


Medlemmar
relffytera till SFAM

Alla speciatister eller btivande speciatister har sin
specialistförening.

Allmänläkarnas specialistförening är SF AM.
Svensk Förening för Allmån Medicin.

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  ldiniska  som  organisatoriska frågor, _
aktuella   inom   allmänmedicin,   allmänläkarvård   och   primärvård.   SFAM
arangerar ärligen 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.  Grczn, 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 intre;serar och engagerar
blivande allmänläkare för SFAM.

Anmälan om medlemskap i SFAM.

Namn:

Adress:

Postnr:

Postadress: SFAM
Box 5610
114 86 Stockholm
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Hur skall SFAM-nytt leva vidarö?~
Efter de första årgångarna av SFAM-nytt är det väl knappast någon som
ifrågasättervärdetaventidskriftsompåettanspråldöstsättspeglarprimär-
vårdsutvecklingen  i  Sverige.  Trots  detta  dras  vi  med  stora  ekonomiska
bekymmer med tidskriften. Först efter mycket tidskrävande arbetsinsatser
har vi fått medel från dels läkemedelsindustrin (annonsintäckter) och dels
från Skaraborgs` läns landsting som givit oss möjligheter att få ut ett fjärde
nummer  1981.

Gävleborgs läns landsting har på ett betydelsefullt sätt bidragit i en värv-
ningskampanj av nya medlemmar från distriktsläkarkåren under året, sam-
tidigt som de själva annonserade för sina tjänster i Gävleborg. På ett lik-
nande sätt utnyttjar Skaraborgs län detta nummer av tidskriften.

Men det borde finnas många andra huvudmän som via SFAM-nytt skulle
vilja nå de ur primärvårdssynpunkt mest aktiva distriktsläkarna och bli-
vande distriktsläkarna och samtidigt ge ekonomiskt stöd till SFAM-nytt.

Ett förslag presenteras av Göran Sjönell under föreningsnytt som skulle
gemöjlighetertillfortsattutgivningmedstörreekonomisktrygghet.Försla-
get kommer att tillställas årsmötet i samband med riksstämman.

Primärvårdsforskning
Från styrelsen presenteras i numret också ett yttrande till Socialdeparte-
mentet angående översynen av organisations- och finansieringsformerna
för  primärvårdsforskningen  i  framtiden.  Om  primärvårdens  mål  skall
kunna  uppnås  inom  någorlunda rimlig tid  är  det nödvändigt att ''öron-
märka" pengar för primärvårdsforskning.

I ledaren i temanumret om forskning och utvecklingsarbete inom primär-
vården (SFAM-nytt nr 2-3 1980) skrev vi ''För den enskilde allmänläkaren
med  forskningsintresse  inom  någon  av  rubricerade  områden  (Spris  10
utvecklingsprojekt red anm)  skulle det vara värdefullt om projektmedel
kunde ansökas. Modeller för projektansökan och projektmedelstilldelning
finns från tex arbetarskyddsfondens verksamhet".

Förslaget med en primärvårdsfond ger möjligheter att ta tillvara alla de
initiativ som finns ute i primärvården. Det ger möjligheter för tusen blom-
mor att blomma.

Huvudproblemet för ökade forskningsinsatser bland Sveriges distrikts-
läkareärtillskapandetavpraktiskamöjligheterattforskautanekonomiska
avbräck. Forskarassistenttjänster inom landstingen måste därför konstru-
eras så att sociala villkor bibehållas. Tidsbundna statliga tjänster knutna till
praktisk verksamhet i primärvården på deltid borde kunna få staten och
huvudmännen att komma överens.

Om  två forskarassistenttjänster  inrättas  inom  varje landstingsområde
innebärdetattmanskullekunnaha2distriktsläkaresomforskarpåhalvtid
per tjänst.  Om varje landsting utnyttjar  denna möjlighet skulle vi inom
några få år ha 23X4 = 92 forskarregistrerade distriktsläkare. En tiodubbling
mot ida8!

Om ekonomiska ramar är oförändrade måste motsvarande överföring av
tjänster ske från slutenvården. Är statliga myndigheter beredda till detta?

Utvecklingsarbete måste bli en naturlig del av distriktsläkarens vardags-

=:E:::.oDce#:r¥ndiä::pÄr?E#sit|pnr;FhäLr#ddmeånsowT|isgkaa;lt:ogremdaisut:¥;tcsTiiragrse-
och andra yrkeskategorier inom primärvården tid för sådant arbete?
80 HAGLUND

SFAM
nytt
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SFAM:s framtid=
SFAM -Nytts framtid
När jag inträdde i SFAM:s styrelse som
facldig sekreterare hösten 1975 bestod
SFAM av ca 350 medlemmar, varav 200
var aktiva, huvuddelen privatpraktiker
i Stockholm och Malmö. Under de sex
år som har gått sedan dess har utveck-
lingen och inte minst medlemsrekryte-
ringentillSFAMvaritlavinartad.Vihar
fått en egen sektion på riksstämman, vi
har   skapat   vetenskapliga   möten   en
gång om året. Vi har deltagit i två nor-
diska kongresser, vi har blivit medlem-
mar  i  världsorganisationen  WONCA,
170 svenska läkare deltog i världskon-
gressen WONCA i New Orleans 1980.
De   sista   åren  har  utvecklingen  gått
mycket snabbt, i många fall kanske till
och med för fort.

Samtidigt  med  föreningens  expan-
sion  har  även  tidskriften  SFAM-nytt
skapats. Från första numret till och med
detta  nummer  har  tidningen givits  ut
med  stora  personliga  ansträngningar,
uppoffringar   från    redaktionen    och
redaktör,     men     även     ekonomiska
uppoffringar  från  föreningen  då  tid-
skrifter numera är mycket kostsamt att
ge   ut.  Gensvaret  på  SFAM-nytt  har
dock  varit  mycket  stort  och  jag  vill
mena att en hel del av rekryteringen till
föreningen  och  en  hel  del  av SFAM:s
betydelse de sista åren kan direkt relate-
ras till SFAM-nytts existens.

SFAM-nytts ftamtid
För att kunna ge ut fyra nummer per år
av SFAM-nytt med ett gott innehåll av
både vetenskaplig,  facklig och debatt-
karaktär   fordras   en   budget   på   ca
140000-150000   svenska   kronor.   En
finansiering  av  tidningen  kan  endast
ske  genom   en  prenumerationsavgift.
Skulle  SFAM-nytt  i  stället  göras  i  ett
mindre kostsamt format skulle det bli i
form av cirkulärskrivelse från sekrete-
raren till medlemmarna, men en sådan
skrivelse  får aldrig  den  spridning  och.
aldrig den opinionsbildande effekt som
en tidskrift får. Vi vet ju av erfarenhet
att SFAM -nytt noga läses på bl a Hälso-
och  sjulwårdsdepartementet,  varifrån
debattinlägg kommit.

En prenumerationsavgift på 100 kro-

gågbåårgeTåå`:aml;OSoFOAOMkrå#.eögveriå:
kostnader  kan  täckas  med  annonsin-
täkter      och      lösnummerförsälning.
Denna   prenumerationsavgift   är   vid
deklaration  enl  svenska avdragsregler
avdragsgill och den totala nettokostna-
den för den enskilde läkaren blir med
marginalskatt  80-85°/o  ca  20  kronor.
En    prenumerationsavgift    kan    inte
inkluderas  i  medlemsavgiften,  då  blir
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inte  prenumerationsavgiften  avdrags-
8ill.

Till  årsmötet  kommer  styrelsen  att
lägga  fram  förslag  till  finansiering  av
SFAM-nytt i framtiden. Min personliga
uppfattning efter sex år i SFAM:s sty-
relse  är  att  SFAM:s  framtid  som  för-
ening mycket starkt är allierat med tid-
skriften SFAM-nytt. Upphör tidningen
SFAM-nytt  att  ges  ut  kommer  stora
delar  av  föreningens  verksamhet  att
falla i spillror. Frågan om SFAM-nytt:s
framtid  är synnerligen viktig och helt
avgörande för Svensk Förening för All-
mänmedicins framtida utveckling och
fortbestånd.

)ag  vill  också  passa  på  tillfället  att
med detta inlägg varmt tacka redaktio-
nen och redaktören för de hundratals
ideella arbetstimmar som de lagt ned på
tidskriften SFAM-nytt  och  därigenom
skapat  basen  för  en  vital,  välfunge-
randespecialistföreningförsvenskaall-
mänläkare - Svensk Förening för All-
mänmedicin.

Göran Sjönell
Distriktsläkare

Facklig sekreterare i Svensk
Förening för Allmänmedicin

Primärvårdsfond -
en stimulans för
primärvårdsforsk-
ning i Sverige
Socialdepartementet  har   genom  en
arbetsgrupp    sett   öveT   primän)årds-
forskningen  i  Sverige.  I  en  referens-
grupp   till   arbetsgruppen   har   även
Svensk  Förening för  Allmänmedicin
varit representeiad. SFAM har sett som
stnuppgiftattväinaom"öronmäTkla"
medelförprimärvårdsforskming.Detta
kan ske genom inrättandet av en pri-
märvåTdsfond  analogl  med  Arbetar-
skyddsfonden.  SFAM :s  kommentarei
åteiges nedan i sin helhet.

Organisations- och finansie-
ringsfomier för viss forsk-
ning och utbildning inom
primärvården m m
Bakgrund
En arbetsgrupp vid Socialdepartemen-
tet har  tillsatts för viss forskning  och
utbildning   inom   primärvården   mm.
(D epartementesprotokoll  1981 -03 -30.)
Till arbetsgruppen har knutits en refe-
rensgrupp   med   representanter   från
Socialstyrelsen,      Universitets-      och
Högskoleämbetet,  Medicinska  Forsk-
ningsrådet,   Humanistiskt-Samhällsve-
tenskapliga    Forskningsrådet,    Forsk-
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ningsrådsnämnden, Landstingsförbun-
det  och  Svenska  Kommunförbundet.
Efter begäran från styrelsen för Svensk
Förening  för  Allmänmedicin  (SFAM)
har  även  SFAM  (1981-09-04)  beretts
möjligheter att ingå i referensgruppen.

Arbetsgruppen   önskar   få   SFAM:s
synpunkter     på     de     i     direktiven
omnämnda   frågeställningarna.  Dessa
är
1   Behovet av fasta fältstationer.
2   Forskningsstationerna  Dalby, Tierp

och  Vilhelmina,  dess  organisation
och finansiering i framtiden.

3   0mfattning och inriktning av verk-
samheten vid forskningsstationerna
Dalby, Tierp och Vilhelmina.

4   Lämpliga  former  för  lokalt  forsk-
nings-  och  utvecklingsarbete  inom
decentraliserad   öppen   hälso-   och
sjukvärd och angränsande områden
inom socialvård.

5   Ansvarsfördelningen  mellan  å  ena
sidan  staten  och  å  andra  sidan  de
kommunala      huvudmännen      vid
lokalt fältanknuten försöksverksam-
het.

Underiag
Underlaget för kommentarerna utgörs
av    Socialstyrelsens    utvärdering    av
forsknings-   och   utbildningsverksam-
heten  i  Dalby  (april  1979)  samt  An-
slagsberäkningavseendevårdcentralen
i Dalby för budgetåret 1981/82. Social-
styrelsens redovining av Tierpsprojek-
tet  (1979)   samt  Anslagsframställning
angående medel för fortsatt forsknings-
och  försöksverksamhet  i Tierps  kom-
mun under budgetåret 1981/82. Redo-
visning  av Vilhelminaprojektet  1973-
1979, Uppföljande målkritik inom Vil-
helminaprojektet   (april    1981)    samt
Anslagsframställning  angående  medel
för  budgetåret  1981/82  och  en  infor-
mationsskrift om Samhällsservice i Vil-
helmina (februari 1981) . Vidare ansök-
ningar om medel för forskning i socialt
arbete vid fasta fältstationer knutna till
Socialhögskolan   i   Göteborg,   Social-
högskolan i Stockholm samt lnstitutio-
nen för socialt arbete i Umeå.

Medicinska  Forskningsrådets  initia-
tivgruppsrapport om  "Forskning inom
allmänmedicinen" och läkares arbetsti-
der och tjänster 1979 (LAIT 79)  del  1
och  2  har  också  utgjort  underlag för
kommentarerna.

Kommentarer
En   rad   utredningar   har   under   de
senaste  åren  beskrivit  målen  för  den
framtida primärvården. I direktiven för
översynen understryks också att "Alla
parter inom sjukvärden är överens om
att  primärvården  skall  byggas  ut  och
utgöra bas i den framtida vårdorganisa-
tionen.  Resurserna för  utbildning och

forskning  rörande  primärvården  bör
enligt min mening förstärkas."

Enligt LATT 79 fanns  1526 forskar-
registrerade läkare och av dessa tjänst-
gjorde 1369 vid sjukhusklinik. 44 fanns
utanför sjukhusklinik och av dessa var
tio      distriktsläkare      eller     blivande
distriktsläkare.  Om  LATT  79  speglar
verkligheten  var  ungefär  tre  procent
(44/1   526)   av   de   medicinska   fors-
kningsaktiviteterna år 1979 knutna till
primärvården.

Mot den bakgrunden utgör de extra
resurser   för   utvecklingsarbete   inom
primärvården  som  tilldelats  SPRl  en
betydelsefull      förstärkning.      SFAM
menar dock att denna tillfälliga statliga
insats  inte  är  tillräcklig  för  att  sk`apa
garantier för förverkligande av primär-
vårdens  målformuleringar  inom  rim-
liga tidsramar. Om en fortsatt utveck-
ling av primärvården eftersträvas krävs
även i framtiden extra insatser till stöd
för forsknings- och utvecldingsarbete.

I  Medicinska  Forskningsrådets  rap-
port  skisserar  man  en  organisatorisk
uppbyggnad  med  samhällsmedicinska
storinstitutioner vid  universiteten och
lmutna  till  dessa  en  rad  utvecklings-
vårdcentraler    för    primärvårdsforsk-
ning.  Det bör  därför  skapas garantier
för att dessa institutioner kan få medel.

En modell för medeltilldelning som
enligt  vår  mening   kan   skapa   dessa
garantier är en uppbyggnad av en pri-
märvårdsfond   analogt   med  Arbetar-
skyddsfonden.     Erfarenheterna    från
Arbetarskyddsfondens  verksamhet  är
mycket positiva. En rad betydelsefulla
forskningsprojekt har till följd av Arbe-
tarskyddsfondens tillkomst växt fram i
landet.  Vi  menar  att  en  primärvårds-
fond kommer att ge samma stimulans
åtÅ:£e:ä#radns£fs°artso¥s£EtgerånArbetar-

skyddsfonden  utgöra modell. Arbetar-
skyddsfonden  är  partssammansatt.  På
motsvarande sätt kan primärvårdsfon-
den innehålla representanter från sta-
ten och kommunala huvudmän. För att
garantera  vetenskaplig  kvalitet  behö-
ver också expertfunktioner lmytas till
fonden.  Dessa  bör  representera  både
detmedicinskaochsamhällsvetenskap-
liga  området.  Forskning  inom  primär-
vård  är  till, sin  natur tvärvetenskaplig
och  denna  speciella  karaktär  kan  då
garanteras.

Om   en   primärvärdsfond   inrättas
garanteras  forskningen  inom  primär-
vård dels medel och dels en rimlig för-
delning   av  medel   mellan  äldre   och
nyare projekt.

SFAM   menar   att   speciella   /orsft-
7tz.7!gssfcz fz.o#er för stimulans av primär-
vårdsutvecklingen  är  nödvändiga.  De
bör  dock knytas  till  de  samhällsmedi-
cinska  institutioner  som  redan  finns
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eller är under uppbyggnad vid universi-
teten. Det är också av vikt att kontinui-
teten  bibehålls  i  forskningsprojekt  av
långsiktig  natur  vid  forskningsstatio-
nerna   Dalby,  Tierp   och  Vilhelmina.
Exempel  på  sådana  projekt  är  konti-
nuerlig registrering awårdutnyttjande.
Detta ger möjligheter till tidsrelaterade
analyser av förändringar sedda i ljuset
av  sociala  och  demografiska  faktorer.
Andra viktiga områden är forskningen
omkring metoder för geografiskt kart-
läggningsarbete,  vilken  utgör grunden
för  ett  gott  "områdesansvar"  för  pri-
märvården.  Geografisk  karteringsme-
todik som  utvecldats inom  ramen för
Tierps-projektet   är   ett   exempel   på
sådant arbete.

Av  vikt  är  också  att  forskningen
inom  socialt  arbete  sker  i  samverkan
mellan   socialhögskolorna   och   sam-
hällsmedicinska            storinstitutioner.
Praktiska  beröringspunkter  för  sådan
samverkan  är  de  fältstationer  (vård-
centraler)  som skisserats i ansöknings-
handlingarna    till    delegationen    för
social    forskning   från   socialhögsko-
lorna.

Landstingshwudmånnens roll böi
vara  tvåfaldig.  Dels  bör  utrymme  ges
för utvecklingsarbete  inom ramen för
ordinarie  verksamhet  vid  varje  vård-
central  och  dels  bör  det  inom  varje
landstingsområde   inrättas   minst   två
forskningsassistenttj änster £ör fördju-
pade     forskningsuppgifter.     Exempel
finns bla från Olofström.

På   stik+   bör   samhällsmedicinska
/z/ 7!ftfz.o7ter (hälsovårdsenheter)  finnas
inom varje landstingsområde. Forskar-
assistenttjänsterna kan då på ett natur-
ligt sätt inplaceras i den samhällsmedi-

cinska verksamheten som  landstingen
bedriver. Anknytningspunkterna gent-
emot    universitetsinstitutionerna    av
samhällsmedicinsk   karaktär   blir   då
också självklar.

I det perspektiv som skisserats kom-
mer  också ansvarsfördelningen Ln på
ett naturligt sätt mellan staten och de
kommunala   huvudmännen.   Utveck-
lingsarbete  bedrivs  vid  vårdcentraler
inom ramen för ordinarie verksamhet
och  när  medel  krävs  för  fördjupade
forskningsinsatser  finns  primärvårds-
fondens medel att tillgå.

Slutsats
Enviktigförutsättningförattmålenför
primärvårdssatsningen    skall    kunna
uppnås är en kvantitativ och lwalitativ
förstärkning     av     forskningsinsatser
inom primärvårdsområdet.

En målsättning för forskningsutvec-
klingen  skulle  kunna  vara  att antalet
forskarregistrerade inom primärvården
under den följande tioårsperioden blir
lika många som  inom  sluten vård. En
sådan omfördelning skulle med nuva-
rande antal forskarregistrerade läkare
innebära  en  ökning från  50  till  drygt
700. Om detta mål skall tillgodoses är
det  SFAMs  mening  att  primärvårds-
forskningen    måste    stimuleras    och
medel garanteras. SFAMs förslag, med
en primärvårdsfond som  det centrala,
inrymmer de stimulansåtgärder som är
nödvändiga.

För
Svensk Förening för Allmänmedicin

1981-09-14

Var relffytera
nyaSFAM-medlemmar?
Totalt fanns i augusti 1981,1004 med-
lemmar i Svensk Förening för Allmän-
medicin (SFAM).  Därav var 469 med-
lemmar   i   Svenska   Distriktsläkarför-
eningen (DLF)  och 336 i Sveriges Pri-
vatpraktiserande      läkares      förening
(SPLF).    Övriga    199    medlemmar    i
SFAM är huvudsakligen FV-läkare i all-
mänmedicin,   dvs   blivande   distrikts-
läkare.

Av  de  1004  medlemmarna  var  195
pensionärer   vilka   f n   inte   debiteras
någon medlemsavgift.

De    intressantaste    grupperna    ur
rekryteringssynpunkt  är  framför  allt
yngre medlemmar i DLF och SPLF som
ännu ej är medlemmar i SFAM. Det är
dessa  grupper  som  bör  stimuleras  till
medlemskap.  Dessa  grupper  är  stora,
762 distriktsläkare och 543 privatprak-
tiker.

En översikt av antalet medlemmar i
SFAM, DLF och SPLF per den 1 augusti
1981  ges i tabellen nedan.

Antal medlemmar i SFAM, DLF och SPLF per  1 augusti  1981.

Medlemmar  i  sFAM                                 Ej  medlemmar  i  sFAM                           Totalt

Aktiva                    Pensionärer

(<66 år)            (>66 år)
SFAM                             809                        195
DLF                                 469

SPLF                                                  336

Aktiva                    Pensionä rer

(<66 år)            (>66 år)

762                      222                              1453
543                      402                              1281
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Scandinavian
|ournal of
Primary Care
Ny nordisk primärvårdstidskrift
Efter många turer har en engelsksprå-
kig  vetenskaplig  tidskrift  som  speglar
primärvård  och  allmänmedicin i  Nor-
den startats.

Den   allmänna   målsättningen   med
tidskriften  är  att  skapa  ett forum  för
utbyte  av  forskningserfarenheter  mel-
lan de nordiska länderna, men den skall
också vara en spegel av primärvårdsut-
veckling   och   primärvårdsforskning  i
N orden internationellt.

En mera specifik målsättning är att
tidskriften  skall  publicera  rent  veten-
skapliga    artiklar    som    framkommit
genom  forskning  utförda  av  allmän-
praktiserande läkare eller inom primär-
vård.

Det      första      numret      beräknas
utkomma   under   februari   1982.
Tidningen kommer ut under en försök-
speriod på tre år med två nummer om
året.

Ekonomin   under   försöksperioden
garanteras av "Månedsskrift for Prak-
tisk La3gegerning". Till medlemmarna i
SFAM och SFAM-nytts prenumeranter
kommer   tidskriften   att   distribueras
automatiskt som en del av prenumera-
tionen.

Huvudredaktör   för   tidskriften   är
Paul Backer, professor vid lnstitut for
Almen  Medicin  i  Köpenhamn.  Varje
nordiskt land har sin lokalredaktör och
landsredaktion. Lokalredaktör för Sve-
rige  är  Bo  Haglund,  hälsovårdsöver-
läkare, Skövde, och i redaktionen ingår
Gustav   Haglund,   primärvårdschef   i
O lofström, B engt Scherst6n, professor i
allmänmediciniDalby,ochGöstaTibb-
lin, professor i Community Medicine in
Memorial  University  of  New  Found-
land, Canada.

För intresserade författare kan näm-
nasattvancouver-systemetkommeratt
gälla  för  utformningen  av  artiklarna.
(Se  Nordisk  Medicin  1981,  96:  209-
212.)  Övriga  upplysningar  kan  fås  av
lokalredaktören.

Färdiga manuskript av artiklar sänds
till    huvudredaktören    Paul    Backer
(Institut  for  Almen  Medicin,  K¢pen-
havns  universitet,  ]uliane  Maries  Vej
18, 2100 K¢penhavn ¢).

Antagna artildar kommer att språk-
granskas i England. Så fort första num-
ret utkommit kommer tidskriften även
att ingå i lndex Medicus.
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Rundbrev till
lokalombud
1 ett upprop presenteTades i nummei 3
av SFAM-nytt nödvändigheten av en
bättre f örankring ute i de lokala orga-
nisationema.  Ett  tiotal  sådana  har
hört av sig och dessa har tillställts föl-
jande brev:

Till SFAM:s lokalombud

Kära SFAM-ombud!
Å styrelsens vägnar vill jag varmt tacka
Dig för Din vänlighet att ställa upp som
SFAM:s  lokalombud  i  Ditt  landsting.
Bakgrunden till detta försök att skapa
bättre kontakter med lokalorganisatio-
ner  ute  i  Sverige  i  allmänmedicinen
framgick i förra numret av SFAM-nytt.
Svensk  Förening  för  Allmänmedicin,
som  nu har  1 000 medlemmar, saknar
lokalföreningar.  Beslutande  organ  är
årsmöte en gång om året, därefter arbe-
tar   styrelsen   under   året   ofta   med
ganska  bristfälliga  kontakter med  all-
mänläkarna på fältet. Lokala kontakt-
män tror vi i styrelsen kan vara en väg
att bredda verksamheten.

Formerna för samarbetet mellan sty-
relse och lokala kontaktmän är inte helt
utformade ännu. Vi hoppas att Du ska
vara med i den processen och komma
med  förslag  till  samarbetsformer  och
möjligheter.

För  närvarande  ser  ].ag  tre  möjlig-
heter  till  samarbete  som  kan  finnas
anledning att försöka.
1. All styrelsens verksamhet, protokoll,
remissvar osv gär i kopior till Dig.
2.  Större  frågor  som  diskuteras  i  sty-
relsen    inom    svensk    allmänmedicin
slrickar  vi  på remiss  till Dig för  kom-
mentarer och förslag.
3. Du lyssnar och fångar upp frågor som
gäller  allmänmedicin  i  Sverige  i  Din
region  och  vidarebefordrar  dessa  till
styrelsen för diskussion och handlägg-
ning.

En  sådan  här  organisation  kunde
vara   början   till   ett   förhoppningsvis
fruktbart och intensivt samarbete mel-
lan  styrelsen  och  lokala  kontaktmän.
Jag vore tacksam för Dina synpunkter
på  denna  av  mig  föreslagna  arbets-
modell.

För orientering kan jag nämna att de
f n mest diskuterade och betydelsefulla
frågorna  inom SFAM:s  styrelse är tid-
ningen  SFAM-nytt,  FV-utbildning  av
allmänläkare,   efterutbildning   av   all-
mänläkare, registrering av allmänläkar-
nas  verksamhet,  dokumentation  och
biblioteksservice av allmänmedicinska
publikationer i Sverige.

SFAM-nytt
Tidningen SFAM-nytt är nu inne på sitt
andra    år.    Många    medlemmar    har
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upplevt tidningen som oerhört väsent-
lig    som    kommunikationsinstrument
mellan  styrelse  och  allmänläkare  och
även mellan allmänläkare.  Hittills har
arbetet med tidningen bedrivits till stor
del ideellt, det har ställts stora krav på
de personer inom SFAM:s styrelse som
åtagit  sig  att  försöka  driva  tidningen.
En mer professionell utgåva av SFAM-
nytt är kostsam.

Ska SFAM -nytt drivas vidare och ska
kvaliteten kunna hållas hög på SFAM-
nytt  måste  nog  en  professionalisering
av utgåvan successivt ske. En annons-
redaktör eller organisation som står för
annonsinskaffande  måste  till,  teknisk
ledning, tryckning och distribution av
tidningen  måste  också  ske  professio-
nellt. Styrelsen ämnar till årsmötet vid
riksstämman  i  december  lägga  fram
förslag  på  olika  lösningar  på  SFAM-
nytt-frågan. En väg skulle vara att låta
en  del  av  medlemsavgiften  till  SFAM
vara en prenumeration på SFAM-nytt.
Denna och andra frågor har övervägts.

FV-utbildning
Socialdepartementets förslag på ny all-
mänläkarutbildning   innehåller   minst
18  månaders  allmänmedicinsk  tjänst-
göring   på   vårdcentral.   Detta   ställer
stora   krav   på   vårdcentralerna   som
utbildare  och  handledare  av  de  bli-
vande allmänläkarna. Mycket kunskap
och  kompetens  finns  redan  på  vård-
centralerna  runt  om   i  Sverige,  men
pedagogisk   och   praktisk   erfarenhet
salmas  på  många  håll.  Det  är  därför
angeläget att den handledarutbildning
som nu startas i NIV:s regi i samarbete
med  landstingshuvudmännen  får  ett
stort lokalt stöd och att SFAM:s med-
lemmar aktivt engagerar sig i den kom-
mande    utbildningen    och    handled-
ningen av FV-läkare.

Efterutbildning
Diskussioner om allmänläkarnas efter-
utbildning har pågått sedan länge i Sve-
rige, många har förespråkat en obliga-
torisk   efterutbildning,    som    tidigare
ansågs   alldeles   för   centraldirigerad,
men som nu vinner allt större accept då
många ser det som enda möjligheten att
få  en  adekvat  efterutbildning.  Vilken
roll SFAM ska spela i efterutbildningen
är f n under diskussion. Att efterutbild-
ning  av  allmänläkare  är  ett  mycket
centralt område för SFAM:s verksam-
het är styrelsens uppfattning.

