tidsperiod - incidens?

Medicinskt defirierade sjukdomar
i befo]kningen
Uppgifter    om  förekomsten  av  medi-
cinskt  definierade  reumatiska  sjukdo-
mar är ofta  svåröverskådliga  i mindre

Tabell 1.   lndelning av de reumatiska sjukdomarna i diagnosgrupper. Diagnosnummer
enligt Socialstyrelsens klassifikation av sjukdomar,1968.

Diagnosnummer                                                                                              Diagnosnummer  inom
kapitel  xlll                                                  ej  kapitel  xlll

lnflammatoriska ledsjukdomar
F?eumatoid  artrit
Reumatiska systemsiukdomar
Ovriga  artriter

Mjukdelsreumatism
Fibrosit

Periartrit,  myalgi
Reumatism
Tendini,  bursit
Myopati,  myosit
Artral8,

Ryggbesvär
Spondylos
Lumba8O
Diskbråck
Ryggsyndrom

Artros

övriga reumatiska sjukdomar
Skelettsiukdomar
Sjukdomar  i  ledbrosk
Ankylos
Deformiteter

84

712.0  712.3
734
710  711712.2  712.4
714  715  726  729.08

712.5
717.1-8
718
731
l?2-J3,3

136.03  247.00
390.99 696.00

787.3

läroböcker, som t ex i "Nordisk lärobok i
reumatologi"      (1975).      Systematiska
framställningar  finns    emellertid  i  bla
"Rheumatism   of   populations"   (Law-
rence  1977),  ''Copeman's  Textbook  of
the Rheumatic Diseases" (Wood 1978b)
och i "Arthritis and Allied Conditions"
(Masi, Medsger 1979). På svenska finns
uppgifter   angående   ryggbesvär   sam-
manfattade i en Spri-rapport (1979). En
sammanställning över viktiga statistiska
källor till kunskap om reumatiska sjuk-
domar  ur  socialmedicinskt  perspektiv
har   skrivits   av   Allander   och   König
(1977).

Inflammatoriska ledsjukdomar
Av de olika reumatiska sjukdomsgrup-
perna har de inflammatoriska ledsjuk-
domarna, vid  sidan av ryggbesvär och
artroser,   varit   föremål   för   de   mest
omfattande befolkningsstudierna. Rez/-
mczfoz.d czrfrz.f (RA) , som är den vanligast
förekommande   inflammatoriska  leds-
jukdomen,  har studerats världen över.
Prevalensen   av   ''säker"   RA   varierar
starkt mellan olika länder. Den var t ex
0,12  i  landsbygdsbefolkningen  i  Syda-
frika  och  3°/o  i  Heinola  stad,  Finland,
(Masi, Medsger 1979). Den genomsnitt-
liga  förekomsten  av  "säker"  RA  upp-
skattas   till   1 °/o   av   totalbefolkningen
(Wood  1978b).  Allander  (1970)  fann  i
sin studie av befolkningen i Stockholms
stad,  att  RA  var  tre  gånger  så  vanlig
bland kvinnor jämfört med män och att
prevalensen  ökade  med  åldern,  utom
bland  de  allra  äldsta,  för båda  könen.
Prevalensen av /z/z;G73z.Z RA uppges vara
O,06°/o   i   befolkningen   under   15   år
(Wood  1978b).

Reumatiska systemsjukdomar är rela-
tivt sällsynta i befolkningen. Prevalens-
siffrorna för SLE, som är den vanligaste
av systemsjukdomarna, varierar mellan
O,006°/o    (Wood    1978b)    och    O,05°/o
(Masi,   Medsger   1979).   Bland   övriga
inflammatoriska  ledsjukdomar  uppger
Wood  (1978b)  prevalenssiffror för bla
Pelvospondylit på 0,1 °lo, Psoriasisart-
ropati  på  0,1°lo  och  Artritis  urica  på
0,3 0/o .

Mjukde]sreumatism
Befolkningsbaserade uppgifter för sjuk-
domar inom den här stora gruppen av
reumatiska  tillstånd  är  mycket  få.  En
starkt bidragande orsak till detta är att
klara sjukdomsdefinitioner för de flesta
av dessa tillstånd saknas. Av Allanders
(1974)  studie  framgår  att  den  genom-
snittliga prevalensen i åldersintervallet
30-74 år av reumatiska smärttillstånd i
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skuldraLn  -  `'Painful  shoul,deT"  -  vaLr
16°lo och aN Epicondylitis humeri 3°lo.

Ryggbesvär
Även här saknas klara sjukdomsdefini-
tiior+er.   Röntgenologiskt   identifieraq
dz.skczege7ierczfz.o7t, ökar med åldern och
förekommer   enligt   Lawrence   (1977)
hos samtliga i befolkningen över 60 år.
Ungefär 1/5 av den vuxna befolkningen
över 60 år har röntgenologiska föränd-
ringar i antingen hals-, bröst- eller länd-
ryggen.  Den  kliniska  signifikansen  av
dessa röntgenförändringar är emellertid
svår att utvärdera, eftersom det ofta sak-
nas klara samband mellan symptom och
morfologiska förändringar i kotpelaren
(Lawrence  1979).
Artros
1 engelska studier, refererade av Wood
(1978b),harmanvidrö.7tfgG#z/#dersö.ft-
nz.77g funnit måttliga till uttalade czrfros-
fördndringm.  i  perifera  lgder__(h?rLder
och  fötter)  hos  11 °/o  av  befolkningen.
Prevalensen av artros ökar kraftigt med
åldern  och  nästan alla  över  65  år har
förändringarinågonellernågraperifera
leder. I likhet med förändringar i rygg-
raden är överensstämmelsen ofullstän-
dig mellan upplevda symptom och mor-
fologiska ledförändringar, identifierade
med röntgen. Wood (1978b) uppger att
åtminstone 8 °/o  av indiver med röntge-
nologiska tecken på höftledsartros och
12 °/o  med  knäledsartros  saknar  symp-
tom.

Upplevd sjuklistet i befolkningen
Riksrepresentativa   uppgifter   om   den
upplevda  sjukligheten  i  befolkningen
kan hämtas från två viktiga källor. Den
ena  är  den  sk  låginkomstutredningen
(|ohansson 1970) och den andra är Sta-
tistiska centralbyråns undersökning av
levnadsförhållandn -"ULF" (SCB 1977
och  1978).

Låönkomstutredningen (LIU)
I LIU's intervjuundersölming ingick ett
riksrepresentativt    urval    av    befolk-
ningen  i  åldrarna  15-75  år.  Hälsoav-
snittets huvudfråga bestod av en Zz.sfa på
47  olika  symptom,  besvär och  sjukdo-
mar som presenterades för intervjuper-
sonen med hjälp av ett svarskort. Frågan
löd: "Har ni under de senaste 12 måna-
derna haft någon av följande sjukdomar
eller besvär?"

Av tabell 11 framgår de tre symptom-
beskrivningar  för  besvär  från  rörelse-

Tabell 111. Andel i  procent av män  respektive kvinnor i befolkningen som  rapporterat olika typer

RåT|aEr#;irn::::::tir:ä#geeonrq::::hsson|97o)
Andel  i  procent  av
män                    kvinnor

Värk  i  rygg/höfter
Därav  med  svår värk  i  rygg/höfter

Värk  i  skuldror/axlar
Därav  med  svår  värk  i  skuldror/axlar

Ledvärk  (händer,  armbågar,  ben,  knän)
Därav  med  svår  ledvark

Den  summerade  skalan:
Svår värk  enligt alla  tre frågorna
Svår  värk  enligt två  och  lätt  enligt  en  fråga
Svår värk  enligt  en  och  lätt  enligt två  frågor
Lätt värk  enligt  alla  tre  värkfrågorna
Lätt värk  enligt två  eller svår  enligt  en  fråga
Lätt värk  enligt  minst   en  fråga

Tabelllv.Relationstalenförandelarnaavmänrespektivekvinnorisocialgrupp1-111medvärk

:jr[[jv%r€=ttrLeofor.å8Ornaomvärki-r-örelseorganen.Andelarnaförsocialgruppiärsaft
Källa:  Låginkomstutredningen (Johansson  1970).

Svår värk  i               Värk  i                          Svår  värk  i              Värk  i                           Svår                            Led-
skuldr/axlar           ledvärk                     värkrygg/höfter           rygg/hofter           skuldr/axlar

Män   i   I

Män   i   11

Män   i   111

Kvinnor  i  l                  100

Kvinnor  i  ll                 100

Kvinnor  i  lll               144

organen som ingick i listan. Den oftast
rapporterade   lokalisationen   för   värk
varrygg/höfter,därefterlederochslutli-
gen  skuldror/axlar.   Summerades  alla
individer som svarat jahnde på någon
av  dessa  frågor  blev  resultatet  att  ca
40°/o   av   befolkningen   under   en   12-
månadersperiod   upplevt   besvär   från
rörelseorganen  (tabell  111).  Andelen  i
befolkningen  som  haft  besvär  ökade
med  åldern,  och  de  upplevda  reuma-
tiskabesvärenvarnågotvaruigarebland
kvinnor,  både totalt sett och för grup-
perna  "ledvärk"  och  "värk i  skuldror/
axlar". Besvär från rörelseorganen rap-
porterades  betydligt  oftare  bland  dem
som  tillhörde  socialgrupp  111  jämfört
med  socialgrupp   I   (tabell  IV).  Dessa
skillnader var betydligt mer uttalade för
män än för kvinnor.

Undersölmingen av levnads-
förhållanden - ULF
ULF  påbörjades  1974.  Årligen  interv-
juas    ett   riksrepresentativt   urval   av
befolkningen i åldrarna 16-74 år. Syftet

Tabell 11. Svarsfördelningen på frågorna om värk i rörelseorganen.
Källa: Låginkomstutredningen (Johansson  1970)

Antal  i                       Procent av
befolkningen          befolkningen

Värk  i  skuldror/axlar,  lätt
Värk  i  skuldror-/axlar,  svår

Summa med värk i skuldror/axlar

Värk  i  rygg/höfter,  lätt
Värk  i  rygg/höfter,  svår

Summa med värk i rygg/höfter

Ledvärk,  lätt
Ledvärk,  svår

Summa med ledvärk

705 000             12  O/o
352000             6  %

1057  000            18`L%

959000            16  %
658000            11  %

1617000          27   %

711000             12   %
473 000              8 o/o

1184000          20  %
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med ULF är att belysa förekomsten och
utvecklingen av centrala välfärdskom-
ponenter, ekonomi och boende. I ULF-
intervjuernas   hälsoavsnitt  mäts   före-
komst av upplevd ''långvarig" sjuklighet
med   följande   ö.pp#cz   fråga:   ''Har   ni
någon långvarig sjukdom, besvär  efter
olycksfall, nägot handikapp eller annan
svaghet?'' Utgående från den intervjua-
des   beskrivning   av   sina  besvär  görs
sedan en sjukdomsklassificering som är
baserad  pä  Socialstyrelsens  klassifika-
tion   av   sjukdomar.   Sammanlagt   sex
olika  besvär  registreras  per  intervju-
Person-

Några  resultat  från  1975  års  ULF-
intervju  (SCB  1978)  skall  återges.  När-
mare 40 °/o  av den vuxna befolkningen
rapporterade  någon  "långvarig"  sjuk-
dom och andelen med upplevda besvär
ökade med åldern. Hur de olika besvä-
ren fördelade sig på de  17  huvudgrup-
perna  i  Socialstyrelsens  klassifilation
av sjukdomar framgår av tabell V. Efter
"cirkulationsorganens  sjukdomar"  var
"skelettets och rörelseorganens sjukdo-
mar"  vanligast.  I  den  senare  gruppen
utgjorde ryggbesvär något mer än hälf-
ten av alla besvär. Andelarna med rygg-
besvär  ökade  med  åldern  utom  i  den
högsta åldersgruppen, 65-74 år, (tabell
VI).

En bearbetning av 1975 års ULF-data
presenteras  i  en  vidstående  artikel  -"Reumatiska  besvär  i  befolkningen"  -
där bl a sjukdomarnas funktionella och
sociala följder behandlas.

Regionala  skillnader  i  förekomst av
reumatiska besvär har påvisats i en stu-
die  baserad  på  1975  års  ULF-data  av
Bjelle och Allander (1980). I riket som
helhet  rapporteras  11,8°/o  av  männen
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:åpre:L:,issjnui#emftaerrokcöhn-sÄTtgiotH,sitå:åoikenrjn|gså6ö#:::rpiår:jsupkedkot#Sgrreudpopvi:.ningsgrupp.
Källa: Levnadsförhållanden. Rappoii 11 (SCB  1978)

Kapitel')          Siukdomsgrupp

lnfektionssiukdomar

Tumörer

Endokrina  systemets siukdomar  m m
därav:  diabetes

Blodsjukdomar

Mentala  rubbningar

Nervsystemets och  sinnesorganens siukdomar
darav:   ögonsjukdomar

Öronsiukdomar

Cirkulationsorganens  sjukdomar
därav:   hogt  blodtryck

hiärtsjukdomar

Andningsorganens sjukdomar
därav:   bronkit,  emfysem  och  astma

Matsmältningsorganens si ukdomar
darav:   mag- och tarmsår

Uro-genitalorganens  sjukdomar

Hudsiukdomar
därav:    allergi

Skelettets och  rörelseorganens sjukdomar
därav:    ryggvarkssyndrom  inkl  diskbråck2

Medfödda  mssbildningar

Symptom  och  ofullstandigt  preciserade fall
därav:   ledsymptom

Skador genom  yttre våld
därav:   frakturer

Män           Kvin-        Samt-

nor             li8a

9               10             10

6118

26           46 ,         36
17                17                17

3159

29           40           35

60           73           66
18            20             19
20              15              17

105         164         134
41            86           64
41            48           45

38           32            35
19            20             19

52             50            51
18                9              13

15             31              23

24            31             27
15               19               17

118       122        120
76            61             68

333

25           53            39
14            29              21

67           29            48
18              13               16

I-XVIll             Samtliga                                                                                                                                           580          712          646

Totalt  antal  rapporterade  sjukdomstillstånd  (tusental)

Antal  i  den  vuxna  befolkningen  (tusental)

Antal  intervjuer

170121013802

2934    2949     5883

5710     587211582

'     Kapitel  enligt  Klassifikation  av  sjukdomar  1968.

2     0mfattar  numren  713.1,  717.0,  725  och  728  i  Klassifikatlon  av  siukdomar  1968.

Tabe,, V,. Sjukdomar och symptom j befo,kningen' förde,ade Pä Vissa Sjukdomsgrupper.

iä,,ra:dLoevJånnidn§gfgrfiå,,åiddeerh.ARn:#i#Si,å,nsdcBei57o8?.oper§onerlrespektiveredovi§ning§grupp.

Ka-           Sjukdomsgrupp

p,te,' 16-24      25-34      35-44      45-54      55-64      65-74

111                 Endokrina  systemets

sjukdomar  m m

V                Mentala  rubbningar

VI              Nervsystemets och
sinnesorganens  siuk-
domar

Vll               Cirkulationsorganens
siukdomar
därav:  högt  blodtryck

hjärtsjukdomar

Vlll             Andningsorganens  siuk-
domar

lx              Matsmältn ingsorganens
siukdomar

XIll          Skelettets  och  rörelse-
organens sjukdomar

:nakr,aå,:srkyb¥åvcakr2kssyndrom

Xvlll          Skadorgenomyttrevåld

612

1517

17              46               62               87                    36

41               41                46               57                    35

40               37               41               73               97            127                    66

6                10                40            111             273            457                  134
0                 2                16              66             140            197                    64
3                  3                 11               22                90             173                     45

3523

2530

4149

2431

2731

19              32               48              59                   35

36              54               84              91                    51

79          151          221          214               120

59            101              114               95                     68

27             50              75              89                  48

l-Xvlll    samtliga                                          267            281             385            69210601428                 646

Totalt antal  rapporterade
sjukdomstillstånd                           261             355

Antal  i  den  vuxna  be-
folkningen  (tusental)                     979         1264

Antal  interviuer                           1582         2  662

347            671         1044        1123             3802

901           969            985           786            5 884

1982        1952         1905         1499           11582

:åamp,,::taern|,ugif:ans;,i,!:|t:o7n|a7:oS,J;k2d5o:cahr712986:.K,ass,,,ka,,onavs,ukdomar|968.
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och  12,2°/o  av  lwinnorna  besvär  från
rörelseorganen.  Som  utgångspunkt för
jämförelse mellan olika delar av Sverige
har  SCB's  sk  H-regioner  använts,  se
figur  1.  Resultaten  visade  att  besvärs-
förekomsten var högre i glesbygdsområ-
dena  och allra  högst i  norr,15,5°/o  för
män och 14,3 °/o för kvinnor. Av de olika
reumatiska s].ukdomsgrupperna var art-
roser vanligast i  norra  Sverige framför
allt  hos  män,  medan  ryggbesvär  före-
kom oftare i alla glesbygdsområden jäm-
fört med resten av riket.

Förekomst av tungt fysiskt arbete rap-
porterades oftare i glesbygdsområdena
enligt    samma    intervjuundersökning.
Skillnader  beträffande  frekvensen  av
genetiska faktorer (HLA 827) som pre-
disponerar för vissa reumatiska sjukdo-
mar nämns som en annan möjlig orsak
till de regionala sldllnaderna.

Befolkningen och vårdutnyttjande
Sambandet mellan sjukdomsförekomst
i  befolkningen och vårdutnyttjande är
svårt  att  belysa.  Ett  sätt  att  nämia  sig
detta   problemområde  är  att  jämföra
sjukdomsförekomsten   i   befollmingen
med förhållandena  inom  sjukvårdssys-
temet. En sådan studie av de reumatiska
sjukdomarna har gjorts i Västerbottens
län  (Bjelle  oa  1980).  Data  om  vårdut-
nyttjande   erhölls   genom   diagnosregi-
streringar  i  primärvården  (Vilhelmina
och   Vännäs   vårdcentraler),   länsdels-
sjukvården (Medicinska ldiniken, Lyck-
sele)  och specialistvården (Reumatolo-
giska kliniken, Umeå) -se figur 2! Upp-
gifter  om  befolkiiingen  hämtades  från
1975 års ULF-intervju för hela riket. På
länsnivå blir ULF-data för endast ett år
osälm p ga för få observationer.

Den  rezczf!.z/cz  förddningen  av  olih
ledsjukdomar   i    befollmingen   visade
stora likheter med sjukdomsmönstret i
primärvården    (figur    3).    Ryggbesvär
dominerade   medan    inflammatoriska
ledsjukdomar  var  relativt  sällsynta.  I
specialistvården var sjukdomsmönstret
det   omvända.   Vid   medicinldiniken   i
Lycksele fördelades inläggningarna lika
mellan ryggbesvär, inflammatoriska led-
sjukdomar     och     mjukdelsreumatism
(Bjelle oa  1980).

Ser man pä fördelningen  av  antalet
personer  med   reumatologisk  diagnos
per  1.000 invånare på de olika vårdni-
våerna  (tabell VII),  finner man att det
största antalet patienter behandlades i
primärvården (Bjelle, Mägi 1981a). När
det  gäller  de  inflammatorislm  ledsjuk-
domarna, villffl relativt sett helt domine-
rade specialistvården,  hade primärvår-
den   ungefär   dubbelt   så   stort   antal
patienter som den specialiserade öppna
vården under samma tidsperiod. Dessa
data understryker vikten av samordning
mellan   de   olika   vårdnivåerna   med
avseende på diagnostiska,  terapeutiska
och   rehabiliterande   åtgärder.   De   är
oclsåavbetydelseförplaneringavvida-
reutbildnings-oc h konsultverksamhet.
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Definitioner

H  I  Stockholm

Stockholms  A-region.

H 2 Göteborg och Malmö

Göteborgs  och  Malmo/Lund/Trelle-
borgs A-regioner.

H 3 Större kommuner

Kommuner  med  mer  än  90 000
invånare  i  en  cirkel  med  30  km:s
radie  runt  kommuncentrum.

H 4 Södra mellanbygden

Kommun  med  mer  än  27  000  och
mindre  än  90 000  invånare  inom  30
km:s  radie  runt  kommuncentrum
samt  med  mer än  300 000  invånare
inom  100  km:s  radie  med  centrum
i  samma  punkt.

H 5 Norra tätbygden

Kommun  med  mer än  27  000  och
mindre  än  90 000  invånare  inom  30
km:s  radie  runt  kommuncentrum  samt
med  mindre än  300 000  invånare
inom  100  km:s  radie  från  kommun-
centrum.

H 6 Norra glesbygden

Kommun  med  mindre än  27  000
invånare  inom  30  km:s  radie  runt
kommuncentrum.

Figur 1. lndelning av Sverige efter befolkningstathet
i  H-regioner  (homogenitetsregioner)  enl. SCB  1978.

SFAM.NYTT  .  ÅRGÅNG  2  `   1981
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Figur 3.  Relativ fördelning av olika  reumatiska sjuk-
domsgrupper i befolkningen och på olika vårdnivåer
inom västerbottens län: primarvård (Vilhelmina vård-
central),   länsdelssjukhus  (med.  klin.,  Lycksele  lasa-
rett)  samt specialistvård  (reum.  klinik, Umeå  region-
siukhus)   1975.  Procentuell fördelning  inom  respek-
tive  län.

Källa:  Bjelle,  AIlander,  Mägi   1981
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Tabell Vll.  Personer  med  besvär från  rörelse-
organen  på olika nivåer i  sjukvårdssystemet j
Västerbottens  län   1978.  Beräknat  antal  per
1 000  invånare  i  respektive  upptagningsom-
råde under en  12-månadersperiod.
Källa:  Bjelle, Mägi  1981 a.

Män           Kvinnor

Primärvården
Vilhelmina

Vännäs

Länsdelssjukhus
Med  klin  Lycksele

Oppen  vård

Sluten  vård

Specialistvård
Reum  klin  Umeå

Öppen  vård

Sluten  vård

112           124

93          108

29

34

612

23

Hur viktiga är reumatiska sjukdomar
jämfört med andra åkommor
i primärvården?
En genomgång av studier från primär-
vården i vilh sjukdomar i rörelseorga-
nen   finns    redovisade    (Bjelle,    Mägi
1981b),   visade   att   denna   sjukdoms-
grupp tenderade att vara den näst eller
tredje   största   gruppen   jämfört   med
övriga   registrerade  sjukdomar   (tabell
VIII).    De    reumatiska    sjukdomarnas
antal av de totala varierade lffing 11 °/o
oberoende   av   vilken   mätenhet   man
använt sig av.

Hur kommer patientema till
specialisten?
Verksamheten  vid  reumatologiska  kli-
niken  i  Umeå  har  följts  kontinuerligt

DIAGNOSFORSLAG  I  REMISSERNA

SAM MA                 AN DF?AD                                            SAKNAS

o                                50                              100                          150

Figur  4.  Remisser  från  distriktsläkare  i  Vasterbot-
tens  län  till   reumatologiska   kliniken,  Umeå  region-
siukhus   1975-1977.  Totalt  antal,  antal   remisser
som saknar diagnosforslag, samt antal  med samma
och  ändrad  diagnos  bland  remisser  med  diagnos-
försla8.
Källa:  Bjelle,  Mägi   l981b.

sedan  ldinikstarten  1974  (Bjelle,  Mägi
1981c). Ungefär 90 °/o av nybesöken till
reumatologisla   ldiriken  utgjordes  av
remissfall.   Nämare   hälften   kom   år
1975  från  olih  distriktsläkare  i  länet
och merparten av de övriga remisserna
kom från andra ldiniker vid regionsjuk-
huset.     Andelen     av    remisser    från
distriktsläkare   har   sedan   dess   ölat
något  (från 45°/o  av  det  totala  antalet
1975  till  56°/o  år  1977).

Vad remitteras?
Mellan  1975  och  1977  ökade  antalet
remisser   till   reumatologiska   kliniken
kraftigt.   Samtidigt  minskade   andelen
remisser som innehöll något diagnosför-
slag.Remisserfråndistriktsläkreavvek
i detta avseende inte från det allmänna

Tabell Vlll. Sammanställning av studier i primärvården där reumatiska sjukdomar finns
redovisade.
Källa: Bjelle, Mägi  1981 b

Registrerad  parameter och  ort Reum  sjukdomar ifr alla  Övriga  sjukdomar

Andel  av                            Rangordning  bland
alla  sid  i  proc                 sjdgr

Första diagnosen/nybesök
Älvsbyn  1972/1973

Huvuddiagnos/alla läkarbesök
Dalby  1973/1974
Göteborg  1969
Stockholm  1972
Tierp  1971
Tierp  1973
Tierp  1978
Tynnered  1973

Huvuddiagnos/alla läkarkontakter
Örnsköldsvik  1968

Besök med reum diagnos/alla läkarbesök
Vilhelmina  1978/1979
Vännäs  1978

AIla diagnoser/alla läkarbesök
Hallunda  1976/1977
Hede  1974
Kälarne  1975/1976
Tynnered  1974
Tynnered  1975
Tynnered  1976
Örnsköldsvik  1972

11,9
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200                         250                         300                         350

Antal  remisser

mönstret  (figur 4).  Ungefär  hälften  av
alla  föreslagna  diagnoser  ändrades  av
läkarna   vid   reumatologiska   ldiniken.
Andelen med "falskt positiva" diagnos-
förslag,setturreumatologiskaldinikens
perspektiv, var högst för reumatoid art-
rit och  övriga artriter, medan diagnos-
grupperna    ryggbesvär,    artroser    och
mjukdelsreumatism    hade    de    högsta
andelarna    "falskt    negativa"    förslag.
Bland  remisser  som  salmade  diagnos-
förslagdominerademjukdelsreumatism
och   övriga  artriter  enligt  reumatolo-
giska klinikens bedömning. Inga större
skillnader   förelåg   i   dessa   avseenden
mellan   distriktsläkare   och  läkare  på
sjukhus.

Avståndet spelar roll
Avståndet   till   specialistkliniken  hade
betydelse för vem som fick vård vid spe-
cialistldiniken  Vården  var  geografiskt
ojämnt  fördelad  för  öppenvårdsbesö-
ken  men  ej  för  inläggningar  i  sluten
vård.     |u     närinare     regionsjukhuset
patienten  bodde  desto  fler besök gjor-
des.  Avståndsfaktorn hade störst  bety-
delse för återbesök och akuta, icke tids-
beställda besök

Epidemiologens och ldinikems skilda
sjukdomsbilder
De ''typiska" fallen av en viss sjukdom,
beskrivna  i  läroböcker  och  olika  ldi-
niska sammanhang, är mycket sällsynta
i  befollmingen.  Reumatoid  artrit  (RA)
kan  nämnas som  exempel  på  en  sjuk-
dom    med    internationellt   fastställda
diagnostisla   kriterier  för  q)idemiolo-
giska studier. Av 293 personer med RA,
identifierade    i    en   befolkningsstudie
enligt  dessa  kriterier,  uppfyllde  endast
fyra  personer  nio  kliniska  kriterier  på
"typisk"    RA    enligt   lärobokbeskriv-

ningar,  (Allander  1973).
Epidemiologisla  fynd ställer således

sjukdomsbegreppet  under  debatt.  Det
man möter i befollmingen, liksom ofta
inom primärvården, är olika  konstella-
tioner av ospecifika  symptom och tec-
ken, där gränsen mellan friskt och sjukt
är svår att dra. En livlig debatt om sjuk-
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domsbegrepp  kan förväntas i takt med
att kunskap erna om sjukdomsförhållan-
den i befolkningen ökar.