ReSstrering och efterutbildning
1  samarbete med SPRI, socialstyrelsen
och  distriktsläkarföreningen  pågår  f n
en utredning om registrering av basdata
i     allmänläkarverksamheten.     Under
hösten 1981 'ska denna utredning vara
slutförd och förslag kommer då att läg-
gas hur basdataregistrering bör ske. vad
gäller  dokumentation  av allmänmedi-
cinska  arbeten  i  Sverige  pågår  också

inom SFAM:s styrelse en utredning om
hur detta ska kunna ske, ev i samarbete
med   Läkarsällskapets   bibliotek   eller
med  SPRI.  Förhoppningsvis  kommer
förslag i  denna fråga också att kunna
läggas under hösten.

]ag  vore  mycket  tacksam  för  att få
Din  uppfattning  om  SFAM-nytt,  dess
framtid och ekonomi, vad Du anser om
tidningen  och  vad  man  lokalt  i  Ditt
område  har för  uppfattning.  ]ag  vore
också  tacksam  för  kommentarer  och
förslag  om  SFAM:s  engagemang  i  FV-
utbildning,  efterutbildning,  dokumen-
tation och bibliografi.

GÖRAN S|öNELL
Distriktsläkare
Facklig internationell sekreterare
Svensk Förening för Allmänmedicin

Lokalombud i Svensk Förening
för Al]mänmedicin
Hans Aagaard
Felterusgatan  18
46157 Trollhättan

Stig Andersson
Granvägen 3
66100 Säffle
0533/15793
Arbete:
Vårdcentralen
66100 Säffle
Tel 0533/12600/260

Lars Berg
Gästgivarvägen  16
543 00 Tibro

Göran Lehtipalo
Skogsvägen  15
834 00 Brunflo
Tel  063/22531
Arbete:
Tel  063/203 88

Maria Rotstein
Smörslottsgatan  18
41677 Göteborg
Tel  031/841945
Arbete:
Vårdcentralen, Backa
Lisa Sass gata  12
42253 Hisings Backa
Tel  031/520770

August Schneider
Döbelnsgatan 26 F
75237 Uppsala
Arbete:
Distriktsläkarmottagningen
Sturegatan 48
75223 Uppsala

Håkan Unnegård
Moränvägen 30
824 00 Hudiksvall

Magnus Wildeman
Fårhagsvägen 24
96140 Boden

Arbete:
Vårdcentralen
Piteå lasarett
Lasarettsvägen 3
94140 Piteå
Tel  0911/12610
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Programmet för allmänmedicinsektionen
80 HAGLUND  .  LEIF SVANSTRÖM

Tillströmningen av föredrag
till sehtionerna för allmän-
medicin och socialmedicin
har varit stor. Med undan-
tag för tre-fyra föredrag
med specielti intresse för
sekiionen för allmänmedi-
cin, f öredrag av huvud-
sakligen biolo gisw natur-
vetenskaplig grund, visar
det sig att tiuströmrringen
till sektionema varit över-
lappande. Vi har däriör på
försök samplanerat pro-
grammet för fiia föredrag
vid 1981 års riksståmma.

ONSDAGEN den 2 december
Posterutställning
1.Vemskriverrecepten?Apotlngegerd
Agenäs, fil kand Monica Dahlström.

Sal A 1
08.30-10.30
SYMPOSIUM: Vad har svenska läkare
i u-länderna att göra?
Moderator: Matts Beling. Se SY  106.

Sal A 1
11.00-13.00
SYMPOSIUM:  Handikappad  1981  -
möjligheter och hinder.
Moderator:  Henry Sälde. Se SY  163.

Sal A 3
13.30-15.30
SYMPOSIUM: Familjemedicin -verk-
samhet,      utvecklingstendenser     och
forskningsomräden.
Moderator: Rolf Zetterström.
Se SY  153.

TORSDAGEN den 3 december
Sal K11
MINISYMPOSIUM   1.   Svampsjukdo-
mar i huden.
08.30-08.45
2. Epidemiologiska synpunkter. Risker
för   under-   och   annan   feldiagnostik
samt presentation av ny odlingsmetod
för snabbdiagnostik. Lennart Gip.
08.45-09.00
5.  Erfarenheter av snabbdiagnostik av

syfn:£åjlägfiokTarvålf.Tåfrna?å:.ndå.oace:
Ehinger, Leif Eriksson.
09.00-09.15
4.  Tillförlitlig  och  billig  snabbdiagno-
stik  av  svampsjukdomar  lämplig  för
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öppenvård.   Agneta   Vigborg,   lab.ass
Britt-Marie Eriksson.
09.15-09.30
5.  ''Balint-grupp"  i  Sollefteå  -  tre  års
erfarenhet. Leif Persson, Kjeld Knuth-
sen, Christian von Sch6ele.
09.30-09.45

färKå::rbåeiåi::inpgäi;i:dk.s.:åt::i.keÄekg:
Edlund,  Aleksander  Bakall,  leg  sjuk-
sköterska Eivor Pernling.
09.45-09.55
Paus.  Tillfälle  att  bese  posterutställ-
ning.

09.55-12.30
Gemensamt med sektionen för social-
medicin.

MINISYMPOSIUM  11.  Basdata  i  pri-
märvärden, problem och möjligheter.
09.55-10.05
7.Enbakgrundsteckningavarbetemed
basdata. Christer Gunnarson.
10.05-10.20
8. Kontaktorsaksregistrering - en över-
sikt. Bengt Dahlin.
10.20-10.35
9.  Kontaktorsaksregistrering -  en till-
lämpning. BrittGerd Malmberg.
10.35-10.50
10.   Utarbetande   av   "symptom-råd-
åtgärd'',  en  medicinsk  vägledning  för
patientmottagare. Bertil Marklund.
10.50-11.05
11.    Sociala   faktorer   och   dödlighet
bland  1913 års män. Gösta Tibblin.
11.05-11.20
12. Tidig död i relation till sociala bak-
grundsfaktorer. En longitudinell studie.
Fil kand Margareta Furu, Hans Kristen-
son,  Folke  Lindgärde,   docent  lngrid
Munck.
11.20-11.30
13. Mortaliteten hos diabetiker i Stock-
holms läns landsting  1969-79. Urban
Rosenqvist.
11.30-11.40
14. Vilka faktorer ligger bakom föränd-
ringar i den svenska dödsorsaksstatisti-
ken   för   reumatiska   sjukdomar?   Fil
kand lngemar Lindahl, Erik Allander.
11.40-11.55
15. Förekomst och varaktighet av olika
typer av hälsoproblem bland barn (0-6
är)   i  en  glesbygdskommun.  Fil  kand
Brita B ergström.
11.55-12.05
16.  Att  upptäcka,  definiera  och mäta
sociala   problem   bland   äldre.   Gillis
Samuelsson.
12.05-12.15
17. Alkoholmissbruk och vårdkonsum-
tion i Olofström. Anders Romelsjö.

12.15-12.30
18.   Epidemiologi   och  prevention  av
kärnvapenkrig. Leif Svanström, Helen
Zeally.
12.30-13.00

Paus.
13.00-15.00
Gemensamt med sektionen för social-
medicin.
13.00-13.10
19.  Studier  av  hög  sjukvårdskonsum-
tion vid vårdcentral. Metodik och till-
lämpning.  Pol  mag  Göran  Ejlertsson,
pol  mag Thor Lithman,  Bengt Scher-
st6n, fil kand Arne Sundström.
13.10-13.25
20.   Varför  vårdnyttjandestudier?   En
värdering av studier i öppen vård. Mar-
gus Mägi, stud Agneta Dahlquist, sjuk-
sköterska Lise-Lotte Kärnebro.
13.25-13.40
21.  Upprepade korta sjukfall  -  finns
socialmedicinsk  problematik?  Marga-
reta Leijon, Margareta Kristenson, Bo
Mikaelson.
13.40-13.50
22.   Psykofarmakaförskrivningen   vid
Örnsköldsviks vårdcentral - en jämfö-
relse mellan  1973 och  1979. Leif Eric-
son,  Ulf  Bergman,  Christer  Gunnars-
Son.

13.50-14.05
25.  Indikationer  för  behandling  med
vitamin  Bi2  inom  ett  primärvårdsdi-
strikt    med    kvalitetsbedömning    av
gjorda utredningar. Erik Tyrberg, Bj örn
Smedby.
14.05-14.20
24.   Betydelsen  av  socialekonomiska
förhållanden, levnadsvanor och arbets-
förhållanden  för  läkemedelskonsum-
tionen.  Forskarass  Lennarth  Nyström
och forskningsass Lena Korpi.
14.20-14.30
25. Reumatikervård - en angelägenhet
för primärvården.  Leopold Recht, pol
mag Thor Lithman, Bengt Scherst6n.

TORSDAG den 3 december
Sal K11
14.30-14.45
26. Distriktsläkarens arbetsuppgifter -
ett  bidrag  till  en  modell  för  rationell
vårdplanering. Lars Berg, Bo Haglund.
14.45-15.00
27.Samarbetet mellan social och medi-
cinsk personal  i  olika  europeiska  län-
der. ClaesGöran Westrin.
Sal A 1
16.00-18.00
SYMPOSIUM:      Samhällsmedicinska
funktioner i utbildning och vård. M ode-
rator: Leif Svanström. Se SY.
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Förbered 1982 års rilsstämmesymposier
redan nu!
Under tidigare år har programmet för
Läkaresällskapets Riksstämma haft en
tendens att bli alltför omfattande. Man
har  därför  haft  ambitionen  att  något
minska  antalet  programpunkter  sam-
tidigt,  som  man  strävat  efter  att  om
möjligt höja kvalit6n.

Sektionerna anmäler varje år sympo-
sier som de önskar hålla vid Riksstäm-
man längre fram på året. Sedan ett par
år sker en hårdare gallring av förslagen
än tidigare. Sålunda anmäldes 198180
stycken symposier medan ca 42 st blev
godkända.

Hur väljs de då ut?
"En av grunderna för urval är att ett

symposium    vid    Riksstämman    bör
behandla ett aktuellt ämne av intresse
för en bred publik. Ofta önskar man ha
symposier som angår flera specialiteter.
Riksstämman  är  ju  det  enda  tillfället,
när alla specialiteter är samlade."

För  SFAM:s  del  innebär  denna  ur-
valsprocess speciella svärigheter.

Inom    Läkarförbundet   har   sedan
några  år  förts  avgränsningsdiskussio-
ner mellan SFAM och några andra spe-
cialistföreningar. Det har gällt att i möj-
ligaste mån söka fastställa, vad som är
allmänmedicinens        verksamhetsom-
råde.  Någon  motsvarande  diskussion
har inte varit aktuell  inom ramen för
Läkaresällskapet.

Härgällerdetdockattallmänmedici-
nen visar sin profil genom  vetenskap-
ligt   arbete.   Vi   bör   föreslå   aktuella
ämnen till våra symposier, men samti-
digt  bör vi  kunna  visa varför just  all-
mänmedicinen  skall  behandla  ämnes-
områden,  som  kanske  vid  en  första
anblick  kunde  tänkas  tillhöra  organ-
specialisterna.  Varför   symposiet   inte
lika gärna kunde hållas av någon annan
sektion inom Läkaresällskapet.

Sal K11

18.30-20.50
Svensk Förening för Allmän-
medicin.
Årsmötesförhandlingar
FREDAGEN den 4 december
Sal, A 1
08.30-10.30
SYMPOSIUM:    Den    differentierade
långvårdsmedicinens  roll.  Moderator:
Bertil Steen. Se SY  169.
Sal K1
08.30-10.30
SYMPOSIUM: Ryggproblem hos skol-
barn  och   skolungdomar.  Moderator:
Alf Nachemson. Se SY  178.
Sal A 1
16.00-18.00
SYMPOSIUM: Den mänskliga faktorn
-   människan   i   det   högtelmologiska
samhället.  Gränser  för  prestationsför-
måga  och  tolerans.  Moderator:  Mats
Beling.  Se SY  107.
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SFAM:s styrelse tog på ett tidigt sta-
dium  principbeslut  på  att  man  inför
1981 års Riksstämma skulle sträva efter
att få hålla två symposier, det ena med
somatisk inriktning och det andra med
en mer samhällsinriktad prägel. Under
förberedelsearbetet var engagemanget
för   de   två   sistnämnda   symposierna
stort.  Arbetsgrupper  bildades  och  så
småningom  förelåg  ett  rätt  så  omfat-
tande  material,  om  vad  symposierna
skulle   kunna   tänkas   innehålla,   och
vilka personer som var beredda att del-
taga i panelen.

Det fanns även förslag till symposier
med somatisk inriktning, men här var
engagemanget  inte  lika  intensivt  från
förslagsställarnas sida.

När så slutliga urvalet av symposier
kom till stånd så föredrog delegationen
för  Läkaresällskapets  riksstämma  att
välja ut de två samhällsinriktade sym-
posierna.

Vad kommer de då att handl,a om?
Delegationen  för  Läkaresällskapets

Riksstämma  kommer  att  föreslå  Säll-
skapets nämnd att Svenska Läkaresäll-
skapet   skall   arrangera   tre   allmänna
möten,  utöver  öppningsmötet.  Ett  av
dessa föreslagna allmänna möten utgö-
res  av  SFAM:s  symposium  med  titeln
"Den mänskliga faklorn"  -  Månnis-
kan i det högteknologiska samhället.
Gränsei  för  prestationsf örmåga  och
fozerczJts.   Här  kommer  att  behandlas
bla     infomiationssamhällets     risker,
datortelmologin       och       arbetslivets
förändring, risker med under- och över-
stimulering     av    människan     i     det
moderna    samhället,    samhällsplane-
ringens  påverkan  på  det  kommande
sjukdomspanoramat.

Det andra symposiet har titeln:  Vczd
har  svenska  läkare  i  u-länderna  att
göra? Vad har vi att ge dem - och de
oss? I detta symposium skall man söka
ge en samlad konkret bild av de arbets-
uppgifter  som   kan  vänta   en  svensk
läkare  som  ger  sig  ut  i  u-landsarbete.
U-landsmedicin  är  inte  längre  huvud-
sakligen   tropilmiedicin   och   exotiska
sjukdomar. Det viktigaste är att ett nytt
synsätt  vuxit  fram  som   en  följd  av
utvecldingen  inom  den  förebyggande
hälsovården  och  sedan  anpassats  till
förhållanden  i  fattiga,  mestadels  tro-
piska och subtropiska länder.

Vi  har  således  just  detta  år  fått två
symposier  med  samhällsinriktat  inne-
håll, och det är önskvärt att vi nästa år
får två symposier med somatisk inrikt-
ning.  Aktuella  ämnen  lär  inte  saknas
och  det  skall  väl  inte  heller  bli  några
problem  att visa att ämnen vi föreslår
har sin givna plats inom ramen för all-
mänmedicinen.

M en som sagt, det gäller att börja pla-
nera symposierna på ett tidigt stadium!

Författapresentation
Matts Beling

UVI-kurs för
Allmänläkare
SFAM   anordnar  kurs  i  "Diagnostik
och  behandling av  urinvågsinf ehtio-
ner", Åre 25~26 mars  1982.
Kursavgift:  300:~.
Kursen anmåld till Landstingsförbun-
dets exleTna kursgivare.
Anmålan före 1 mars 1982 till: Göran
Sjönell,    Matteus   vårdcentral,    Sur-
brunnsg 66,11327 Stochholm.

Kursprogram.

Torsdagen den 25 mars
Moderator Göran Sjönell
13.00-13.45  Urinvägsinfektionernas

natur. Hans Fritz.
13.45-14.00  Piskussion.
14.00-14.45  UVI-bakteriologi.

Hans Fritz.
14.45-15.00  Diskussion.
15.00-15.15  Kaffe.
15.15-16.00  Bakteriers vidhäftnings-

fömågapåurinvägsepitel
i relation till patogenitet.
Bertil Kaijser.

16.00-16.15  Diskussion.
16.15-17.45  Nivådiagnostik. Pyelone-

friter och deras behand-
ling. Per-Åke Örsten.

17.45-18.15  Diskussion.

Fredagen den 26 mars
Moderator Göran Sjönell.
08.00-08.45  Urinvägsinfektioner hos

barn. Ulf Lindberg.
08.45-09.00  Diskussion.
09.00-09.45  Antibiotikaval vid

behandling av distala
urinvägsinfektioner.
Bo Bresky.

09.45-10.00  Diskussion.
10.00-10.15  Kaffe.
10.15-11.00  Principer för diagnostik

och omhändertagande
vid urinvägsinfektioner i
primärvården. Göran Sjö-
nell.

11.00-11.15  Diskussion.
11.15-12.00  Grupparbete.  Rutinförfa-

rande och typfall.
12.00-13.00  Lunch.
13.00-14.00  Redovisning grupparbete.

Diskussion.

Medverkande:
Göran Sjönell, dl. Matteus VÅC, Stock-
holm'
Hans  Fritz,   doc.   öl.   Bakteriol.,   klin.,
Halmstad,
P-Å Öhrsten, doc. b.öl. Njurmed.  klin.,
Huddinge,
Bertil Kaijser, doc. b.öl. Bakt. lab., Sahl-
grenska, Göteborg,
Bo Bresky, öl. Inf.klin., Borås
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2:a nordiska kongressen
i allmänmedicin BERT[L s HANsoN

Under  tiden  17-20  juni  1981  anord-
nade lnstitutionen för Allmänmedicin i
Bergen  den  andra  Nordiska  kongres-
sen i allmänmedicin. Kongressens pre-
sident var professor Sigurd Humerfelt
vid institutionen i Bergen. Kongressen
var välorganiserad  och fungerade väl.
Programmet  var  omväxlande.  Under
förmiddagarna var det plenumföredrag
och minisymposier, under eftermidda-
garna fria föredrag.

Deltagare
Av de 402 anmälda deltagarna kom 187
från  Norge,  130  från  Sverige,  60  från
Danmark,  15 från Finland och 10 från
lsland.  Det  låga  deltagandet från  Fin-
land  beror  sannolikt  till  stor  del  på
språkproblem. Detta är ett viktigt pro-
blem att ta upp, eftersom utvecldingen
av   primärvården   i   Finland   kommit
långt.  Deras  erfarenheter  är  speciellt
värdefulla för oss i Sverige, då våra pri-
märvårdssystem är ganska lika.

Organisering av den primära
hälsotjänsten
Varje förmiddag inleddes med föredrag
inför  hela  kongressen.  Första  dagens
tema var organisering av den primära
hälsotjänsten (primärvården) i dag och
i mor8On.

Gö.rcz7g   Sjö.7teJZ,    distriktsläkare   vid
Matteus  vårdcentral  i  Stockholm,  be-
skrev    WHO:s  ALMA-ATA-konferens
1978 som en milstolpe i hälso-och sjuk-
sjukvårdsutvecklingen. Den s k ALMA-
ATA-deklarationen  "Hälsa   åt  alla  år
2000"  är  den  samlade  målsättningen.
För  att  kunna  uppnå  detta  krävs  en
decentraliserad och lokal uppbyggnad
av den primära hälso-och sjulwården.
Ett sådant system  kan inte vara sjuk-
husbaserat utan måste vara  den mest
lokala delen av ett mångfasetterat häl-
sosystem.   Primärvården   skall   enligt
WHO vara relaterad till befolkningens
behov och bygga på befolkningens del-
tagande  både  enskilt  och  kollektivt  i
planering    och    uppbyggnad.   Vidare
måste de tillgängliga resurserna utnytt-
jas på ett för befolkningen bästa sätt.

Man kan fråga sig vad en satsning pä
primärvården  leder  till.  Pertti  Kekki
från   Finland   har   beskrivit   vad   en
utbyggnad   av  hälsocentralsystemet  i
Finland  inneburit.  Man  har funnit  en
minskning av besöken vid sjukhuspoli-
ldinikerna,  en  minskning  av  besöken
hos privatläkare, en minskning av anta-
let vårddagar i  sluten vård,  en minsk-
ning av antalet remisser samt en ökning
av vårddagarna på lokala sjukhus.
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GÖRALN   S|ÖNELL,   Sverige,_ höll   et_t   qv
inledningstalen  vid  den  andra   Nordiska
kongressen   i   allmänmedicin.   temat   var
Organisering av primärvården  i  dag och i
morgon.
Foto:  Bo  Haglund

Göran sjönell beskrev också vad som
hänt i Stockholm sedan en väl utbyggd
primärvård   vid   Matteus   vårdcentral
kommit igång. Efter ett års verksamhet
fann man att besöken vid akutmottag-
ningen vid Sabbatsbergs  sjukhus min-
skat med 51 °/o för den befolkning som
Matteus vårdcentral ansvarar för. Man
fann även minskade besök vid intern-
medicinska    polikliniker    med    26°/o,
minskade besök vid kirurgiska polikli-
niker med 27 °/o, minskad konsumtion
av sjukvård vid öron-, näs-och halspoli-
kliniker  med   32°/o   och   ett  minskat
utnyttjande   av   den   bilburna   stock-
holmsjouren med 25 °/o .

75°/o  av  de  hälsoproblem  som  upp-
står i en befolkning kan handläggas och
skötas av befolkningen själv utan kon-
takt med hälso-och sjukvården (egen-
vården).  20°/o  av  de  resterande  25°/o
kan  handläggas,   utredas  och  slutbe-
handlas  inom  primärvården.   5°/o   av
hälsoproblemen  måste  utredas,  hand-
läggas  och  behandlas  i  sekundär- och
tertiärvården.  Primärvården  blir  i  ett
sådant perspektiv den första vårdnivån
som människorna vänder sig till när de
har hälsoproblem. Specialisterna inom
sekundär-och tertiärvården får en stöd-
jande och konsulterande roll gentemot
primärvården. Det krävs då en omför-
delning av resurserna eftersom 90°/o av
Sveriges sjukvårdsbudget i dag går till
sekundär- och tertiärvården.

Vårdlag
Göran  Sjönell  menade  att  primärvår-
dens organisation måste kännetecknas
av små lokala enheter, med ett decent-
raliserat  ansvar,  som  kan  identifiera
och   möta   den  lokala   befolkningens
behov  av  hälso-  och  sjukvård.  Inom
vårdcentralens ram måste man därför
skapa  ett  flertal  enläkardistrikt.  Inom

ett  sådant  distrikt  arbetar  ett vårdlag
bestående   av   en   allmänläkare,   två
distriktssköterskor och  1-2 underskö-
terskor.     Befolkningsunderlaget     bör
vara  cirka  2000  invånare.  Vårdlaget
kan ge hälso- och sjukvårdsservice på
vårdcentralen,  i  hemmet  och  på  det
lokala  sjukhemmet.  Vårdlaget  kan  ge
råd i hälsofrågor och ge preventiv vård
genom  mödra- och barnavårdscentra-
lerna. Vårdlaget skaffar sig kunskaper
om den lokala befolkningens hälsovill-
kor, hälsotillstånd och hälso-och sjuk-
vårdsbehov   genom   en   dialog   med
befollmingen, genom information från
olika  register  etc.  Vårdlaget  är  lättill-
gängligt,  erbjuder god kontinuitet och
god kvalitet. Dess arbete är mångsidigt
Vårdlaget  är  basorganisationen  inom
primärvården. D etta skapar en trygghet
hos befolkningen och minskar på sikt
behovet av sj ukvårdsinsatser.

Evaluering av primärläkarens arbete
Den   andra   dagens   plenumföredrag
avhandlade  temat  evaluering  av  pri-
märläkarens  (allmänläkarens)   arbete.
Per#z. Kekkz. från Finland inledde. Han
beskrev hur de privata försäkringsbola-
gen i USA redan tidigt började intres-
sera sig för hur och till vad deras pengar
användes.  I  Skandinavien  har  man  i
takt med att den samhällsekonomiska

:i:u:töi:nfål:3:skäomnr.aisi.böÅr]Jaetjn#efisår,3
regionalkontor   i   Europa   har   börjat
lägga  "cost-effectiveness"-aspekter  på
den medicinska vården.

Försök att utvärdera vården började
först vid sjulhusen. Det är dock av flera
skäl svårt att överföra dessa erfarenhe-

PEF(:T" KEKT{1, Finland, har i sina studier
visat att en utbyggd primärvård medför en
kraftig minskning av slutenvårdsutnyttjan-
def.
Foto:  Bo  Haglund.
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domsepisod   är   svårare   att   definiera
och avgränsa i primärvärden, man sak-
nar  ett  gemensamt  diagnoskodnings-
system, journalsystemen inom primär-
vården är mycket olika, många av häl-
soproblemen självläker i stor utsträck-
ning,  organiseringen  av  primärvården
är mycket olika etc.

Man  kan  använda  olika  typer  av
utvärderingsmodeller.

Vid  sfrz/%£z/ra77czzys  förutsätter  man
att   goda   materiella   och   personella
resurser garanterar en god vård. Man
studerar därför resursernas kvalitet och
kvantitet.

Vid processcz7tazys antar man att ett
gott  medicinskt   handlande   som   tex
grundar  sig på  "vetenskap  och  beprö-
vad   erfarenhet"   garanterar   ett   gott
värdresultat.   Man   uppställer   därför
någon  form  av  standard  mot  vilken
man kan bedöma det medicinska hand-
landet.

Vid    resz/Z£afa7tczJys förutsätter man
att hälso- och sjukvården kan påverka
en  individs  hälsa.  Man  försöker  där-
efter mäta vårdens effekter på patien-
ten. Exempel på resultatmått är dödlig-
het,  komplikationsfrekvens,  sjukskriv-
ningsfrekvens,      funktionellt      status,
patientens tillfredsställelse med vården
etc.

Denna evaluering kan vara ett sätt att
minska   onödiga   kostnader,   utveckla
och förbättra primärvårdens informa-
tionssystem,  förbättra  den  kontinuer-
liga    utbildningen,   förbättra   befolk-
ninens hälsotillstånd etc.

P¢z/ZBacfter,professorvidlnstitutio-
nen för Allmänmedicin i Köpenhamn,
konstaterade därefter i sitt föredrag att
samhällsekonomin försämrats  och  att
den medicinska kunskapsmassan vuxit
mycket  snabbt.  Samhällsutvecklingen
har skapat nya behov och lHav på häl-
so- och sjukvården. En omprioritering
mot mera  primärvård  och  mera före-
byggande  arbete  har  slagits  fast.  Paul
Backer menade att både grundutbild-
ningen  och  vidareutbildningen  måste
anpassas  till  den  nya  inriktningen  av
hälso-   och  sjukvården.   Paul  Backer
betonade  kraftigt  att  en  meningsfull
och behovsanpassad efterutbildning är
ett viktigt instrument för att skapa en
bra och välfungerande hälso-och sjuk-
vård.

Han varnade för att direkt överföra
utvärderingsmodeller   från   sjuldiusen
till  primärvården.  Utvärderingsmodel-
ler  från  sjukhusvärlden  är  ofta  inrik-
tade på den tekniskt-biologiska aspek-
ten  av  hälso-  och  sjukvården,  varför
dessa utvärderingsmodeller kan ge  en
skev  bild  av  innehållet  i  allmänmedi-
cinen.

Minisymposier
Efter plenumföredragen fanns det möj-
lighet  att  närvara  vid  minisymposier.
Varje förmiddag fanns det fyra sympo-
sier att välja på. Första dagen avhand-
lades följande ämnen: Gränsen mellan
allmänläkaren  och  specialisten,  Egen-
vård, Primärvård  och socialvård  samt
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PAUL BACKER, Da7t77tark, z/czr e77 czn#cz7i czz/
huvudtalarna vid kongiessen.
Foto:  Bo  Haglund.

Administration    av   allmänläkarverk-
samhet.

Egerzz/Årczsymposiet     koncentrerade
sig  helt  på  hälsoupplysning.  Man  tog
inte  alls  upp  hur  människor  skall  ta
hand om  och behandla vanliga hälso-
problem. Det verkade som om man spe-
ciellt  från  Norge  likställde  egenvård
med  primär  prevention  utanför  vård-
systemet.   Detta   kan   jämföras   med
Gösta    Tibblins    egenvårdsdefinition
som  är  den  mest  använda  i  Sverige.
Egenvård är de förebyggande, diagnos-
tiska  och  behandlande  åtgärder  som
människor, utför på egen hand, kunska-
pen om var, när och hur hälso-och sjuk-
vårdsapparaten skall brukas samt vår-
den  av sig  själv  efter sjukhusvistelsen
eller läkarbesöket.