Ekonomiska konsekvenser
av reumatiska sjukdomar
De  reumatiska  sjukdomarna  har  stor
samhällsekonomisk    betydelse,    vilket
dokumenterats bl a i en aktuell rapport
från lnstitutet för hälso-och sjukvårds-
ekonomi  i  Lund  (refererad  i  Läkartid-
ningen nr 24,1980). De totala samhälls-
ekonomisk  kostnaderna för alla sjuk-
domar  under  1975  beräknades  till  73
miljarder  honor.  Av  dessa  kostnader
sNE+raLde  sjukdomar  i  muskler,  skelett
och   bz.77cZz/d.zJ  för  15,1 °/o,  vilket  nästan
helt  förklaras  av  de  stora  kostnaderna
för produktionsbortfall  i form av sjuk-
skrivning  och  förtidspensionering.  Av
den totala kostnaden p g a produktions-
bortfall för alla sjukdomar föll 25 °/o på
reumatiska  sjukdomar medan andelen
av de  totala  kostnaderna för  sjukvård
(5,3 °/o)  och pga för tidig död  (0,6)  var
blygsamma.

Dessa  miljardkostnader  kan  ställas
mot det uppskattade årliga totala stödet
till reumatologisk forskning på cirka 10
miljoner   kronor    (Medicinska   forsk-
ningsrådet    1978)    vilket   motsvarade
ungefär 0,1 °/o av totala kostnaderna av
reumatiska   sjukdomar  för   samhället.
Reumatologiska vårdresurser har länge
varit   eftersatta  men  utvecldas  i  takt
med en ökad utbildning av specialister.
Reumatologi ingår nu i läkarnas grund-
utbildning  och  utbudet  av  läroböcker
och tidslffifter inom ämnesområdet har
förbättrats både lwalitativt och kvanti-
tativt. Under en uppbyggnadsfas är det
väsentligt  att  forsknings-  och  utbild-
ningsaktiviteter inriktas på ett bredare
spektrum av reumatislffi sjukdomar än
det som f n kommer i kontakt med spe-
cialistvården.

Litteratur
Allander E: A population survey of rheuma-
toid arthritis. Epidemiological aspects of the
syndrome, its pattern, and effect on gainful
employment.  Acta  Rheum  Scand, Suppl  15
1970

Conflict between epidemiological and clini-
cal  diagnosis  of  rheumatoid  arthritis  in  a
population sample.  Scan ] Rheumat 2:109-
1121973

Prevalence, incidence and remission rates of
some common rheumatic diseases or synd-
romes.  Scand ]  Rheumat 3:145-1531974
König    U:    Reumatismen    och    samhället.
Aktuellt   källmaterial.   Stencil,   Socialmedi-
cinska institutionen, Huddinge sjukhus april
1977

Bjelle A, Allander E: Regional distribution of
rheumatic  complaints  in  Sweden.  Scand  ]
Rheumatol, in press  1980
Mägi M: Rheumatic disorders in the popula-
tion and in the health care system. | Rheuma-
tol  7:877-8851980.

Mägi M: Health care for rheumatic disorders
in a Swedish county. In preparation  1981a
Rheumatic   disorders   in   primary   care.   A
study  of  two  primary  care  centers  and  a
review of previous Swedish reports on pri-
mary  care.   Scand   }   Rheumatol,   in   press
1981b

SFAM-NYTT.  ÅRGÅNG  21981

89

Regional rheumatology practice in Umeå. A
Northern Swedish experience. ] Rheumatol
8:110-1191981c

Johansson S: Den vuxna befolkningens häl-
sotillstånd.  Låginkomstutredningen.  Stock-
holm: Aolmänna Förlaget  1970
Lawrence  }S:  Rheumatism  in  Populations.
London:     William     Heinemann     Medical
Books Ltd  1977
Masi AT, Medsger TA: Epidemiology of the
RheumaticDiseases:.  1:  Arthritis  and  Allied
Conditions (ed Mccarty D])  9 ed. Philadel-
phia:  Lea &  Febiger  1979 chap  3  pp  11-35
Wood PH N:  Nomenclature and Classifica-
tion  in  rheumatology.  1:  Copeman's  Text-
book  of  the  Rheumatic  Diseases  (ed  Scott
}T), 5 ed. London:  Churchill & Livingstone
1978a chap.  2  pp  14-24
Epidemiology   of   rheumatic   disorders.   1:
Copeman's   Textbook   of   the   Rheumatic
Diseases (ed Scott ]T), 5 ed. London: Chur-
chill & Livingstone 1978 b chap 3 pp 24-60
M edicinska forskningsrådet: Reumatologisk
forskning.     Initiativgruppsrapport.    Stock-
holm: Gotab  1978
Nordisk lärobok i reumatologi: Almqvist &
Wiksell Förlag AB  1975
SCB:    Levnadsförhållanden.   Appendix   3.
Telmisk rapport avseende 1975 och 1976 års
undersökningar   av   levnadsförhållandena.
Stockholm:  LiberFörlag  1977
Levnadsförhållanden. Rapport 11. Hälsa och
sjukvårdskonsumtion     1975.     Stockholm:
LiberFörlag  1978.
Socialstyrelsen: Klassifikation av sjukdomar
1968.  Stockholm  1975.

Spri:   Lumbala   smärttillstånd.   Försök   till
vårdprogram. Spri rapport 22  1979

Författarpresentation
Margus  Mägl  är  forskningslärare vi¢
Social,medicinska   institutionen   och
Reumatolo giska kliniken, Umeå.
Anders  Bjelle  är  öveTläkare  vid  Reu~
matologiska ktiniken i Umeå.



LED- OCH MUSKELS|UKDOMAR. EPIDEMIOLOGI . 2

Rem.atiska besvär i befollmingen
MARGUS MÄGI  .  ERIK ALLANDER  .  ANDERS B|ELLE

Upplevda reuma_tispa be§väi i
b-ef oLkringen och deTqs_ _fynk-
tibneua öTch sociala följder har
S#dne:ant{n#%j##dear:ödkantiang.
•av ett riksieptesentativt urval

av den vux;na befolkningen.
ResuLlaten visar att reuma-
tisha besvär är långvariga, att
de han orsaka avsevärt
tidande och att de kan med-
föra betydande funklionsned-
såttrring

Art:ikel:n bygger på ett föredrag hållet
vid    Läkaiösäuskapets    FLiksstämma
1977 inför seklionen för reumftto}ogi..
Studien har stötts av Medicinska forsk-
ningsTådet, F{iksf ör_bupqet.mot re_yma-.
tisrriochMedicinshafakutieten,Umeå
universitet.

:et#:Lsejå-kodcohm¥r:skee::äuelidi?To::;
prevalens, sociala och ekonomiska kon-
sekvenser.

Syftet med studien var att kartlägga hur
besvär   från  rörelseorganen   i  befolk-
ningen fördelar sig på
a.   besvärstyp eller "diagnos",
b.   besvärens svårighetsgrad, dvs dura-

tion, frekvens och intensitet,
c.   funktionella  och  sociala  följder  av

sjukdom  såsom  påverkan av ADL-
funktion, fysisk rörelse- och arbets-
fömåga samt,

d.    vårdkonsumtion  i  form  av  läkar-
kontakt, sluten vård och utnyttjande
av läkemedel.

Material och metod
Studien är baserad på en bearbetning av
data    från    Statistiska    centralbyråns
undersökning  av  levnadsförhållanden,
förkortat    till    ''ULF".    Materialet    är
insamlat genom strukturerade, person-
liga  intervjuer  med  ett riksrepresenta-
tivt urval av befolkningen i åldrarna 16-
74  år  (SCB  1977).  Föreliggande  studie
bygger på en bearbetning av data från
1975 års undersökning. Det året interv-
juades totalt något mer än l l 500 perso-
ner av det ursprungliga urvalet på drygt
14 000  personer,  bortfallet  var  således
18,8°/o  (SCB  1978).

Långvarig sjukdom
För att undersöka förekomst av långva-
rig sjukdom eller likvärdiga tillstånd har
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man i intervjuns hälsoavsnitt ställt föl-
jande fråga:"Har  ni   någon  långvarig  sjukdom,
besvär efter olycksfall, något handikapp
eller annan svaghet?"

De som svarat ja har uppmanats att så
noggrant   som   möjligt   beskriva   sina
besvär,  ange  vad  en  läkare  eventuellt
har sagt om dem och var i kroppen de
varit lokaliserade. Man har även frågat
om   intervjupersonen  regelbundet  tar
medicin för någonting, för att få med de
sjukdomstillstånd      som      inte      givit
aktuella symptom och som intervjuper-
sonen kan tänkas ha glömt  rapportera.

Kodning av upplevda besvär
Dessa lekmannabeskrivningar av sjuk-
dom  eller besvär har sedan kodats vid
Statistiska centralbyrån. Vid kodningen
har man följt den indelning av sjukdo-
mar som finns i Socialstyrelsens klassifi-
kation av sjukdomar. Besvär från rörel-
seorganen representeras av kapitel XIIl
i klassifikationen: "Sjukdomar i musku-
1oskelettala  systemet  och  bindväven",
(som  synonym  benämning  användes  i
det  följande  ''reumatiska  besvär"  eller
"ledbesvärsgruppen").

En  detaljerad  uppdelning  av  kapitel
XIIl  var  ej  meningsfull  eftersom  sjuk-
domskodningen baserades  på lekman-
nabeskrivningar.  Materialet har därför
indelats i tre större grupper av sjukdo-
mar,   bestående   av   reumatoid   artrit,
ryggbesvär och övriga reumatiska sjuk-
domar. I tabell 1 återfinns några exem-
pelpåbesvärsbeskrivningarsomutgjort
underlag   till   kodningen.   Ryggbesvär

Tabell   1.   Exempel   på   besvärsbeskrivnjngar
som  använts  för  sjukdomskodningen   i  ULF-
intervjun för år  1975.

Reumatoid artrit
"Ledgångsreumatism"
"Reumatoid  Artrit"

Ryggbesvär
"Kotförslitning"

"Broskbildning  i  rygg"
"Diskbråck"

"Ry88skott"
„Lumbago„
"Ry88värk"
„Dålig  rygg„

Övriga reumatjska sjukdomar
"Knäledsinflammation"
"Utgiutning  i  led"

"Muskelreumatism"
"Seninflammation"
"Benröta"
"Benurkalkning"

"Utsliten  höftled"
"Reumatisk  sjukdom"

omfattar     exempelvis    förslitningstill-
stånd,  diskbråck,  ryggskott och oldara
symptom från ryggen. I gruppen övriga
finns bl a representerade ospecifika art-
riter,   mjukdelsbesvär,   bensjukdomar,
artroser och ospecificerade reumatiska
tillstånd.

Det först nämnda besväret
i intervjun
Upp  till  6 olika besvär har registrerats
för  varje  individ.  Av  samtliga  besvär
från  rörelseorganen  har  74°/o  uppgivit
ett sådant besvär som sitt 1 :a besvär och
26°/o  som  något  av  besvären  2-6.  De
resultat som redovisas nedan gäller indi-
vider  som  har  uppgivit  ett  reumatiskt
besvär som sitt 1:a besvär. Bearbetning
och analys av materialet försvåras avse-
värt om hänsyn tas till flera olika besvär
hos samma individ varför gruppen med
besvär  2-6  utelämnats.  De  skiljde  sig
från de med 1 :a besvär i flera avseenden.
De   var   äldre,   andelen   lwinnor   var
större, de hade totalt sett fler besvär per
individ och deras hälsotillstånd var rela-
tivt sett något sämre.

Statistiska metoder
Med   redovisade   ''skillnader"   mellan
totalbefolkningen   och   personer   med
reumatiska besvär avses statistiskt fast-
ställda  skillnader,  beräknade  enligt  de
metoder  som  SCB  har  anvisat  (SCB
1977).

Resultat
Förekomst
Om hänsyn tas till samtliga besvär som
enintervjupersonkanuppge,hadedrygt

:jg#o'riå.n::lbiesb,e::l,k,åinn::re,Teeodr!å:gxaeriE
ligt det först uppgivna besväret i ULFintervjun,
1975. 1111111 Besvar  (rån

rorelseorganen

(besvar  1)
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Figur  2.  Besvärsfrekvens  hos  personer  med
besvär från rörelseorganen enligt ULF-75. Pro-
centuell fördelning inom respektive sjukdoms-
grupp.
"Nedsatt arbetsförmåga?" :F'-'...'']

Reumatoid    Rygg             Ovriga
artrit               besvär

12°/o  i  den  vuxna  befolkningen  lång-
variga  besvär  från  rörelseorganen.  De
som har angivit besvär från rörelseorga-
nen  som  sitt  J..a  Z7eszJd.r utgjorde  8,3 °/o
av befollmingen vilket motsvarar drygt
en femtedel av samtliga med långvariga
besvär. Ryggbesvär var den klart domi-
nerande gruppen (figur 1).

Besvärsduration

å|t|tstdåentdvferraEigåFarvö:asi%|,#.lå3grahråifa-
Tabell  11.   Besvärsduration  hos  personer  med
reumatiska  besvär enligt ULF-75. Andel  i  pro-
cent för respektivetidsperiod.

"När hade ni för första gången besvär?"

Merän     5årsedan                      73%
Merän  l0  årsedan                     55%
Mer  än  20  år  sedan                     27o/o

ten har uppgivit att de haft besvär i mer
än 10 år och drygt en fjärdedel har haft
besvär i mer än 20 år.

Upplevd svårighetsgrad
Figur  2  visar  hur  o/fcz  man  upplevde
besvär i de tre grupperna av reumatiska
sjukdomar.      Besvärsfrekvensen      var
totalt sett hög: ofta eller ständiga besvär
upplevde betydligt mer än hälften i alla

Fegsuvrär3;rg:sr:::i::toer:sai::tnheoniiåeuri:-n7e:.Freod-
centuell fördelning inom respektive sjukdoms-
8rupp.
"Är besvären..."

"Obetydl,8a„ 11111111111111111111= 11111111111111111= 11111111111111111=

Reumatoid   Rygg            Ovriga
artrit               besvär
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Figur 4.   ADL-funktion hos personer med besvär från rörelseorganen enligt ULF-75. Procentuella
andelar  inom  re§pektive  §jukdomsgrupp  som  ej  klarar av  vissa  dagliga  sysslor utan  hjälp från
annan person.

Reumatoid  artrit

Städning

lnkop  av
livsmedel

Matla8nln8

Av-  och
t påklädning

Personll8
hy8,en

1020

(Totalt antal
indiver  i   l000-tal)                (33)

Ryggbesvar           Ovriga

10%                                 10                   20%

(278)                                   (167)

Figur 5.   Rörelseförmåga hos personer med besvär från  rörelseorganen enligt ULF-75. Andelar
inom respektive sjukdomsgrupp i procent.

Reumatoid  artrit

Kan  ej  springa  '

Kan  ei  springa,
stiga  på  buss
och/eller
ta  en  promenad

Använder
hiälpmedel

Behöver  hialp  av
annan  person

3  grupperna.  Andelarna  med  ständiga
besvär var signifikant större för de med
reumatoid artrit och övriga jämfört med
ryggbesvärsgruppen.  Figur  3  visar  hur
z.73fe7isz.z/f    man    upplevde    besvären    i
de 3 diagnosgrupperna: upp mot hälften
i  respektive  grupp  upplevde  besvären
som svåra till mycket svåra.

Funktionella och sociala följder
Förmågan  att klara  av  olika  4agtiga
sysszor  togs  som  exempel  på  funktio-
nella och sociala följder av besvär från
rörelseorganen.  Svårigheter  med  städ-
ning,  inköp  av  livsmedel,  matlagning,
av-   och   påldädning   samt   personlig
hygien utan hjälp av någon annan per-
son,  var  mest  uttalad  bland  individer
med reumatoid artrit, minst för de med
ryggbesvär medan gruppen övriga intog
en  mellanställning,  (figur  4).  }ämföres
andelarna  med  olika  grader  av  ned-
sä++rirLsaNdenfysiskarörelse_förmågqn
i   de   3   diagnosgrupperna   framträder
samma   mönster,   dvs   andelarna   var
störst  bland  de  med  reumatoid  artrit
och minst bland personer med ryggbe-
svär  (figur 5).

P åvörirhan av arbetsförmågan kan tsis
som ett annat exempel på sociala följder

Ryggbesvär                        Ovriga

:Lgäurrf:ånA:å::%f]::Tråggaan::se::äounfE.F5e.dpp:=
centuell fördelning inom respektive sjukdoms-
8rupp.
"Hur ofta  har ni besvär?"

„Hela

tiden„

Reumatoid   Ryggbesvär             Ovriga
artrit

av sjukdom (figur 6). Nedsatt arbetsför-
måga i någon mån upplevde omkring en
tredjedel  av alla och ungefär lika stor
andel upplevde att arbetsfömågan var
nedsatt  i  hög  grad.  Det  förelåg  inga
klara  skillnader mellan grupperna, vil-
ket är något förvånande med tanke på
de  skillnader  som  fanns  mellan  grup-
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Tabell  111.  Sjukvårdskontakt  och  läkemedelsanvändning  hos  personer  med  besvär från  rörelse-_..         .    _          .         ,     .11,1.  .1'    JL_J_l=______LJ=______l,l.:..^l,_,^-^r:
organenocÅhossamtligaintervjuadeiuLF-75.Andeliprocentförrespektivekategori.

Andel  med
besvär från
rörelseorg

Andel  av

total  bef

Under de senaste tre  månaderna:

Varit  i  kontakt  med  läkare

Upplevt  behov  av  läkarkontakt  men  ej  sökt

Vårdats  i  sluten  vård

Under de senaste  14 dagarna använt:

`  Receptbelagda  smärtstillande  läkemedel

Sömnmedel

Nervlugnande  medel

Naturläkemedel

Procent                   Procent

36                        '    47

156

64.

359

116

116

53

perna  beträffande  ADL-funktion  och
fysisk rörelsefömåga.

Vårdutnyttjande
Bland personer med besvär från rörel-
seorganen  uppgav  36°/o  att  de  varit  i
kontakt med läkare under de senaste tre
månaderna, (tabell 111). Detta var signi-
fikant  lägre  än  motsvarande  andel  i
totalbefolkningen som var 47 °/o. Ande-
len som upplevt behov av läkarkontakt,
men  ei   sökt  var  däremot  signifikant
större ledbesvärsgruppen  (15 °/o)  jäm-
fört     med     totalbefolkningen     (6°/o).
Någon säker skillnad med avseende på
andelen vårdade i sluten vård mellan de
med reumatiska besvär och totalbefolk-
ningen förelåg inte.

I  jämförelse  med  totalbefolkningen
vardetsignifikantstörreandelariledbe-
svärsgruppen som uppgav att de under
de senaste 14 dagarna använt receptbe-
lagda  smärtstillande  läkemedel,  sömn-
medel och nervlugnande medel, (tabell
111). Några sådana skillnader fanns inte
för receptfria smärtstillande läkemedel
och s k naturläkemedel.

För att få en uppfattning om graden
av  kontinuitet  i  läkarrelationen  ställs
följande fråga i ULF-intervjun: ''Har ni
någon  bestämd  läkare  som  ni  brukar
vända er till?''.  61 °/o  av de med besvär
från  rörelseorganen  besvarade  frågan
jakande, vilket var signifikant högre än
andelen för totalbefolkningen som var
470/o.

När det gäller fördelningen på olika
läkarkategorier   fanns   däremot   inga
skillnader   mellan   ledbesvärsgruppen
och  totalbefolkningen.  Ungefär  en  på
tre uppgav att de brukar vända sig till
"privatpraktiserande      läkare".      Lika
många  angav  "distriktsläkare",  medan
en   på   fem   uppgav   ''företagsläkare"
respektive "läkare vid sjukhus".

Mellan   olika   reumatiska   diagnos-
grupper  fanns  vissa  skillnader  i  vård-
konsumtionsmönster.     Andelen     som
uppgav företagsläkare var högst bland
personer  med  ryggbesvär  (25°/o)   och
lägst  bland   de  med  reumatoid  artrit
(4 °/o).  Svarsmönstret var  det omvända
för   kategorin   "läkare   vid   sjukhus''.
Andelen  för  reumatoid  var  44°/o  och
för  ryggesvärsgruppen  11 °/o.  För  kate-
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gorierna "privatläkare" och "distriktslä-
kare"  fanns  inga  markanta  skillnader
mellan de olika diagnosgrupperna.

Diskussion
Besvär  från  rörelseorganen,  rapporte-
rade som det 1:a besväret i ULF-interv-
jun,  var långvariga.  De  representerade
ett   avsevärt   lidande   samt   medförde
betydande  inskränkningar  i funktions-
förmågan.  Reumatiska besvär kan där-
med  innebära  ett  stort  socialt  handi-
kapp för den drabbade.

De   reumatiska   besvären   orsakade
ofta ett avsevärt större lidande än andra
typer   av   besvär.   Om   olika   besvär
rangordnades med avseende på hur stor
andel  som   upplevde  både  "ständiga"
besvär och att de var "svåra" eller "myc-
ket svåra'', intog olika besvär från rörel-
seorganen s av de 10 främsta platserna
med  reumatoid  artrit  på  första  plats
(Allander  1978).

Personer     med     reumatoid     artrit
utgjorde   den  grupp  med   reumatiska
besvär som drabbades hårdast i funktio-
nellt avseende. Trots detta fann Allan-
der (1970) att andelen yrkesverksamma
var stor även bland de som hade svårare
invaliditet.  Även  om  ryggbesvär  inte
orsakar  samma  lidande  och  grad  av
invaliditet som reumatoid artrit hos den
enskilda  individen,  så har  denna  diag-
nosgrupp   stor   socialmedicinsk   bety-
delse genom det stora antalet drabbade i
befolkningen.  Ryggbesvär  är  en  viktig
orsak  till  både  kort-  och  långtidssjuk-
skrivning, samt till förtidspensionering
(Andersson, Svensson 1979). En tredje-
del av alla nybeviljade förtidspensioner
1975 berodde på en sjukdom i rörelseor-
ganen. Av dessa utgjorde drygt en tred-
j edel ryggsj ukdomar.

Uppgifterna     om     vårdutnyttjande
tyder på ett underutnyttjande av främst
öppen vård i gruppen med besvär från
rörelseorganen och att det finns ett upp-
dämt   behov   av   mera   kontakt   med
läkare.    En   mindre   andel    hade    en
bestämd ''läkare vid sjukhus" att vända
sig  till.  Det  talar  för att  de flesta med
besvär  från  rörelseorganen  inte  hade
regelbunden  kontakt  med  specialist  i
reumatologi eller ortopedi. Att reumati-
kergruppen använde läkemedel i högre

utsträckning  än  totalbefollmingen  var
förväntat,  men  det var förvånande att
det  inte  fanns  någon  skillnad  beträf-
fande naturläkemedel.

En medicinsk utvärdering av interv-
juuppgifterna  i  ULF  har  genomförts,
(Mägi  oa  1981).  Ett  urval  av  intervju-
personer,     som    uppgett    reumatiska
besvär,   har  läkarundersökts.   Prelimi-
nära   resultat  visar  god  överensstäm-
melse mellan intervjuerna och läkarun-
dersökningen   med   avseende   på   den
relativa fördelningen av de reumatiska
sj ukdomarna på diagnosgruppsnivå.

Genom     ULF-intervjuernas     breda
uppläggning   har   sambanden   mellan
upplevd   sjuldighet   och   dess  funktio-
nella och sociala konselwenser kunnat
belysas.  Det  kan  bidra  till  att  öka för-
ståelsen  och  intresset  för  reumatiska
besvär  i  befollmingen  och  till  att  för-
bättra underlaget i den fortsatta plane-
ringen av vårdresurser.
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LED- OCH MUSKELS|UKDOMAR I PRIMÄRVÅRD . 1

Vårdprocessen och "värken" hos Vännäsbor
SVEN-OLOF ANDERSSON, SVEN FERRY, MARGUS MÄGI OCH GÖRAN WESTMAN

Otika stadier i vårdprocessen
från befo[kning till vårdcentral
och specialistklinik har stude-
rats med utgångspunkl fiån
besvär i rörelseorganen. Resul-
taten visar att dessa ti[lstånd
är vantiga i befolhningen, och
att de utgör en viktig grupp
bland de primära kontaktema
och bland låkarbesöken.
Patientmottagarfunktionens
centrala roll i våTdprocessen
bör uppmärksammas mera.

Nvckelord: Led-och Muskelsjukdomar,
Primärvård,    Vårdprocessen.    Patient-
mottagare.

Artikeln bygger på ett föredrag av F erry
vid Läkarsällskapets rihsstämma 1980
inf ör sektionen f ör allmämmedicin.

Studien har stötts med f orskningsme-
del från M edicinska f akulteten, Umeå
universitet.

Syftet
Syftet  med  vår  studie  är  att  försöka
besluiva  olika  stadier  i  vårdprocessen
med utgångspunkt från "värken". Med
vårdprocessen menar vi förloppet från
upplevda   besvär   i   befolkningen   till
besök  vid  vårdcentral  och  eventuellt
specialistklinik.

Vad är "värk"?
Med  "värk"  avser  vi  upplevda  besvär,
symtom   eller   medicinskt   definierade
sjukdomar i rörelseorganen. I Socialsty-
relsens    ldassifikation    av    sjukdomar
omfattar   denna   besvärsgrupp   kapitel
XIII:   "Sjukdomar   i   muskuloskeletala
systemet   och   bindväven"   (diagnosnr
710-738)  och ''Symtom från extremite-
terna och leder"(diagnosnr 787).

Värk   är   mycket   vanligt   förekom-
mande i befolkningen och utgör en av de
viktigaste  besvärsgrupperna  inom  pri-
märvården. Dessa förhållanden behamd-
las närmare i två andra artildar i samma
nummer av tidskriften (Mägi o a 1981 a,
b).

Vännäs vårdcentral
Vårdcentralen ligger 3,5 mil från remiss-
instansen  Umeå  regionsjukhus,  vilket
framgår  av  figur  1.  Vid  vårdcentralen
finns  tre  allmänläkartjänster.  Arbetsti-
den för läkare består av ca 60 °/o vanligt
patientarbete  inklusive  post  och   tele-
fon,  20°/o  organiserad  hälsovård    och
20 °/o basarbetstid. I vårdcentralens upp-
tagningsområde bor drygt 8.000 perso-
ner.    Ålders-    och    könsstrukturen    i

SFAM-NYTT   .  ÅRGÅNG  2   `   1981

befolkningen  överensstämmer  relativt
väl med både länet och riket.

Vårdprocessen
En schematisk beskrivning av vårdpro-
cessen på individnivå finns återgiven i
figur 2.  Förloppet  kan påverkas av en
rad beslut, som fattas vid olika stadier i
processen.
Vid upplevelse av tex värk kan en per-
son, själv eller genom någon närstående
person,  besluta  sig  för  att  ta  kontakt
med vårdcentralen. Alternativa åtgärds-
möjligheter som står till buds är tex att
bedriva      egenvård      (awakta      eller
behandla själv),  söka hjälp  utom vård-
apparaten (homeopat, kiropraktor m fl)
eller söka specialist direkt.

Om  kontakt  tas  med  vårdcentralen
sker detta oftast per telefon - vid Vän-
näs  vårdcentral   i  95°/o   av  tillfällena.
Omkring  2/3  av  kontaktorsakerna  är
''primära",  dvs  nya  eller  ändrade  sjuk-
och hälsovårdsproblem.

Vid   vårdcentralen   finner   vi   nästa
beslutsfattare - patientmottagaren. Vid
vårdcentralen har vi utarbetat ett kon-
taktorsaks/åtgärdsregister.   Kontaktor-
sakerna   i   denna   är   indelade   enligt
Socialstyrelsens  klassifikation  av  sjuk-

Västerbottens län

domar. Patienten presenterar sina pro-
blem   för  patientmottagaren,   som   då
använder registret som beslutsunderlag
för hur hon skall handlägga  dessa pro-
blem.  Exempel  på beslut  som  patient-
mottagaren  kan fatta  är att ge råd till
egenvård, ge patienten tid för läkarbe-
sök vid vårdcentralen, be läkaren ringa
upp  patienten  eller  hänvisa  till  annan
instans  (t ex distriktssköterska).