V±ds:ymposietomsocialvårdochpri-
77g4.7z/cårcz   jämförde   bla   distriktsöver-
läkare Cftrz.sfer Gz/7z7tczrsso7t från Örn-
sköldsvik den nya socialtjänstlagen
med  förslaget  till  ny  hälso-  och  sjuk-
vårdslag.  Han  konstaterade att social-
tjänsten kommer att ha tre huvudupp-
gifter.  Dessa  är  att  medverka  till  att
skapa  gynnsamma  levnadsbetingelser
för människorna, att motverka sociala
missförhållanden och att tillgodose den
enskildes behov av stöd och hjälp. Pri-
märkommunen har det yttersta ansva-
ret för den enskildes sociala situation.
Detta  innebar  bla  att  socialtjänsten
skall deltaga i samhällsplaneringen. En
förutsättning för detta är  en systema-
tisk   analys   och   dokumentation   av
lokalsamhällets utveckling och behov.

Socialtjänstens uppgifter kan jämfö-
ras med primärvårdens. Primärvården
har   ett  ansvar  för  hälsotillståndet  i
befolkningen inom ett givet betjänings-
område. Om primärvården skall kunna
klara både den individ-och miljöinrik-
tade preventionen krävs en beskrivning
och analys av miljön, befolkningen och
befolkningens hälsa i lokalsamhället.

Lagstiftningen stadgar således likar-
tade  arbetsuppgifter  för  säväl  social-
tjänsten  som  primärvården.  Det  före-
faller därför naturligt att såväl  social-
tjänsten   som   primärvården   har   ett
intimt  samarbete  både  i  det  individ-
inriktade arbetet som i det befolknings-
inriktade och förebyggande arbetet.

V±d sympos±et om administration av
allm änläkarv erksam h et en tala.de tiist-
riktsöverläkare  Per-Ojo/  Bz.fze'77   från
Dalby. Han betonade bl a att de nya pri-
märvårdsfunktionerna inom ramen för
en offensiv hälsopolitik med ett vidgat
ansvar  för  befolkningens  hälsa  måste
leda  till  att  ett  delvis  nytt  planerings-
underlag  tas  fram.  Han  konstaterade
även att primärvården  kommer att få
ansvaret för betydligt mera utbildning.

Perolof Bitz6n fann det därför vik-
tigt att planeringen och budgetarbetet
står  i  överensstämmelse med  den nya
vårdfilosofi man skall arbeta efter.

Andra        dagens        minisymposier
avhandlade   ämnena   Självevaluering,
Vårdprogram, Kan hälsa mätas? Vad är
samhällets   krav   på   allmänläkaren?
Symposiet om hälsomätning kom över-
raskande nog endast att handla om hur
man mäter hälsa på inidivnivå.

Fria föredrag
De 76 fria föredragen hade samlats till
eftermiddagarna     och     sammanförts
under  12 olika teman. Föredragen var
fördelade så att 29 föredrag kom från
Norge,  25  från  Sverige,  18  från  Dan-
mark, 3 från lsland och 1 från Finland.
Man finner således en klar underrepre-
sentation av föredrag speciellt från Fin-
land.

Om   man  för   samman  föredragen
under  följande  fyra  huvudgrupper  -
epidemiologi och vårdkonsumtion, pre-
vention   och   egenvård,   primärvårds-
organisation     och     samarbetsfomer
samt  diagnostiska  metoder  och  medi-
kamentell   terapi   finner  man  att  de
svenska  föredragen  är  ganska  jämnt
fördelade  över  de  fyra grupperna.  De
danska och norska föredragen domine-

åacrhinmoemdigkrau£gåFeT|i:gFaopsit.isök:eTåtuovdueå
taget finns det en tendens att föredra-
gen från Norge och Danmark mera in-
tresserar  sig  för  individnivån  och  tex
tar  upp  sådant  som  läkar-pateintför-
hållandet.

Prevention - egenvård
lnomgruppenpreventionochegenvård
komhälftenavföredragenfrånSverige.
De   danska   och   norska   föredragen
handlade mest om screening. BG7zf Haj-
Zczger,    allmänläkare    från   Danmark,
manade dock läkarna att med utgångs-
punkt från den kunskap de får genom
det diagnostiska och terapeutiska arbe-
tet, delta i den hälsopolitiska debatten i
samhället.

Tf   hälsovårdsöverläkare   Bo   Hag-
Z#7td från Skaraborgs  län beskrev hur
man samlar in kunskap om befolkning-
ens  hälsovillkor  i  ett  avgränsat  om-
råde, den sk kommundiagnosen. Den-
na är förutsättningen för ett aktivt före-
byggande arbete i lokalsamhället. Kom-
mundiagnosprocessen beskrivs utförli-
gare längre fram i artikeln.

Innehållet i de olika ländernas före-
drag  speglar  hur  olika  uppbyggd  pri-
märvården i t ex Danmark och Norge är
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jämfört med Sverige. I Danmark domi-
nerar   privatpraktiker   som   arbetar  i
familjeläkarsystem.   I   Sverige   har   vi
offentliganställda    distriktsläkare    på
vårdcentraler    med    ett    ansvar    för
befolkningens hälsa i ett avgränsat upp-
tagningsområde.

Läkemedelskunskap
Professor  Lez./  Sz/cz7zsfrö.J7t  vid  Social-
medicinska  lnstitutionen vid  Karolin-
ska   institutet   i   Stockholm,   tidigare
distriktsöverläkare   i   Sjöbo   i   Skåne,
beskrev  hur  man  utbildat  personalen
vid vårdcentralen i Sjöbo med hjälp av
läkemedelskommitt6n i Lund och spe-
cialister från de olika klinikerna. Mål-
sättningen var att ge personalen bättre
kunskaper om de behandlingsprinciper
som  är accepterade i sjukvårdsdistrik-
tet,attgekunskapersomunderlättaren
värdering  av  läkemedlens  betydelse  i
förhållande till annan terapi samt att ge
bättre  kunskaper om läkemedelskom-
mitt6ns rekommendationer. Man fann
genom  att  studera  apotekens  försälj-
ningsstatistik    att    denna    utbildning
ledde till  relativt omfattande förskriv-
ningsändringar  trots  mycket  måttliga
utbildningsinsatser.

Leif Svanström konstaterade att det
är  viktigt  att  hela  vårdpersonalen får
kontinuerlig  utbildning.  Utbildningen
måste  göras  mindre  preparatbunden
och  mer  problemorienterad.  Läkeme-

delsbehandlingen måste tonas  ned  till
förinån för annan terapi. Läkemedels-
industrins  information  måste  passera
läkemedelskommitt6erna    innan   den
når    primärvårdsnivån.    Läkemedels-
kommitt6erna   måste   tilldelas   ökade
resurser för att förbättra sin informa-
tion till primärvården.

Famakolorisk överbehandling
Distriktsläkare  Be7igf /d.rJizJzf  från  lä-
karstationen  i  Olofström  diskuterade
farmakologisk  överbehandling  av  be-
folkningen  i  Olofströms  primärvårds-
område  i  Blekinge.  Han  konstaterade
för    läkemedelsgrupperna    cimetidin,
antikoagulantia     och     digitalis     att
behandlingsdiagnoserna i stor utsträck-
ning var vaga. När preparaten väl var
insatta,  ofta  på  sjukhus,  omprövades
inte behandlingen.  Bengt ]ärhult  kon-
kluderade att en klar behandlingsindi-
kation måste föreligga utifrän moderna
och säkra kriterier. Lita inte på tidigare
satta diagnoser! Det är sällan farligt att
sätta  ut misstänkt  onödiga  läkemedel
och följa patientens tillstånd.

Sjukhemsbehandling av akut
hjärtinfarkt
Mczg7te  Nyze#7?cz  är  distriktsläkare  på
ett ödistrikt i Norge där transporttiden
till närmaste sjukhus med hjälp av bil
och båt är i genomsnitt två timmar. På
ön finns  ett sjukhem med sex platser.

Några deltagare vid andra nordiska kongressen i allmånmedicin.

116

Här  vårdas  i  stor  utsträckning  äldre
patienter. Man har här behandlat hjärt-
in£arktpatienter   på   traditionellt   sätt
dock utan intensivvårdsresurser. U nder
loppet  av  ett  år  diagnostiserades  25
infarkter hos 22 patienter ( 16 män och
6  kvinnor)  i  åldern  53-87  år med  ett
genomsnitt på 75 år. 22 av de 25 infark-
terna behandlades på sjukhemmet. En
infarktpatient sändes direkt till sjukhu-
set, en behandlades i hemmet och en på
ett annat sjukhus. Av de 22 infarkttill-
fällena  flyttades   6  senare  vidare  till
sjukhuset på grund av allvarlig arytmi
eller   på   grund   av   patientens   egen
önskan.    18    av    de    25    infarkterna
behandlades således utanför sj ukhuset.
Komplikationsfrekvensenvar56°/ooch
dödligheten 24°/o  vilket inte skiljer sig
från presenterade sjuldiusmaterial.

Det finns fördelar med att vårda en
del  infarktpatienter  på  sjukhem.  Spe-
ciellt   äldre   infarktpatienter   kan   ha
svårt att klara längre trans.porter. Sjuk-
hemmet  är  en  del  av  närmiljön  och
patienten får behålla "sin egen läkare".
Detta ger en trygghet i den egna miljön.

0lycksfallsprevention
Gz/77n&r  TeJJnes  är  distriktsläkare  pä
ett ödistrikt vid Lofoten. Han beskrev
hur man på distriktsläkarmottagningen
under  ett  år  registrerade  alla  olyckor
(231 st) . Med utgångspunkt från denna
kontinuerliga registrering analyserades

Foto:  Bo  Haglund.
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olycksfallen. Detta är en förutsättning
för   ett   brett  olycksfallsförebyggande
arbetebådepåindivid-ochmiljöplanet.
Infomation gavs sedan till invånarna i
kommunen om hur man bl a förebygger
hem-  och  barnolyckor.  Skolhälsovår-
den kopplades in etc.

Rapporter   om   olycksfallsförekom-
sten  tillställdes  kommunstyrelsen  och
diverse  kommunala  nämnder,  företag
och föreningar. En delrapport utarbeta-
des   speciellt   till   de   två   stora   in-
dustrierna i kommunen. Affischer och
utställningar sattes upp på olika platser
i kommunen, i butiker, i kommunhuset,
pä postkontoret etc.

Tellnes avslutade med att påpeka att
kunskaper  från  det  kurativa  arbetet
måste    användas    till    förebyggande
arbete i lokalsamhället.

Kommundiagnosen
Bo HagJz/7td som är tf hälsovårdsöver-
läkare vid Hälsovårdsenheten i Skara-
borgs län beskrev hur den nya social-
tjänstlagen och förslaget till  ny hälso-
och sjukvårdslag stadgar ett ökat ans-
var för befolkningens hälsa för lands-
ting   och   kommuner.   Förebyggande
åtgärder betonas. Mot denna bakgrund
behövs det metoder för att beskriva häl-
soproblemen i en befolkning. Allmänlä-
karen  kommer  att få  som  uppgift  att
omsätta denna lagstiftning i praktiken i
lokalsamhället.

För det första behövs det en beskriv-
ning  av  befolkningen  och  befolknin-
gens   miljö,   den   sk  samhällsprofilen
samt en beskrivning av hälsotillståndet
i  befolkningen,  den  sk  hälsoprofilen.
Den andra nivån i kommundiagnosen
innebär en förståelse av ohälsans orsa-
ker, d v s en analys av orsak och verkan i
samspelet   mellan   befolkningen   och
dess  miljö.  Detta  är  själva  kommun-
diagnosen  som  utgör  basen  för  den
tredj e nivån, åtgärdsnivån.

Kommundiagnosprocessen är en bra
modell för hur distriktsläkaren på ett
strukturerat sätt kan skaffa sig kunskap
om   befolkningens   hälsovillkor  i   sitt
avgränsande   ansvarsområde.   Denna
kunskap är en nödvändig utgångspunkt
för  ett  aktivt  förebyggande  arbete  i
lokalsamhället.

Den  2.  Nordiska  Kongressen  i  All-
mänmedicin i Bergen visade var forsk-
ningsfronten  inom  allmänmedicinen i
Norden går i  dag.  Dessutom  gavs det
rikligt   med   tillfällen   att   träffa   och
utbyta erfarenheter med allmänläkare
från  de  olika  nordiska  länderna.  Det
finns  därför  anledning  att  om  två  år
resa till den 3:e Nordiska Kongressen i
Allmänmedicin i Finland.

Författarpresentation
Bertil  S  Hanson,  biträdande  överlä-
ka:re   vid    Socialmedicinska    avdel-
ningen i MaLmö.
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Bidrag till den 3:e
nordiska kongressen
allmämedicin
Finland 1983

Förberedelseaibetet   för    kongiessen
1983 måste starta redan nu!
Syftet med de nordiska kongresserna är
att presentera intressanta utvecklings-
projekt  inom  respektive  land.  Ett för-
slag är därför att SFAM:s styrelse redan
under våren 1982 gör en ö.z;ersJ.kf över
vilka bidrag från Sverige som kan anses
intressanta för ett nordiskt forum. J7tf-
resseJtfer  bör  därefter  inkomma  med
förslag under m4/. månad 1982. Sjz/ fgz.J-
fz.g¢ manuskript inklusive bilder gran-
skas av antingen SFAM:s styrelse eller
en speciellt utsedd grupp tex redaktio-
nen  för  Scandinavian ]ournal  of  Pri-
mary Care under hösten.

De föredrag som därefter inte kan få
rum på den nordiska kongressen men
ändå anses intressanta för svenskt vid-
kommande  ges  plats  på SFAM:s höst-
eller vårmöten eller vid riksstämman.

Vårt största hälsohot
- kärnvapenlffiget
Preventiva akliviteter i Norden
Utanför    det    officiella    programmet
under  den  allmänmedicinska korffe-
rensen  i  Bergen  och  även  under  den
socialmedicinska  i Voss  ägnades  myc-
ket tid för diskussion av den största häl-
sofrågan av alla för tillfället, nämligen
att undvika kärnvapenkrig. Den dags-
aktuella frågan kring en kärnvapenfri
zon i Norden väckte många känslor och
en namninsamling i frågan rönte bred
uppslutning  vid  konferenserna.  Enga-
gemanget  från  allmänmedicinare  och
socialmedicinare  kring grundläggande
samhällspolitiska  frågor  av  detta  slag
lovar gott inför framtiden.

Namninsamlingar  till  stöd  för  den
internationella  organisationen  "Inter-
national Physicians for the Prevention
av Nuclear War" pägår på många håll i
de nordiska länderna.

Allt fler läkargrupper bildas i Norden
och i Sverige finns för närvarande sex
stycken  (Falun,  Göteborg,  Halmstad,
Lund, Stockholm och Umeå). Kontakt-
person  är  distriktsläkare  Urban  Wal-
denström, Borlänge sjukhus, Box 731,
87127 Borlänge.

I   samband   med   årets   riksstämma
hoppas  man  kunna  knyta  en  fastare
organisation  mellan  läkargrupperna  i
Sverige. Det förtjänar att understrykas
att ett av föredragen vid allmän/social-
medicinsektionen  kommer  att  beröra
ämnet  "Epidemiologi  och  prevention
av kärnvapenkriget".  Föredragshållare
är Leif Svanström och Helen Zealley.

Föredrag vid all-
medicinkongressen
i Bergen 1981
Ett  av  intrycken  från  allmänmedicin-
kongressen i Bergen var den dåliga tek-
niska   kvalitet   som   många   föredrag
hade vid framförandet. Kladdiga hand-
skrivna OH-bilder eller oläsbara blådia
presenterades av flera föredragshållare.
Mot den bakgrunden är det viktigt att
stimulera   svenska   allmänmedicinare
till bättre lwalitet på sina föredrag. God
kvalitet   är   utgångspunkten   för   god
genomslagskraft   för   id6er   man   vill
framföra och det här gäller inte minst
bildmaterialet.

Svenska   Läkaresällskapet   tilldelar
alla  som  håller föredrag vid  riksstäm-
morna  "Råd   till  dig  som  skall  hålla
föredrag''.   Denna   lilla   slffift   är   en
utmärkt handledning.
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Pondocillin®
pivampicillin

Första esterifierade
ampicillinpreparatet
Penicillin  med  brett
spektru m . Am pici l l i n är det
antibiotikum som  har den
högsta aktiviteten mot H.
influenzae.  Pivampicillins
fullständiga absorption
medför höga serum-och
vävnadskoncentrationer,
vilket säkrar terapeutiska
koncentrationer i purulent
sekret.

Selexidin®
pivmecillinam

_t v.\d urjnvä.o.o+

Specifikt
urinvägspenicillin

Penicillin  med smalt
spektrum.  Mecillinam är
det antibiotikum som  har
den högsta aktiviteten mot
bakterier inom gruppen
Enterobacteriaceae: E.
coli,  Proteus,  Klebsiella,
Enteroba.cter,Salmonella,
Shigella och Yersinia.
lngen generell  korsresi-
stens med andra penicilliner.

En pionjär inom antibiotikaforskning

L.övens L[äkemedel AB Box 404 20124 Malmö

118 SFAM-NYTT   .  ÅRGÅNG  2   .1981



---:..-._-_:_--__&

FORUM FÖR UTVECKLINGSARBETE I PRIMÄRVÅRD

Svenska bidrag vid 2:a Nordiska
kongressen i
lnom ramen f ör detta forum vill

Allmänmedicin Bo HAGLUND
vi lyfta fram allt utvecklings-
arbete som f n pågår inom olika
primärvårdsdistriht i Sverige. Vi
hoppas att intresserade succes-
sivt sändei in uppslag, så skall vi
samla ihop det hela f ör konti-
nueitig pubticering under ovan
rubrik
Syf tet är att ett eriarenhetsutbyte
undeT opretentiösa formeT skall
kunna ske. Den intresserade
shall genom detta f orum kunna
få reda på var liknande utveck-
lingsprojekl "som mitt" pågåi.
Det behövs inte någon längre
beskrivning utan det räcker med
titel på projeklet samt kontakt-
person och hontaktadress.
0lika utvecklingsarbeten kan
sedan ges utförligare beskrivning
i form av artikl,ar och diskus-
sionsinlägg. Exempel på detta dr
den diskussion som förs om pro-
blemorienterade joumaler.
Som en f örsta redovisning pre-
senteras rubrikerna på de
svenska bidragen vid den andra
Nordiska kongressen i Allmän-
medicin.
Epidemioloti
Diabetes i primärvården - sjukvåTds-
konsumtion   och    sjukvårdsmönster
före diagnostillfället. Pero\oi B.L+z6n,
Vårdcentralen, 24010 Dalby.

P sykosociala problem hos patienter
vid   hälsocentralen   i  Tierp.  Pei   G
Swartling  oa, Tierps sjukhus  och  häl-
socentral,  81500 Tierp.

Populationsstudien   av   kvinnor   i
Göteborg  -  en  longitudinell  studie.
Calle B engtsson. M edicinska institutio-
nen  11,  Sahlgrenska  sjukhuset,  Göte-
borgs universitet, Göteborg.

F örekomsten a,v sekundär hypertoni
hos   medelål,ders    svenska   kvinnor.
|9hannAsigurdssonoa.Vårdcentralen
Anggården, Annedalsklinikerna, G öte-
borg.
Egenomsorg, behandlingsproblemer,
skader och senfolger
Egenvårdvidtindrigasjukdomsbesväi
-   ett  projekt  inom  primärvården  i
S/'ö.Z)o.  Leif Svanström  oa.  Karolinska
lnstitutet, Socialmedicinska institutio-
nen,17283 Sundbyberg.

Utbildning  som  förändringsinstru-
ment av allmånlåkarens läkemedel,s-
/Ö.rsftrz.zJJtz.77g.  Leif Svanström  och Staf-

SFAM-NYTT      ÅRGÅNG  21981

fan     Bod6n.     Karolinska     lnstitutet,
Socialmedicinska institutionen,172 83
Sundbyberg.

Egenvård och läkemedelskunskap -
e72 e7zftd.fsfz/dz.c. Atle Wohrm oa, Vård-
centralen   Änggården,   Annedalsklini-
kerna, Göteborg.

Farri'iakologisk    överbehandling   i
prz.77zd.rzJÅrdso77grÅdef.     Bengt    |ärhult,
Vårdcentralen, 293 00 0lofström.

Praksisanalyse
Regressionsanalys    som    metod   för
trendbeståmningar. En studie av vård-
konsumtion  i  primärvården.  Görain
Ej lertsson o a. Forskningsavd, Vårdcen-
tralen, 24010 Dalby.
Samarbeidsformer, atferd og
holdningar
AttitydeTblandsjukhusläka[re/specia-
listeT   och   allmänlåkare/ distriklslå-
kare   i   Stockho[m   till   samverkan.
Undersökning av attityder till samver-
kan bland sjukhusläkare som samarbe-
tar  med  allmänläkarna  vid  Matteus
vårdcentral. ]ämförelse av intresset för
ökad samverkan för sjukhusläkare och
distriktsläkare i Stockholms läns land-
sting.  Sten Larsson, Matteus  vårdcen-
tral, Stockholm.

Framtagande och prövning av sym-
tom -råd -åtgård, en medicinsk hand-
bokförpatientmottagare.BertiilMaLrk-
lund. Vårdcentralen, Vänersborg.
Samarbeidsfomer
D en traditionel:l,a samarbetsformen -
remissen. Hur fungerar den i storstad?
Genomgång  av  remisser  vid  en vård-
central.  ]onas ]onsson,  Matteus  vård-
central,    Surbrunnsgatan    66,    11327
Stockholm.

VåTdprogram      f ör      di,abet,esvåid.
Utvärdering  av  en  organisationsform.
Mats  Ribacke  och  Gunhild  Roslund.
Läkarstationen, Edsbyn.

Hälsopolitiken    och    de    svenska
landstingen - behov av hälsopolitiskt
progr¢J7zczrz)efe.     Karl-Henrik    Ström.
Landstingsförbundet, Box 6606,113 84
Stockholm.
Medikamentell terapi
Effekt  av  tre  dagaTs behandling med
nalidixinsyra  samt  diagnostik av  ett

=_3  r*3\
'

i:_.__-L..

Ved litt leting kan det
komme fram mye in-
teressant   av   upubli-
serte data fra
skrivebordsskuffene.

oseleklerat       unrinvägsmaterial       i
ö.ppe#z;Årde7t.  Atle  Wohmi  oa.  Vård-
centralen  Änggården,   Annedalsklini-
kerna, Göteborg.

Tre   dagars  behandling  av   akuta
urinvägsbesväT i en prospektiv studie
med    lmaciltin    respekiive   Trimin.

Lgnhgagnå:d:lLg,uÅdnsns:åa|%åi#re:ååTtåaö|teen-
borg.

Helsetjenste, analyse og forbruk
Högkonsumenter av  sjukvård. Görain
Ejlertsson  o a.  Forskningsavdelningen,
Vårdcentralen, 24010 Dalby.

Alkoholism och sjukvårdskonsum-
tion   hos  medelålders   män.   ALryders
Romelsjö. Vårdcentralen, 293 00 0lof-
ström.

Kommundiagnosen;  den samhälls-
medicinskn  analysen  av  närsamhål-
let,utgångspunktenförprevention.Bo
Haglund.    Hälsovårdsenheten,   Kärn-
sjukhuset, 54185 Skövde.

Milmbioloa
Streptocult för pretiminär identifika-
tion  av  betahemolytiska  streptokoc-
ker.   Siv   Olsson   oa.   Vårdcentralen,
Dalby.

Diagnostik  och  klinik  vid  cystit/
pyelondTit      med      staphylococcus
saprophyticus  hos män  och  kvinnor.
Birgitta     Hovelius    och    Per-Anders
M årdh, Vårdcentralen, Dalby.

Eldreomsorg, helsepolitikk
lnga svenska bidrag.

Organisering og utdannelse
Prz.777ä.rzJÅrd z. USA. Ulf K ]onsson, före-
tagsläkare Asea Kabel AB, Box 42108,
12612 Stockholm.

Forebyggende medisin
Luftvågsinfektioner och f örekomst c[v
luftvägspatogena   bakierier   på   dag-
he77c.BarbroHaganderoa,Vårdcentra-
len, Dalby.

Diagnostiske metoder
Sänkningsieaklionensvärdeinompri-
md.rzJdrde72.  Vilhjalmur  Rafnsson  och
andra.   Medicinska   kliniken  11,   Sahl-
grenska sjukhuset, Fristående poliklini-
kerna, Göteborg.
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6:e Nordiska kongressen i socialmedicin,
Voss, Norge,14-17 juni 1981
80 HAGLUND
LEIF SVANSTRÖM

Den 6:e Nordiska  kongressen i social-
medicin  i Voss,  som  för  övrigt  hölls  i
direkt  anslutning  till  den  andra  Nor-
diska   kongressen   i   allmänmedicin   i
Bergen, kom i mångt och mycket att bli
en uppsummering av socialmedicinens
hittillsvarande utveckling i de nordiska
länderna och ansatserna inför en mer
hälsopolitiskt präglad sjuk- och hälso-
vårdsorganisation i framtiden.

Pro£essor Anders Kristian Gogstad,
nyvald president för det Nordiska För-
bundet i socialmedicin, anknöt till den
historiska traditionen inom socialmedi-
cinen  som  värnar  om   de  "små  och
utstötta" i samhället, företrädd i Sverige
av bl.a. Gunnar lnghe och i Norge av
Karl Evang.

De  hälsopolitiska linjerna fördjupa-
des under förre socialministern i Norge,
A r7te Nz.ejse7ts tema om hälsopolitiska
uppgifter  inför  80-talet.  Hans  slutsats
var  att  hälsoläget  i  Norden  för  stora
delar av befolkningen i dag försämrats.
Han poängterade att en av socialmedi-
cinens viktigaste uppgifter är att ge en
rättvisande bild av hälsoläget i samhäl-
let av i dag. "Primärt förebyggande av

sjukdom  är  dock först  och  främst  en
politisk   uppgift   och   icke   en   medi-
cinsk.„

Socialministern   anknöt    också  till
gemensamma tendenser i de nordiska
länderna  med  en  tyngpunktsförskjut-
ning mot primärvård och förebyggande
aktiviteter inför 80-talet. I Norge kom-
mer denna satsning att ske genom  en
utökning av antalet distriktsläkartjän-
ster och genom att ge distriktsläkarna
ett ökat stöd.

Socialministrarna   varnade   kraftigt
för tendensen som finns runt om i Nor-
den att "gå tillbaka till privatisering av
hälsotjänsten". Följden av en sådan pri-
vatisering blir att de som i dag har myc-
ket  får  mer  och  de  resurssvaga  får

Allmänmedicinare och socialmedicinare i samverkan i Voss. Henrik Wahlberg, Göteborg,
Lennart  Råstam,  Skara,  Bertil  Hansson,  Malmö,  Leif  Svanström,  Stockholm,  och  Ulf
Måwe,  Luleå,  i  samspråk.                                                                                                                    Foto.. BO HaLg\und.
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mindre. Det är i strid med de fundamen-
tala värderingar som åtminstone norsk
hälsotjänst  bygger  på  med  solidaritet
och gemenskap.

Huvudtalaren   vid   öppningssektio-
nen   var   professor  Per  SzJ7!dby  från
Oslo. han lyfte fram tre problemområ-
den som utgjorde prototyper på "social-
medicinska utmaningar in£ör 80-talet",
vilket var kongressens huvudtema. Det
första  är  familjeproblemen,  där  han
framför  allt  uppehöll  sig  vid  barnens
levnadsvillkor i storstäderna.

Det  andra  är  de  problem  som  är
knutna till droger, som alkohol etc. Han
menade  att  lösningen  på  drogproble-
men  är att  använda  "epidemiologiska
eller public  health-orienterade model-
ler". man kastar då ansvaret för proble-
men tillbaka på vardagslivet och belas-
tar alla de banala förhållanden som for-
mar vårt beteende, val och vanor å ena
sidan  och alla de rituella ekonomiska
tressen  som   snyltar  på  detta   å  den
andra.

Poängen    är    att    socialmedicinsk
vetenskap   inte   har   varit   tillräckligt
vaken i sin hantering av kulturella fak-
torer, varken i förståelse eller i bekäm-
pande av problem och uppgifter som vi
stått  inför.  Detta  har  fått till följd att
man har skapat en klyfta mellan facklig
ochfolkliguppfattningavdetviarbetar
med.

Det   tredje   exemplet   Per   Sundby
framhöll är verkningarna av arbetslös-
heten.