Om  patienten  kommer  i  kontakt
med  allmänläkaren  kan  han  i  sin  tur
besluta att tex ge patienten en återbe-
sökstid,  men  han  kan  även  följa  upp
patienten per telefon eller brev,  remit-
tera patienten vidare till specialist eller
avbryta kontakten.

Specialisten å sin sida kan återremit-
tera  patienten  till  allmänläkaren,  men
kan också behålla patienten, remittera
vidare till annan specialist eller avbryta
kontakten.

--         Siukvårdsdistrikt                               I           Lansdelssjukhus

•.....        Primårvårdsområde                            .            Vårdcentral

Figur  1. Sjukvårdsorganisationen  i Västerbottens län med Umeå, Skellefteå och Lycksele sjukvårds-
distrikt.  Upptagningsområdet för Vännäs  vårdcentral  markerad.
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Figur 2. Vårdprocessen  med dess olika  beslutsfattare: den sjuke i  befolkningen, patientmottagaren,
Allmänläkaren och  specialisten.

Tabell 1. Metoder, material samt tidsperiod för studie av respektive stadium  i vårdprocessen.

Stadium  i  vårdprocessen        Metoder                                              Material                                             Tidsperiod

Befolkningen                            postenkat

Patientmottaga re                 konta kto rsa ks/
åtgardsregister

Allmänläkare                           R/P  blankett

Specialist                                    remiss

var 10:e Vannäsbo
i  åldrarna  16-70  år

november 1979

alla  primära  kontakter             4  v.  sept l979

alla  besök  med  "värk"              3  mån  hösten  l978

alla   remisser  till

specialistklinik

3  mån  hösten 1978

Metod och material
1 tabell 1 ges en översikt över de metoder
och material vi har utnyttjat vid studie
av de olika stadierna i vårdprocessen.

Befolkningen
Förekomst   av   upplevda   besvär   från
rörelseorganen registrerades med hjälp
av en postenkät, som sldckades till var
10:e Vännäsbo,  slumpmässigt valda ur
befolkningen i åldrarna  16-70 år. Bort-
fallet var 18 °/o . Undersökningen genom-
fördes  under november  1979.  Enkäten
omfattade ett 50-tal frågor om bla atti-
tyder  till  och  kunskap  om  hälsa  och
vård,    hur    tillgänglig    vårdcentralen
upplevs och hur nöjd/missnöjd man är
med den.

Den fråga vi använt i enkäten för att
belysa   ''värken"  har  följande  lydelse:
''Har  Du  under  de  senaste  tre  måna-
dema besvärats av något eller några av
nedanstående tillstånd? Och vad gjorde
Du åt det? Markera med kryss i kolum-
nerna   vad   som   bäst   beskriver   Dina
besvär och vad Du gjort åt dem under de
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senaste tre månaderna." Därefter följer
en   lista   på   symtom    samt   följande
åtgärdsalternativ   1)   ingen   åtgärd,   2)
själv behandlat lffämpan,  3)  behandlat
krämpan utom vårdapparaten (homeo-
pat, kiropraktor el lilm, 4) sökt sjukskö-
terska, 5)  sökt läkare.  "Ledbesvär" och
"Ont i ryggen" är de symtom i listan som

vi använt för att mäta förekomsten av
värk i befolkningen.

Patientmottagaren
Registrering     av     patientmottagarnas
handläggning av de olika patientproble-
men  har  gjorts  vid  flera  tillfällen.  Vid
varje   primär   kontakt   noterades   den
kontaktorsak  och  åtgärd  som  patient-
mottagaren  bedömde  som  viktigast  i
kontaktorsaks/åtgärdsregistret.    Resul-
tat från en fyra veckorsperiod i septem-
ber  1979 skall redovisas.

Allmänläkaren
Som  arbetsinstrument  vid  vårdcentra-
len   används   den   sk   R/P-blanketten,
(figur 3), som följer journalen till even-

tuellt  läkarbesök.  Under  en  tre  måna-
ders  period  hösten  1978  registrerades
läkarbesök  med  värk  vid  vårdcentra-
len  med  hjälp  av  R/P-blanketter.  De
data som vi registrerade var bla uppgi-
ven kontaktorsak, antal problem patien-
ten sökte för samt reumatologisk diag-
nos. Med uppgiven kontaktorsak avses
patientmottagarens noteringar på R/P-
blanketten av de symtom patienten upp-
gav vid kontakttillfället. Dessa besvärs-
beskrivningar har kodats med avseende
på anatomisk lokalisation och besvärs-
typ.  Läkaren  angav på R/P-blanketten
antal problem som patienten sökte för,
om     besväret     från     rörelseorganen
utgjorde  huvud-  eller  biproblem  samt
vilken medicinsk diagnos han ställt. Här
utnyttjades kapitel  13 i Socialstyrelsens
"Diagnoskoder för öppen vård".

Specialisten
För  samma  tidsperiod  som  ovan  har
samtliga  remisser,   (exklusive  rtg),  till
regionsjukhuset  i  Umeå  gåtts  igenom.
Remisser p g a vä+k har specialstuderats.

Resultat
Befolkningen
Av de totalt 578 personerna som besva-
rade  enkäten uppgav 41°/o  att de hade
haft "värk" under de senaste tre måna-
derna, 23 °/o att de haft enbart "Ont i ryg-
gen" och  10 °/o  enbart "Ledbesvär"
medan 8°/o  hade haft besvär från både
rygg  och  leder.  Värkgruppens  ålders-
och  könsfördelning  avvek  endast obe-
tydligt från totalbefolkningens.  I  värk-
gruppen fanns en viss förskjutning mot
de   yngre   åldersldasserna.   Betydande
skillnader  fanns  emellertid  mellan  de
med  enbart  "Ont i  ryggen"  och enbart
"Ledbesvär" på så sätt, att de med led-

besvär  var  relativt  sett  betydligt  äldre
samt   hade   en   överrepresentation   av
kvinnor.

Skillnader förelåg mellan båda dessa
grupper  även  med  avseende  på  vilka
åtgärder man vidtagit. I båda grupperna
hade mer än hälften ej sökt någon hjälp,
men andelen var här betydligt högre för
de med ryggbesvär (tabell 11). Bland de
med  enbart  ledbesvär  hade  34°/o  tagit
kontakt med sjukvården medan endast
10°/o  bland  de  med  enbart  ryggbesvär

Tabell  11.  Fördelning  av  åtgärdskategorier  för
personer  i  befolkningen  som  uppgett  sig  ha
enbart  "Ledbesvär"  eller  "Ont  i  ryggen".  Pro-
centuell  fördelning  inom  respektive  besvärs-
8rupp.

Atgardskategori                Enbart                 Enbart
"Ledbesvar"      "Ont  i  ryggen"

%0/o

lngen  åtgärd                          47                          57

Själv  behandlat                         7                            17

Sökt  hialp  utom
vårdapparaten

Sokt  siuksköterska

Sökt  läkare

Uppgift  saknas

Totalt

Absolut  antal
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Figur  3.  Exempel  på  R/P  blankett  använd  vid  Vännäs   vårdcentral.   Läkarbesök   med   besvär
från  rörelseorganen.
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hade  gjort  det.  I  den  senare  gruppen
hade  däremot  betydligt  fler  sökt hjälp
utom  vårdapparaten.   I  gruppen  med
både rygg-och ledbesvär saknades upp-
gifter om åtgärd hos en fjärdedel, vilket
gör att resultatet  här blir mer  osäkert.
Denna  grupp  förefaller  dock  inta  en
mellanställning   i   förhållande   till   de
"rena" besvärsgrupperna.

Patientmottagaren
Figur 4 visar en sammanställning av fyra
veckors  registrering  av  primära  kon-
taktorsaker   vid   vårdcentralen   under
september  1979.  Kontaktorsakerna  är
indelade  i   de   18  huvudgrupper  som
finns  i  åtgärdsregistret.  Gruppen  med
besvär  från  rörelseorganen  (XIII)  var
näst  vanligast   och   utgjorde   14°/o   av
samtliga primära kontakter.

Allmänläkaren
Under    tremånadersperioden    hösten
1978 registrerades totalt 221 läkarbesök
med   värk.   Dessa   utgjorde   11,8°/o   av
samtligaläkarbesökundermotsvarande
tidsperiod.  De  221  besöken gjordes  av
200  patienter,  varför  nägra  personer
hann besöka vårdcentralen mer än  en
gång       under       registreringsperioden.
Figur  5.  Patienter,  som  vid  läkarbesök  fått  en

Figur  4.   Primära  kontakter  vid  Vännäs  vård-

å:::reaJt[:ffj::rredreai:fn:npdåeåtgärfdsvreecgi:tr;e:s9Z::
vudrubrike.r.   1  figuren  saknas  lv  Blodbildande
organ,  111  Amnesomsättning  och   XIV  Missbild-
ningar  som  tillsammans  utöorde  3%,  samt XV

g::i:iå:tnetsoomcint:afri:iä#goonchmaxr'keTiTg¥dhets-

"värkdiagnos", fördelade på ålder och kön. Antal

personer per 1000 invånare, registrerade under tre månader  1978.
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Patienternas   köns-   och   åldersfördel-

Frianå,gaå:g::e:i;:rnt5:lÅfåelrsogorouiåveånnå5eJ
64 år dominerar hos båda könen. Anta-
let patienter sjunker bland de äldre, ned-
gången är mest markant bland män.
Bland de olika diagnosgrupperna domi-
nerar  ryggbesvär  hos  både  män  och
lwinnor,  (tabell  111),  näst vanligast var
mjukdelsreumatism,   dvs   besvär   från
senor,  senfästen,  bursor, muskler samt
ospecifik ledvärk. Den relativa andelen
artriter var betydligt större hos män än
hos kvinnor, och de utgjordes hos män-
nen av framför allt postinfektiösa artri-
ter  och  gikt.  Några  större  skillnader  i
den relativa fördelningen av sjukdoms-
grupper  mellan  patienter  med  huvud-
och bidiagnoser framkom ej.

Tabell  111.  Patienter,  som vid läkarbesök fått en
reumatologisk diagnos, fördelade på sjukdoms-
grupper. Procentuell fördelning.

Män                      Kvinnor
O/o                                      O/o

Reumatoid  artrit

Övriga  artriter

Kollagenos

Mjukdelsreumatism

Artralg,

F{yggbesvar

Artros

Övr,ga

Totalt

Absolut antal

En analys av de uppgivna kontaktorsa-
kerna  visade  att  det  vanligaste  symto-
met var olika typer av smärta, som före-
kom i genomsnitt vid 80°/o  av samtliga
läkarbesök.    Skillnaderna    mellan   de
olika    sjukdomsgrupperna    var    liten.
Överensstämmelsen   mellan   uppgiven
kontaktorsak   och   medicinsk   diagnos
med avseende på uppgiven lokalisation
och typ av besvär var god.

Specialisten
Totalt skickades 205 remisser till specia-
listkliniker   (exklusive   rtg)   vid   Umeå
regionsjulhus under tremånadersperio-
den hösten 1978. De motsvarande 10°/o
av totalantalet läkarbesök under samma
tidsperiod.

21 remisser skickades p g a besvär från
rörelseorganen,   motsvarande   9°/o   av
läkarbesöken  med  värk.  Fördelningen
av dessa remisser på olika specialistldi-
niker  framgår  av  tabell  IV.  De  flesta
remisserna  skickades  till  ortopedklini-
ken. I  10 fall var frågeställningen medi-
cinsk bedömning och behandling, i s fall
operativa ingrepp, varav 2 gällde ryggar.
Totalt   remitterades   6   patienter  med
ryggbesvär,  ingen av dessa hade fråge-
ställningen korsettbehandling.

Diskussion
Hur väl stämmer våra resultat med and-
ras?

Vännässtudiens resultat från "befolk-
ningen","allmänläkaren"och"specialis-
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Tabell IV. Fördelning av remisser med "värk" på olika specialistkliniker vid Umeå regionssjukhus.
Absolut antal.

Specialistkliniker  vid  Umeå  Regionssiukhus

O rtoped                    Reumaten                Ovriga                        Totalt

lnflammatorisk  reum  sjd

Mjukdelsreumatism

F(yggbesvär

Artros

Övr,ga

Summa

ten" stämmer väl överens med vad som
rapporterats från andra håll.

Besvär från rörelseorganen är vanligt
förekommande i befolkningen och Vän-
näsborna skiljer sig härvidlag inte från
riket som  helhet, enligt resultaten från
låginkomstutredningens      hälsointerv-
juer (]ohansson 1970). Vid båda under-
sökningarna har man utnyttjat en sym-
tomlista  som  mätinstrument,  referens-
perioden var dock 12 månader i lågin-
komstutredningen   mot   3   månader   i
Vännäsundersökningen.

Andelen  som  bedrivit  egenvård,  dvs
avvaktat    eller    själv    behandlat    sin
åkomma, var hög framför allt hos perso-
ner   med   ryggbesvär.   Förekomst   av
"isbergsfenomenet",  dvs  att  endast  en
del   av   den   upplevda   sjukligheten   i
befolkningen  kommer  till  sjukvårdens
kännedom,  har  påvisats  även  i  andra
studier.  Exempelvis  fann  Gannik  och
}espersen (1980)  i sin studie av ryggbe-
svär i  Naestveds  kommun i Danmark,
att drygt en tredjedel av personer med
ryggbesvär över huvud taget inte sökte
hjälp från sjukvården. Enstaka besvärs-
perioder  gav  upphov  till  kontakt med
sjukvården i endast en fjärdedel av till-
fällena.  Från Norge  har liknande  data
rapporterats, även om kontaktfrekven-
sen med sjukvården där var något lägre
(Kogstad, Gudmundsen  1978).

Vid  genomgång av  studier  i  primär-
vården (Bjelle, Mägi  1980)  finner man,
att andelen med värk av samtliga läkar-
besök tenderar att variera kring
12 °/o . Även den relativa fördelningen av
de    olika    reumatiska    sjukdomsgrup-
perna följer i stort samma mönster som
vi fann i Vännäs, med en dominans av
ryggbesvär,  åtföljt  av  mjukdelsreuma-
tism   och  artrostillstånd  (Bjelle,  Mägi
1980).

Vid  samma  genomgång  av  primär-
vårdsstudier   fann   man,   att   andelen
remisser till specialist av samtliga läkar-
besök tenderar att vara 10 °/o eller lägre,
vilket  väl  stämmer  överens  med  våra
resultat. Det visade sig också att patien-
ter med värk inte remitterades i någon
högre omfattning än andra patientkate-
gorier.

Patientmottagarfunktionen
Under   70-talet   har   denna   speciella
patientmottagarfunktionen    på    vård-
centraler  utvecklats   (Spri   1977).  Det
finns  rapporter från primärvården där
denna   funktion   berörs,   oftast   dock
under   andra   benämningar   som   tex
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"sjukvårdsupplysning"  (Spri  1978)  och
"telefonrådgivning"    (Söderström    oa

1980).   Det  är  viktigt  att  påpeka,  att
patientmottagarfunktionen  inte  behö-
ver vara knuten till en viss personalkate-
gori, även om  det oftast är en sjukskö-
terska som är patientmottagare. Vännäs
vårdcentral  har  tillsammans  med  Spri
bedrivit ett utvecklingsarbete angående
informationssystem   för   primärvården
(Spri   1980)   och   vidareutveckling   av
löpande  vårdplanering  enligt  Lerums-
modellen.  Som  ett  led  i  detta  utveck-
lingsarbete  har  vi vid  olika  tidpunkter
registrerat de enskilda patientmottagar-
nas beslut om  åtgärd, och funnit stora
skillnader i de olika patientmottagarnas
sätt att åtgärda de primära kontakterna.
Exempelvis fann vi, under en fyra vec-
kor lång registreringsperiod, mars 1978,
att andelen primära kontakter som fick
råd till  egenvård varierade mellan  17-
55°/o,tidförläkarbesökmellan23-47°/o
och    uppringning   av   läkare   mellan
5-10°/o,  (Andersson  oa  1979).  Medel-
värdena för respektive åtgärd var 44 °/o,
34 °/o och 7 °/o för patienterna som grupp.
Med    största    sannolikhet    föreligger
liknande   variationer   även   vid   andra
vårdcentraler, även om de ej har rappor-
terats.  Patientmottagarfunktionen  har
studerats  vidare  vid  Vännäs  vårdcen-
tral, hösten 1979 och 1980. Bearbetning
av materialen pågår.

I  dag finns ingen särskild utbildning
för patientmottagare, men en kurs pla-
neras f n av SPRI. Det är viktigt att fort-
bildning även bedrivs lokalt (Anderson
oa  1979).

Har vi lyckats beslriva
vårdprocessen?
I  vår  studie  försöker  vi  beskriva  ett
dynamiskt förlopp med hjälp av "tvär-
snitt"   från  olika   delar  av  processen.
Dessa data är insamlade vid olika tid-
punkter och för syften som ursprungli-
gen var andra än det nu aktuella. Det är
därför inte möjligt att ange den absoluta
fördelningen  av  olika  personer  på  de
skilda  stadierna  i  vårdprocessen.  För
detta  krävs  en  longitudinell  upplägg-
ning, som tex den studie som gjordes av
Gannik och Tesperson (1980). I vår stu-
die har vi kombinerat data från befolk-
ningen och vårdapparaten samt försökt
att belysa vad som sker före läkarbesö-
ket. Detta ger en fullständigare bild av
vårdprocessen   än   om   studien   hade
begränsats   till   registrering  av  enbart
läkarebesök.
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LED- OCH MUSKELS|UI®OMAR I PRIMÄRVÅRD . 2

Det muskuloskelettala sjukdomspanoramat
En specialstudie av allmänläkarbesök vid Hallunda vårdcentral
AGNETA VIGBORG

Ur en vårdkonsumtionsanalys
på Hallunda våTdcentral har
en specialstudie på patienter
med muskeloskelettala diagno-
ser gjorts samt jämförelse med
total,materialet. Del konstate-
rades att 1/4 av al,la allmän-
läkarbesöh utgjordes av
patienter med led- och muskel-
sjukdomar. Knappt hälften i
denna grupp svarade för c:a 1/
5 av mottagningens besök.
MeTparten av dessa pqti?nter
hade ryggproblem. I  de fa[1
då patienten söki vårdcen-
tralen 3 gånger eller fleT på
grund av muskel,o skelettala
besvär uppvisade s0°lo av
patientema dessutom psykiska
problem samt mer än dubbeti
så ofta alkoholproblematih
jåä#jfo;:tmedtotatmateria,et

Nyckelord: Led-och Muskelsjukdomar,
Primärvård, Patientregistrering, vårdut-
nyttjande.

På Hallunda vårdcentral gjordes 1978
en retrospektiv genomgång av  1/30 av
alla  journaler  avseende  distriktsläkar-
besök  på  vårdcentralen  under   tiden
1976-01-01-1977-03-31.  Syftet  var  bla
att  se  vilka  som  sökte  vårdcentralen,
varför  och  vilka  åtgärder  som  vidtogs
(Läkartidningen  19:1837-1841,1980).

Med   anledning   av   SFAM-NYTT:s
temanummer om led- och muskelsjuk-
domar har en detaljgranskning av vård-
sökande med diagnos hänförd till kap.
13    -    muskeloskelettala    sjukdomar
utförts   (SOS:  Diagnoskoder  i  öppen-
vård  1977).

Upptagningsområde och resurser
Hallunda  vårdcentral  är  belägen  i  ett
förortsområde      (Stockholm)      utmed
Mälaren, vilket byggts upp under 1970-
talet. 4/5 bor i flerbostadshus.

Området, som kan nås med bla tun-
nelbana, har en awikande socio-ekono-
misk  profil  vilket  framgår  av  tabell  1.
Nästan var 3:e invånare är invandrare.
De   representerar   80   olika   nationer.
Befolkningen  är  ung.  Barnantalet  och
nativiteten  är  stor.  En  stabilisering  av
området håller på att ske och småbarns-
andelen har börjat minska.
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Tabell 1. Några socioekonomiska faktorer i upp-
tagningsområdet    för    Hallunda    vårdcentral

å:Fbtesstko#ionlgT.srlä::E;#astiå7.jKoäcllo::,:tTs:fE
om Stockholms län 1977.

Hallunda              Stockholms
vc                             läns  landsting

Andel

småbarn  (0-6  år)

äldre  65  år

invandrare

Omflyttningen

Medianinkomst

(lndex:  Botkyrka
kommun ±  100).          94°/o                     103%

Bilinnehav

(lndex:  Botkyrka
kommun  ±  10).             85°/0                     |0io/o

Den 1 :a vårdcentralen i Hallunda var
mycket underdimensionerad. Den öpp-
nades  1974  och  skulle  betjäna  33.000
invånare.   I  juni   1980  öppnades  Hal-
lunda nya hypermoderna, utökade vård-
central belägen i ett servicehus. På vård-
centralen finns bl a 5 distriktsläkare och
2  utbildningstjänster  samt  specialistlä-
kare i barn och gynekologi.

RESULTAT:
Vilka söker allmänläkare?
Hela materialet:  173  individer gör 389
besök på vårdcentralen  eller i genom-
snitt  2,2  besök/patient.  Merparten  av
besökarna är 15-44 år. Dessa gör drygt

gälo%eanvabvesbö:å:f.eåj:f:M:i.v::iE:rogrråå:
per  (22°/o  av  besöken)  söker  kvinnor
och män ungefärligen i samma utsträck-
ning. ]ourfallen utgör 38 °/o.
Kap.13 (muskeloskelettala sjukdomar) :

Z:6iggi:i£:ååiavridg.joÄrtesn5ibå:öikn,asgreudpe3
är merparten (51 °/o av besöken)  15-44
år. Näst största gruppen är pensionärer
31°/o.  Kvinnor  gör  knappt  hälften  av
besöken   (49°/o).   Andelen   jourfall   är
antytt högre  (41 °/o).

Diagnoser:
Hela materialet: Tabell 11. I genomsnitt
sättes vid varje besök 1,7 diagnos.

Kap.  13:  Tabell  111.  I  genomsnitt 2,7
diagnos vid varje besök.

Tabell   111.   Procentuell   fördelning  av   muskel-
oskelettala  sjukdomar. Kapitel 13.

°/o  av  diagnos

kapite'  13:

Columna vertebralis:
-Cerviko-kraniellt  smårtsyndrom

-Cerviko-brachialt  smärtsyndrom

-Thorakalt  smähsyndrom

-Lumbalt  smärtsyndrom

(lumbago  ischias)

-Lumbago +  spondylos

-Arthros  (mest  knä)

-Ledsmärtor

-Myal8i

-Reumatoid  arthrit

-Övrigt  -  kapitel  13

Summa:   60%

Åtgärder:
I genomsnitt registreras 2,2 åtgärder per
besök. Några åtgärder har plockats fram
och redovisas i tabell IV.

Tabell  lv. Fördelning av åtgärder.

Hela material:
Åtgärd:

Kap 13:
°/oavsamtl.       %avsökande

besök:                   med  diagnos
från  kap  13

Recept                                 58

Siukskrivning                      13

lntyg(huvudsakLUT)      2

Röntgen                                 11

Siukgymnastremiss         8

Tabell  11. Procentuell  fördelning och  rangordning för diagnoser inom  de fem vanligaste diagnos-
kapitlen.

Rang:                       °/o  av  besok             °/o  av  samtl.             Diagnos-kapitel:
diagnoser

Xlll.  Muskeloskeletta  sjukdomar.

Vll.  Cirkulationsorg.  sjukdomar.

Vl.  Nervsystemets  o  sinnesorganens  sjukdomar  (Öron...).

Vlll.  Respirationsorganens  sjukdomar.

Y.  Fall  utan  siukdom  (Bl.a.  kontroll  efter  otit,  UVI).
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Tabell V. Några viktiga karakeristika för besökare på allmänläkarmottagningen, Hallund vårdcent-
ral.

Hela  materialet: Kap 13:

1-2  besök: > 3 besök: 1-2  besök: > 3  besök:

%   individer 73 27 55 45

O/o  besök 44 56 28 72

Antal  besök/individ 1,3 4,6 1,4 4,9

Dommerande  åldersgrupp 15-44 15-44 15-44 15-44

Alkoholmissbruk  (%   individer) 4 11 0 13

Psykiska  besvar  (%  individer) 4 33 6 80

Tillfälliga -flergångsbesökare: Tabell V.

Tillfälliga besökare
Som tillfälliga besökare har definierats
sådana patienter som besökte vårdcent-
ralen en eller två gånger under den stu-
derade perioden.

Hela    materialet:    Huvuddelen    av
patientena (73 °/o)  svarar för mindre än
hälften av besöken  (44°/o). Ingen skill-
nad mellan könen. Drygt 1/3 av besöken
var jourbesök; de flesta gjorde på grund
av  infektioner  -  vanligast  i  luftvägar,
öron och urinvägar.

Kap.   13:   C:a  hälften  av  besökarna
(55°/o)  gör  c:a  1/4  av  besöken  (20°/o).
Bland dessa patienter finns tex diffusa
ledbesvär.Utredningsresultatenmedde-
lades skriftligt och i flertalet fall fordra-
des därför inga återbesök.

F]ergångsbesökare
Som  flergångsbesökare  har definierats
sådana patienter som besökt allmänlä-
karetreellerflergångerunderperioden.

Hela  materialet:  Gruppen  består av
47   personer   som   gör   drygt   hälften
(56°/o)   av  samtliga  allmänläkarbesök.
Vart femte besök var akutbesök. Grup-
pen är inte homogen. Här finns lättin-
fekterade  småbarn,  men  i  genomsnitt
har  individerna  många  problem  samt
längvariga sjukdomar fysiskt men även
psykiskt. I gruppen finns dubbelt så hög
frekvens   av   alkoholmissbruk   som   i
materialet i övrigt. Psykiska besvär var
en av anledningarna bakom vart tredje
besök.
Kap.13:  15 Patienter gör c:a 1/5 (19°/o)
av mottagningens alla besök. Bland de
tillfälliga  besökarna  finns  ingen  känd
alkoholproblematik  -  bland flergångs-
besökarna    däremot    13°/o.    Psykiska
besvär  uppvisar  merparten  av  patien-
terna  (80°/o).  De  har  i  genomsnitt  1,3
psykisk diagnos per patient. Tabell VI.

::PeJlevdl.=M;nbtea:å[up#j::åra(vk:pu:)kt?ossi::,i:[:
tala  sjukdomar (kap 13).

%  av  kap  5:

Psykosomatiska  besvär

Sömnsvårigheter

Psykoneuros

Psykisk  krisreaktion

Övrigt  -  kap  5
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DISKUSSION
Sjukdomar  tillhörande  muskeloskelet-
tala  systemet  (kap  13)   utgör  på  Hal-
lunda vårdcentral den största diagnos-
gruppen. Vid 23 °/o av besöken sättes en
dylik diagnos (tätt följd av sjukdomar i
cirkulationsapparaten). H uvudgruppen
utgöres  av  patienter  med  besvär  från
kotpelaren - speciellt ländryggens pro-
blem (60 °/o av fallen). -Av dessa tillhör
c:a  1/5 den grupp som har besvär från
nackskulderregionen.

Av flergångsbesökare tillhörande kap
13 har de flesta patienter ryggproblem.
Hos  dessa  patienter finns  en  markant
högre känd alkoholproblematik (13 °/o).
Trots detta har ingen fått alkoholdiag-
nos, men 80 °/o har olika psykiska besvär.
Könen  fördelar  sig  lika,  men  männen
har 2 psykiska diagnoser/patient medan
kvinnorna  uppvisar  1,3  psykisk  diag-
nos/patient.  Männen  söker  dessutom
något oftare än kvinnorna. Männen har
något    högre     sjukskrivningsfrekvens
(kanske just därför de söker oftare?)

Patienter  med  led-  och  muskelsjuk-
domar sjukskrives dubbelt så ofta som
genomsnittspatienten.  Betydligt  oftare
utsätts de för röntgen -nästan var tredje
patient. Sjukgymnastremiss är som vän-
tatbetydligtfrekventare.Överhuvudta-
get  är  flergångsbesökare  och  då  inte
minst  ryggpatienter  en  problemtyngd
grupp  som  tar  mycket  tid  i  anspråk.
(Nuvarande    patientstatistik    är    för
denna grupp mycket missvisande).