Till  de  grundläggande problemställ-
ningarna kring socialmedicinens forsk-
ningstradition anförde Per Sundby:

"Sagt  på  ett  annat  sätt  tror  jag  att
socialmedicinen  i  kampen mellan två
kulturer,  den  humanistiska  och  den
positivistiskt/naturvetenskapliga,
egentligen har mest att hämta från den
humanistiska, men dessvärre av tradi-
tion  och bekännelse  söker sig till  den
naturvetenkapliga  traditionen,  som  i
stort sett tror att allt har en bestömd
orsakochattmänniskansfriaviljaären
fiktion.  Nu  tvingas  vi  tillbaka  till  ett
erkännande   av   gruppsolidaritet   och
gruppnomer,  kort  sagt  till  det  som
upplevs som funktionellt inte för indi-
viden  men  för  samhället  och  att  de
långsiktiga målen är vårt viktigaste mål
och rättesnöre både för förståelse och
för åtgärder."

Utöver    ovannämnda    huvudtema
under  konferensen  kom  det  fackliga
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programmet  att   avhållas   under  föl-
jande tema:
1   Hälsopolitik,  hälsoorganisation och

hälsotjänstforskning.
2  Födsel, familjen, barn och skola.
3  Arbete, handikapp och trygghet.
4  Funktionshämningar och rehabilite-

ring.
5  Äldres hälsoförhällande.
6  Förebyggande  hälsoarbete  och  häl-

soupplysning.
Totalt avhölls ett drygt 90-tal föredrag i
de olika sektionerna.

Det  var påfallande många föredrag
som  hade  direkt  anknytning  till  den
aktuella utvecklingen inom primärvår-
den och speciellt då den förebyggande
medicinen.

Många av föredragen hölls också av
distriktsläkare.   Detta   gällde   framför
allt  för  norsk  del.  Som  exempel  kan
anges  den  beskrivning  som   gavs  av
]ohn  lvar  Brevik  om  "helsetieneste  ±
utkantsstr®k", vilket var en beskrivning
av verksamheten som distriktsläkare i
Nordnorge  utanför Tromsö.  Några  av
rubrikerna    för    beskrivningen    var
"Distriktet,   distriktshelsetjenesten   og

problemene,      patient-la3geforholdet,
l@gerollen    i    utkanten,    la}gerollens
utformning efter behandlingssituation
og  sygdomsforstäelse,  medisinske  till-
tak   i    lokalsamfundet,   hvordan   de
sosiale  krefterne  virker  på  disse,  de
sosiale krefterna, helsetilbud og sosiale
kontrollmekanismer, yte betingelser for
helsetjenesten".

En sektion av stort intresse var "de
äldres  hälsoförhållande".  Jdcz  Hydczze
och    medarbetare    presenterade    en
undersökningaväldresvillkorochmöj-
ligheter till förändring av sin situation i
ett storstadsområde, Grönland, Oslo.

Mafs r#orszz/rzd diskuterade utifrån
erfarenheter  i  Sundsvall  hemsjukvår-

fi:åsnTÄ?ä`igåefltår,niinegt:rf,:|leiårs:.g,u#åå
-intervjuer med flyttare och personal".

En mycket spännande metodologisk
utvecklingsansats     presenterades     av
Be7zgf HczgJz/#d under titeln "Geogra-
fiska aspekter på konsumtion av sluten
somatisk korttidsvärd''. Inom ramen för
Tierpsprojektet har man  utvecklat  en
beskrivningsmodell,  geografisk  karte-
ring  med  koordinatmetod,  för  sluten
somatisk   korttidssjukvård   där   vård-
utnyttjandet kan avläsas i delar av kom-
muner, såsom man avläser andra geo-
grafiskakartor("grönsaksblad").Meto-
den ger möjligheter att använda sluten-
vårdsutnyttjandet som en del av kom-
mundiagnosen på ett helt nytt sätt.

Kongressens tidsmässiga samordning
med  allmänmedicinkongressen  i  Ber-
gen gav möjligheter för intresserade all-
mänläkare   och   socialmedicinare   att
följa de bägge konferenserna. I framti-
den bör man nog tänka sig en än mer
intim  samverkan ämnena  emellan för
att kunna ge den breda allmänläkarkå-
ren information och kunskap kring teo-
retiska   och   metodologiska   problem-
ställningar inom  området,  en erfaren-
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Inledningstalare professor Per Sundby (i mitten), Norge, i samspråk med professor Per Bju-
rulf, Sverige och Guy Bäckman, Finl,and.

het    som    socialmedicinen    ansamlat
under ett par decennier. Även när det
gäller  direkt  utvärdering  av  resultat
från primärvårdsorienterade och före-
byggande projekt måste allmänmedici-
narna i högre omfattning bevaka social-
medicinens utveckling.

Foto:  Bo  Haglund.

Författarpresentation
Bo H aglund, tf hälsovåidsöverläkare,
Hälsovårdsenheten,  Skaraborgs  läns
landsting.
Leif Svanström, professor i Socialme-
dicin,     distriklslähare,     Karolinska
lnstitutet, Stockholm.
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Primärvårdskonferens i Smygehuk
ett led i Malmöhus läns landstings
genomförande av sin primärvårdssatsning
MOGENS  HEY
Primdrvårdssatsningen i
landet kräver en om-
fattande utbildningsinsats
för att inympa primäTvårds-
ideologin. Konferensrappor-
ten ger ett exempel utifrån
M al,möhus läns landsting
på hur en sådan satsning
han se ut. I konf erensen
detiog representanter från
olika primärvårdsområden
samt administratöreT och
potitiker. Dessutom fanns
resurspersoner med under
konf erensdagama. Resul-
tatel fiån konf erensen hom-
mer att presenteras i form
av en mer omfattande
rapport.
Nyckelord: Utbildning, primärvård.

Bakgrund
1 juni 1980 beslöt Malmöhus läns land-
sting  att  etablera  en  stödorganisation
för    genomförandet    av    primärvård,
långvård samt psykiatri.

Bakgrunden   var   dels   landstingets
principplaner  1975-1985,  dels HS  80
och  HSU  med  klart  uttalade  mål  för
framtidens  hälso-  och  sjukvård,  inne-
bärande  prioritering  av  ovannämnda
vårdområden.

Erfarenheterna från principplanerar-
nas första fem år visar att utvecklingen
har gått långsamt. Beslut som tagits har
ansetts    kontroversiella    och    ibland
motarbetats,  varför den uttalade sats-
ningen  på  områdena  hittills  gett  små
resultat.

Avsikten   med   stödorganisationen,
kall ad           genomförand eplaneri nge n
(GFP),  är  att  till  befintlig  landstings-
organisation,såvälcentralsomlokal,ge
stöd, initiera och följa upp. Syftet är ej
att   ta    över,    ej    att   utreda.    Redan
pågående   utvecklingsarbete   ska   inte
försenas.  Befintlig byråkrati ska  ej  ut-
ökas.
Politisk kommitt6
GFP  utgörs  av  en  politisk  kommitte,
bestående   av   landstingsråd,   företrä-
dande  såväl  majoritet  som  minoritet,
som till sin hjälp har två expertgrupper,
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enförpsykiatrisamtenförprimärvård/
långvård.

Den  senare  gruppen  har  under  det
första   verksamhetsåret   mest   sysslat
med      primärvårdsfrågor.      Gruppen
består   av   såväl   centralt   som   lokalt
aktiva, såväl i vården engagerade som
personer  med   erfarenhet  av  projekt
inom primärvården.

Påverkan av attityder
GFP har funnit att ett första steg i arbe-
tet är massiva informationsåtgärder för
påverkan av attityder och värderingar
hos anställda såväl inom primärvården
som   inom   samtliga  led  i  hälso-  och
sjukvårdsorganisationen samt med pri-
märvården   samarbetande   organ   på
lokal nivå och hos befolkningen.

Proj ektgruppen har därvid tagit fram
enlångradåtgärdspunkterochviasam-
manträffande     med     nyckelpersoner
inom direktioner och övriga hälso-och
sjukvårdsorganisationer försökt sprida
kunskaper    om    primärvården,    dess
innehåll, arbetsformer och resurser.

Åtgärderharvidtagitsförattpåolika
sätt  infomera  befolkningen  om  pri-
märvårdens  roll.  Som  exempel  har en
modell för "öppet hus" tagits fram lik-
som väntrumsmaterial för beskrivning
avprimärvårdenspersonalorganisation
samt    underlag    för    en    skrift    om
egenvård  innehållande  även  informa-
tion om den lokala primärvårdsorgani-
sationen.

Pressinfomation
Landstingets      informationsavdelning
har ställt en stor del av sina resurser till
förfogande   för   iiiformationsåtgärder,
kontakt med pressen mm.

Ett  specialnummer  av  landstingets
personaltidning "Gripen" har helt vikts
för  primärvårdsinformation.  Avsikten
är att med en överupplaga nå en stor
spridning  av  tidningen  till  landstings-
området.

Centralt   i   arbetet   med   informa-
tionsfrågorharvaritattengageralands-
tingets egen primärvård i genomföran-
deprocessen.

Konferens
Tidigt  beslöts  att  ordna  en  konferens
med    deltagande    av    samtliga    pri-
märvårdsledningar   i   landstingsområ-
det,    totalt   48    personer.    Med    pri-
märvårdsledning   avses   i   Malmöhus
läns landsting distriktsöverläkare (pri-

märvårdschef)    och   primärvårdsföre-
ståndare.

Syftetmedkonferensenvarattdisku-
tera  genomförandeprocessen  samt att
ge allmän spridning av landstingets bes-
lut.  Vidare  avsågs  att  diskutera  och
definiera  primärvårdens  innehåll  för
att  finna    en  gemensam  referensram
samt ett allmänt erfarenhetsutbyte.

Konferensen genomfördes under två
dagar:  1981-03-26-1981-03-27.  Förut-
om primärvårdsledningen var den poli-
tiska   kommitt6n   inbjuden   att   med-
verka, dels genom anförande inför ple-
num, dels i konferensens grupparbeten.

Ett   femtontal   lwalificerade   resur-
spersoner,  dels  externt  inbjudna  och
dels inom landstinget verksamma inom
vård, utbildning och planering, medver-
kade i konferensen.

Grupparbete med resurspersoner
För att uppnå bästa resultat på kortast
tid  satsades  större  delen  av  tiden  på
grupparbeten.

Grupparbetena,      tillsammans      18
ämnen, fördelade på tre huvudgrupper,
genomfördes  av  konferensdeltagarna,
som  var  uppdelade  i  sex  grupper  om
10-12 personer.

I varje grupp ingick fyra primärvårds~
ledningar om  respektive  två personer,
därtill 1-2 resurspersoner med speciell
kunskap i det aktuella ämnet samt poli-
tiker och specialinbjudna observatörer.
Gruppen   skulle   under   konferensda-
garna avverka  åtta av  de  18  ämnena.
Till varje grupparbete hade avdelats ca
1'5 timma.

Resurspersonerna   fick   sedan  följa
sitt ämne i flera grupper (2-3) som i tur
och ordning behandlade samma ämne.

Varje  huvudområde  för  grupparbe-
tena presenterades först kort i plenum,
varefter grupparbetena tog vid. I grup-
pen fick resurspersonerna möjlighet till
en kort inledande förberedd presenta-
tion  av ämnesområdena,  varefter  dis-
kussionen  påbörjades,  ledd  av  en  av
konferensdeltagarna. De övriga konfe-
rensdeltagarna fick sedan i tur och ord-
ning föra anteckningar från grupparbe-
tet för senare rapportering.

Diskussionen  i  grupperna  blev  syn-
nerligen livlig och ett rikt flöde av kun-
skap,   åsikter   och   värderingar   blev
resultatet.
Avrapportering
Efter avslutat ämnesområde samlades
samtliga  konferensdeltagare  i  plenum
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och resurspersonerna företrädande sitt
ämne med erfarenheter från 2-3 grup-
parbeten  fick  lämna  en  kort  rapport
och  sammanfattning  för  att  samtliga
konferensdeltagare skulle kunna bilda
sig en uppfattning av vad som avhand-
lats. Tillfälle till diskussion gavs ej. För
en bredare redovisning hänvisades till
skriftliga   rapporter   som   mötesdelta-
garna var ålagda att avlämna senast 14
dagar efter konferensen.

Val av ämnesområden för konferensen
A   Organisationsfrågor
Följande      ämnen      (resurspersoner)
ingick:
-  Primärvårdsenhetens organisation

(primärvårdschef Gustav Haglund)
-  Primärvårdens planering

(professor Leif Svanström)
-  Primärvården och befolkningen

(docent Bengt Scherst6n)
-  Samarbete länssjukvård-primär-

vård
(professor Göran Bauer)

-  Samverkan  mellan  medicinsk  och
administrativt ledningsansvarig
(mödrahälsovård och barnhälso-
vård)
(mödrahälsovårdsöverläkare
Anders Åberg)

-  Samverkan primärvård-primär-
kommun
(socialchef Bengt Strömgård)

8   Vårdadministrativa system
-  R/P-blankett

(Palle Fredriksson, SPRI)
-  Primärvårdens journal

(Bengt Scherst6n)
-  Registreringssystem  -  medicinsk  -

epidemiologisk
(Leif Svanström)

-  Datorer i primärvården
(selffeterare lng-Britt G ustavsson)

-  Registreringssystem - administra-
tiva
(sekreterare Tor Littman och
sekreterare Rolf Skarman)

-  Infomiationssystem -  remisser

(Gustav Haglund)

C  Utbildning och utvecktings-
arbete

-  Vårdprogram
(Bengt Scherst6n)

-  Grundutbildning
(Leif Svanström)

-  Vidareutbildning -  handledning

(distriktsläkare Lars Lindholm)
-  Efterutbildning -  fortbildning

ÅbiterLaanedgs:;Trgös#ektör
-  Utvecklingsarbete (organisatoriskt)

(sektionschef Ulf ]ohansson)
-  Utvecklingsarbete - val av ämnes-

områden
(Gustav Haglund)

Frågor för grupparbete
För    att    underlätta    diskussionen    i
respektive  grupp  hade  ett antal fråge-
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ställningar framtagits, vilka dock ej var
obligatoriska. Resurspersonerna hade i
många fall själva tagit fram ett utmärkt
bakgrundsmaterial för den påföljande
diskussuinen.

Exempel   på   frågeställningar   från
ämnesområdet  ''Primärvårdens  plane-
rin8'':
-  Ange för planering nödvändiga data

om primärvårdsområdet
-  Beskriv hur data kan inhämtas och

bearbetas  samt  användas  vid  upp-
rättandet av driftplaner

-  Diskutera hur primärvårdsenhetens
driftplan hanteras i budgetprocessen
på  vägen   till   en  verksamhetsplan
med ramar för verksamhetens mål,
inriktning och omfattning.

Exempel från ämnesområdet "Efterut-
bildning  -  fortbildning  -  all  primär-
vårdspersonal'':
-  En  angelägenhet  för verksamheten

eller den enskilde?
-  Ett  sätt att  anpassa verksamhetens

innehåll och kvalitet till befolkning-
ens behov?

-  Vem skall styra?
Lärare? Eleven? Systemet?

-  Behövs en efterutbildnings- och or-

ganisationsplan för primärvården?
Konferensen  hade  förlagts  som  int-

ernat  till  Smygehus  utmärkta  konfe-
renshotell.

Bakgrunsmaterial
Till   konferensen  hade  framtagits  en
samling   skriftligt   material   samt   ett
utställningspaket.

Det  skriftliga  materialet  upptog  en
listning   av   för   primärvården  intres-
santa  utredningar.  Själva  utrednings-
materialet  var  utlagt  på  utställnings-
bord.

I  utställningen  ingick  även  en  sam-
manställning   av   Dalby-institutionens
hittillsvarande forsknings- och utveck-
lingsinsatser samt en utställning av för
primärvården intressanta SPRI-obj ekt.

Ett antal skärmar för väntrumsinfor-
mation med  presentation  av  en  lokal

3åirE|ä#:sså:gearnaiåä:ioÄPvebnygåannf:aå?
tagen  skrift  om  egenvård  kopplat  till
lokal  information fanns i  utställnings-
materialet.

Konferensförloppet
Konferensen kunde genomföras på en
hög och mycket positiv aktivitetsnivå.
Uppläggningen  ställde  stora  krav  på
kursdeltagarnas    lojalitet    pga    egen
aktiv  medverkan  och  återkommande
byten   av   grupparbetsuppgifter   och
resurspersoner.

Trots ämnenas omfattning och intres-
santa innehåll kunde samtliga gruppar-
beten genomföras inom utsatt tid och
med åsyftade resultat.

Politikemedverkan
Politikernas  medverkan  i  presentatio-
nen  av  syftet  med  konferensen  samt
landstingets      primärvårdsprioritering

och deras övriga deltagande i gruppar-
betena upplevdes som mycket positivt,
från   såväl   konferensdeltagarna   som
politikerna själva.

Konferensdeltagarna,      som      före-
trädde 24 primärvårdsområden och sex
sjukvårdsdistrikt,  kunde  trots  mycket
växlande  kunskaps-  och  erfarenhets-
bakgrunder registrera ett mycket posi-
tivt  utfall  av  sitt  deltagande.  De  som
hade kunskaperna delade generöst med
sig, de som kände kunskaps- och färdig-
hetsluckor upplevde ett uppvalmande
och ett stöd för sin fortsatta verksamhet
inom primärvården.

Konferensens    målsättning    kunde
därmed anses ha uppfyllts.

Utvärdering
Utvärderingen   har   varit   synnerligen
positiv.       Ett       fyrtiotal       rapporter
bestående av ca 2 st A4-sidor, är under
sammanställning  för  senare  distribu-
tion till konferensdeltagarna och andra
intresserade.

Materialet bör vara en bra grund för
den  fortsatta  utvecklingen  inom  pri-
märvården i landstingsområdet.

Uppföljning
På sikt planeras ytterligare konferenser
med  annat  innehåll  men  med  väsent-
ligen samma målgrupp.

Denövergripandegenomförandepla-
neringen kommer att fortsätta men har
självfallet    som    långsiktigt    mål    att
avskaffa sig själv.

Det   förväntas   att   primärvärdsled-
ningarna tar ansvar för det egna distrik-
tet  och  där  genomför  utsatta mål  för
primärvårdsutvecldingen i HS 80:s och
HSU:s anda.

GFP-projektgruppen  arbetar  vidare
med  andra  frågor  som  tex sjukvårds-
upplysning, jour- och beredskap.

Primärvårdens  engagemang  i  lång-
tidsvården med ansvar för lokala sjuk-
hem m m är en annan viktig fråga som i
en  utökad  projektgrupp  med  företrä-
dare  från  långvårdsområdet  har  hög
prioritet.

Läkarresursfrågorna       har       även
behandlats och bl a konstruktion av AT-
ochFV-blocksamtrekryteringsinsatser.

Ett informationsblad om inom land-
stinget  pågående   primärvårdsutveck-
lingsarbete finns på önskelistan.

Att genomföra primärvården är fort-
farande  en  svår  uppgift.  Samtidigt  är
det en utmaning och  en satsning som
med den potential som primärvården i
dag  representerar  har  goda  förutsätt-
ningar, att med kreativitet och tålamod,
kunna genomföra före 80-talets slut.

Författapresentation
Mogens Hey, distriht,söverläkare i
H öörs primärvårdsdistrikl.
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''Mkroinkapslat"
f`ör att nå ända fram

Ery-Max är en ny beredningsform av erytromycin, där ca 300 granulatkorn
med ren erytromycinbas överdragna med ett magsaftsresistent skikt samlats i
en gelatinkapsel. Granulatet sprids likfomigt i ventrikeln efter att kapseln
lösts upp varefter de passerar pylorus oberoende av sfinktermekanism. Det
magsaftsresistenta skiktet löses snabbt upp i tunntarmens neutrala till alka-
liska miljö, varvid erytromycin frigörs och absorberas.

Denna nya beredningsform har givit ett bättre skydd för erytromycinet under
pa88age genom ventrikeln liksom en kornstorlek anpassad så, att effekten av
varierande magtömningshastighet kan reduceras.
Resultatet blir en bättre absorption av erytromycin.

Astra Läkemedel
15185  Södertälie
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ALLMÄNLÄimRE i u -LAND

Att vara allmänläkare i Zimbabwe
KERSTIN DAHLIN
LARS DAHLIN

Kerstin och Lars Dahtin
befinner sig sedan ett hal;vt
år tiubaka i Ztmbabwe.
Erf arenheterna är saxade
från ett brev daterat 19 sep-
tember 1981.

Det  höga  tempot  har flera  orsaker,
förstås.  Vi  har ju  haft ambitionen  att
försöka utveckla arbetet ute i distriktet
parallellt  med   sjukhusarbetet.  Alltså
har  vi  planlagt  och  sedan  gett  oss  ut
på resor för att besöka de ldiniker som
finns  runt  omkring  i  distriktet.  Sam-
manlagt  har  vi  15  kliniker,  varav  ett
fåtal är kyrkans och resten local autho-
rity's. De har i allmänhet en bemanning
på  2  sköterskor  sk  medical  assistens
och en kvinna med lägre sjukvårdsut-
bildning alltså motsvarande sjulwårds-
biträde. På några platser finns ett par
sängar för förlossningsfall men annars
inga bäddar. Undantag är Masase som
har 80 sängar. Där har tidigare funnits
en eller två svenska sköterskor men nu
planeras med helt afrikansk personal.

Möjligen kan man dock tänka sig att
vi så småningom kan få regeringen att
godkänna Masase  som  sjukhus, vilket
skulle innebära att en läkare placeras
där. Avståndet dit är 9,5 mil och områ-
det är relativt tätbefolkat. Masase blev
grundligt förstört under kriget och har
fått byggas upp från grunden igen. Det
mesta är nu klart. Man vågar dock inte
börja  ta  emot  förlossningsfall  förrän
platsen  har  fordon  av  något  slag  för
remittering av komplicerade fall.

Tidigare brukade man där ha > 1000
förlossningar/år.  Ni  kan  kanske  före-
ställa er vad kvinnorna har fått uppleva
här när inga förlossningskliniker funge-
rade under luigsären. Fortfarande får vi
givetvis  in  kvinnor,  som  legat  i  värk-
arbete  flera  dygn  hemma  innan  man
sökt  sig  till  sjukhus.  Transporterna  är
för  svåråtkomliga  för  alltför  många.
Man kanske behöver gå i flera timmar
för  att  komma  tll  närmaste  busshåll-
plats.

Klinikerna ligger annars ofta på ett
inbördes avstånd av ca 2-3 mil fågelvä-
gen,  vilket  med  utbyggd  vård  skulle
kunna  ge  hyggliga  möjligheter  att  ge
hjälp.  Relativt sett alltså, jämfört med
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vissaandraafrikanskaländer.Menjäm-
för gärna med era egna förhållanden!

Förhållandena     på     småklinikerna
varierar men är ofta undermåliga också
med våra ögon sett. På en klinik öppnad
i januari i år fanns inte en enda möbel,
men  vissa  mediciner.  På  andra  finns
stol, bord och undersökningsbrits men
inga  mediciner.  Ingenstans  finns  våg
(varken  för  barn  eller  vuxna),  steto-
skop,  blodtrycksmanschett  eller  kort
för barna- eller mödravård.

Eftersom     vi     nu     fungerar    som
distriktssjukhus kan vi försöka hjälpa
till  att få fram  en del  material,  starta
förebyggande vård, ge fortbildning och
vettiga rutiner. Men det häver lite tid!
Lars och jag har varit ute i regel en dag i
veckan, Lars ibland mer. Oftast tillsam-
mans  med  ]une  Hay,  ibland  med  en
erfaren medical assistent från barnav-
delningen.

I förväg har då kallats en grupp mam-
mor  och  barn,  helst  70-80  barn.  Av
misstag har ibland den lokale inbjuda-
ren gått ut med en öppen invitation och
ettparhundrabarn,mammorochsjuka
personer har väntat vid  vår ankomst.
Helt  misslyckat  förstås.  Men  så  små-
ningom ska det nog kunna gå, bara vi
får hängvågar att lämna varje klinik +
Road-to-Healt kort. Vi räknar då med
att personalen på varje klinik ska sköta
rutibesök med rådgivning och ställa till
våra månadsbesök speciella fall och tv
alla vaccinationer.

Det dröjer nog tyvärr innan kylskåp
blir placerade överallt. Hade vi haft fler
sköterskor med intresse för detta arbete
och tid att åka ut vore det inte oövervin-
neligt. Men bristen på personal är syn-
nerligen   besvärande.   Den   utmärkta
afrikanska sköterska som  nu haft för-
lossningsavdelning  lämnar  nu  efter  2
månader av bla det skälet att hon inte
orkar.  Hon  hör  till  dem  som  känner
ansvar och försöker få arbetet att flyta
både  beträffande  patientvård,  hygien
och papper och då blir det för tungt. Vi
hoppas nu på att kunna få ett extra bi-
drag för att anställa  10 aid-girls för 10
månader    till    dess    att    våra   första
medassstudents  kommer ut på avdel-
ningarna.  Bidrag  i  så  fall  från  SKM/
IJWF-Lutherhjälpen inom det allra sna-
raste. Underhållet hinns inte med, mål-
ningen förfars och lakan och sjukhus-

ldäder försvinner, därför att ingen hin-
ner kontrollera.

Har idag känt mig lite uppgiven med
tanke på all  undernäring vi  ser  bland
framför allt barn. Och den kommer ju
bara  att  öka.  Skördarna  kommer inte
förrän  i   mars.   Feeding  points   ute   i
distriktet gör väl något men inte förslår
det. Och vad hjälper det att vi berättar
om bönor och jordnötter när det inte
finns   några.   Så   småningom   kan   ju
undervisning ge  en förändring beträf-
fande grödor och planering av barnens
kosthåll  men  inte  inför  det  närmaste
halvåret.

Författarpresentation
KeTstin D ahlin är barnläkare och Lars
Dahlin     distriklsläkare    i    Skövde.
Sedan juni 1981 i Mnene i Zimbabwe.
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Manuell registrering och bearbetning
av basala data på en distrikts-
1äkamottagning
DICK  K]ELLSTRÖM

Artikeln avser att beskriva
en metod att samla enkla
data på en vårdcentral för
att öka kunskapema om
primärvårdens innehåll så
att de kan användas i
utbildningen av A;T/FV-
läkare och även till
distriktsläkarens egen ef teT-
utbildning.

Nyckelord: Basdata i primärvård,
manuell registrering.

Bakgrund
Som  distriktsöverläkare  i  Södra  sjuk-
vårdsdistriktet  i  Södemanland  är  jag
administrativt verksam till 50 procent.
Den   andra   halvan   är   en   "vanlig"
distriktsläkartjänst  vid  en  treläkarsta-
tion i Nyköpings tätort.

I    egenskap   av   distriktsöverläkare
kände  jag  en  skyldighet  och  hade  en
möjlighet   att  starta   ett   utvecklings-
arbete i distriktet.

Det finns  ett behov av att skaffa  sig
en  uppfattning  om  hur  ens  mottag-
ningsverksamhet ser ut, vilka åtgärder
som görs osv. Följande frågeställningar
kan vara relevanta: hur många patient-
besök har jag per månad eller är, hur ser
åldersfördelningen ut, hur stor andel är
jourfall,  hur är könsfördelningen,  hur
många specialistremisser skrivs och till

vilka,  hur många remisser till  röntgen
och sjukgymnast skrivs och hur lång tid
tar varje patientbesök.

För att få en bredd på underlaget bil-
dades under våren 1979 en utvecklings-
grupp  för  primärvården  i  Södra  sjuk-
vårdsdistriktet (Nyköping, Oxelösund,
Trosa  och  Gnesta)  med  en  distrikts-
läkarrepresentant  från  varje  läkarsta-
tion/vårdcentral.

Metodik
För att få svar på några av frågorna bör-
jade jag under  1979  registrera på min

dagliga  patientlista  följande  data:  jag
såg till att alla patientbesök kom med
på  listan,  att  födelseåret  fanns  med,
noterade   besökstyp   dvs   tidsbeställt
eller  akut besök,  noterade vart remis-
serna  skickades  och  om  det  var akut
konsultation,  noterade  även  remisser
utfärdade efter telefonkonsultation.

]ag  använde  mig  av  enlda  förkort-
ningar  och  rödpenna.  (Ex  M =remiss
medicin,  MA=  remiss  mödicin  akut).
Varje vecka gjorde jag en sammanställ-
ning på en enkel underlagsblankett. På
denna blev patientbesöket direkt sorte-

Tabell  1
Patientbesöksregistrering för en läkare under 1979 samt för fyra läkare under tre månader i början av  1980
på lälarstation bagaregatan i Nyköping.