Sammanfattning
Vid nästan 1/4 av allmänläkarbesök på
Hallunda vårdcentral i den aktuella stu-
dien  konstaterades  diagnos  från  mus-
keloskelettala systemet. Knappt hälften
av  dessa  patienter  svarade  för  nästan
20°/o  av mottagningens besök. Merpar-
ten  av  dessa  patienter  hade  ryggpro-
blem.  De  fall  då  patienten  sökt  vård-
centralen = 3 gånger på grund av mus-
keloskelettala besvär uppvisade patien-
ten  i  80°/o  psykisk problematik.  Dess-
utom var den kända alkoholproblemati-
ken  mer  än  dubbelt  så  stor  som  för
övriga patienter.
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TELEFONRÅDGIVNING

Vårdsökandes inställning till
sj ulsköterskors telefonrådgivning
HELEN  HANSAGl  och BRITT-GERD MALMBERG

I en enkätundeisökning har
attitydema tiTl sjuksköterske-
ledd telefonrådgivning kart-
lagls hos dem, som sökle
Tumba våidcentral och akut-
mottagningarna vid Huddinge
och Södertälje sjukhus. Faklo-
rer som påverkar attitydema äi
bla upplevelse av kontakten
med sjuhsköterskan, _frqmkom-
tigheten i telefon och hur
länge patienten haft sina
symptom. De som sökle akut-
mottagningarna var
genomgående nästan lika posi-
tiva till denna form av medi-
cinsk sen)ice som de som
redan använde sig av den.
ALrtiheln är en bearbetning av
ett föredrag vid läharsäll,ska-
pets rikstämma, sekfionen för
A[lmänmedicin, 1980.

Nyckelord: Telefonrådgivning, Patient-
mottagare,  Attityder,  Attitydundersök-
ning.

Patienternas  attityder  till  rädgivning  i
telefon vid en vårdcentral har vi försökt
belysa i  en undersökning dels hos dem
som söker upp en vårdcentral, dels hos
dem som söker akutmottagningen i en
storstad.  Studien,  ett  delprojekt  inom
Tumbaprojektet,   har   genomförts   på
Tumba vårdcentral, belägen i sydvästra
delen av Stockholms län, samt på akut-
mottagningarna    på    Huddinge    och
Södertälje sjukhus. Medverkat har för-
utom författarna sjuksköterskorna Bir-
gitta Bäckström och Birgitta Sjöblom.

Rådgivning i telefon till allmänhe-
ten äT en väsentlig del av vårdcentra-
lens  verhsamhet  som  alltför  lite  har
studeTats.   Den   är   avsedd   att   göra
sjukvården mera til_lg9nglig samtidigl^
som det är  en möjtighet att spara på
den vara som primäTvården på många
ställen har brist på - altmänlähare.

Vid  de  flesta  vårdcentraler  i  Stock-
holms  läns  landsting  sköts  denna  tele-
fonrådgivning  av  sjuksköterskor  mån-
dag-fredag 8-17. Vid Tumba vårdcen-
tral har handläggningsrutiner för arbe-
tet  i  telefon  utarbetats  av  läkare  och
sköterskor  gemensamt  och  dessutom
finns  det  dagen  igenom  möjlighet  att
hänvisa samtalen till någon av allmän-
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läkarna. Rutinerna har modifierats efter
Lerum-modellen.

En ''åtgärdshandbok" är till stor hjälp,
men arbete i telefon ställer mycket stora
krav    på    sjuksköterskornas    lyssnar-
fömåga och medicinska erfarenhet.

Syfte och frågeställning
1   syfte   att   studera   de   vårdsökandes
upplevelser av denna telefonrådgivning
och  inställning  till   den  gjorde  vi   en
enkätundersökning,  där  frågeställarna
hade väckts av sjuksköterskorna vid all-
mänläkamottagningen.

Vad påverkar patienternas attityder?
Tidigare erfarenhet? Avsikt med samta-
let?  Upplevelse  av  kontakt  med  sjuk-
sköterskan? Framkomligheten till vård-
centralen? Symptom och symptondura-
tion? var några av de frågor man ville ha
svar på.

Material och metoder
1  studien  ingår  dels 421  personer som
under två veckor i februari  1980 kon-
taktade   allmänläkamottagningen   på
Tumba    vårdcentral    "vårdcentralspa-
tienter",  dels  194  personer  som  under
samma tid sökte på akutmottagning vid
sjukhusen   i   betjäningsomrädet   (exkl
barn  under   15   år  och  ambulansfall)
"akutpatienter''.      Vårdcentralspatien-
terna fick hemsänt en  enkät en vecka
efter telefonkontakten med vårdcentra-
len.    Akutmottagningarnas    patienter
fick  under  kontorstid  besvara  en  lik-
artad enkät medan de väntade på läkar-
undersökning.  De  övriga  fick  en  post-
enkät  1-3 dygn efter avlagt besök.

Resultat
Tre   renodlade   attitydfrågor   ställdes,
både i vårdcentralsenkäten och i akut-
enkäten,  där  id6n  med  telefonrådgiv-
ning    förklarades    och    de    svarande
ombads att gradera sin inställning från
mycket   positiv   till   mycket   negativ.
Alternativen   slogs  vid   bearbetningen
ihop till "positiv" resp "negativ" (varken
positiv  eller  negativ  inställning  fördes
till  „negativ,,).

Frågorna gällde:
- att rådgivningen sker i telefon istället

för vid personligt besök
- att sköterskan försöker göra en medi-

cinsk bedömning
-att sköterskan ger råd vid enklare sjuk-

domstillstånd.
Vårdcentralspatienternas attityder är

att knappt 45°/o  är positiva till att råd-

givning sker i telefon istället för vid per-
sonligt besök, knappt 60°/o  positiva till
att  sköterskan  gör  medicinsk  priorite-
ring medan så många som drygt 80 °/o är
positiva till rådgivning vid enklare sjuk-
domstillstånd.  De  som  bor  nära  vård-
centralen  är  mer  intresserade  av  att
komma ned på besök i stället för att ta
telefonkontakt och i centrum av Tumba
bor också de flesta.

Akutmottagningspatienternas     mot-
svarande fördelning är att 30°/o är posi-
tivatillrådgivningpertelefoniställetför
vid personligt besök,  50°/o  positiva till
att  sköterskan  gör  medicinsk  bedöm-
ning  och  70°/o  positiva  till  rådgivning
vid enklare sjukdomsfall.

Skillnaderna   i   inställningen  mellan
vårdcentralens och akutmottagningens

å:ji:Åt:Luä:äåtåresivgånriåickeanntiålsppåati5eoio-
ternas    inställning    kommer    de    111
patienter på akutmottagningen som har
någon    erfarenhet    av    telefonrådgiv-
ningen  (dvs  haft kontakt med den för
sitt nuvarande besvär eller tidigare).

Mest   positiva   till   rådgivningsverk-
samheten är naturligt nog de vårdcen-
tralspatienter  som  ringt  i  avsikt att få
råd   (41   st)   medan  de  flesta  faktiskt
ringde för att få tid.

Så mycket som 79 °/o av vårdcentrals-
patienterna uppger att de fick god kon-
takt  med  sjuksköterskan  i  telefonen,
resten tyckte något annat, tex att sjuk-
sköterskan verkade jäktad eller att hon
inte lyssnade ordentligt. Mest nöjda var
ävenhärdepatientersomringdeiavsikt
att få råd: 85 °/o av dessa upplevde kon-
takten positiv:

Framkomligheten i växeln A« ocksci
påverkat  upplevelsen. av  tf lefon.f top-.Ltakien:  av -dem  som hom fram  direkt

el:1,er fick vänta högst 4 minuteT _är 4ef
sigrifikant fler  s_om fy?kie a!t de..fick
g6d kontakl med sjuhsköterska.r än av-demsomfickvänta5minuterell,ermer.

(P<O,05).
Av dem som uppgivit att de fått råd/

anvisning  av  sjuksköterskan  i  telefon
säger  sig  92°/o  ha  följt  rådet helt  eller
delvis.  De  som  fick tid  hos  läkare  har
inte   alltid   uppfattat   detta   som   råd/
anvisning. Bland dem som uppgav att de
inte   följt   råden   hade   enbart   53°/o
upplevt  att  de  fick  god  kontakt  med
sjuksköterskanmot85°/oavdesomföljt
rådet.  (De  som  inte  fick  god  kontakt
med   sjuksköterskan   var   mindre   be-
nägna att följa råden  (72°/o).)
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PÅ /råg&7t o77t  77t¢7i tror att en läkare
hade   givit   annat   telefonråd/andr_a
anvisningar svaTade bara 6°lo j aka.ride.
Resten  svarade  nej  eller vet  ej.  Aven
härspelarupplevelsenavkontaktenen_
viss roll. Av dem som inte fich så god
kontakf med sköteTskan tror en större
andel  (21°/o)  att  en  läkn:re  shulle  ha
gjvit   annat  råd.   Allmänheten_  tycks
hysa förtioende för sjuksköterskan.

Har  man  haft  kortvariga  besvär  är
man genomgående både bland vårdcen-
tralspatienter    och    akutmottagnings-
patienter mycket positiv till telefonråd-
givning, speciellt till att sjuksköterskan
ger råd vid enklare sjukdomstillstånd.

Akutmottagningspatienter är i så hög
andel  som  90°/o  positiva  till  detta  om
man haft sina besvär mindre än 2 dagar.
Hur  symptomen  fördelar  sig  i  de  två
materialen ses i tabell 1 och i tabell 11 ses
symptomdurationen.

Inga samband har kunnat konstateras
mellan ålder eller kön och övriga varia-
bler.

Sammanfattning och diskussion
l nställningen tiLl sjuksköteiskors tele-
fonrådgivning är altiså posttiv hos en
stor majoritet av dem som har erhåltit
sådan  rådgivning.   De  personer  som
föredragitattsökavårdpåakutmottag-
ningen har inte signifikant negativare
inställning till rådgivningsverksamhe-
ten som sådan.

Faklorer som påverkar attityderna är
bl a i viss utstTäckning tidigare erfaren-
het av vårdcentral, avsikl med samtal,
uppleuelse  av  kontakl  Tned  sj]Jkshö-
terskan  i  telefon,  framkomligheten  i
växeln och symptomduration.

Vår  undersökning visar  att patien-
terna hyser förtioende för sjuksköteTs-
kor i telefo"ådglvningsarbete. Viktist
är att framkomtigheten till denna ser-
vice är  god för  den påverkaT de våid-
sökandesupplevelseavkontakienmed
rådgivande sjukshöterska.

Denna kontakt påverkar i sin tur med
sannolikhet  både  patientens  benägen-
het  att  följa  råden  och  hans/hennes
inställning i stort till den här fomen av
service inom sjukvården.

En grupp som  eventuellt kan påver-
kas att ändra sitt beteende mot en ökad
kontakt med  primärvården är  de  som
idag  är  akutmottagningspatienter med
kort symptomduration, allt under förut-
sättning  att  man  på  vårdcentralen  är
lättillgänglig per telefon.
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Tabell  1. Vanligast angivna  symptom/kontaktanledning i vårdcentralmaterialet respektive akut-
mottagningsmaterialet.

Symptom8rupp Vårdcentralpatient Akutmottagn.patient
N% NO/o

Förkylningssymptom* 108                          25,7 29                             15,2

Symptom  från  muskel  system 78                           18,5 23                            12,0

Mag-tarmkanalssymptom 39                            9,3 26                           13,6

Hydsymptom 32                              7,6 31,6

Symptom  från  underliv  och  urinvägar 30                               7,1 94,7

Kroniska  sjukdomar  och  symptom  från  hjarta  och  kärr 28                            6,7 10                               5,2

Oro,  sömnbesvär,  yrsel 17                              4,0 10                               5,2

Skador 81,9 49                         25,7

Div  Övriga  besvär  (allergiska,  Ögonbesvär  etc) 27                            6,4 26                           13,6

Sluk,nty8 37                           8,8 10,5

Ej  svar 17                               4,0 52,6

Totalt 421                         100 191                           100

Tabell 11. Symptom duration hoa patienter som
sökt vårdcentral  respektive akutmottagning,

Symptomduration Vårdcentrals- Akutmottagn.-

pat,ent patient
N% N%

=2  da8ar 54         12,8 85       43,8

2  dagar-3  veckor 159         37,8 52        26,8

=3 veckor 183        43,5 51         26,3

EJ  Svar 25           5,9 63,1

Totalt 421       100 194      100

Litteraturförteckning
MALMBERG   B-G   mfl:   Projektplan   för
Tumbaprojektet, SLL,  1980

;aå5cålft:etT1#ååa:gpr:e:?eo:Stten:a¥? 8   Nojdare
SPRIRAPPORT  3/1977:  Löpande  vårdpla-
nerin8.

Författapresentation
Helen  Hansagi  dr  sociolog i Tumba-
proj eklet, Tumba vårdcentral.
Distriktsöverlåkare  Britt-Gerd  Malm-
beTg är proj ektledare i Tumbaproj ektet
vid Tumba vårdcentral.
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PRIMÄRVÅRD OCH MASSMEDIA

Distriktsläkaren som radiodoktor
OLLE LYNGSTAM

Det började som ett samarbele
för att håua hög beredshap
inf ör epidemier av de vanli-
gaste barnsjukdomarna. D et
blev en serie på ett 40-tal
radioprogram om våra vanti-
gaste sjukdomar, inklusive
påssjuha, mässting, kikhosta
men också med rubriker som
acne, gikl, magsår och lårbens-
brott. I praktiskl taget samttiga
program har distriklsläkare
Oue Lyngstam samtalat med
lokalradiochefen i Sharaborg
Thomas Körting. Artiheln dr
en bearbetning av ett föredrag
vid Läka:rsällskap ets riks-
stämma, seklionen för dl,män-
medicin, hösten 1980.

Nyckelord:    Primärvård,    Massmedia,
Kommunikation, H älsoupplysning.