Läkarens befatt-
Antalpatient- Andelakuta Andelkvinnor

lndelning  i  åldersgrupper Specialistremisser Rönt8en-
initialer nin8 år besök besök

0/o
0-14 år 15-44 45-64 65-w totalt           akuta remisser

Totalt O/o % 0/o % % O/o% O/o

DK ord. 1979 1436 44 60 7 34 24 34 7,0 1,9 3,5

DK ord. 1980 475 43 60 6 40 22 31 5,9 1,9 5,1

UG ord. 1980 824 52 61 11 38 21 30 8,3 3,4 5,7
LÅ ord. 1980 836 48 59 10 45 25 20 7,7 2,1 7,7

TR FV 1980 997 46 54 12 56 20 12 7,5 3,1 13,1

Totalt 1980 3132 48 58 10 46 22 22 7,5 2,9 8,5

Jämförelse med  Nyköpings tätort med  omnei d 51 20 43 21 16
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rat  på  kön,  åldersintervall  om  10  år,

ii,dvseb.eitiäi`:ggr:g:\å:gnfiårgbå:t`reård`gtg¥.gi:
streringsblanketten och anpassades till
gängse  åldersintervall  (0-4,  5-14,  15-
24  år  osv).  Blankettens  utseende  se
bilaga  1.  Utvecklingsarbetet  fortsatte
bl a på läkarstation Bagaregatan där vi
gjorde en gemensam registrering under
3 månader i början av 1980.

Resultat
Under   1979  hade  jag   1436  patient-
besök och under 3 månader 1980 hade
fyra  läkare  tillsammans  3132  patient-
besök. Läkarnas befattning, fördelning
av patientbesök mellan läkarna, ande-
len   akuta   besök,   könsfördelningen,
uppdelning i åldersintervall, andel spe-
cialistremisser    och    röntgenremisser
framgår av tabell 1.

Fördelning  på  tidsbeställd  mottag-
ning  respektive  jourmottagning  fram-
går i  figur 1.

Vid de 3132 patientbesöken eller via
telefonkonsultation    utfärdades    235
remisser till specialist vilket motsvarar
7,5 procent. 2,9 procent av remisserna
var  akuta.  Således  färdigbehandlades
92,5  procent  på  distriktsläkarmottag-
ningen. Fördelningen framgår av tabell
11.

266 remisser till  röntgen utfärdades
vilket  motsvarar  8,5  procent.  Fördel-
ningen mellan  olika  typer av  röntgen
redovisas i  tabell  111.

Retroaktivt har jag kunnat beräkna
att  ett  tidsbeställt  besök  har  tagit  23
minuter i anspråk och ett jourbesök 17
minuter. I dessa tider ligger störningar i
mottagningsarbetet  i  form  av  frågor
från   personalen,   telefonreceptinring-
ningar, telefon från distriktssköterskan
samt  administrativa  störningar.  (Tids-
beräkningen avser 1979).

Diskussion
Materialetavserpatientbesökpådagtid
(08-17).  En  och  samma  patient  kan
återkomma   flera   gånger   i   redovis-
ningen. Att notera redovisade data på
dagens  patientlista  tog  knappt  någon
extra tid. Att göra veckosummeringen
tog   5-10   minuter.   Årssammanställ-
ningen tog längre tid liksom samman-
ställningen för flera läkare.  Uppskatt-
ningsvis  åtgick  5-10  timmar  till  detta
och det arbetet utfördes på fritid.

Registreringen har varit till nytta för
vårdplaneringen, till vår egen fortbild-
ning i form av en feed-back och den har
använts som ett instrument för att dis-
kutera    AT/FV-läkarnas    mottagning
som till vissa delar avvek från ordinarie
läkares mottagning.

Materialet och förfarandet är presen-
terat    vid    flera    tillfällen    nämligen
internt  på  läkarstation,  för  distrikts-
läkarna i Södra sjukvårdsdistriktet, på
klinikkonferens på Nyköpings lasarett
och i Mälardalens distriktsläkarklubb.
Fördelen med ovannämnda registrering
är att den är e7zftez att utföra, har s7nc3
fetrisker, .äi ej tidsödande, l£a:n utiörais
kontinuerligt  en  kortare  eller  längre
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Figur l.
Aldersfördelning av patientbesök (N±3132) uppdelat på mottagningstyp  1980

Tidsbeställd  mottagning           85-1 Jourmottagning
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Tabell  11

Antal remitterade patienter fördelade
på specialistklinik (1980)

Specialitet                       Antal %
Däravakutaantal

Kirurgi                                     61 26 21

Öron                                   50 21 8
Medicin                                46 20 36
Gynekologi                        29 12 15

Ortopedi                             15 6 0
Ogon                                     7 3 3
Hud5 2 0
Barn                                       4 2 3
lnfektion                                 4 2 3
Psyk0108                              4 2 0
Långvård                             4 2 0
Psykiatrj                                4 2 1

Onk0108                                  2 1 0

Totalt                             235 100 90

Tabell  111

Antal remitterade patienter till röntgen
fördelade på typ av undersökning ( 1980)

Typ av undersökning  Antal

0/o Däravakutaantal

Skelett  (ej  rygg)             101 38 37

Pulm                                        73 27 12

Cor-pulm                              24 9
Colon                                         17 6
Rygg                                      14 5
Urografi                                   12 5
Mammografi                          7 3
Cholecystografi                   7 3
Ventrikel-duodenum          5 2
Sinus                                          2 1

Halsens  mjukdelar              1 0
Flebografi                                   1 0
Nefrangiografi                        1 0
Scintigrafi                                    1 0

Tota lt                               266

period,  är  Jd.ff  cz#  sw77g77zero  för  flera
distriktsläkare och är bz.ZZz.g. Nackdelen
är  att  någon  diagnosregistrering  ej  är
tänkbar.

Min tanke är att varje AT/FV-läkare
bör göra registrering enligt ovan åtmin-
stone  1-2 månader och att materialet
används i utbildningssyfte.

Förutsättningen för detta är att  det
finns ett referensmaterial på varje vård-
central/läkarstation.  Det  vore  därför
önskvärt om varje enhet inldusive jour-
centralen   under   en   period   om   1-2
månader per år deltog  100-procentigt.
Man  kunde  då  få  referensvärden  för
hela södra sjukvårdsdistriktet, för varj e
vårdcentral/läkarstation, för jourcent-
ralen, för ordinarie distriktsläkare, för
AT-läkare, för FV-läkare samt för vika-
rier.

Föriattapresentation
Di,ck Kj ellstTöm är distriktsöveTläkare
i  Södra   sjukvårdsdistriktet  i  Söder-
manland  och  verksam  vid  distrikts-
läkarmottagningen på Bagc[regatan i
Nyköping.
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BASDATA I PRIMÄRVÅRD . 2

RP-blankett - ett info]mationssystem
för primärvård
LENNART HOLMQUIST

Primärvården har behov av
ett eff eklivt iiif ormations-
system. För detta ändamål
ha;r en RP-bl,ankett utarbe-
tats. Den användes för att
samla en mänga otika upp-
glfter i samband med
patientens hontaki med_
v årdcentralen. RP-blanket-
ten fyller tlera funktioner,
bla utgör den underlag för
v årdplanering, dokumenta-
tion och torskning. Här
nedan presenteras en
variant av KP-blanhelt som
användes _pid Haga vård-
central i Örebro. RP-blan-
kettens ufformning och
am ändrting b eskrives.
D!yckelord:  Registrering,  planering, R/
P-blankett,   primärvård,   kontaktregi-
strering,  diagnosregistrering,  basdata  i
Primärvård.

Mer kunskap hävs
Primärvården  är  inne  i  en viktig  och
snabb  expansion.  Efter en lång tid av
otillräckliga resurser får primärvården
nu tillfälle att fungera på ett mer ade-
kvat sätt. Nya mål sätts upp för primär-
vården   och   nya   arbetsuppgifter  till-
kommer. För att möta dessa ökade krav
behövs rationella arbetsrutiner, fördju-
pade kunskaper och samtidigt bibehål-
len god kvalitet på vården. (1).

På flera vårdcentraler i landet pågår
ettmångsidigtochaktivtutvecklingsar-
bete. Sedan början av 70-talet-har man
prövat olika modeller av informations-

åyäs:en:£äprå#äs¥#ååvn£.kst2TT:::pmtp3;:
Lerum   (4),   Sollentuna   (5)   mfl.   Ett
sådant  informationssystem   har  vida-
reutvecklats  vid  Haga  vårdcentral   i
Örebro.

Haga vårdcentra]

gi:gggnå#far:vis.pur,ieTäa#å:,na.e,:
Haga vårdcentral är nr 2 i raden av nya
vårdcentraler. Vårdcentralen öppnades
maj  1980. Planeringsarbetet före vård-
centralens   öppnande   skedde   i   nära
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samarbetemedvårdcentralspersonalen
samt socialmedicinska avdelningen vid
Regionsjukhuset i Örebro.

Vårdcentralen     har     4     ordinarie
distriktsläkare och svarar för ett upp-
tagningsområde  med  ca  12000  invå-
nare. Upptagningsområdet är indelat i
mindre  betjäningsområden  och  varje
betjäningsområde   har   ett   ansvarigt
vårdlag  bestående  av  distriktsläkare,
distriktssköterska,      socialsekreterare,
hemvårdsassistent och i vissa fall barn-
omsorgsassistent   och  barnavårdscen-
tralssköterska. Områdets socialbyrå är
belägen  i  vårdcentralen  och  ett  nära
samarbete sker mellan de olika perso-
nalkategorierna.

RP-blankettens utformning
En    RP-blankett    (registrering/plane-
ring)  har utarbetats. Den består av tre
blad i A5-format sammansatta i ett set
med karbonpapper emellan.
-  Första sidan består av "RP-original".
-  Andra  sidan  är  en  patientkallelse.

Endast vissa uppgifter kopieras över
till denna sida.

-  Tredje sidan är ''RP-kopia". Samtliga
uppgifter kopieras över till denna.

RP-blankettens funktion
RP-blankettenharfleraviktigafunktio-
ner:

Fi8ur  2
RP-blankett, Registrering/Planerings-blankett, som används vid Haga vårdcentral i Öre-
bro. De inringade siffrorna hänvisartill texten. De skuggade fälten dataregistreras.
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-  Fömedla infomation mellan olika
personalkategorier vid patientens
kontakt med vårdcentralen (intern-
remiss).

-  Dokumentation av sjuksköterskans
rådgivning per telefon.

-  Kontinuitet. Om patienten har för-
nyad telefonkontakt med vårdcen-
tralen kan den gamla RP-blanket-
ten tas fram och där framgår vilka
råd som tidigare har givits.

-  Vårdplanering. Uppgifterna på RP-
blanketten ligger till grund för
vårdplaneringen. Vid vårdcentralen
har vi en modifierad fomi av
"Lerum-modellen".  (4).

-  Administrativa  uppöfter  kan  sam-
las t ex om antal besök, nybesök, åter-
besök.

- Utvecklingsarbete, undervisning och
forslming. RP-blanketten kan ge oss
ökade kunskaper om sjukdomsläget
i  våra  olika  betjäningsområden.  Vi
kan  beskriva  samverkansprocessen
mellan  olika  vårdgivare  och  insat-
ser. Studera kontinuiteten i vården.
Kontrollera effektivitet och kvalitet.

-  Patientkallelse. P ga RP-blankettens
3-delade konstruktion med en pati-
entkallelse  samt  kopia  av  RP-blan-
ketten  kan  den  utnyttjas  för  mer
rationella, enklare och säkrare ruti-
ner vid kallelse av patienten.

Patienten tar kontakt
med vårdcentra]en
Enklaste  sättet  att  beskriva  hur  RP-
blanketten används kan vara att ge ett
praktiskt exempel. En patient tar kon-
takt med vårdcentralen därför att han
har  ont  i  ryggen  sedan  fyra  månader
och vill  ha en undersökning. Sjukskö-
terskan  tar  fram  en  RP-blankett  och
noterar följande.

1  Personnummer,  namn,  adress,  tele-
fonnummer.

2  Dagens datum.
3  Sitt  eget  kodnummer.  Varje  tjänst

vid vårdcentralen har ett eget 2-siff-
rigt kodnummer.

4  Sammanfattning av patientens pro-
blem och en kort anamnes.

5  Sjuksköterskan  beslutar om  åtgärd
och  i  detta fallet  är  ett läkarbesök
tillrådligt varför hon kryssar för "be-
sök läkare".

6  Bedömer brådskegrad dvs hur snart
patienten  bör  komma  till  vårdcen-
tralen.  Vi  använder  oss  av  en  4-
gradig skala (4).
Brådskegrad  1  1-2 dagar

(jourbesök)
2 < 1 vecka
3  1-3 veckor
4  >  3  veckor  (oprio-

riterade besök)
7  Önskad läkare. Det innebär att skö-

terskan vanligen noterar den doktor
som har ansvar för det bostadsområ-
de  (betjäningsområde)  som  patien-
ten  bor  i.  Om  särskilda  skäl  före-
ligger  att  patienten  bör  gå  till  nå-
gon annan doktor kan detta noteras
här.

8  Beräknad tid för läkarbesöket. Skö-
terskan gör en ungefärlig skattning
av hur lång tid besöket kommer att
ta.  Vi  har  där  10-minutersmoduler
och  merparten  av  besöken  beräk-
nas ta 20 minuter.
För att få så god enhetlighet vid råd-

givning och planering som möjligt, har
vi   diskuterat   igenom   de   vanligaste
besöksanledningarna  och  därvid  för-
sökt att upprätta ett åtgärdsregister.

Om    sjuksköterskan   bedömer   att
patienten  bör  komma  inom  en vecka
får  patienten  omgående  besked   om

Fi8ur 3
Kallelse till mottagning. Kallelsen sitter som andra blad i RP-blankettsetet. Ett fläckkar-
bonpapper ligger emellan, varvid endast uppgifter om namn, adress, läkare samt besöks-
tid noteras.
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besökstid   per   telefon.   Bedömes   det
dock att patienten kan komma om en
vecka eller senare, meddelas denna att
han kommer att  kallas per brev strax
före  besöket.  Genom  att  inte boka in
tider alltför långt i förväg har vi därvid
lättare att anpassa antal  patientbesök
till eventuella förändringar i tillgång pä
läkare (4).

''RP-original" +  kallelsen lägges i ett

fack för ''patienter som ska kallas i xxx
mänad". ''RP-kopian" läggs i patientens
journal.  Om patienten tar  ny kontakt
under  väntetiden  ser  man  genast  på
"RP-kopian" i journalen vad som beslu-

tades vid patientens förra kontakt. På
detta sätt kan man ev förhindra ett onö-
digt dubbelbesök och samtidigt erhålla
kontinuitet i rådgivningen.

Patienten kallas till vårdcentralen
Någraveckorinnanpatientenkallastas
alla RP-blanketter fram pä de patienter
som   ska   kallas   inom   den   närmaste
tiden. Med  hjälp  av statistik från tidi-
gare gjorda besök samt en prognos av
förväntade  besök  görs  en  bedömning
av tillgång på tider.
9 Besökstid  noteras  dels  i  tidboken,

dels på RP-blanketten. Besökstiden
kopieras automatiskt över till kallel-
seblanketten.

10 Läkarens   namn   noteras   varefter
kallelsen sändes  till patienten i  ett
fönsterkuvert (C 6) .

Patienten kommer til] vårdcentralen
Då tiden är inne för besöket kommer
patienten  till  kassan,  som  har patien-
tens RP-journal samt journal framploc-
kad. Kassan tar betalt samt kontrollerar
vissa  uppgifter  på  RP-blanketten  och
noterar följande:
11 Nybesök eller återbesök
12 Kodnummer för patientens

bostadsområde (betjäningsområde)
enligt särskild kodlista.

Läkarbesöket
Mottagningspersonalen   hämtar   jour-
nalen i kassan och får då information
om vilka prover som bör tas före besö-
ket.
13  Önskad undersökning. Här anges de

prover som ska tas i anslutning till
läkarbesöket.

Därefter  tas  journal  samt  RP-blan-
kett   in   till   läkaren   som   genomför
undersökningen    av    patienten.    När
besöket avslutats och patienten har gätt
dikterar läkaren journalen.

Om det beslutats att patienten skall
komma på återbesök stämplas en helt
ny RP-blankett upp. På denna nya RP-
blankett kan noteringar göras om när
besöket  bör  ske,  önskade  undersök-
ningar     mm.     Pga     RP-blankettens
3-delade   konstruktion   förbereds   på
detta  sätt  såväl  information  till  övrig
personal som kallelsebrevet till patien-
ten.

Åter till den ''gamla RP-blanketten".
Dåläkarendikterarjournalenkomplet-
terar  han  även  följande  uppgifter  på
RP-blanketten:



14 Problemnummer.    Varje    problem
eller  sjukdom  patienten  söker  för
får ett 2-siffrigt kodnummer.

15 Diagnosnummer. Vi använder kod-
1istan "Diagnoskoder i öppen vård"
(6). Det finns plats för sammanlagt
tre diagnoser vid ett och samma be-
sök.

16VårdSvare.      Varje      tjänst      vid
vårdcentralen har ett 2-siffrigt kod-
nummer.

17 Initiativ. Här anges varifrån patien-
ten  kommer,  på  eget  initiativ,  re-
mitterad från distriktssköterska, ki-
rurgklinik etc.

18 Sjukdomsgrad.  Patientens  grad  av
besvär  bedöms  enligt  en  6-gradig
skala.   Samma  skala  används  bla
vid vårdcentralen i Sollentuna.

19 Sjukskrivning.  Här  noteras  enligt
en 9-gradig skala på vilket sätt pati-
enten är sjukskriven, förtidspensio-
nerad  eller  ej.  (Se  tabell 1.)

Tabell  1

Sjukskrivning och läkarbesök vid Haga
vårdcentral juni-nov  1980.

MAN KVINNOR

n-1303 n-218
% %

Siukskrives  ei 33,8 43,1

Sjukskrives < dag 13,5 11,2

Friskskrives efter
0,4 0,3< 90 da8

Friskrkives  efter
0,1 0,1< 90 da8

Fortsatt sjukskrivning
5,4 3,9<dag

Fortsatt sjukskrivning
0,7 0,3> 90 da8

Förtidspension/sjuk-
2,5 2,2bidra8

Omfattas  ei  av sjuk-
43,0 32,9försäkringen

Övrigt 0,6 1,0

100 100

20Hänvisning.      Här      anges      vart
patienten   hänvisas.   Tex   åter   till
distriktsläkaren,   till   socialsekrete-
rare eller till medicinklinik.

21 Tillfälliga     undersökningar.     Här
finns utrymme för tillfälliga under-
sökningar.    Kodlistor   konstrueras
allt efter behov.

ADB
När ovanstående uppgifter är noterade
granskas "RPoriginal en sista gång av
sekreterarna     och     arkiveras.     "RP-
kopian" slängs. RP-blanketten levereras
en gång i  månaden för stansning och
bearbetning  av  landstingets  datacen-
tral. Vårdcentralen får sedan regelbun-
det   up.pgifter   från   dataavdelningen.
Vissa    uppgifter    erhålls    månadsvis,
andra årsvis.
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Diskussion
RP-blanketten  har  använts  vid  vård-
centralen under drygt ett år. De flesta
personalkategorier  upplever  RP-blan-
ketten som en värdefull hjälp i arbetet.
För läkarnas del innebär RP-blanketten
endast   ett  ringa  merarbete.  Sekrete-
rarna  och  konstorspersonalen  har  en
del merarbete med sortering och kon-
troll   av   RP-blanketterna.   En  del  av
dessa uppgifter kan utföras  då arbets-
belastningen i övrigt är låg vid mottag-
ningen.  Kallelserutinerna  har  förenk-
lats avsevärt med hjälp av den 3-delade
RP-blanketten.  Dataavdelningen arbe-
tar  för  närvarande  med  att  göra  pro-
gram   för  bearbetningen  av  blanket-
terna  och  vi  väntas  få  se  resultat  av
bearbetningen   vid    årsskiftet    1981-
1982. Vi planerar att på sikt göra en vär-
dering av kostnaderna för användning
av RP-blanketten som informationsys-
tem. Några resultat från en preliminär
bearbetning  av  RP-blanketterna  pre-
senteras i tabell 1  och figur 4.

Fi8ur 4
Totala antalet besök vid Haga
vårdcentral  september-november  1981
uppdelat  på  brådskegrad och vårdgivare.

Antal  besök

BRÅD-       1                 2                3                 4

SKE-

GRAD

E ± Besoket har skett hos "ratt"
områdesdoktor.

ZZ±:Fds:;:;cheanrtrsak,:tnthosannanlakare

H-Åi:lå#eharsketthosw-e,,er
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VÅRDPROGRAM - DIABETES

Diabetesvård på vårdcentral -
en organisationsfom med vårdprogram
MATS RIBACKE,
GUNHILD ROSLUND

I artikeln presenteras er-
f arenheter från eit lokati
vårdprogram för omhånder-
tagande av diabetiker.
U tväideringen av verksam-
heten tydeT på att en kvati-
tativ f örbättring skett vad
gä[ler omhänderiagandet.
Ett vikligl resutiat som
framkommit vid utvärde-
ringen är att del bättre
omhändeTtagandet medf ört
att fler patienter kunnat
föras över fTån tabl,ett- till
kostbehandting.
}[yckelord: Vårdprogram. Diabetes.
Primärvård.

Vid   läkarstationen   i   Edsbyn   har   vi
sedan 1975 arbetat efter ett lokalt vård-
program    för    omhändertagande    av
hypertoniker. Erfarenheterna har varit
goda, och då socialstyrelsen  1977  pre-
senterade  sitt  underlag  för  vårdpro-
gram  för  diabetesvård  gav  det  anled-
ning till  diskussioner om  ett liknande
arbetssätt med diabeter vore tänkbart.
Diabetikergruppen     är     till     antalet
mindre än hypertonigruppen men krä-
ver i gengäld tätare kontroller. Behand-
lingen  innefattar  också  tidskrävande
moment    som    kostinformation    och
undervisning   av   såväl   patient   som
anhöriga eller annan vårdgivare. Konti-
nuitetsbehovet är större för diabetiker
och  en sköterskebaserad  organisation
har därför stora fördelar.

Vi bedömde dessutom att det fanns
stort utrymme för förbättring, tidigare
diabetikervård innebar slentrianmässig
kostinformation i stora drag utan indi-
vidualisering och uppföljning. Tablett-
behandling sattes in tidigt och upplev-
des då ofta av patienten som en garde-
ring mot dåliga kostvanor.

Sedan   1978   har   diabetikervården
bedrivits enligt en organisationsmodell
som visat sig fungera väl, varför vi fun-
nit den värd att presenteras.

Organisation
Hörnstenarna  i  vårt  lokala  vårdpro-
gram   är  en  specialutbildad   sjukskö-
terska, en speciell journal samt ett kal-
lelsesystem.
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Sjuksköterskan handplockades efter
uttalat intresse för uppgiften. Hon har
tidigare   erfarenhet  som   distriktsskö-
terska, mottagningssköterska och råd-
givningssköterska   samt   har   arbetat
inomfrivilligorganisationermedhandi-
kappade. Denna bakgrund byggdes på
genom undervisning av dietist och stu-
diebesök vid redan etablerad diabetes-
mottagningvidläkarhusetiGävle.Des-
sutom  bevistade  hon Diabetesförbun-
dets  fortbildningskurs  för  sjuksköter-
skor i Stockholm. Till detta kan läggas
självstudier,starkmotivationsamttåla-
mod. Sköterskan arbetar halvtid, i mån
av tid medverkar hon i övrigt arbete på
mottagningen, främst vid provtagning.
Hon  har  också  haft  tid  med  kostin-
struktion  till  patienter med  hyperlipi-
demi, övervikt eller tarmsjukdom.

Sjuksköterskan har även tagit initia-
tiv till kvällskurser i matlagning för dia-
betiker   anordnade   via   kommunala
vuxenskolan, intresset för dessa kurser
har varit stort.

Diabetesjournalen    innehåller   sed-
vanliga laboratorieuppgifter men dess-
utom finns utrymme för noteringar om
subjektiva besvär som tex klåda, trött-
het,synförsämring,pågåendeinfektion,
smärtor i  bröst/ben vid ansträngning,
insulinkänning   eller  fotbesvär.  Dess-
utom noteras vibrationssinne, perifera
pulsar,rutinreflexer.Tidpunktförprov-
tagning anges liksom  relation till mål-
tid.

Samtliga   patienter   med   återkom-
mande kontrollbehov kallas till mottag-
ningen  via   speciella  vårdbesked  där
anteckningar görs om tidsintervall till
besöket,  vårdnivå (sjuksköterska eller
läkare)  samt  önskad  provtagning för-
utom rutinprover.

Vid provtagning görs blodsockerbe-
stämning  enligt  Reflotest-systemet. Vi
använder oss så gott som  uteslutande
av fastevärden,  vi  finner det accepta-
belt   eftersom   huvuddelen   av   våra
patienter är T}rp lI-diabetiker och dia-
betikerkontrollerna är förlagda  till de
två  första  timmarna  på  dagen.  Urin-
socker bestäms kvalitativt och kvanti-
tativt med respektive Clinistix och Cli-
nitest.
Population
Patienterna  rekryteras  huvudsakligen
via  ordinarie  mottagningsverksamhet,
dessutom hänvisas patienter från sjuk-
husmottagningar för fortsatta kontrol-
ler.

Vid  årsskiftet  1979/80  genomförde
vi en inventering av diabetespopulatio`-
nen inom läkarstationens upptagning-
sområde, vilket omfattar gamla Ovanå-
kers   kommun,   vid   aktuellt  årsskifte
8.153personer.Upplysningarhämtades
från   aktuella   specialistmottagningar
för  såväl  barn  som  vuxna  vid  närlig-
gande sjukhus. Diabetespopulationens
sammansättning framgär av tabell 1.

Tabell  1

För diagnosen diabetes har använts
de definitioner som presenteras i ''Dia-
betes   i   öppen   vård".   Det   innebär
enstaka  fasteblodsocker  överstigande
8,5 mmol/l eller upprepade fastevärden
lika med eller överstigande 7,2 mmol/l.
Peroral   glukosbelastning   har   utförts
endast i ett ytterst fåtal fall.

Genom denna inventering har vi fått
fram  en uppgift om aktuell prezJcz/e77s,
denna ligger på 2,5°/o.

I tabell 11 anges ålders- och könsför-
delning inom diabetespopulationen lik-
som vårdnivå.

Tabell  11

Rutiner
Behandlingsgången  innebär  att  samt-
liga patienter med debuterande diabe-
tes vid första besöket får kostinforma-
tion av sjuksköterska. Om inte synner-
liga  skäl  föranleder  annat  inleder  vi
dietbehandling med täta kontroller hos
sköterska.   Vid   behov   kallas   annan
matansvarig  i  hushållet för  kostinfor-
mation  liksom  eventuell  hemsamarit.
Med  den möjlighet till täta sköterske-
kontroller som organisationen erbjuder
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har vi kommit ifrån det alltför snabba

knågtti:sn,::ktb-::nbfrblseitrbketh::åilJFf:
inriktad vilket vi bedömer som mycket
väsentligt eftersom  det huvudsakligen
gäller   gamla   människor   med   djupt
rotade    matvanor.    Sköterskan    och
behandlande läkare har hela tiden kon-
takt    och    diskuterar    resultatet    av
behandlingen. Behandlingsmålen är de
traditionella;    symtomfrihet,    normal
kroppsvikt,   normalt  blodsocker,  soc-
kerfri urin.

Sjuksköterskan står för största delen
av patientundervisningen. Framför allt
vid  de  initiala,  täta  kontakterna  ges
osökta tillfällen till infomation, främst
rörande kostreglering, motionens bety-
delse och fotvård.

I    tabell    111    återges    behandlings-
mönstret   hos   diabetesgruppen   som
kontrolleras   vid   vårdcentralen.   Där
framkommer en ganska markant köns-
skillnad, 50°/o av männen har bedömts
tillfredsställande      behandlade      med
enbart  kostrestriktioner,  motsvarande
siffra för kvinnor är 36°/o. I hela grup-
pen kontrolleras 43 °/o med enbart kost-
dietrestriktioner.

Tabell 111 - Behandling vid vårdcentral

Resultat
1 ett försök att utvärdera organisations-
fomen har vi studerat nytillkomna dia-
betiker sedan starten, dvs nytillkomna
diabetiker under åren 1978, -79 och -80.

En utvärdering kan ske på flera sätt.
Om  man  studerar  behandlingen  upp-
delad    på    enbart    kostrestriktioner,
kostrestriktioner plus perorala antidia-
betika  respeldve  insulin  får  man  den
fördelning  som  framgår  av tabellerna
IV a och IV b.

Tabell lva -Behandling -män

Tabell lvb -Behandling -kvinnor

Omräknat till procent innebär det att
59°/o  av  männen  och  53°/o  av  kvin-
norna kontrollerar sin diabetes enbart
via kostrestriktioner. Det är en förbätt-
ring jämfört med tabell 111, där motsva-
rande  andel  var  50  respektive  36°/o.
Eftersom  tabell  111  inbegriper  diabeti-
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ker  tillkomna  även  under  1978  och
1979 så är ovanstående procentskillna-
der en  underskattning av vårdprogra-
mets effekt.

Ett annat mått på behandlingsresul-
tat  kan  vara  utvecklingen  av kropps-
vikt. Övervikt och åldersdiabetes före-
kommer ofta samtidigt. Å andra sidan
kan ingångsvikten, d vs vikten vid förs-
ta  kontakt  sedan  diagnosen  diabetes
mellitus  ställts,  ligga  onomalt  lågt  i
enstaka fall, beroende på lång sjukhis-
toria. Om man med dessa reservationer
i  minne  ändock  gör  gruppjämförelse
blir resultatet det som återfinns i tabel-
lernaVaochVb.Viktändringenärräk-
nad mellan ingångsvikt enligt ovan och
vikt  vid  senaste  kontroll  under  1980.
Mindre viktändringar än 1 kg har note-
rats som oförändrad vikt.

Tabell Va -Vjktutveckling -män

Tabell Vb -Viktutveckling -kvjnnor

Man finner där att 59 °/o av männen och
73°/o  av kvinnorna  reducerat sin vikt
efter diabetesdebuten. Om man förde-
lar   samtliga   viktförändringar   inom
grupperna  så  får man fram  att  de  27
männen  som  tillkommit  under de  tre
åren i genomsnitt minskat 1,8 kg i vikt
sedan diabetesdebuten och att motsva-
rande   värde   bland   kvinnorna   blir
minus 2,5 kg.

Ytterligare   ett  behandlingsmål  vid
diabetesvård   är   normoglykämi.   Hos
åldersdiabetiker får man ofta acceptera
en rimlig hyperglykämi. Vi har plockat
fram  fasteblodsockervärdena  vid  års-
skiftet   1979/80   hos   män   tillkomna
under  1978  och  1979.  3 av  19 är nor-
moglykämiska,  14 har fasteblodsocker
<8,2 mmol/l och det högsta värdet är
9'1  mmol/l.

Fördelningen     läkarbesök     kontra
sjuksköterskebesök utan läkarkontakt
är ett annat mått på utfallet av organi-
sationen. Under 1978 hade sköterskan
199  kontroller  på  egen  hand,  under
samma period skedde 331  kontroller i
samband   med   läkarbesök.   Motsva-
rande siffror för 1979 blev 249 respek-
tive 267. Utvecklingen har således gått
mot ökad egenverksamhet för sjukskö-
terskan.

Ett  kvantitativt  mått  på  verksam-
heten är också antalet fasteblodsocker-
bestämningar som utförts. Under 1978
blev antalet 654 och under  1979 646.

Sammanfattning
Diabetesvård hos allmänläkare innebär
huvudsakligen behandling och kontroll
av  Typ   lI-diabetes.   En  majoritet  av
patienterna är mer än 60 år gamla. Man
får ofta acceptera relativ behandlings-
framgång, och man når sällan fram till
det absoluta behandlingsmålet. Kanske
det inte heller är lika viktigt hos denna
patientkategori  som  hos  juvenila  dia-
betiker.

Vi  upplever  erfarenheterna  av  vår
organisation för  omhändertagande av
diabetiker  som  positiva.  De  mätbara
resultaten pekar på en kvalitetshöjning
då   det   gäller   omhändertagandet,   vi
upplever också en ökad insikt och ett
ökat    engagemang    hos    patienterna.
Mänga patienter har låtit förstå att de
upplever   den   personliga   kontakten,
kontinuiteten via sköterskan och enga-
gemanget  från   vårdgivarteamet  som
mycket  positivt  och  stimulerande  till
egnaansträngningar.Förskjutningenav
behandlingsmönstret  mot  fler  enbart
kostbehandlade diabetiker uppfattar vi
som   orsakad  av  större  säkerhet  för
såväl läkaren som patienten och detta
resulterar i att förhastade beslut då det
gäller eventuell insättning av farmako-
terapi inte behöver fattas.

Organisationsfomen synes leva upp
till  några  av de  honnörsbegrepp  som
anses   karaktärisera   primärvården,   i
detta fall  närhet,  kontinuitet,  helhets-
syn och tillgänglighet.

Referenser
1.    Socialstyrelsens vårdprogramnämnd:

Underlag  till  vårdprogram  för  diabetes
1977.

2.   Diabetes  i  öppen  värd.  Red.  Sven  Carl-
ström. Falkenbergs Tryckeri AB, Falken-
berg  1976
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SAMHÄLLSMEDICIN I NORDEN

Samfunnsmedisin i Norge
IVAR S¢NB®  KRISTIANSEN,
ANTON SKOGLAND

Artikkelen gir et tilbake-
btikh over utvihlingen av
det oflenttige distrikislege-
vesen i Norge. Kombinasjo-
nen av individ- og gruppe-
rettet legearbeid btir bes.kre-
vet. Det ®kende behov for
en administrativ utdannelse
av distrihtsleger og andre
leger omtales. Faget sam-
funnsmedisin defineres.
Artikkelen omtaler en norsk
utredning om utdannelse pg
spesialitet i saipfunnsm.edi-
:in samt kvalifikasjonskrav
til samfunnsmedisinske stil,-
tin8er.
Nyckelord:   Samhällsmedicin,   utbild-
ning, Norge, översikt.

Tilbakeblikk
1   kj¢lvannet  av   de   store   fremskritt
innen bakteriologien fikk Norge i 1860
"Sunnhetsloven" som bestemmer at det
i alle kommuner skal v@re et helseråd.
Det har som sgerlig oppgave å overvåke
forhold  i  kommunen  som  kan  virke
negativt inn på folks helse. Man var al-
lerede i 1860 opptatt av, ikke bare den
enkelte  syke  pasient,  men  tiltak  som
skulle forebygge sykdom. Loven hadde
med  andre  ord  et samfunnsmedisinsk
(se senere definisjon)  siktemål.

I  1912 fikk vi "Lov om de offentlige
legeforretninger"sombestemmeratdet
skal  v@re  minst  en  statlig  ansatt  lege
(heretter kalt offentlig lege) i hver kom-
mune. Den  offentlige lege  kalles stad-
slege  i  bykommuner og  distriktslege  i
landkommuner. Denne skal blant annet
va3re  ordf®rer i  kommunens  helseråd.
Loven   bestemmer   at   den   offentlige
legen  skal  yte  befolkningen  legehjelp
(kurativ virksomhet) förutsatt at dette
ikke går ut over de offentlige legeopp-
gaver. I praksis har kurativ virksomhet
vart dominerende.

De fleste kommuner i Norge er små,
og  de  offentlige  leger  er  derfor  som
regel ansatt i kombinerte stillinger. Det
vil si at de skal drive både kurativ virk-
somhet og offentlig helsearbeid. Under
sitt kurative virke får legen etterhvert et
intimt     kjennskap     til     kommunens
befolkning,   dens   sykelighet   og  dens
levevilkår. Dette kommer til nytte i det
offentligelegearbeidvedplanleggingog
gjennomf©ring av forebyggende tiltak.
Slike  var  f¢r  sa)rlig  rettet  mot  smitt-
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somme   sykdommer,   men   sosiale   og
andre tiltak har også v@rt aktuelle.

I de st®rre kommuner er den offent-
lige  lege  tilsatt  med  plikt  til  å  drive
offentlig helsearbeid på heltid.

Krise i distrikts-
legetjenesten
Ordningen med distriktsleger i kombi-
nertstillinghaddeva3rtvellykketogble
ofte  lovprist  ved  festlige  anledninger.
Imidlertidbegynteproblemeneådukke
opp  i  1950-årene.  Befolkningens  krav
på  kurative  legetjenester  ®kte  og  de
offentlige  leger  måtte  skyve  det  fore-
byggende   arbeid  mer  i   bakgrunnen.
Arbeidpresset  hadde  alltid  va3rt  stort,
og nå begynte andre grupper i samfun-
net å få regulert og redusert sin arbeid-
stid. Samtidig ekspanderte den teknolo-
giske medisin, og alle leger som ®nsket
det, kunne få arbeid på sykehus. Dette
gjorde   distriktslegestillingene  mindre
attraktive.

De offentlige legestillinger har derfor
vgert  mindre  populare  de  siste  20  år.
Det gjelder sa3rlig de små kommuner i
utkantstr¢k ( glesbygden) på Vestlandet
og i Nord-Norge. Resultatet ble mange
ledige stillinger og stor gjennomtrekk. I
en  periode  sluttet  den  ''gjennomsnitt-
lige"  distriktslege  etter  3  år  i  etaten.
Dette virket negativt inn på de offentli-
ge  legers  kunnskaper  i  forebyggende
arbeid.   Medisinstudiet   i   Norge   har
nemlig  tradisjonelt vzert  lite  orientert
motprofylakse.Kunnskaperipreventiv
medisin og offentlig helsearbeid måtte
derfor laeres  gjennom  erfaring,  og det
krevde  at  legen  forble  noen  år  i  stil-
lingen.

Helsetjenesten i de mange små land-
kommuner har alltid va3rt avhengig av
de  offentlige  leger  fordi  få  ¢nsket  å
drive privat legepraksis der. Mangelen
på offentlige leger ble derfor en mangel
på almenleger. Samtidig har det v@rt en
stor mangel på almenleger i de store og
middelstore  byer.  Samlet  utgj®r  dette
den  såkalte  krisen  i  prim@rlegetjene-
sten.

Bedre utdannelse av de
offentlige leger?
Tross problemer var det i Norge enighet
om  at  modellen  med  distriktsleger  i
kombinert  stilling  var  god  og  måtte
bevares.  Man  ¢nsket  imidlertid  flere
stillingerforatarbeidspressetkunnebli
mindre   og   det   forebyggende   arbeid
h¢yere prioritert. Samtidig begynte en
del offentlige leger å diskutere mulighe-
tenforåstyrkedetforebyggendearbeid
ved å opprette en spesialitet i offentlig
helsearbeid.

Tidligere  helsedirekt®r  Karl  Evang
tok opp sp¢rsmålet allerede i 1948 uten
at   det   kom   til   konkrete   resultater.
Offentlige  legers  landsforening  (011),
som er en spesialforening innen Laege-
foreningen,  la  i  1967  fram  forslag om
spesialitet    i    "offentlig    helsearbeid".
Lageforeningen forkastet forslaget om
spesialitet, men godkjente i 1973 et for-
slag om utdannelse av leger til admini-
strative  stillinger  i  prima3rhelsetjenes-
ten. Vedtaket £ild{ imidlertid små prak-
tiske konsekvenser.

011 nedsatte i 1978 et utvalg som fikk
i oppdrag å fremme forslag til systema-
tisk   videre-   og    etterutdannelse    av
offentlige   leger.   Initiativtagerne   var
tydelig påvirket av str©mninger i anglo-
sal§iske  land.  De  forlot  betegnelsen
offentlig  legearbeid,  som  ikke  lenger
var   dekkende,   og   kalte   fagområdet
samfunnsmedisin. Dette markerte ikke
bare et navnebytte, men også et ¢nske
om at fagområdet skulle bli mer omfat-
tende og ikke bare gjelde utdannelse av
distriktsleger. Utvalget som besto av en
assisterende  fylkeslege,  tre  distriktsle-
ger og en stadslege, fikk også i oppdrag
å vurdere opprettelsen av en spesialitet
i samfunnsmedisin.

Hva er samfunnsmedisin?
H®sten    1980   avga   utvalget   innstil-
lingen   "Samfunnsmedisin   i   Norge".
Man definerte fagområdet slik:

"Samfunnsmedisin   er   grupperettet
legearbeid for å
-    kartlegge   sjukdom   og  helse   i  en

befolkning og de samfunnsfaktorer
som påvirker helsetilstanden,

-    tilrå, iverksette og administrere hel-
setiltak og helsetjenester,

-tilrå fordeling av helseressurser."
Samfunnsmedisin blir dermed et fag i

skjöeringspunktet mellom mange andre
sä   som   klinisk   medisin,   adferdsfag,
pedagogikk,  ®kologi,  teknisk  hygiene,
¢konomi,  jus,  administrasjonsl@re  og
andre. Viktige redskaper for samfunns-
medisinenerstatistikkogepidemiologi.

Faget  grenser  inn  mot  flere  andre
medisinske  fagområder.  Yrkesmedisin
er   äpenbart  grupperettet  legearbeid,
men tar opp bare en mindre del av det
milj® mennesket lever i. Sosialmedisin
slik faget ble definert for 30-40 år siden
i Norge (''laeren om det gjensidige for-
hold  mellom  samfunn  og  helse'')   er
nesten identisk med samfunnsmedisin.
I Norge har imidlertid sosialmedisinen
blitt   stadig   mer   individorientert   og
langt på vei blitt ett klinisk fag (sosial-
medisinske   avdelinger).  Vi   har   også
spesialiteteten  klinisk  sosialmedisin  i
samsvar med dette.
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Distriktslegen   i   kombinert   stilling
driver   både  'almenmedisin   og   sam-
funnsmedisin.   Det  f¢rste   er  individ-
orientert,  det siste  er gruppeorientert.
Den  offentlige  lege  får  gjennom  sitt
almenmedisinske   arbeid   omfattende
samfunnsmedisinske   kunnskaper  om
den kommune han arbeider i. Utvalget
for  samfunnsmedisin  mener  at  denne
kombinasjonen av almenmedisinsk og
samfunnsmedisinsk   arbeid   er   sv@rt
verdifull og må bevares.

Markeringen   av   fagområdet   sam-
funnsmedisin har i Norge skjedd etter
initiativ fra  offentlige leger. Men også
andre leger har og har hatt samfunns-
medisinske  arbeidsoppgaver.  Det  gjel-
der   leger   i   administrative   stillinger
innen  sykehusvesen,  forsvaret,  tuber-
kuloseregisteret  osv.  Det  samme  gjel-
der også leger ved en del undervisnings-
og forskningsinstitusjoner.  Derfor  b®r
samfunnsmedisin   bli   et   fagfelt   som
praktiseres  av og  rekrutterer forskjel-
lige typer leger. Det vil berike faget og gi
flere  måter  å  angripe  helseproblemer
på. Det vil forhåpentligvis også kunne
fjerne  en  del  av  de  "vanntette  skott"
som eksisterer mellom forskjellige lege-
grupper,  sarlig  i  og  utenfor  sykehus.
Utvalget omtaler endel samfunnsmedi-
sinske stillinger na3mere.

Samfunnsmedisinsk utdanning
Det finnes for tiden et begrenset teore-
tisk utdanningstilbud i samfunnsmedi-
sin i Norge. Medisinstudiet gir en viss
inn£®ring til fagområdet. H elsedirekto-
ratet  arrangerer  årlig  et  3  måneders
kurs for offentlige leger hvor hovedem-
nene er statistikk og epidemiologi. I til-
legg kan et begrenset antall leger ta kurs
ved    Nordiska    Hälsovårdshögskolan
eller Diploma of Public Health eller til-
svarende i anglosaksiske land.

0ll's utvalg foreslår at det etableres
et nasjonalt hovedkurs i samfunnsme-
disin med fire hoveddeler på en måned
hver:
1.   Epidemiologi og biostatistikk.
2.   Forebyggende medisin.  Sosialmedi-

sin. Medisinsk sosiologi.
3.   Milj®hygiene.
4.   Helseplanlegging. Administrasjons-

og forvaltningsla3re.
Hovedkurset b®r vare fire måneder

med en kapasitet på 50 studenter per år.
For ®yeblikket vet ingen om dette kur-
set kan bli en realitet. Betegnelsen sam-
funnsmedisin  har så vidt rukket  å bli
anerkjent i Norge og man vet ikke om
det  offentlige  vil  finansiere  utdannel-
Sen.

I  tillegg til  den  teoretiske  utdannel-
sen  trenger  leger  praktisk  erfaring  i
samfunnsmedisinsk  arbeid.  Dette  kan
skaffes i forskjellige stillinger i helsetje-
nesten i og utenfor institusjon.

Utvalget skisserer også et opplegg for
etterutdanning   innen  samfunnsmedi-
sin.

Trenger vi samfunns-
medisinere?
Klinisk   medisin    er    individorientert
enten den drives i eller utenfor sykehus.
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Samfunnsmedisin  er  gruppeorientert.
Den  bygger  på  klinisk  medisin,  men
bruker enkeltindividets helse som indi-
kator  på  helsetilstanden  i  samfunnet.
Fagområdet vil derved kunne bidra til å
kartlegge sjukdom og årsaker til helse-
problem. Til dette trenges statistikk og
epidemiologi.  Disse   gir  grunnlag  for
planlegging av helsetiltak og evaluering
av nytten av helsetiltak.

Innen  klinisk  medisin  og  forskning
vil det ofte oppstå ideer om nye helsetil-
tak. Erfaringer viser at det er behov for
en medisiner som kan se alle helsetiltak
i sammenheng, planlegge nye tiltak og
gi råd til politikerne. Politiske organer
har  ansvaret  for  å vurdere  forslag  og
planer,  og  deretter prioritere  og vedta
hva  som  skal  gjennomf®res.  Her  blir
samfunnsmedisineren     et    bindeledd
mellom   klinisk  medisin   og   politiske
organ. En samfunns-medisiner har der-
for   viktige   administrative   oppgaver
både  ved  planlegging,  gjennomf®ring
og  evaluering  av  helsetiltak  innen  et
geografisk område.

I en tid med stadige fremskritt innen
telmologisk medisin,  knappere  ressur-
ser til å ta ny teknologi i bruk og helse-
problemer  som  er  lite  påvirkelige  av
helsetjenesten, er det behov for å vur-
dere n®ye hvilke tiltak i samfunnet som
gir helsegevinst og hva som skal priori-
teres. Det er derfor behov for leger med
samfunnsmedisinsk   innsikt   både   på
lokalplan og på riksplan; i distriktshel-
setjenesten og i sykehus.  Utvalget har
foreslått at det b¢r va3re minst en sam-
funnsmedisiner i alle landets kommu-
ner. I små kommuner vil de samfunns-
medisinske   oppgavene   va3re   relativt
små  slik  at  legen  samtidig  kan  drive
vanlig klinisk arbeid (almenmedisin). I
st®rre kommuner vil de samfunnsmedi-
sinske   arbeidsoppgaver   kreve   st¢rre
bemanning. For at kontakten med kli-
nisk medisin skal bli best mulig, b®r det
da i tillegg v@re lege(r)  i kombinert(e)
stilling(er). Derved håper man å kunn?
unngå    at    samfunnsmedisinere    blir
"papirtigre"   uten   kontakt   med   den

praktiske hverdag.
Man håper også å kunne ta vare på de

gode    erfaringer    med    den    norske
distriktslegeordningen.  Totalt  i  landet
er  det  behov  for  anslagsvis  600  sam-
funnsmedisinere på kommuneplanet.

Norge vil - i motsetning til Sverige -
beholde fylkeslegeetaten, som planleg-
ges utvidet. Det trenges anslagsvis  100
stillinger i samfunnsmedisin på fylkes-
nivå. Noen av disse vil ha tilknytning til
institusjonshelsetjenesten.

På   statlig   nivå   (Helsedirektoratet,
Arbeidstilsynet o sv) er behovet anslått
til ca 75  stillinger.
Kvalifikasjonshav til
samfunnsmedisinere
Som nevnt er det leger med samfunns-
medisinske oppgaver innen ulike områ-
der i helsetjenesten. Hittil har det ofte
ikke v@rt stilt formelle kvalifikasjons-
krav til slike stillinger. 011's utvalg har
foreslått slike krav for visse samfunns-
medisinske stillinger.

Kvalifikasjonskravene   er   inndelt   i
teoretiske  og  praktiske  krav.  Utvalget
foreslår at alle samfunnsmedisinere på
kommunenivå  skal  ha  tatt  nasjonalt
hovedkurs.   Til   fylkeslegestillinger  og
overlegestillinger   i   Helsedirektoratet
og  Arbeidstilsynet   foreslås   krav  om
Diploma of Public  Health eller tilsva-
rende.

Kravene til praktisk utdanning er til-
passet    funksjonsområdet.     Forslaget
forutsetter at leger med  bakgrunn fra
distriktshelsetjenesten, fra institusj ons-
helsetjenesten   og   fra   forskning   og
undervisning skal kunne kvalifisere seg
til samfunnsmedisinske stillinger.

Specialitet i samfunnsmedisin?
En medisinsk spesialitet er en avgrenset
del av det medisinske fagområde, som
til nå har va3rt knyttet til individrettet,
ldinisk medisin. 0ll's utvalg har dr®ftet
hensiktsmessigheten av å opprette spe-
sialitet   i   samfunnsmedisin.   Utvalget
fant at spesialitet vil innebare både for-
deler og ulemper, men konkluderer
med at det b¢r opprettes en spesialitet i
samfunnsmedisin i Norge. Man foreslår
krav om 6 ärs utdannelse etter autori-
sjasjon som lege.

Praktisk utdannelse:
-    1  år  i  relevant  heldagsstilling  (ved

st®rre  helseråd,  fylkeslegekontor,  i
Helsedirektorat m. v.)

-    1  år  som  helserådsordf©rer  eller  i
visse administrative sykehusstilling-'
er m.V.

-    1  år  i  almenmedisin  eller  som  di-
striktslege i kombinert stilling.

-    1  år sykehustjeneste i relevant spe-
sialitet

-   2 års annen tjeneste (almenmedisin,
distriktlege,  i  sjukehustjeneste,  in-
nen   relevant   forslming/undervis-
ning m.v.

Teoretisk utdanne]se:
Nasjonalt hovedkurs eller Diploma of
Public Health, herunder et selvstendig
skriftlig  arbeid  om  et  samfunnsmedi-
sinsk emne.

Hva vi] slje i fremtiden?
Offentlige legers landforening behand-
let i januar. 1981 utredningen om sam-
fuiinsmedisin i Norge.  Foreningen var
meget förn®yd med innstillingen og ga
dens konklusjoner full st¢tte. Saken ble
deretter  oversendt for videre behand-
ling i Den norske La}geforening, som til
nå har ansvaret for opprettelse av spe-
sialiteteroggodkjenningavspesialister.

Utredningen ble diskutert på Lzege-
foreningens landsm¢te i juni 1981. Det
var bred enighet om det meste av inn-
holdet. Begrepet samfunnsmedisin ble
godkjent.  Landsmotet  anså  etablering
av samfunnsmedisin som et viktig mid-
del  til   å  skaffe  en  bedre  styring  av
prim£rhelsetjenesten   og   sikre   legen
den plass han der tilkommer. Det frem-
kom  imidlertid  en  del  skepsis  mot  å
opprette spesialitet i samfunnsmedisin
på  det  nåv@rende  tidspunkt  selv  om
alle var enige om at det er viktig å få
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Genmäle till Christer Gunnarsson -
SEAM-NYTT 3/1981 'Varning -förstör ej
den problemorienterade journalen"
BENGT DAHLIN,
GERT L|UNGKVIST

±±yckelord: Problemorienterad journal.
Primärvård.

I  en artikel  i SFAM-NYTT  nr 3,  1981
beskrivs  Gråbo  vårdcentrals  strävan
att   utveckla   en   praktisk  användbar
journal för primärvården.

Christer Gunnarsson angriper på ett
känsloladdat sätt att vi i Gråbo kallar
j ournalen problemorienterad.

Vi    är    helt    medvetna    om    den
ursprungliga problemorienterade jour-
nalens struktur, vilket vi försöker visa
med   litteraturhänvisningar.   Christer
ger vår artikel den bakgrund från litte-
raturen som vi inte ansäg oss ha plats
för i sammanhanget. Vi önskar oss lik-
som   Christer   en   primärvårdsjournal
som  är  problemorienterad.  Eftersom
primärvårdens arbetssätt är väl lämpat
för ett problemorienterat arbetssätt.

Egentligen     skiljer     sig     Christers
beskrivning endast i ett avseende från
vår uppfattning om en praktisk utfom-
ning av den problemorienterade jour-

utdannet   leger   til   samfunnsmedisin-
ske/administrative oppgaver.

LZBgeforeningen vedtok etter debat-
ten  at  det  skal  arbeides  videre  med
saken som ble lovet h¢y prioritet. Man
vedtok i den forbindelse å nedsette et
utvalg   med   representanter   fra   Den
norske  l@göforening,  Helsedirektora-
tet  og  Norske  kommuners  sentralfor-
bund  (tilsvarer  landstingsförbundet  i
Sverige).

Vi håper at det snart kan bli etablert
en  systematisk  videre-  og  etterutdan-
nelse  i  samfunnsmedisin  og  kvalifika-
sjonskrav  til  samfunnsmedisinske  stil-
linger. Det er også viktig -av hensyn til
rekruttering,   utvikling   og   forskning
innen fagområdet - at det oppretts en
spesialitet i samfunnsmedisin.

Vi  tror  at  en  styrking  av  det  sam-
funnsmedisinske  fagområdet vil  bidra
til  en  bedre  helsetjeneste  og  helsetil-
stand i Norge.

Författapresentation
lvar S®nb® Kristiansen, distriktslege i
Kvcefjord.
Anton Shogland, Sjefslege, Den nors-
ke stats oljeselskap, Stavanger.
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nalen.   Skillnaden  är  att  problembe-
skrivning,prolemanalysochåtgärdpga
analysen  enligt  ursprunglig  tappning
måste  nedskrivas  problem  efter  pro-
blem i journalen dvs:

Problem       1-beskrivning, anamnes
- status
- analys
- åtgärd

Problem      2-beskrivning, anamnes
- status
- analys
- åtgärd

Problem ... n-beskrivning, anamnes
- status
- analys
- åtgärd

1 stället föreslår vi - och känner att det
fungerar utmärkt - att disponera jour-
nalanteckningen      problemorienterad
med  problemen  samlade  problem  för
problem under huvudrubrikerna: Pro-
blembeskrivning,   status,   analys   och
åtgärd, dvs:

Problembeskrivning, anamnes
- problem  1
- problem 2
-problem ... n

Status: - Hela patienten, problem
1,2  ...  n

Analys och åtgärd:
- problem  1
- problem 2
-problem ... n

Med  denna disposition av problembe-
skrivning, analys och åtgärd görs endast
ett  milt våld  på vårt  invanda  sätt  att
skriva journal. ]oumalen är dock pro-
blemorienterad!    Den    tekniska    lös-
ningen gör att vi vinner mer utrymme,
vi får större överskådlighet och bättre
helhetsbild  av  patienten.  Det  senare
inte  minst  viktigt  för  våra  stressade
patientmottagare.

Vi  föreslår  att  de  som  tvekat  inför
den     tidigare,     journalföringsmässigt
tyngre  utformningen av den problem-
orienterade  journalen,  bör  pröva  vår
variant,  som   Christer  Gunnarsson  i
övÄitgeti:andgåin5a=å?rbs:å,ösvt:rd:r;rimär-

vården en journal som

-  är problemorienterad
-  har en problembaserad journalöver-

sikt (problemlista)
-  är överskådlig och lätt att hitta i
-  är lätt att skriva i
-  kan och får användas av alla i vård-

laget
Med fördel bör alla som är intresse-

rade av en effektiv primärvårdsjournal
samverka för ett gott resultat.

-Vi ser fram emot fler synpunkter på
ämnet.

Författapresentation
Bengt D ahlin, distriklslähare i Gråbo,
Gert Ljungkvist, Systema.
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Nej till obligatorisk kurs för
FV-allmänläkare!
MAGNUS ERIKSSON

Nyckelord:  Utbildning, Allmän
medicin, debatt.

I nr 2/81 av SFAM-nytt togs i två artik-
lar upp tanken på en obligatorisk kurs i
allmänmedicin   för   blivande   allmän-
läkare. Som FV-läkare i allmänmedicin
ställer  jag  mig  mycket  kritisk  till  ett
sådant  förslag,  mot  bakgrund  av  de
motiveringar  som  angavs  i  artiklarna
och  utifrån  de  erfarenheter  jag  fått
under min utbildning till allmänläkare.