Det är helt uppenbart att allmänhetens
kunskaper om den egna kroppens reak-
tioner  i  hälsa  och  ohälsa  är  bristfällig
trots en stor, utbyggd sjukvårdsapparat
och    läkarspalter    i    praktiskt    taget
varenda  tidning.  Effekterna  av  denna
okunskap blir att allmänheten kontak-
tar sjukvårdsapparaten i fom av jour-
centraler,   vårdcentraler,   akutmottag-
ningar    och    liknande    för    allt   mer
''banala"  åkommor.  Förr  kunde  man
rådgöra med den äldre generationen om
vad man skulle göra vid olika sjukdoms-
tillstånd och fick då ett mer eller min-
dre  vederhäftigt medicinskt  svar,  men
ändå ett svar. I dag bor ofta generatio-
nerna åtskilda och denna naturliga kon-
takt  saknas.  Infomationsbehovet  blir
mest tydligt under olika epidemier.

Samarbete lokalradion - vårdcentralen
För att i någon mån råda bot på dessa
knappa  kunskaper  startades  för  drygt
ett år sedan ett samarbete mellan Radio
Skaraborg och Skövde vårdcentral där
målsättningen   var   att   i   Lokalradion
informera om de vanligaste infektions-
sjukdomarna. Programmen inspelades i
förväg  och  omfattade  c:a  7  minuters
samtal  om  det  aktuella  ämnet.  Sänd-
ningen skedde till en början på månda-
gar  i  ett  morgonblock  med  repris  vid
lunchtid samma dag. Lyssnarönskemål
gjorde dock att vi efter c:a 10 program
övergick till  en morgon- och  en  efter-
middagssändning.  Enligt gjorda lyssna-
rundersökningar  når  Radio  Skaraborg
vid dessa tidpunkter c:a 50°/o av länets
invånare    i    åldrarna    9-79    år,    dvs
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omkring 90.000 personer. Programmen
utformades   som    ett   samtal   mellan
patienten/reportern Thomas Körling -
tillika   lokalradiochef   med   ett   medi-
cinskt  intresse  -  och  Olle  Lyngstam,
distriktsläkare vid Skövde vårdcentral.
Vid varje program försökte vi besvara
frågan:  ''Behövs doktorn?"

Vi fann snart att informationsbehovet
om  vanliga  sjukdomstillstånd  är  stort
och att allmänheten över huvud taget
har svårt att hitta rätt i en alltmer kom-
plicerad   vårdapparat.   Detta   fick   till
följd  att vi producerade ytterligare ett
stort  antal  infomativa  program  som
utfomades och sändes på samma sätt
som  de  tidigare  nämnda.  Av  tabell  1
framgår    vilka    ämnesområden    som
berörts.

Utöver Olle Lyngstam har en tandlä-
kare medverkat i 3 program om tandfrå-
gor,   länets   hälsovårdsöverläkare   har
infomierat om  olika  hälsoprogram  i 4
program. Dessutom har en kirurg och en
invärtesmedicinare medverkat i vardera
ett par program.

positiv kritik
Reaktioner  från  allmänheten  har  inte
uteblivit. Brevfrågor och telefonsamtal
till   Lokalradion   har   varit   frekventa.
Programmen  har  också kommenterats
positivt  av  patienter  på  våra  mottag-
ningar. Läkare och annan sjukvårdsper-
sonal  i  Skaraborg  tycks  också ha följt
serien.   Inga   negativa   reaktioner   har
registrerats trots att vi inledningsskedet
befarade detta. En anledning till att kri-
tiken uteblivit kan vara att vi målmed-
vetetgåttinförattuttryckaosssåenkelt
som möjligt. Vår målgrupp har varit den
breda  allmänheten  och  inte  personal
inom sjukvården.

Fortsatt samarbete
Efter att ha producerat ett fyrtiotal pro-

gram     om    lika    många    sjukdomar
upphörde  serien  vid  årsskiftet   1980/
1981. Beredskapen vid epidemier finns
kvar och samarbete mellan Radio Ska-
raborg och sjukvården fortsätter i andra
former. Visar det sig att behovet av den
nu  beskrivna  infomiationen  återkom-
mer kan samarbetet i Skaraborg leda till
att serien återupptages.

Tabell  1. Ämnesområden för serien "Radiodok-
torn"  vid  Radio  Skaraborg  med  distriksläkare
Olle Lyngstam.

HÖstförkylningar

Huvudvärk  och  migrän

Näsblod

lnfluensa

Depressioner

Öroninflammationer

Urinvägsinfektioner

Ont  ,  ry88en

Påssjuka

Högt  blodtryck

Haemorrhoider

Menssmärta

Övergångsbesvär

Miäll  och  acne

Caries-

Tandlossning-

Munhygien-

Prostatabesvär

Lunginflamation

Stress

Ett  läkarbesök

Fetma

Blindtarmsinflamation-

Gallsensbesvär-

Ma8sår-

HÖsnuva

Sömnbevär

Aller8,er

Gonorr6

Starr

Ledsiukdomar

Forebyggande  hälsovård-

Hjärt-kärlsjukdomar-

Kroniska  luftrörskatarr-

Fetma-

Ledgångsreumatism

Mässling

Kikhosta

Röda  hund

Gikt

Scharlakansfeber

Lårbensbrott

Gastroskopi  i  stallet för
röntgen?-

Julmat

1 de program som ovan efterfölis av -har specialister
medverkat.

Oll,e  Lyngstam  dr  distriktslähare  vid
Skövde vårdcentTal.
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OLAV  EV}ENTH  och  TERN  HAMBERG:
Töjning av muskler, varför och hur Del l och
Del  2.  Alfta  Rehab  Förlag,  Box  93,  82200
Alfta,   Malmö   1980.   Pris:   Del   1   150:-   +
moms, Del 2  140:- + moms.

Ortopedisk medicin, att undersöka och
behandla  störningar  i  ryggradens  och
extremiteternas strukturer är något som
i stor utsträckning saknas i vår läkarut-
bildning.  Då  10-15°/o  av  de  patienter
som   söker   oss   på  mottagningen  har
besvär från rörelsepapparaten är detta
en stor brist och förhindrar en aktiv och
effektiv  behandling  som   ersätts  med
analgetika   och   sjukskrivning.  Vi   har
också  svårt att  skriva  bra  remisser  till
sjukgymnasterna   som   kan  hjälpa  till
med behandlingen. Att efter undersök-
ning av en patient med besvär från nac-
ken  skriva  "Myalgia  nuchae,  tacksam
för massage, tio behandlingar, remissvar
önskas ej", känns inte tillfredsställande
och  tyder  på  bristande  kunskap  och/
eller intresse för denna typ av patienter.

Vi   allmänläkare  behöver  undervis-
ning i undersökningsteknik och teknik
för   provbehandling   där   sjukgymnas-
terna sedan kan ta vid. Det känns därför
angeläget att presentera två nyutkomna
böcker i  ämnet.  Det är sjukgymnasten
Olav Evjenth och överläkaren vid Alfta
kurhem ]ern Hamberg som skapat två
bäcker om töjning av muskler, den ena
omfattande   extremiteterna   och   den
andra ryggraden.

Innan  man  behandlar  en  rörelsein-
skränkning måste  en  noggrann  under-
sökning   göras   för   att   bedöma   var
inskränkningen  sitter.  Ledens  rörelse
kan   vara   nedsatt,   muskelfunktionen
kan vara  inskränkt  eller bindväv runt
leden kan strama. Musklerna är utsatta
strukturer som ofta skadas och då reage-
rarmedförkortningochinskränktfunk-
tion i  den angränsande leden. En teori
om  hur  detta  uppstår  är  att  oträning,
bristande    koordination    eller    ovana
rörelser  ger  mikrotraumata  i  muskel
med ändrat rörelsemönster, kontraktu-
rer och smärta som följd. Detta i sin tur
kan leda till degenerativa förändringar i
leden  som  kan  förebyggas  genom  töj-
ningar.   Dysfunktionen   i  muskel   kan
även ge skador på kärl och perifera ner-
ver tex scalenussyndromet.

Principen för töjning är: först en sta-
tisk kontraktion mot motstånd följt av
avslappning och i detta tillstånd passiv
töjning i muskelns rörelseriktning. Den
initiala kontraktionen ger en uppvärm-
ning av muskeln och ju kraftigare den
är, desto större blir avspänningen. Den
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passiva töjningen följs av ytterligare sta-
tisk  kontraktion  i  ytterläget,  avslapp-
ning och töjning osv tills normalt rörel-
seomfång  uppnåtts.  För  att  töjningen
skall  vara  effektiv  skall   en  ordentlig
sträckning   och   eventuellt   en   "skön"
smärta   upplevas   av   patienten.   Töj-
ningarna bör upprepas dagligen och kan
ofta utföras av patienten i hemmet efter
instruktion.

Efter den inledande beskrivningen av
teorin bakom effekterna vid muskeltöj-
ning genomgås tekniken för töjning av
de  flesta  musklerna  i  kroppen.  Varje
moment är föredömligt illustrerat med
teckningar som visar dels utgångsställ-
ning och dels slutställning. Teckningar
är här bättre som illustration än foton,
då allt oväsentligt kan tas bort. Slutligen
presenteras  i  tabellform  vilka  muskler
som kan vara hindrande i de olika leder-
nas rörelser.

För att ha nytta av de här presente-
rade böckerna krävs goda kunskaper i
anatomi,fysiologi,ledmekanikochmus-
kelfunktion.  Tyvärr  saknar vi  läkare  i
stor   utsträckning   dessa.   Det   behövs
utbildning.    Framför    allt    ryggradens
leder  är  komplicerade.  ]ern  Hamberg
har i  ett kapitel i "Allmänläkarboken"
(Fichtelius) försökt att lära ut undersök-
ningsteknik och behandlingsförslag vid
nackbesvär. Det är dock svårt att utan
handledning tillgodogöra  sig  detta. ]ag
har haft fömånen att genomgå kurs hos
}ern  Hamberg  i Alfta  omfattande  just
detta område. Därvid klarnade mycket,
men utan fortsatt handledning på hem-
maplan  faller  många  av  de  inövade
handgreppen   snart   i   glömska.   Det-
samma  gäller  säkert  även  de  behand-
lingsförslag som presenteras i böckerna
om muskeltöjning. De är utmärkta för
sjukgymnaster  som  har  möjlighet  att
bruka  dem  mer  eller  mindre  dagligen.
För oss läkare är det mer tips om vad
som  kan göras  hos gymnaster. Varken
tid för behandlingar av detta slag eller
utrustning  i  form  av  behandlingsbänk
finns.  Med  en  större  tillgång  till  sjuk-
gymnaster vid vårdcentralerna tror jag
allmänläkaren   kan  lära   sig   mer  om
rörelseorganen    genom    litteraturstu-
dium    kombinerat    med    fortlöpande
handledning och gemensam genomgång
av patienter.

Vi  behöver  alltså  mer  utbildning  i
undersökningsteknik,  först  då  kan  vi
tillgodogöra oss de kunskaper i töjning
av  muskler  som  har  presenterats,  och
utvidga    vår    behandlingsarsenal    för
behandling av patienter med besvär från

rörelseapparaten att omfatta mer speci-
fika  åtgärder  än  "f].orton  dagars  sjuk-
skrivning,  hundra  Paraflex  comp  och
eventuellt  en  allmänt  hållen  sjukgym-
nastikremiss (3 mån väntetid!)".

Kjell Hultsten
Distriktsläkare, Tibro
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Hässlenär"

€al©kE±rl®
metoprok)1 50, 100 mg (tabLetter),  200 mg (Duretter®)

selekiv
B-blockerare

med indika[ionerna
hyper[oni och angina pectoris

§          ABHässle,43183  Mölndal.
§    SFAMNYTT     ÅRGÅNG21981

Hässle
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Masskorsband

Medlemmar
relffytera till SFAM

Alla speciatisteT eller blivqnde speciatisteT har sin
specialistiörening.

All,mänlähamas specialistiörening är SF AM .
Svensk Förening för Allmån M edicin.

De senaste åren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer än 1.000 med-
lemmar. Föreningen har varit och är verksam inom Vidare- och Efterutbild-
ning,  Utvecklingsarbete,  Forskning,  Avgränsning  mot  andra  specialiteter,
Internationella kontakter. Föreningen utger SFAM-NYTT - en tidskrift som
med ett brett perspektiv tar upp såväl  kliniska som organisatoriska frågor,
aktuella   inom   allmänmedicin,   allmänläkarvärd   och   primärvård.   SFAM
arangerar årligen ett flertal efterutbildningskurser och möten.

Fortfarande  är  emellertid  många  allmänläkare  eller  blivande  allmän-
läkare inte medlemmar i SFAM. Det är vår övertygelse att även de skulle ha
nytta och glädje av att vara medlemmar i föreningen. Vi vill i detta samman-
hang presentera vad som skrevs i Distr.läk.föreningens informationsblad efter
höstmötet 1980 i Malmö:

"Programmet var av hög kvalitet och uppskattades av deltagarna. Svensk
Förening för Allmän Medicin, som är allmänläkarnas vetenskapliga förening,
har emellertid ett alltför lågt deltagarantal av distriktsläkare. Det känns därför
angeläget för undertecknad att rekommendera lokalavdelningarna att skaffa
information om resp. göra reklam för medlemskap i SFAM." -8.  Grcz7t, sfy-
relseledamot DLF.

För att således nå alla de allmänläkare eller blivande allmänläkare, som
ännu inte är medlemmar i SFAM, vill vi uppmana alla föreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om föreningen kan ges på
arbetsplatsen  eller  i  samband  med  möten,  t.ex.  lokala  "fackmöten"  för
distriktsläkare  eller  praktiker.  Anmälan  om  medlemskap  kan  insändas  på
nedanstående talong. Om fler vill anmäla sig samtidigt kan listor med namn
insändas till samma adress.

Vi vill slutligen speciellt påtala vikten av att vi intresserar och engagerar
blivande allmänläkare för SFAM.

Anmälan om medlemskap i SFAM.

Namn:

Adress:

Postnr:

Postadress: SfiAM
Box 5610
11486 Stockholm