I den artikel som författats av Gustav
Haglund angavs att målsättningen med
en sådan kurs skulle vara:

• Att visa hur allmänmedicinen arbe-
tar med  det  kunskapsinnehäll  och  en
kunskapstillämpning  som  är  specifik
för primärvård.
•  Hur  allmänmedicinen  utökar  och
fördjupar  sin  kunskap  för  att  kunna
svara för hälsotillståndet i ansvarsom-
rådet.  Den  enda  egentliga  orsak  som
angavs för att  ett obligatorium  skulle
vara att undervisningen om allmänme-
dicin  och  primärvård  var  otillräcklig
under grundutbildningen.

Detta motiv tycker inte jag är tillräc-
kligt av bland   annat följande skäl:

Undervisningen  om  allmänmedicin
och primärvård håller faktiskt i dag pä
att integreras i grundutbildningen - se
bland   annat   de   övriga   artiklarna   i
SFAM-nytt 2/81.

Om  man  räknar  AT-tjänstgöringen
till  grundutbildningen,  vilket  man väl
ska, så får allmänmedicin och primär-
vård  här  ett  mycket  stort  utrymme.
Dessa   sex  månaders   tjänstgöring   är
ovärderliga för allmänmedicinens möj-
ligheter att informera om sin verksam-
het. Själv är jag också övertygad om att
dessa   sex   månaders   tjänstgöring   är
betydligt   mer   värdefulla   än   om   de
skulle ersättas av sex månaders under-
visning  före  den  praktiska  AT-tjänst-
göringen.

Att försöka få in en obligatorisk kurs
i     allmänmedicin     under     FV-tjänst-
göringen   anser   jag   också   stöter   på
många praktiska svårigheter.

När   under   utbildningstiden   skall
denna utbildning i allmänmedicin äga
rum?  Min  egen  erfarenhet är  den att
värdet  av  allmänmedicinkurs  ofta  är
tveksamt,  då  deltagarna  har  så  olika
lång erfarenhet av arbete inom primär-
vård, samt att deras erfarenheter är så
olika. Detta leder till att vad som är in-
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tressant för den ena är gammal skåpmat
fördenandre.Obs!]aggeneraliserarför
mycket  här  med  hänsyn  till  att  jag
bara kan utgå från mina erfarenheter.
Men så upplever jag det.

Dessutom varierar innehållet i dessa
kurser säkert mycket beroende på vem
och var de arrangeras. Utan tvekan har
ni  färdiga  allmänläkare  många  olika
uppfattningar om vad  som  egentligen
är allmänmedicin och hur den t. ex. ska
organiseras.  På olika  håll  i  landet har
också  utvecklingen  av  primärvården
hunnit  olika  långt,  och  den  snabba
utvecklingen har också lett till att man
på  många  håll  hunnit  passera  många
olika  organisationsformer för primär-
vården utan att ännu vara säkra på att
ha funnit den rätta.

NE]  -  jag  anser  verkligen  inte  att
tiden är mogen för obligatoriska kurser
i  allmänmedicin  för  blivande  allmän-
läkare.   Kanske   i   framtiden   och  jag
tycker  då  att  de  ska  ges  en  annan
utfo-nin8.

För   blivande   allmänläkare   skulle
man  kunna  tänka  sig  att vissa  kurser
med    tonvikten    på    allmänmedicin
kunde  vara  obligatoriska.  man  skulle
då erbjuda ett varierat kursutbud med
olika kurser som tar upp olika aspekter
av allmänmedicin, och i  stället går in
närmare  på  dessa,  t.ex.:  Kurs  i  epide-
miologi  för  allmänmedicinare,  kurs  i
allmänmedicinska      organisationsfor-
mer,  kurser med tonvikten lagd på en
presentationavdetspecifikasjukdoms-
panoramat  som  man  möter  inom  all-
mänmedicin etc.

Men ändå -visst ska vi ha ett obliga-
torium inom allmänmedicin, ett o öjz.g4z-
forz.z/77t för alla allmänläkare som hand-
leder AT-läkare  och FV-läkare.  Det är
genom ett sådant obligatorium vi kan
försäkra  oss om  att alla får en någor-
1unda  kännedom  om  allmänmedicin.
Det är på dem det tyngsta ansvaret fal-
ler  för  att  ge  blivande  läkare  och all-
mänläkare en id6 om vad allmänmedi-
cin är och hur den fungerar. Det är på så
sätt vi ska rekrytera flera allmänläkare
med känsla för specialiteten. Inte ens de
bästa  obligatoriska  kurser  i  allmän-
medicin kan hjälpa den som under sex
månader AT eller 24 månader FV full-
gör sin tjänstgöring på en dåligt funge-
rande värdcentral.

Författapresentation
Magnus Eriksson, FV-all:mänläkare i
Luleå.

137



UTBILDNING I ALLMÄNMEDICIN

Psyldatri för allmänläkare
STIG ANDERSSON

P±yckelord:  Utbildning, allmän
medicin, psykiatri, debatt.

Intresset för psykiatri hos
allmänläkare är mindre än
vad man kunnat förvänta
sig med hånsyn ti[1 hur ofta
psykiska symptom och
besvär förekommer bland
dlmänläka;rens p atienter.
Dl. Stig Andersson anser att
en orsak kan vara att den
efterutbildning som erbjuds
ofta saknar relevans f ör all-
mänläkare. H an presenterar
ett förslag till efterutbild-
ning i psykiatri, som utgår
fiån allmänläkarens egen
arbelssituation.

För en tid sedan fick vi distriktsläkare
besvara en enkät angående Provinsial-
läkarfondens     efterutbildningskurser.
En av frågorna gällde kurserna i lång-
vårdsmedicin  och  psykiatri,  för  vilka
intresset  tydligen  är  svagt.  Vad  beror
detta på, frågar fondstyrelsen. Det rör
sig om stora och viktiga arbetsområden
inom allmänmedicinen och man kunde
förvänta sig engagemang från distrikts-
läkarna.

Det  finns  säkert  åtskilliga  skäl  för
bristen på kursintresse. ]ag tror att ett
av dem är att kurserna inte utgått från
allmänläkarens    egen   arbetssituation
med  dess  problem  utan  i  stället  satts
samman av kliniker, vilka självklart stö-
der sig på sin erfarenhet och sin egen
specialitet.  Kursledningen  borde  vara
ett arbetslag av allmänläkare och spe-
cialister  som  under  planeringen  först
tar  reda  på vilka  allmänläkarens  pro-
blem  inom  området  ifråga  är  så  att
dessa sedan kan behandlas under kur-
Sen.

Utifrån min erfarenhet som psykiat-
riintresserad allmänläkare och med rön
från    efterutbildning    bland    allmän-
läkare och sj uksköterskor inom primär-
vården vill jag lämna följande skiss till
en veckokurs i allmänläkarpsykiatri.

Dag 1, förmiddag:
Hur vanligt är "ont i själen"?
Vad  vet  vi  om  psykisk  ohälsa  inom
befolkningens olika delar? Exempel på
undersökningar. Hur skall vi diagnosti-
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sera   och   registrera?   Sjukskrivningar
och förtidspensioneringar.

Hur blir ditt liv?
Genetiska,    biologiska,    psykologiska
och sociala faktorer. Livshändelsernas
och krisernas betydelse.

Psykiatrisk teoribildning och
mänriskosyn
Psykoanalys, beteendeterapi, biologisk
psykiatri och dessa begrepps praktiska
betydelse. Vad menar vi med människo-
syn?

Eftermiddag:
Kropp och själ: psykosomatik
lllness  -  disease-bregreppen. Det kro-
niska   smärtsyndromet,   det   neuraste-
niska    syndromet.    ''Sjukdomsbeteen-
dets"     innebörd.     Långtidssjukskriv-
ningens   psykologiska   effekt.   Diskus-
sion av "svåra fall".

Dag 11  förmiddag:
Allmänläkaren som psykoterapeut?
Terapeutisk hållning, terapeutiska sam-
tal.    Stödjegrupp-handledning    enligt
Balint och Bendix. Praktiska övningar.

Eftermiddag:
Ungdom på 9id.
Bamen i multipmblemfamiljema

Dag 111 förmiddag:

Ieppe super
R ön         inom         al koholfo rskninge n.
Behandlingsformer.   Organisation   av
behandling och förebyggande arbete.

EfteTmiddag:
Piller, piller - psykofamakoloS
Förskrivning, farmakokinetik, interak-
tion,  biverkningar  (särskilt  hos  gamla
och vid långtidsbehandling).

Dag IV förmiddag:
Ömtålig sjä] i bräcklig lmpp
Åldrandets psykiatri. Exempel: effekter
av  kapacitetssänkning,  anhörigförlust
och  isolering.  Depressioner  och  para-
noiska    tillstånd.    Demens.    Psykiatri
inom hemsjukvård och på vårdhem.

Eftemiddag:
Förtvivlan och svartsyn
Krisreaktioner    och    depression.    Ev.
praktiska övningar i omhändertagande
vid kris.

Dag V förmiddag:
Kring runda bordet
Konsultationer   och   samarbete   med
psykiatrisk  specialist  och  socialtjänst.
Organisationens betydelse. Skall kura-
tor finnas på vårdcentralen? Handled-
ning av AT-och FV-läkare. Allmänläka-
rens  roll  i  förebyggande  mentalhälso-
arbete.

Någon  av  kvällarna   skulle   kunna
ägnas  åt  studiebesök,  exempelvis  på
ungdomsgård,   länklokal,   tillnyktring-
senhet,  Fountain house  eller hos jour-
havande  präst.  Före  kursen  bör  viss
kurslitteratur  och  eventuellt också en
del arbetsuppgifter sändas ut till delta-
garna. Det är viktigt att kursens inne-
håll redovisas i annonseringen.

Åtskilligt  av  psykiatrin,  framför allt
schizofrena  psykoser  och  narkomani,
saknas i detta förslag. Detta är medve-
tet och  hör till  förutsättningarna. Det
väsentliga är att sådant som jag brottas
med  och  sådant  som  jag  anser  mig
behöva tas upp under kursen. Katalo-
gen  på psyldatrins  innehåll  kan  kom-
pletteras på annat sätt.

Författarpresentation
Stig Andersson, distriktsläkare i
Säffle.

SFAM-NYTT   .  ÅRGÅNG  2   .1981
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Distriktsläkaren och tobalsrölmingen
PETER BAECKSTRÖM

Nyckelord:   Hälsoupplysning,   primär-
vård, tobak, debatt.

Som  distriktsläkare  ställs jag  inför  ett
dilemma av följande karaktär:

Med glädje ser jag hur min specialitet
- allmänmedicin - alltmer växer fram
som en fullvärdig disciplin, där vi i stor
utsträclming  på  egna  villkor  kunnat
diskutera  innehåll  och arbetsmetoder.
Ämnet håller nu på att få en fakultets-
anknytning  vid  våra  universitet,  var-
ifrån  man  kan  strukturera  forskning
och utveckling. Allt detta medför att en
nyidentitetochsjälvkänslahållerpåatt
växa fram inom allmänläkarkåren. Nya
samverkansfomer   etableras,   vårdlag
med områdesansvar tycks vara en orga-
niatorisk  fomi  som  passar  dessa  nya
strävanden med helhetssynen på män-
niskan som mål.

Mitt  i  denna  spännande  utveckling
står jag dock fast i min egen sjukvårds-
rutin, där jag som enskild doktor ofta ej
hinner (eller orkar) fundera på struktu-
rering,  samverkansformer  eller  utvär-
dering   av   ändamålsenligheten   (i   ett
större perspektiv)  av det jag gör.

Nystrukturering stöter alltid på mot-
stånd. När jag därför sökt finna fomer
för att även arbeta med prevention och
hälsoupplysning var villkoret att detta
skulle  kunna  inlemmas  i  den  vanliga
verksamheten utan några större organi-
satoriska  förändringar.  I  denna  situa-
tion har jag valt att arbeta med tobaks-
upplysning och rökawänjning.

]ag vill hävda att detta är ändamål-
senligt och motsvarar ovan skisserade
krav av följande skäl:
A.  WHO   hävdade  inför  sitt  temaår

1980  att ''en minskning av tobaks-
bruket  är  den  viktigaste  enskilda
faktorn   för   en   bättre   folkhälsa".
Faktaunderlaget för denna katego-
riska  bedömning  är  helt  impone-
rande och numera väsentligen oom
tvistat.

8.  I tobakskommitt6ns nyligen presen-
terade  slutbetänkande (SOU  1981:
18) framgår klart att man önskar fä
tobaksfrågorna  integrerade  i  olika
ordinarie verksamheter. 'Tobaksav-
vänjningsstöd bör tas in som en del i
det  vardagliga  arbetet.  I  synnerhet
gäller  detta  läkare  och  sjuksköter-
skor inom primärvård, företagshäl-
sovård  och  skolhälsovård.  Lands-
tingen rekommenderas. . . söka stöd-
ja och stimulera verksamhet med to-
baksawänjning  i  grupp  inom  pri-
märvården,  skolväsendet,  företags-
hälsovården, studieförbunden m fl."
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C.  AgA   inom   NIJV:s   översynsutred-
ning har sökt beskriva vilka kunska-
per  och  färdigheter  som  är  speci-
fika för ämnet allmänmedicin. Här
ingår som en väsentlig del "kunskap
om      hälsoupplysningsverksamhet
riktad  såväl  till  enskilda  individer
som grupper av individer".

D.  Distriktsläkaren når i  sin funktion
breda befolkningslager. Vi vet även
att ett råd av typen "pga Din sjuk-
dom  måste  Du  sluta  röka"  har en
mycket  god  effekt.  Vid  en  nyligen
publicerad studie (Ovhed, Läkartid-
ningen volym 77, nr 39,1980)  kun-
de visas att enbart detta råd resul-
terade i att 25°/o av patienterna var
rökfria ännu efter ett år!

Sannolikt   finns   det   inget   område
inom för oss tillgänglig verksamhet, där
resultatet i fomi av en förbättrad hälsa
är så stort i förhållande till insatsen som
vad gäller information om rökawänj-
ning. Vad består då mina insatser av?

Detviktigasteärutantvekanenö.ftad
medzJefe7gftef   om   sambanden  mellan
tobaksbruket och dess i dag helt oom-
tvistade hälsoeffekter, där jag anser det
viktigt att jag som läkare vid  tillstånd
med tobaksrelaterade sjukdomar (reci-
diverande  infektioner  hos  vuxna  och
barn, astma, allergier i luftvägarna, kro-
nisk    obstruktiv    lungsjukdom    samt
hjärt-och kärlsjukdomar) aktivt penet-
rerar    tobaksanamnesen    och    kJ&r£
rekommenderar  en  tobaksabsistens  -
ett råd som vi med hänsyn till de kun-
skaper vi i dag har om tobakens skade-
verkningar vet är synnerligen välmoti-
verat    och    som    således    enligt   bla
Ovheds studier ger mycket goda resul-
tat.

De ökade kunskaper vi i dag har om
effekten av passiv rökning i form av en
klart mätbar lungfunktionsnedsättning
både hos vuxna och barn (Tager et.al.
Am.   ].   Epidemiol.   110:15-26,   1979)
medför att allt fler rökare även av hän-
syn till sin omgivning och speciellt sina
barn får en  ökad motivation att sluta
röka. Den nyligen publicerade studien
som visar att passiva rökare även har en
dubblerad lungcancerdödlighet stärker
ju   detta   beslut.   (Hirayama.   Br.   M.].
1981:   282:185-3).  När  man  då  dess-
utom kan upplysa om att risken för att
barnen  skall  bli  rökare  är  7  gånger
större om föräldrarna själva röker för-
stärks    ju    detta    intryck   ytterligare.
(Aarö,  The  second  European  council
on smoking and society, Rotterdam 28-
31  aug  1978).

Genom  våra  möjligheter  till  närhet
och kontinuitet i primärvården har vi
stora  möjligheter  att  ställa  upp  och
stödja  patienten  i  det av  honom  själv
fattade beslutet att sluta röka. Vi kan
identifiera  och  behandla  flera  av  de
besvär  som  vi  erfarenhetsmässigt  vet
uppträder  i  samband  med  rökkarens.
Genom detta kan jag hjälpa patienten
genom de 2-3 första veckornas nikotin-
abstinensbetingade svårigheter. M öjlig-
heterna  att nu  skriva  ut Nicorette på
recept (utan signum)  har ju ytterligare
satt ett instrument i händerna på oss i
denna  situation.  Vi  kan  även  hjälpa
patienten  att  hantera  oro,  koncentra-
tionssvårigheter  och  sömnbesvär  som
kan inträda under den första abstinens-
fasen.     Skopylinj's     psykofarmokolo-
giska effekt kan man ibland dra nytta
av.    En    symtomgivande    övergående
blodtryckssänkningbörjuintemedföra
att  patienten  ger  upp  sitt  försök  att
sluta  röka,   eftersom  vi  med  ganska
enkla medel kan hjälpa honom att han-
tera  även  detta  problem. Viktigast av
allt är dock det psykologiska stöd som
vi utifrån en position av kunskap och
empati   kan   förmedla   till   patienten.
Dessa  insatser  är  arbetsmässigt  mått-
ligt  krävande  och  ur  alla  synpunkter
väl   värda   mödan,   eftersom   vi   här-
igenom kan hjälpa människor att kom-
ma ifrån  den klart största riskfaktorn
för  cardiovasculär  sjukdom  och  sam-
tidigt  ge  individen  en  mölighet  att få
en  betydligt  högre  livskvalitet  på  sitt
återstående liv.

I  distriktsläkarrollen förenas alla de
egenskaper som gör oss mest lämpliga
att informera om tobakens hälsoeffek-
ter och stödja människor i beslutet att
komma ifrån detta på sikt nedbrytande
missbruk. Har vi råd att inte anta den
utmaningen?

Författarpresentation
PeteT Bceckström, distriktsläkare
i Karlshoga.
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PRIMÄRVÅRD I STORSTAD

Att arbeta som distriktsläkare i Malmö -
problem och glädjeämnen
ELISABETH |AENSON

Nyckelord:      Primärvård,      Storstad,
debatt.

•  Primärvården  i  Malmö  är  fortfa-
rande mycket ozjfzJec#Zad -  1980 gjor-
des endast 6 °/o av besöken i öppen vård
hos   distriktsläkare.   Bakgrunden   till
detta är det stora antalet privatprakti-
serande läkare (1980 fanns 145 privat-
mottagningar,  en  stor  del  naturligtvis
fritidspraktiker,    men    proportionellt
nog  högst  i  Sverige?).  Dessutom  den
omfattande   öppenvårdsverksamheten
vid Allmänna sjukhuset -pga de korta
avstånden lättillgänglig.
•  Fram  till  1973  fanns inga distrikts-
läkare alls - i dag finns  14. Som i alla
andra  storstäder  har  distriktsläkarna
haft  ZÅg  sf4fz/s,  vilket  de  första  åren
visade sig  i  svårigheter att få sökande
till  tjänsterna.  Idag  är  dock  läget  ett
annat  -  inga vakanser alls.  En del  av
förklaringen till detta är nog att det blir
allt svårare att få sluttjänster på sjuk-
husklinikerna. }ag tror emellertid också
att  dels  fler yngre  läkare  redan  tidigt
bestämmer  sig  för  allmänläkarbanan,
dels vi som idag är distriktsläkare visar
sjukhuskollegorna     och     AT-läkarna
under öppenvårdstjänstgöringen att vi
gör ett kvalificerat, varierat och intres-
sant jobb.
•  Många probze77!  finns i  dag:  Natur-
ligtvis är vårt låga antal det största pro-
blemet - det gör att vi inte kan åta oss
hela  primärvårdsansvaret  för  befolk-
ningen och ofta måste hänvisa till sjuk-
husmottagningarna.  Detta  skapar  en
känsla av otillräcklighet som ibland är
nedtryckande.Viharsettentendenstill
att mottagningarna fylls med kontroll-
patienter,  främst  remisspatienter  från
med klin, vilket går ut över akutverk-
samheten. Vi försöker nu stoppa detta
genom att ha en kvot på ungefär 20°/o
akuttider och har startat tidsbeställning
enligt en modifierad Lerumsmodell.

•  Tr4dz.fz.orze72  att  söka  sjukvård  hos
specialist  och  privatläkare  visade  sig
framför allt de första åren vara ett stort
hinder  för  en  önskvärd  primärvårds-
utveckling   och   gjorde   att   distrikts-
läkarmottagningarna fick de patienter
som "blev över". Kunskaperna. hos all-
mänheten om våra möjligheter och för-
måga har nu ökat och till stor del vänt
utvecklingen -vi är dock medvetna om
att detta är en mångårig process.
heter och förmåga har nu ökat och till
stor del vänt utvecklingen - vi är dock
medvetna om att detta är en mångårig
process.
• /oc/r4r!szJ4ref har vi naturligtvis inte
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kunnat ta på oss. Det nuvarande jour-
bilssystemet och den jourcentral med 2
arvo d es -anstäl l da         extraknäc kand e
läkare  per  kväll  som  kommer  igång
under 1981 ser vi som en dålig nödlös-
ning. Vi diskuterar nu möjligheterna att
ha    kvällsöppna    mottagningar    som
bättre skulle kunna leva upp till primär-
vårdens målsättning, främst vad gäller
närhet och kontinuitet.
• En av de viktigaste förutsättningarna
för primärvården saknas tyvärr ännu -
/osfcz  cZzsfrz.ftf.  Enligt  planerna  ska  de
dock komma under  1981. Eftersom vi
med endast 14 tjänster bara kan täcka
en bråkdel av Malmö ämnar vi kräva
åtminstone ett distrikt där invånaranta-
let anpassas  till antalet distriktsläkare
enligt     principen     3000     invånare/
distriktsläkare,  och  därigenom  skapa
ett modellområde.
• Den hittills enda regelrätta vårdcen-
tralen i Malmö, Gra7ze7z nära centrum i
staden  (där  undertecknad  tjänstgör),
skapades  som  en  försöksverksamhet
med  samverkan  socialvärd  och  sjuk-
vård. VC ligger i ett område med 30°/o
pensionärer   och   förhållandevis   lågt
antal barn. Här finns förutom distrikts-
läkarmottagning,     socialbyrå,     hem-
vårdscentral    och    distriktssköterske-
mottagning. Samarbetet fungerar rela-
tivt bra. Framför allt har vi p ga ålders-
sammansättningen i  området ett stort
behov av samverkan med hemsj ukvård
och  hemvård. Vi  har delat in oss och
området i 4 hemsjukvårdsgrupper som
regelbundet har träffar och nästan dag-
liga  infomella  kontakter.  Pga social-
förvaltningens  speciella  fördelning  av
klienter på assistenterna, en indelning
som  inte  alls  stämmer  med  vår  geo-
grafiska indelning, har vi inte så natur-
ligt    och    enkelt   kunnat   organisera
samarbetet     med     socialbyrån.     Vi
distriktsläkare deltar dock i diskussio-
ner om gemensamma problemfall (ofta
individer  på  Antabusbehandling  hos
oss  efter  rekommendation  från  assis-
tenten),  vid   behov   i   rehabiliterings-
grupper med FK och AF, gör hembesök
tillsammans med assistenten vid behov
av   vårdintygsbedömningar   och   har
naturligtvis    infomella    kontakter    i
enskildafall.Dethardocktyvärribland
gnisslat i samarbetet och jag upplever
det som beroende på det enkelriktade
behovet av tjänster: läkarmottagningen
har nämligen en egen kurator för sina
behov av sociala tjänster och dessutom
i inte ringa utsträckning stödkontakter
och psykoterapi. Vi har utomordentligt
stor  nytta  av denna  kurator som  helt
kan koncentrera sina resurser på våra

patienter,  men  vi  måste  erkänna  att
hennes   existens  gör  att  vi  nog  inte
ansträngt  oss  tillräcldigt för att skapa
fler kanaler till socialbyrån.
• En stor fördel med att vara distrikts-
1äkare i storstad med universitetssjuk-
hus  är  möjligheterna  till  z/z.dczreL/fz)z.JcZ-
nz.7ig.  Detta är inte minst viktigt efter-
som en del av oss inte har allmänläkar-
utbildning utan fått sina tjänster enligt
övergångsbestämmelserna.   Vi   tycker
det är viktigt att ha god kontakt med
sjukhusklinikerna och här är vårt ringa
antal faktiskt en fördel. Vi har det sista
året   själva   organiserat   regelbundna
möten  med  bla  öron-,  ortoped-  och
psyk-klinikerna, haft enstaka diskussio-
ner  med  hudkliniken  och  socialmedi-
cinska kliniken. Vi utnyttjar ofta möj-
ligheten  att  delta  i  med  klin:s  interna
vidareutbildning    och    praktikerföre-
ningens  studiedagar  och  kliniska  ron-
der.  Huvudmannen  har  varit  generös
med att tilläta att tid avsätts för att delta
i   dessa   aktiviteter   under   ordinarie
arbetstid. Nästa mål blir att organisera
kliniktjänstgöring      med      bibehållen
distriktsläkarlön - här vet vi att vi kom-
mer att få möjligheten.  Överhuvudta-
get  tycker  vi  att  vi  har  sjulwårdsför-
valtningen med oss. Detta trots att pri-
märvårdsutbyggnaden  går alldeles  för
långsamt  -  speciellt  verkar  budgetåt-
stramningen det sista året ha gjort att
planerna på nya VC mattats. 3 nya VC
är dock på gång de närmaste åren och i
planeringsgrupperna   för   dessa   ingår
naturligtvis distriktsläkare.
•  För framtiden hoppas vi att z.72sfz.fz/-
tionen för allmänmedicin med ldiriisk
läratjänst i Malmö, förenad med tjänst
som distriktsläkare, kommer att stärka
vår ställning ytterligare. I höst kommer
försöksundervisningen   i    primärvård
under grundutbildningen som pågått i
Malmöhus län att utvidgas till att även
omfatta Malmö kommun. Detta inne-
bär förutom att de blivande kollegorna
tillförs  värdefull  kunskap  om  primär-
vård  i  storstad,  att  vi  distriktsläkare
måste aktivt engagera oss, pröva våra
rutiner och förhoppningsvis på så sätt
förbättra vår verksamhet.
•  Persoriligen  tycker  jag  att  allmän-
medicinen är den mest angelägna verk-
samheten  inom  dagens  sjukvård  och
det  är  -  trots  alla  problem  -  särskilt
spännande att medverka i dess utveck-
ling  i  ett  ur  primärvårdssynpunkt  så
underutvecklat område som Malmö.

Författarpresentation
Eliabeth ] aenson, distriktsläkn:re,
Malmö.
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CICEly M  SAUNDERS (red): Den goda
döden;   om   vård   av  döende   cancer-
patienter.  310  sid.  Stockholm:  AWE/
Gebers   1980.   Pris   55   kr.   ISBN   91-
20-06170-6.

Cicely  M   Saunders,  grundare  av  St
Christopher's  Hospice  i  London,  har
redigerat denna bok och har som med-
författare personer ur olika yrkeskate-
gorier, vilka arbetat vid detta Hospice.

Ett  Hospice  var  ursprungligen  en
fom  av  härbärge  för  pilgrimer  och
har nu fått ge namn åt sjukvårdsinrätt-
ningar framför allt avsedda för temii-
nalvård dvs vård av döende cancerpa-
tienter.

Teminalvårdens huvudtes är att inte
överge cancerpatienten, när ytterligare
åtgärder ej  kan vidtas. Den döende är
utsatt för en total smärta av fysisk, psy-
kisk,  social  och  andlig  orsak.  Därför
mäste patientens behov mötas på alla
dessa plan. Det är terminalvårdens vik-
tigaste uppgift, att hjälpa patienten att
''leva"  tills  han dör och att sjukdoms-
symtomen  hålls  i  schack  så  han  kan
koncentrera  sig  på  annat  under  den
arbetsprocess det innebär att finna sin
egen död.

I  boken ges onkologens synpunkter
på vad cancer är och hur den sprids i
kroppen.  Det  ges  också  en  noggrann
redogörelse   för   hur   en   patient   bör
omhändertas  vid  inskrivning  på sjuk-
hus för teminal vård. Förutsättningen
för riktig vård är en ständigt fortgäende
bedömning av patientens symtom. Man
får inte slå sig till ro med att tumör eller
metastaser  kan  ligga  bakom  symtom
som dyker upp. Så kan tex icterus hos
en cancerpatient orsakas av gallstensli-
dande,  en  kurerbar  sjukdom.  Cancer
har  en fördel  framför de flesta  andra
sjukdomar -den ger oss en tidsfrist. Det
är  viktigt  för  personalen   att   hjälpa
patienten och de anhöriga att utnyttja
denna tid så väl som möjligt. Efter döds-
fallet är det ocksä viktigt att inte lämna
familjen helt, utan följa upp, gärna med
ett hembesök efter ca 14 dagar, då sor-
gen är som starkast.

En viktig del i den teminala behand-
lingen  är  smärtlindring.  Vid  kronisk
smärta skall analgetika ges regelbundet
för att förebygga smärta, inte som vid
akut smärta döva den. Morfinanaloger
kommer ofta till användning. Ofta är en
kombination med olika psykofamiaka
att föredra.

Även  övriga  symtom  tex  förstopp-
ning och  hicka måste behandlas.  Här
görs  i  boken  en  bra  uppställning  av
tänkbara  orsaker  till  symtomen  och
förslag  till  lämplig  behandling.  Detta
kapitel kan man ha god nytta av i det
praktiska arbetet.
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När det gäller all behandling i termi-
nalt skede,  måste man noga väga den
nytta   man   kan   uppnå,   mot  biverk-
ningar.Detärinteförsvarbartattexem-
pelvis  ge  kraftig  strälbehandling  med
därav  följande  allmänna  obehag,  tex
illamående.

Teminalvård  är en  egen specialitet
och  kräver  som  sådan  speciell  utbild-
ning.  Denna  bok är  en  bra  grund för
vidare studier i ämnet. Här finns också
en  del  värdefulla  tips  för  vården  och
inte  minst  en  "ideologi"  för  terminal-
vården,  något  som  behövs  i  en  sjuk-
vårdsapparat,  där  döden  ses  som  ett
behandlingsmisslyckande     och     den
döende  ofta  lämnas  ensam  med  sin
smärta och sin ångest. Man poängterar;
"att dö är en social händelse på samma
sätt som att födas".

Om  man bortser från  de  förhållan-
den  som  är speciella  för brittisk sjuk-
vård är boken väl värd att studeras av
allmänläkare, framför allt av dem som
har ansvar för lokala sjukhem, och vi
blir ju allt fler.

Kjell Hultsten
Distriktsläkare, Tibro

THE ]OURNAL OF FAMIIY
PRACTICE
Editor: ]ohn P Geyman, university of Was-
hington   department   of  family   medicine,
Seattle.  Beställes:  Almqvist  och  Wiksell  -
tidskriftscentralen.   Kostnad:   1981   206:60
med biblioteksrabatt. Antal nummer per år:
Tolv.
Innehåll:

a) Övergripande artiklar om tex mediao-
tit,  clamydia,  anorexia  nervosa  eller  urin-
vägsinfektioner.

b)   Practical  psychiatry  in  medicine:   en
serie som f n pågått under cirka tjugo num-
mer.  Genomgång  av  psykiatriska  problem
sedda ur allmänläkarsynpunkt.

c)  Family Practice grand rounds:  Fallbe-
skrivning   och   diskussioner  gällande  mer
vanligt förekommande sjukdomstillstånd.

d)  Problems  in  Family Practice:  ex, The
suicidal patient. Schock in infants and child-
ren.  Managing the difficult patient.

e)  Ideologiska frågor.  I  så gott som  varje
nummer finnes några artiklar där man dis-
kuterar allmänläkarideologi och strategi.

D  Rapporter  från  olika  försök  till  verk-
samhetsutveckling.

g) Artiklar som handlar om undervisning
och utveckling av olika undervisningsmeto-
der.

Det finns  således  en  rent  "medicinsk"
del, där vi i Sverige har nytta av en hel ,
del  som  säges,  men  där  man  i  flera
andra  tidskrifter  (tex  British  Medical
]ournal, New England Journal of Medi-
cine   eller  Månadsskrift  for  Praktisk
Löegegerning)  finner nog så välskrivna
och genomarbetade artiklar.

Beträffande     psykologiska     iiifalls-
vinklar och frågeställningar är tidskrif-

ten  många  gånger  ett  föredöme.  Ett
flertal artiklar i varje nummer speglar
sådana sidor av vår verksamhet.

Som  källa  för  id6er inom  undervis-
ning och verksamhetsutveclding är tid-
skriften  också mycket bra.  Inom  flera
områden ligger man ju före oss i USA
och i ett utvecklingsskede är det alltid
stimulerande  att  få  nya  impulser  och
försöka översätta dessa till svenska för-
hållanden. Det resonemanget kan man
också  överföra  på  de  ideologiska  dis-
kussioner som förekommer.

}ag tycker det är en bra - nödvändig
tidskrift, som bör ingå i våra bibliotek
på vårdcentralerna.

Leif Persson
Distriktsläkare, Sollefteå
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UTBILDNING I ALLMÄNMEDICIN

Fortsatt vidareutbildning vid vårdcentral -
erfarenheter från Tibro 1980-81
ELSA HERMANSSON

±yckelord:   Utbildning.   Vidareutbild-
ning. Allmämedicin.

Som just färdig AT kom jag våren 1980
till  Tibro  vårdcentral  för  att  påbörja
mitt allmänmedicinblock.  Blocket har
jag  på  eget  initiativ  fått  varvat,  vil-
ket  innebär  högst  ett  år  slutenvårds-
placering  avbrutet  av  3-6  månader
vid  vårdcentralen  (VÅC).  Fördelen  är
en  kontinuerlig kontakt med arbetet/
arbetskamraterna vid VÅC och en ökad
möjlighet  till bibehållandet av öppen-
vårdstänkandet också på sjukhuset.

Som enda FV vid en nystartad VÅC
kom  jag att slussas  direkt in i  arbetet
som en ''fullvärdig" distriktsläkare om
än med kontinuerlig handledning. För
att få en allsidig bild av de olika verk-
samhetsfomer som förekommer dela-
des handledarskapet upp i 4-månaders-
perioder  av  de  tre  ordinarie  läkarna
som  ansvarade för  1)  ålderdomshem/
sjukhem, 2) sjukhem/dagvård, 3) före-
tagshälsovård/skola/mödravårdscent-
ral.

För  direkt  handledning  avsattes  en
timme/vecka  och  dessutom  gavs  till-
fälle till auskultation några gånger vid
respektive sidoaktivitet (ex ålderdoms-
hem)  innan  jag  efter  några  månader
fick eget ansvar för låg- och mellansta-
dieskolorna    och    ålderdomshemmet
(totalt 61/2 tim/vecka).

I början av tjänstgöringen gjorde jag
hembesök hos ett 20-tal av kommunens
pensionärer, slumpvis utvalda från vår
väntelista.  Detta innebar en möjlighet
attsenågotavolikamiljöer/boendefor-
mer i vår kommun, vilket gav extra nära
kontakt med dessa människor som jag
erfor  då flera  av dem  senare  kom  på
återbesök till mottagningen. En stimu-
lerande möjlighet till att få den helhets-
syn vi eftersträvar.

De första två månaderna avsattes 2-

fktåFn/avseåFget,i:l:tiåövÄåiåt:ikt:åkfg:r:
besök - också detta värdefullt såväl ur
kontakt- som utbildningssynpunkt.

På grundval av egna positiva erfaren-
heter av att successivt slussas  in i  det
varierande arbetet som distriktsläkare
gjorde jag senare ett schema för de AT-
läkare  som  efter  hand  kom  till  oss.
Uppläggningen      framgår   av   nedan-
stående sammanställning:
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Syfte
Attfåenallsidigbildavdenverksamhet
en  distriktsläkare  på  flerläkarstation
deltar i.

Månad 1:
Introduktion dag  1.
Vecka  1: Deltar i jourverksamhet plus
enstaka tidsbeställda patienter.
Vecka 2-4: Tillsammans med distrikts-
sköterska  3  tim/vecka.  Deltar i  deras
mottagning (fömiddag).

Månad 2:
Tillsammans med distriktssköterska 3
tim/vecka.
Deltar i hembesök (eftermiddag).
Deltar nu i "springrond"* hos distrikts-
sköterska.
Egna hembesök.

*) "springrond'': Distriktssköterskorna sam-
lar  strax  före  lunch  upp  patienter  som
kräver läkarbedömning.

Månad 3:
Deltar i skolhälsovård.
Vecka  1: Låg-och mellanstadium.
Vecka 2: Högstadium.
Vecka 3: Låg-och mellanstadium.
Vecka 4: Högstadium.
Hembesök.

Månad 4:
Besök på ålderdomshem. 4 tim/vecka
1 -2 gånger.
Auskultation: Socialkontoret 1  dag.
Hälsovårdsenheten, KSS,  1  dag.
Hälsovårdsavdelningen, Tibro,1 /2 dag.
Hembesök.

Månad 5:
Auskultation vid sjukhem.
Följer ordinarie läkare s tim/vecka två
8ån8er.
Vecka  1 : Avdelning Björken.
Vecka 2: Avdelning Linden.

Månad 6:
Auskultation vid
Företagshälsovård en gång.
Barnavårdscentral en gång.
Mödravårdscentral en gång.
Arbetsvård en gång.

Mitt eget första FV-år -vid vårdcent-
ral  -  blev  en  inspirerande  och varia-

tionsrik tid, som för mig blev en extra
stimulans till fortsatt satsning på denna
arbetsform   -   allmänmedicinare   vid
vårdcentral.

Författarpresentation:
Elsa Hemansson är FV-läkare inom
allmänmedicin. Hon har på eget ini-
tiativ varvat slutenvåTdsplacering vid
kåmsjukhuset  i  Skövde  med  öppen-
vårdstjänstgör}ng  .epligt   ".A.€A-PTin-
cip".  Öppenvårdsdelarna fullgör hon
vid vårdcentralen i Tibro, som tigger ca
två mil öster om Skövde.
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PRIMÄRVÅRDSORGANISATION

Primärvårdsnämnd och -kansli -
erfarenheter från Skaraborg
LARS BERG  .  LARS LUNDSTEDT

Nyckelord:    Primärvårdsorganisation,
Skaraborg.

Bakgrund
Skaraborgs läns landsting genomför f n
en  målmedveten  satsning  på  primär-
vård. Utbyggnaden innebär bla att det
inom en tvåårsperiod kommer att fin-
nas minst en vårdcentral och ett sjuk-
hem i var och en av länets 16 kommu-
ner.  Tyngdpunkten  i  arbetet  förskjuts
alltmer mot £örebyggande insatser och
vård i hemmen.

S karaborgs         primärvårdssatsning
grundar sig på en långsiktig planering
där de första besluten sträcker sig mer
än  tio  år  tillbaka  i  tiden;  redan  1968
antog man tex en öppenvårdsplan och
1971  en hälsoplan.

Primärvårdsnämnder
Primärvårdsutbyggnaden  innebär  att
antalet  primärvårdsanställda  inom  de
befolkningsmässigt    minsta    kommu-
nerna i länet kommer att uppgå till ca
150-200   personer,   i   de   medelstora
kommunerna  till  300-400  och  i  de
större kommunerna till över 1.000 per-
soner. Primärvården blir härigenom en
av de större arbetsgivarna i respektive
kommun. Denna omfattning av organi-
sationen och behovet av en ökad sam-
verkan  med  andra  huvudmän  inom
kommunen   såsom   socialvård,   skola,
företag,      försäkringskassa,      apotek,
arbetsvård m m ledde till att landstinget
år 1979 fattade beslut om att inrätta s k
primärvårdsnämnder, dvs politiska led-
ningsorgan för primärvården i var och
en av länets kommuner.  Primärvårds-
nämnderna  skulle  bestå av 7-9  leda-
möter  som  utses  av  landstinget.  ]uri-
diskt      har      primärvårdsnämnderna
samma   ställning   som   sjukhusdirek-
tioner.

Ftimärvårdskanslier
Redan   1977   hade  man  beslutat  att
decentralisera den administrativa led-
ningenavprimärvårdenochinrättapri-
märvårdskanslier med kommunen som
ansvarsområde.  I  konsekvens med att
sjukhusdirektionens   ledande   tjänste-
man  kallas  sjukhusdirektör  fick  pri-
märvårdsnämndens motsvarande funk-
tionär benämningen primärvårdsdirek-
tör.
Organisationsgenomförande
Genomförandet av primärvårdsorgani-
sationen skulle ske i tre etapper; i sex
kommuner   år   1980,   sju   kommuner
1981   och  resterande   tre  kommuner
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1982.  I  praktiken  har  genomförandet
gått snabbare sä att det nu endast åter-
står  två  kommuner  att  nyinrätta  pri-
märvårdsnämnder   i   år   1982.   Tibro
kommun  - varifrån de här beskrivna
erfarenheterna finns hämtade - tillhör
de  kommuner  som  först  fick  primär-
vårdsnämnd.

Tankar bakom bes]utet
Grundläggande för beslutet om primär-
vårdsorganisation   var  att   man   ville
säkerställa   en  primärvårdsutbyggnad
enligt de  olika principbeslut som  tidi-
gare var fattade.

Genom den lokala ledningsorganisa-
tionen ville man vidare åstadkomma
- ökat lokalt inflytande och lokal för-

ankrin8
- förbättrad kontakt mellan sjukvårds-

styrelsen och den lokala vårdorgani-
sationen

- kortare beslutsvägar
- bättre   samverkansmöjligheter  med

lokala företrädare för personalorga-
nisationerna

- kortare avstånd mellan allmänhet och
vårdansvariga

- effektivare   samverkan  med  andra
huvudmän.

Tiblo
Tibro kommun är en geografiskt liten
kommun mellan Skövde och Vättern.
Kommunen  har  ca   11.200  invånare,
varav ca 85 °/o bor i tätorten. Möbelin-
dustrin är den helt dominerande syssel-
sättningsgrenen  i   kommunen.   Innan
starten av vårdcentralen var hälso- och
sjukvårdsservicen i kommunen mycket
dåligt utbyggd. Här fanns en distrikts-
läkare som under 1979 hade ''hjälp" av
30-40      oJz.fta      korttidsvikarierande
läkare. Vidare fanns distriktssköterske-
mottagning,   mödravårdscentral   samt
två ordinarie tandläkare. Det samman-
lagda antalet anställda inom primärvår-
den i Tibro var då ca 30 personer.

Primärvårdsutbyggnaden    i    Tibro
startade i februari 1980 med ianspråk-
tagandet   av   en   ny  vårdcentral   och
avslutades i december 1980 i och med
starten av ett sjukhem med 96 vårdplat-
ser samt ett dagcentrum för äldre.  På
mindre än ett år hade då primärvårds-
organisationen  utvecklats  till  bla  tre
ordinarie  distriktsläkare,  en AT-läkare
och en FV-läkare, sex ordinarie tandlä-
kare, konsultläkare, hälsovårdsmottag-
ning,  sjukgymnastik,  arbetsterapi  och
ett  sjukhem  med  96  vårdplatser.  Det

sammanlagda  antalet  anställda   upp-
gick då till ungefär 270 personer varav
huvuddelen var anställda på sjukhem-
met.

Primärvårdsnämnden i Tibro består
av sju ordinarie ledamöter, varav samt-
liga utom en bor i Tibro. Man samman-
träder ungefär en gång per månad och
samanträdena  har hittills tagit ca 3-4
timmar i anspråk. I nämnden finns per-
sonsamband med säväl primärkommu-
nala som landstingskommunala styrel-
ser och nämnder, tex kommunstyrelse,
social centralnämnd och sjukvårdssty-
relse.

Primärvårdskansliet  leds  som  tidi-
gare nämnts av primärvårdsdirektören,

:]Pä¥stt:L#phejräs]än:iåchkeafT;:£reetsthåanrd£i:
och ekonomiassistent. Pä grund av häl-
so- och utbildningsfrågornas stora vikt
inom  primärvården  finns  from  1981
också särskilda funktioner som hälso-
planerare och utbildningssekreterare.

Kanslitjänsterna har tillskapats dels
genom    omfördelning    från    central
landstingsnivå,   dels   genom   nyinrät-
tande som en följd av den ökade admi-
nistrativa service som den större drift-
organisationen kräver.

Erfarenheter
Primärvårdsdireklör Lars Lundstedt:
''Skaraborgs satsning på lokal ledning
av primärvården är sävitt jag vet den
första konsekvent genomförda i landet.
Det säger sig självt att en så stor organi-
sationsförändring tar tid att genomföra
och  hittills  har  vi  bara  varit  igång  i
ungefär 1,5 år.

För  primärvårdsnämndens  del  har
denna första period i stor utsträckning
inriktats mot en utbildning av ledamö-
terna,  vilka  i  de  flesta  fall  tidigare  ej
sysslat med hälso-och sjukvårdsfrågor.
Varje  sammanträde  har därför hittills
inletts  med  en  presentation  av  olika
funktioner    inom    primärvården    av
respektive      funktionsansvarig,      tex
läkamottagningarna,   distriktsvården,
hälsovården,      sjukhemmet.      Denna
uppläggning har visat sig vara mycket
uppskattad av såväl ledamöter som de
funktionsansvariga,    som    härigenom
fått en direktkontakt med de ansvariga
politikerna.   I   denna   utbildning   har
också ingått en presentation av Hälso-
profil  Skaraborg  ur  Tibros  synpunkt.
Vidare har i anslutning till ett av sam-
manträdena  bedrivits  en  studiedag  i
hälsofrågor.
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Primärvärdsnämnden har också tagit
en del väsentliga beslut, tex budgetför-
slag för  1981  och   1982, start av före-
tagshälsovård i Tibro och ett verksam-
hetsprogram    för    dagcentrum    som
utformats    gemensamt    med    sociala
centralnämnden.  Under  hösten  1981
har nämnden också tagit ett program
för det förebyggande arbetet, benämnt
"För ett friskare Tibro''. Nämnden har
också  utgjort  remissinstans  för  såväl
primärkommunala    som    landstings-
kommunala utredningsförslag. Genom
diskussioner   i   nämnden   kan  vidare
nämnas  att  vi  kommit  fram  till    en
gemensam   distriktsindelning   mellan
primärvårdsnämnden och den kommu-
nala  sociala  hemtjänstens ansvarsom-
råden.

Mina hittillsvarande erfarenheter är
sammanfattningsvisattmanfrånlands-
tingsledningens  sida  har  en  klart  ut-
talad strävan att vilja ge primärvårds-
nämnderna  reella  befogenheter att så
längt möjligt  själva utfoma sin verk-
samhet samt att nämnden både är in-
tresserad av och beredd  att axla detta
ansvar.  Det  finns  ett mycket stort in-
tresse    hos    nämndledamöterna    att
skaffa sig ökade kunskaper om förhål-
landen   som   påverkar   befolkningens
hälsa samt metoder att förbättra den.

En   svårighet   i   förverkligandet  av
intentionerna   kan   vara   det   delade
huvudmannaskapet  mellan  kommun
och  landsting  då  man  kommer  in  på
ekonomiska     mellanhavanden     som
berör de bäda huvudmännen. Exempel-
vis har det visat sig svårt att nå en över-
enskommelse    om    ansvarsförhållan-
dena i hemsjukvården trots att samtliga
parter varit rörande ense om såväl det
humanitärt  som   samhällsekonomiskt
riktiga i denna satsning.

Fördelarna   att   som   administratör
vara placerad ute i primärvården upp-
lever jag som alltmer uppenbara. Den
dagliga   direktkontakten   med   läkare
och annan primärvårdspersonal i korri-
dorer, matsal och vid mer fomella träf-
far kan aldrig ersättas med telefonsam-
tal  eller  brevkorrespondens.  ]ag  upp-
skattar också samarbetet med de fack-
liga organisationerna som på detta sätt
kan   bedrivas  på   ett  infomellt  och
naturligt  sätt.  Närheten  till  verksam-
heten gör att man som primärvårdsdi-
rektör kan avbyråkratisera  sitt arbete

:#ta.däÅigmeinnosFongöåappTåt::`iåtanmå:?
själv så . . .''.

PrimäTvårdschef Lars Beig:
"Sett ur läkarsynpunkt har erfarenhe-
ternahittillsfråninrättandetavprimär-
vårdsnämnd     och     primärvårdsbase-
ringen av kansliet varit enbart positiva.

Eftersom  primärvårdsnämndens  ar-
bete måste  ses ur ett mera långsiktigt
perspektiv kanske 11/2 års erfarenhet
är något kort, men man kan ändå peka
på några konkreta fördelar. Genom att
primärvårdschefen  är  adjungerad  till
näm ndsammanträd ena         tillgo do s es
läkarintressena   både   vad   det   gäller
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infomation   från   landstingshåll   och
möjlighet att delge nämnden synpunk-
ter  på  medicinska  och  värdorganisa-
toriska     förhållanden.     Primärvårds-
nämndens områdesansvar samt denna
direkta kontakt kommer med all säker-
het att vara ytterst värdefull när det gäl-
ler att axla det fullständiga hälsoansva-
ret för befolkningen inom primärvårds-
området.

Det  förhållande  som   ur  läkarsyn-
punkt  hittills  varit  mest  påtagligt  är
dockutlokaliseringenavkanslifunktio-
nen.    Direktkontakten    med    ''lands-
tingets förlängda  am'' innebär påtag-
liga  fördelar.   Genom  att  den  lokala
administrationen redan har etablerade
kontakter  med  övriga  administrativa
funktioner inom  landstinget och kän-
nedom om olika kontaktvägar kan man
lösa problem och frägeställningar på ett
snabbare och effektivare sätt. Framför
allt upplever man att man inte längre
fastnar  i  någon  byråkratisk  djungel.
Vidare förs infomation om aktuell pla-
nering inom landstinget ut i ett mycket
tidigare skede med en ökad möjlighet
attÄPvtvnerikap|baens::it:ä;n  av  arbetet  på

vårdcentralen och i själva ledningen av
primärvården är kansliet till avsevärd
hjälp. Kansliet har utnyttjats en hel del
för att ta fram planeringsunderlag. Pri-
märvårdsdirektörens aktiva deltagande
har  även  inneburit  avlastning  i  led-
ningsfunktionen av vårdcentralen, och
själva ledningsfunktionen har mer och
mer blivit ett teamarbete där samarbe-
tet fungerat så komplikationsfritt som
man kan önska.

Inför framtiden kan man konstatera
att hittillsvarande erfarenheter av pri-
märvårdsnämnd och -kansli skapat en
mycketfingrundförfortsattutveckling
av primärvården i Tibro. Vid starten av
den nya organisationen uttalades från
vissa håll farhågor att den skulle leda
till   en  alltför  uttalad  bypolitik  med
stora  skillnader  mellan  primärvård§-
områdena som följd eller till ett tung-
rott samarbete. Fortsätter det enligt den
här i Tibro utstakade vägen tycker jag
man nu kan konstatera att dessa farhå-
gor  på  intet  sätt  behöver  bli  besan-
nade„.

Framtid
Våra  hittillsvarande  erfarenheter  gör
att vi helt tror på den organisation för
primärvården   som   Skaraborgs   läns
landsting håller på att genomföra. Här-
igenom får primärvården en egen poli-
tisk  och  administrativ  plattfomi  som
hittills  saknats  och  man  har  äntligen
möjlighet att vända den omtalade vård-
pyramiden  rätt  så  att  det  är  befolk-
ningens behov som styr hälso-och sjuk-
vårdens utformning och inte tvärtom.

]ust nu är det väl framför allt bristen
på allmänläkare - vi har fortfarande tre
vakanser - som hindrar oss att ta detta
steg fullt ut.

Den  lokala  politiska  förankringen
tror vi blir allt viktigare i tex det före-
byggande   arbetet   och   inom   äldre-

omsorgen. Avgörande för förverkligan-
det  av  primärvårdens  mål  på  dessa
områden är ju en intim samverkan med
primärkommunen   och   andra   organ
inom   kommunen.   Här  kommer  den
lokala knytningen att vara ovärderlig.

Problemet  med  det  delade  ekono-
miska huvudmannaskapet mellan pri-
märkommun och landsting bör också
gå att lösa genom att ge primärvårds-
nämnderna  en total  budget för hälso-
och sjukvården för kommuninvånarna.
Då får man möjlighet att välja mellan
att tex köpa dyr akutsjukvård i stället
för att ordna hemsjukvärd i hemkom-
munen eller att betala vård på intensiv-
vårds- och ortopedavdelningar i stället
för att  ändra  en trafikfarlig  korsning.
Kanske  Gösta  Tibblins  "|ärvmonpro-
jekt" blir först till genomförandet i Ska-
raborgs län. Förutsättningarna finns.

Författarpiesentation
Lars Berg har sedan hösten  1980  en
tjånst  som  distriktsläkare  vid  vård-
centTalen i Tibro.  Han  äT tiltika pri-
män)årdschef inom kommunen.

Lars Lundstedt är sedan 1980 anställd
som primärvårdsdirekför i Tibro. Dess-
f örinnan hade han det administrativa
ansvaiet för staiten av Tibro vårdcent-
rum.
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Nu BÖRim vi RÅ ALLMAR
UTVECKLA INN[HÅLLET

I WÅRDENL DÅ BORDE
DU OCI(SÅ WARA MED=

Innan man kan satsa på att utveckla pri-
märvården måste man ha klarat av en
mängd stora investeringar i bl.a. lokaler.
Det har vi redan gjort i Skaraborg -och det
försprånget vill vi behålla när vi nu på allvar
börjar utveckla innehållet i vården.

Skaraborg har de resurser du behöver.
De stolta planerna och den krassa verklig-
heten kan vara två vitt skilda saker. Men
inte när det gäller primärvården i Skara-
borg! Har du funderingar kring utveckling
eller nya vårdformer? Då är du välkommen
till Skaraborg. Vi vill utnyttja alla möjlig-
heter att utveckla innehållet i primärvården
och därmed behålla vårt försprång. Vi både
har resurserna och modet att ta nya djärva
8repp.

I Skaraborg kan du utveckla dig själv.
Som distriktsläkare i Skaraborg får du

möjligheter till fortbildning, forskning och
utveckling. I höst anställer vi en distrikts-
läkare med särskilt ansvar för uppläggning
av utbildning och handledning. För forsk-
nings- och utvecklingsarbete blir de lokala
hälsovårdsenheternas utredningsresurser
en tillgång för dig som läkare - du ska inte
bromsas av resursbrist. Vill du bibehålla
eller utveckla ett kunnande inom någon
specialitet försöker vi ge dig arbetsförut-
sättningar för det.

Beställ vårt primärvårdspaket.
För dig som är läkare har vi sammanställt
ett särskilt "primärvårdspaket" med all in-
formation om primärvården i Skaraborg -
när, var och hur vi bygger ut, arbets-och
samarbetsformerna som syftar till att av-
lasta dig och få saker att hända snabbare.

vl 1 sKARABORG HAR ETr FÖRspRÅNG INOM ;karaborgs läns landsting
UKVÅRDSSIYRELSEN
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Masskorsband

PRIMAR  mDEN 1 sltARABORG

Du har väl också läst de båda tidigare annonserna om
primärvården i Skaraborg? Om de resurser och de
ambitioner vi har för att göra Skaraborg verkligt
intressant för distriktsläkarna.`              Läkare som redan besökt länet för att få veta mer

om primärvården har förvånats över att vi ligger så
långt framme, att vi satsar så mycket på distriktslä-
karnas arbetsförutsättningar .  .  . Något att tänka på
för Dig som är -eller snart blir -färdig läkare.

Vi finns i monter nr 5 - adress Organisationsga±a±
Du kommer till läkarstämman. Vi finns i monter nr 5
på Organisationsgatan i hall C. Där träffar Du kollegor
från Skaraborg - läkare som upplevt länet och dess
satsning på primärvården från insidan. Ingen kan ge
bättre (kollegiala) svar på Dina frågor!

Där möter Du också distriktsläkare, läkare under
AT (Allmäntj änstgöring) eller FV (Fortsatt vidare-
utbildning) samt läkare inom andra specialiteter.

Boka in ett besök!
I vår monter får Du all den information Du kan önska.
Men bara i Skaraborg kan Du få den riktiga känslan för
atmosfären och utvecklingsmöjligheterna. Därför
tänker vi inbjuda Dig till ett besök i "landet mellan
Vänern och Vättern" .

VÄLKOMMEN TILL LÄKARSTÄMMAN!

karaborgs läns landsting
UKVÅRDSSTYRELSEN


